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Cette fiche compléte les données du guide HAS de consultation et de prescription d’activité physique
(AP) a des fins de santé chez 'adulte et en précise les spécificités pour les patients atteints d’'une
arthrose périphérique.

Contexte

Les taux de prévalence et d'incidence varient considérablement, avec le choix de la définition utilisée
(arthrose radiologique, symptomatique ou asymptomatique), de la population étudiée (soins primaires
versus tertiaires, niveau de développement d’un pays) et de la localisation articulaire (1). Il existe une
forte dissociation entre les résultats radiographiques et les symptdmes cliniques : seuls 40 % des
patients atteints d'arthrose radiographiqgue modérée du genou et 60 % de ceux atteints d'une arthrose
sévere du genou présentent des symptdomes (2). Le diagnostic « d’arthrose radiographique sympto-
matique » a été défini afin de prendre en considération a la fois les changements structurels articulaires
et les symptdmes (2).

Au niveau de la population mondiale, I'arthrose périphériqgue symptomatique, principalement au niveau
des genoux et des hanches, atteindrait environ 9,6 % des hommes et 18 % des femmes de plus de 60
ans (3-5). En France, la prévalence! globale des pathologies ostéo-articulaires dans la population
adulte est de 27,7 %. Les deux premieres pathologies ostéo-articulaires sont la lombalgie (12,5 %) et
I'arthrose périphérique (12,3 %) (6). En termes de localisation de I'arthrose périphérique, la tranche
d’age de 65 a 74 ans souffre pour 30 % de douleurs de genou, 20 % de douleurs de hanche, plus de
10 % des deux et 14,2 % des mains (7).

L’arthrose périphérique est une affection fréquente a I'origine d’'un handicap sévére 2. Elle était la 11°
cause mondiale en nombre d’années vécues avec incapacité dans le monde en 2010 (8, 9). En France,
les données de I'enquéte nationale « Handicap-Santé, volet ménages » considérent que l'arthrose a
la contribution la plus importante aux limitations d'activités (22 % des difficultés a la marche, 18,6 %
des difficultés a porter des charges, 12,8 % des difficultés pour s'habiller), et contribue aux besoins
d'aide humaine (9,2 % des aides familiales et 11,8 % des aides professionnelles) et financiére (8,9 %
des aides sociales) (6).

L’arthrose augmente avec le vieillissement de la population. Dans les pays en développement, I'ac-
croissement de 'age des populations ainsi que celui des autres facteurs de risque pour les patients
arthrosiques (obésité et mode de vie sédentaire) suggérent que la prévalence de I'arthrose (genou et

1 L’étude Handicap-Santé 2008-2009 était basée sur un questionnaire d’'un échantillon de 24 682 adultes a partir des réponses auto-
déclarées a I'enquéte nationale « Handicap-Santé, volet ménages ».

2 Le handicap est défini comme au moins 1 limitation d'activité de la vie quotidienne (AVQ), le handicap sévere comme l'impossibilité
a faire seul au moins 1 AVQ, et le handicap ressenti comme le sentiment général d'étre handicapé.



hanche) va augmenter dans les prochaines décennies (3, 10). Selon un rapport des Nations unies,
d'ici 2050, les personnes agées de plus de 60 ans représenteront plus de 20 % de la population mon-
diale. Et sur ces 20 %, environ 15 % auront une arthrose symptomatique, et un tiers seront gravement
handicapées.

La pratique d’AP est recommandée dans les arthroses périphériques par les médecins européens et
le niveau d’acceptabilité jugé élevé, mais de fagcon moindre en France (11). Malgré des recommanda-
tions unanimes et un niveau de preuve élevé des bénéfices de 'AP adaptée (APA) dans l'arthrose, il
persiste une discordance entre les recommandations et les prescriptions (12). Si 87 % des médecins
geéneéralistes promeuvent la pratique d’'une APA dans l'arthrose, seulement 11 % la prescrivent. La
pratique d’une APA est plus fréquemment prescrite par les médecins généralistes qui croient en ses
bénéfices et qui ont confiance en leurs capacités a promouvoir 'APA. Les facteurs externes tels que
les contraintes de temps, I'accés a un thérapeute, la préférence du patient ou la sévérité de ses symp-
tébmes influencent peu cette prescription (13). En France, I'étude des pratiques des médecins généra-
listes indique un faible pourcentage de prescription de 'APA dans I'arthrose, situé entre 4 % et 48,7 %,
contre 14 a 70 % pour les anti-inflammatoires non stéroidiens, et jusqu’a 95,8 % pour les antalgiques
(11).

Définition
L’arthrose est une maladie globale de l'articulation, intéressant le cartilage, ainsi que la capsule arti-
culaire, le tissu synovial, I'os sous-chondral, les ligaments et les structures abarticulaires (tendons et

muscles). Chacun de ces tissus a un réle dans ’homéostasie articulaire et donc dans la physiopatho-
logie de 'arthrose (14).

Le processus lésionnel dans I'arthrose n’est pas seulement lié a des contraintes mécaniques mais
aussi a un remodelage anormal de toutes les structures tissulaires de l'articulation, provoqué en partie
par des médiateurs de I'inflammation (15, 16).

L’arthrose est caractérisée par une dégradation du cartilage, siége d’une diminution du nombre de
chondrocytes et d’une altération qualitative et quantitative de la matrice extracellulaire, d’'une inflam-
mation synoviale, et un remaniement de 'os sous-chondral. Dans certains cas, sous l'influence de
cytokines et/ou du stress mécanique, ce phénomeéne s’accélére et conduit a une arthrose symptoma-
tique (17, 18).

En 1994, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini I'arthrose comme la résultante des phé-
nomeénes mécaniques et biologiques qui déstabilisent I'équilibre entre la synthése et la dégradation du
cartilage et de I'os sous-chondral. Ce déséquilibre peut étre initié par de multiples facteurs : génétiques,
traumatiques ou métaboliques. L’arthrose touche tous les tissus de I'articulation diarthrodiale et se
manifeste par des modifications morphologiques, biochimiques, moléculaires et biomécaniques des
cellules et de la matrice cartilagineuse conduisant a un ramollissement, une fissuration, une ulcération
et une perte du cartilage articulaire, une sclérose de I'os sous-chondral avec production d’ostéophytes
et de kystes sous-chondraux.

Clinique

Quand elle devient symptomatique, I'arthrose entraine douleur, raideur articulaire, un éventuel épan-
chement articulaire, une faiblesse musculaire et des troubles de la proprioception responsables de
limitations d’activités (19, 20).

L’arthrose symptomatique entraine une diminution de la mobilité pour 80 % des patients et des limita-
tions dans les activités de la vie quotidienne pour 25 % (3).
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Le handicap ressenti dans I'arthrose périphérique est principalement dd a la douleur, a des limitations
de la marche, de la montée des escaliers et des taches ménageres et du relevé de la position assise,
avec un retentissement sur la qualité de vie réduite et un impact psychologique important (6, 21-23).

Les facteurs associés au déclin fonctionnel de 'arthrose des membres inférieurs incluent : l'intensité
des douleurs, la réduction de la force musculaire, la présence de troubles proprioceptifs, d’'une laxité
articulaire ou d’'une perte de la mobilité articulaire, mais aussi un déclin cognitif associé, des comorbi-
dités cardio-vasculaires, une obésité ou un diabéte (20).

Facteurs favorisant la survenue ou l'aggravation de |'arthrose

L’arthrose n’est pas qu’une simple maladie liée au vieillissement, mais une pathologie multifactorielle
complexe. L'arthrose est initiée sous l'influence de plusieurs facteurs de risque qui se combinent a une
susceptibilité propre du cartilage a développer une arthrose chez certains individus (24).

Elle se développe sous l'influence de facteurs de stress mécanique et de stress métabolique. Tous
ces facteurs ont potentiellement un lien : celui de I'inactivité et de la sédentarité en combinaison avec
'age et I'existence d’'un syndrome inflammatoire a bas grade (25). Certains facteurs favorisant I'ar-
throse, tels que I'age, le genre et la génétique, ne sont pas modifiables. En revanche on peut agir sur
des facteurs protecteurs tels que I'exercice, la perte de poids et une alimentation saine (26-28).

L’approche globale de la maladie arthrosique doit prendre en compte d’'un cété des atteintes trauma-
tiqgues ou micro-traumatiques potentielles et de I'autre des atteintes du métabolisme de 'ensemble de
l'articulation pouvant étre en rapport avec la sédentarité et l'inactivité physique et les comorbidités
cardio-vasculaires et métaboliques associées, avec en premier lieu 'obésité mais aussi d’autres ma-
ladies métaboliques qui aggravent I'effet de I'obésité. Chez le patient arthrosique, la prise en charge
doit donc comporter une AP réguliére et une perte de poids, associée a une alimentation équilibrée.

Susceptibilité génétique

Il existe des facteurs génétiques prédisposant a l'arthrose, en particulier pour l'arthrose de la main et
de la hanche et de fagon moindre dans I'arthrose du genou (29-31).

Réle du stress métabolique

L’augmentation de la prévalence de I'arthrose est principalement attribuée au vieillissement de la po-
pulation et a 'augmentation de 'obésité, mais plus récemment d’autres facteurs de risque ont été
identifiés parmi lesquels I'alimentation, la sédentarité ou d’autres maladies métaboliques (24, 32, 33).

Il existe un lien entre la sédentarité, 'obésité et un état inflammatoire chronique et I'arthrose sympto-
matique avec une relation dose-effet entre le niveau de sédentarité et la sévérité des symptomes de
I'arthrose (33).

L’obésité est un facteur de risque important d’arthrose, surtout de gonarthrose (35 % de risque sup-
plémentaire par 5 unités d'IMC au-dela de 30 kg/m?), mais aussi de coxarthrose et, dans une moindre
mesure d’arthrose des mains (34-36). Elle serait également associée a une évolutivité plus importante
de l'arthrose (37). L’obésité en combinaison avec 'arthrose, notamment des membres inférieurs et du
genou, va augmenter la limitation des activités de la vie quotidienne (38).

La physiopathologie du lien entre I'obésité et l'arthrose est liée a la fois a l'effet direct de charges
mécaniques excessives exercées sur le cartilage (Iésions biomécaniques) et a un effet du tissu adi-
peux (inflammation systémique de bas grade). Les adipocytes produisent et libérent des adipokines
pro-inflammatoires (par exemple la leptine). lls sont le siege d'une réaction inflammatoire locale lorsque
le tissu adipeux est ectopique (viscéral vs sous-cutané, dont le périmétre abdominal est le reflet).
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Chez les diabétiques ou prédiabétiques en surpoids, La résistance a l'insuline peut s'ajouter a ces
mécanismes, qui peuvent endommager le cartilage, les os et le tissu synovial (39, 40).

La sarcopénie du sujet obése est associée a 3 fois plus de risque de gonarthrose que chez le sujet
avec une composition corporelle dite normale. Ce risque est supérieur a celui de I'obésité ou a celui
de la sarcopénie prises isolément (41). Les anomalies musculaires du sujet obése pourraient donc
favoriser la survenue et/ou la progression d’'une arthrose. Cependant le lien de causalité direct reste
difficile a faire puisque I'arthrose est une maladie pourvoyeuse de handicap entrainant une sédentarité
et donc une sarcopénie (42).

L’arthrose est significativement associée a d’autres comorbidités, en plus de I'obésité, telles que le
diabéte de type 2, une insuffisance cardiaque ischémique, une dyslipidémie, une athérosclérose et un
syndrome métabolique (25). Les prévalences globales des comorbidités dans l'arthrose seraient : de
50 % pour I'hypertension artérielle, 48 % pour les dyslipidémies, 14 % pour le diabéte de type 2, et le
risque de syndrome métabolique dans I'arthrose (OR) est de 1,94 (95 % IC : 1,21-3,12) (43, 44). Parmi
ces autres facteurs métaboliques, le diabete de type 2 est celui pour lequel on dispose des données
épidémiologiques et fondamentales les plus robustes. Les liens entre I'arthrose et la dyslipidémie et
I'hypertension demeurent eux encore controversés (24).
— Deux méta-analyses publiées récemment démontrent une augmentation du risque d’arthrose,
tous sites confondus, chez les sujets diabétiques (45, 46).
— |l existerait une association entre dyslipidémie et arthrose, tous sites confondus, et notamment
de gonarthrose et d’arthrose digitale (47).
— Une méta-analyse retrouve, chez les sujets hypertendus, un risque de gonarthrose radiogra-
phique et symptomatique multiplié respectivement par 2 et par 1,5. L’hypertension est associée
a une arthrose plus sévére avec notamment un retentissement fonctionnel plus important (48).
— La combinaison des maladies incluses dans le syndrome métabolique est associée a une aug-
mentation du risque de gonarthrose, d’arthrose digitale et du rachis lombaire (49-51). Il apparait
aussi comme un facteur de sévérité (notamment clinique) et de mauvais pronostic, avec un effet
cumulatif de chacune des maladies métaboliques (52, 53).

L’arthrose est associée a une mortalité prématurée toutes causes confondues, et notamment cardio-
vasculaire pour I'arthrose de hanche et de genou (25, 54, 55).

Role du stress mécanique et de I'activité physique

Ces facteurs métaboliques favorisants de I'arthrose se combinent a des facteurs externes qui sont liés
a I'aspect morphologique de I'articulation et a la pratique de certaines activités traumatisantes.

Le stress mécanique a un réle paradoxal dans I'arthrose. Il peut étre délétére et entrainer la production
de médiateurs de l'inflammation comme la PGE2 et le NO, ou au contraire protecteur, notamment vis-
a-vis de l'inflammation. En fait, tout dépend de son intensité, sa fréquence et sa durée d’application.

Le stress mécanique est un élément clé de ’lhoméostasie du cartilage. Le contrdler au niveau du
tissu cartilagineux est probablement un élément clé du traitement de I'arthrose.

Les traumatismes

Les traumatismes du genou sont un facteur favorisant de gonarthrose. En cas de rupture traumatique
du ligament croisé antérieur (LCA) associée a une lésion du cartilage, de I'os sous-chondral, des liga-
ments collatéraux et/ou des ménisques (65 a 75 % des cas), la prévalence de l'arthrose du genou est
élevée, entre 21 % et 40 % (56, 57). La reconstruction chirurgicale du LCA améliore la stabilité articu-
laire, mais ne prévient pas I'arthrose du genou a long terme (58, 59). La méniscectomie totale, qui
n’est plus pratiquée actuellement, est un facteur favorisant I'arthrose (60).
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L'arthrose du genou est plus fréquemment observée chez les personnes exercant des professions qui
nécessitent de s'accroupir et de s'agenouiller, tandis que l'arthrose de la hanche est associée a une
profession nécessitant une position debout prolongée. L’arthrose de la main est plus fréquente chez
les personnes exercant des professions exigeant une sollicitation manuelle accrue (61, 62).

L’aspect morphologique. Au niveau du genou, il a été montré que la progression médiale de l'ar-
throse du genou était plus importante chez les patients avec un alignement varus et la progression
latérale plus importante chez ceux avec un alignement valgus (62-64).

L’AP et sédentarité

Il semble qu’une AP trés répétitive, intense et a fort impact, puisse étre associée a un risque accru de
développer une arthrose radiographique de la hanche et du genou, mais on ne sait pas si cette asso-
ciation est due uniqguement a la participation sportive ou a une blessure traumatique. L’'inactivité phy-
sique est un facteur favorisant I'arthrose via les perturbations métaboliques induites, avec notamment
le risque d’obésité amplifié par les processus généraux du vieillissement (65, 66).

La sédentarité, par défaut de stimulation mécanique du cartilage, induit un risque accru d’arthrose (67).
Et 'arthrose des membres inférieurs conduit a un cercle vicieux, avec un risque de perte de la marche
conduisant a un manque d’AP (6, 65).

Ainsi, tous les types de stress mécanique ne conduisent pas aux mémes réponses biologiques. En
tant que cellules mécano-sensibles, les chondrocytes articulaires synthétisent la matrice extracellulaire
en réponse a un stress mécanique d’intensité modérée et cyclique (68). Un stress mécanique régulier,
tel que celui obtenu lors d’'une AP adaptée d’intensité modérée a vigoureuse, est indispensable pour
maintenir le capital cartilagineux et musculaire (69, 70).

Effets de I’activité physique chez le patient ayant une arthrose

Toutes les recommandations nationales et internationales font de I’APA le traitement de premiere
intention dans I’arthrose périphérique. Elles s’appuient sur plusieurs essais randomisés controlés
et méta-analyses, qui ont démontré I'efficacité des exercices sur la douleur, les limitations d’activité et
la qualité de vie, et leur innocuité avec un haut niveau de preuve et de consensus entre experts.

L’APA a été évaluée sous la forme d’exercices physiques spécifiques et non spécifiques, a sec ou en
milieu aquatique, dans des programmes structurés visant & améliorer la mobilité articulaire, la force, la
proprioception, les schémas sensorimoteurs et les capacités d’endurance (aérobie).

Les recommandations

La plupart des recommandations nationales et internationales concernant la prise en charge thérapeu-
tique des pathologies ostéo-articulaires préconisent I'association de mesures médicamenteuses et non
médicamenteuses. Parmi celles-ci, 'AP est largement recommandée, le plus souvent dans un premier
temps sous la forme de programmes d’APA (programmes structurés d’exercices a visée thérapeu-
tique), qui sont personnalisés en fonction des déficiences, des limitations d’activité et des restrictions
de participation propres a chaque patient (71).

En 2013, 'European League Against Rheumatism (EULAR) a recommandé I'APA, sous la forme
d’exercices, en association avec le contrdle du poids, I'adaptation du chaussage et les aides a la
marche, lorsqu’elles étaient nécessaires, dans le traitement non médicamenteux de la coxarthrose et
de la gonarthrose. L’accent a été mis sur la personnalisation du programme d’exercices et 'importance
de I'’éducation thérapeutique pour améliorer 'observance et I'efficacité. L’actualisation de ces recom-
mandations en 2018 renforce la place de 'APA dans le traitement de I'arthrose (72, 73).
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En 2019, 'European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and
Musculoskeletal Diseases a placé les traitements non médicamenteux au coeur de la prise en charge
des patients présentant une gonarthrose symptomatique, faisant de I'APA, sous la forme d’exercices
de renforcement musculaire, d’étirements tendino-musculaires et de travail d’endurance aérobie, le
traitement de premiére intention, avec I'éducation thérapeutique et le contréle du poids (74).

L’American College of Rheumatology (ACR) recommande I'’APA sous la forme d’exercices de renfor-
cement musculaire, de proprioception et de travail d’endurance aérobie, a sec et en milieu aquatique,
comme traitement de premiere intention dans 'arthrose des mains et des membres inférieurs, conjoin-
tement avec le contrdle du poids, la prescription d’orthéses et les traitements médicamenteux, si né-
cessaire (75).

L’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) a également fait de 'APA la pierre angulaire
du traitement de 'arthrose, quelle qu’en soit la localisation, en association avec le contréle du poids et
I'éducation thérapeutique, avant l'utilisation des orthéses, des aides a la marche et des traitements
médicamenteux, qui sont proposés comme des traitements d’appoint, a adapter en fonction des co-
morbidités et des caractéristiques biomécaniques des patients (76).

Effets des exercices spécifiques

Dans la gonarthrose, une revue systématique Cochrane a montré que les exercices physiques per-
mettaient une réduction de la douleur et des limitations d’activité et une amélioration de la qualité de
vie a court et long terme (77). Une autre revue systématique a montré I'efficacité des exercices spéci-
fiqgues de renforcement musculaire sur la douleur et la réduction des limitations d’activité a court et
long terme (69). Les experts du groupe d’Ottawa, a partir de preuves scientifiques des essais compa-
ratifs contrdlés et d’'un consensus d’experts par enquéte Delphi, recommandent la pratique d’exercices
thérapeutiques, notamment de renforcement musculaire et d’étirements tendino-musculaires, pour ré-
duire la douleur et I'incapacité autodéclarée et améliorer I'amplitude des mouvements et la fonction
(78).

Dans la coxarthrose, une revue systématique Cochrane a analysé I'efficacité des exercices, avec un
effet positif sur la douleur et les limitations d’activité respectivement a court et long terme, mais sans
effet sur la qualité de vie (79). Les experts du groupe d’Ottawa recommandent la pratique d’exercices
thérapeutiques, notamment de renforcement musculaire et d’étirements tendino-musculaires, pour ré-
duire la douleur et l'incapacité autodéclarée et améliorer I'amplitude des mouvements (80).

Dans la gonarthrose et la coxarthrose, une revue systématigue Cochrane a montré que les exercices
physiques aquatiques avaient un effet bénéfique sur la douleur, les limitations d’activité et la qualité de
vie a court terme (81).

Dans I'arthrose des mains, une revue systématique Cochrane a montré que les exercices permettaient
de réduire la douleur et les limitations d’activité et améliorer la mobilité des doigts a court terme (82).

Dans toutes ces revues systématiques, aucun effet indésirable grave n’a été rapporté. Seule une exa-
cerbation des symptdmes préexistants a été rapportée de maniére inconstante et faible.

Effets des exercices non spécifiques d’endurance et de renforcement musculaire

Dans la gonarthrose, une revue systématique et méta-analyse a montré I'efficacité des exercices aé-
robies sur la douleur, les limitations d’activité et la qualité de vie a court terme et sur les limitations
d’activité a long terme (83). Les experts du groupe d’Ottawa recommandent la pratique d’exercices
d’endurance et de renforcement musculaire tels que la marche, la course et le vélo d’'intérieur pour
réduire a moyen terme la douleur, la limitation d’activité et le handicap autodéclaré a moyen terme
(84).
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Exercices physiques chez un sujet obése ayant une gonarthrose

Chez un sujet obése atteint de gonarthrose, 'AP a un impact positif sur les symptdmes par I'effet
mécanique dd a la perte de poids, mais aussi probablement par la diminution des effets métaboliques
de I'obésité sur les articulations (85). L'AP augmente le taux sérique du Brain-Derived Neurotrophic
Factor (BDNF), neurotrophine impliquée dans la douleur avec une action anti-inflammatoire (86).

Programmes d'exercices intensifs chez un sujet ayant une gonarthrose

Une revue systématique Cochrane montre que dans la gonarthrose que les programmes (de 8 a 24
semaines) intensifs, définis comme des exercices de longue durée ou effectués a une fréquence éle-
vée, ou avec une résistance importante, peuvent permettre de légéres améliorations de la douleur et
de la fonction du genou. Les effets indésirables étaient plus élevés de 2 % par rapport aux programmes
d'exercices de faible intensité. Aucune des études n'a rendu compte d'événements indésirables graves
(87).

Dans I'arthrose de la hanche ou du genou, les avantages et les inconvénients des programmes d'exer-
cices intensifs par rapport aux programmes d'exercices a faible intensité montrent que différents para-

meétres peuvent jouer un réle dans leur efficacité, tels que la durée, la fréquence ou l'intensité. Ainsi,
la question du contenu et des modalités de délivrance des programmes d’APA reste a valider.

Considérations particulieres

La consultation médicale d’activité physique

Une consultation médicale d’AP chez des patients ayant une arthrose périphérique peut se justifier
pour plusieurs raisons :

— la fréquence des facteurs de risque cardio-vasculaire et des comorbidités associées, en parti-
culier une obésité, un diabéte de type 2 ou un syndrome métabolique ;

— une éducation simple du patient. Elle peut étre intégrée a la consultation médicale d’AP par le
meédecin ou dispensée lors d’'un programme d’APA par un professionnel de 'APA. Elle permet
d’expliquer le rble des exercices et de faire prendre conscience au patient de leurs effets béné-
fiques sur la santé (88).

Une éducation thérapeutique peut se justifier pour :

— apporter les informations nécessaires pour comprendre la maladie, les traitements, la conduite
a tenir en cas de poussée congestive et les objectifs de I'AP et, encourager a avoir un mode de
vie physiguement plus actif et moins sédentaire, en tenant compte des particularités de chaque
patient et de son environnement social et familial ;

— rassurer le patient sur la sécurité des exercices, sur 'absence de risque d’aggravation de I'ar-
throse et sur la maniére de gérer les possibles exacerbations douloureuses qui peuvent étre
source de craintes et un frein a un programme d’APA (89) ;

— motiver et orienter le patient vers des programmes d’APA ou du sport-santé ;

— accompagner le patient en situation de surpoids ou d’obésité en présence de troubles musculo-
squelettiques en lien avec ce surpoids, en particulier en cas d’arthrose du genou. Dans tous les
cas, informer le patient de l'importance de contrdler son poids ;

— utiliser des aides techniques et des appareillages médicaux (si indiqué).

Contre-indication a I’AP et points de vigilance

La poussée congestive (ou poussée inflammatoire ou poussée d’arthrose) est une contre-indication
absolue et temporaire a I'AP pour I'(ou les) articulation(s) concernée(s). Elle se définit par une
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inflammation de la synoviale. Elle peut, dans certains cas, s’accompagner d’'un phénoméne de des-
truction articulaire (chondrolyse).

Les signes clinigues évocateurs de la poussée congestive sont : une augmentation brutale de la dou-
leur en quelques jours sans explication évidente ; 'apparition de douleurs qui réveillent la nuit ; 'appa-
rition d'une raideur articulaire le matin au réveil qui dure plus de 15 minutes ; l'apparition d'un
épanchement articulaire (gonflement) ; 'apparition de phénoménes inflammatoires entourant I'articu-
lation (rougeur, chaleur). lls différent des douleurs habituelles de I'arthrose du sujet.

L'apparition de ces signes doit faire consulter rapidement afin de mettre en route les moyens théra-
peutiques qui permettront de calmer la poussée congestive et surtout de prévenir sa conséquence
majeure, la destruction de la matrice cartilagineuse ou arthropathie destructrice rapide.

Le traitement médical consiste en un arrét temporaire des AP avec un repos relatif de l'articulation
pendant la période de poussée congestive, en éliminant les stations debout prolongées, les courses,
le ménage, les escaliers ; en évitant le port de charges lourdes et, pour la gonarthrose, en utilisant une
canne simple du c6té opposé au genou atteint ou en marchant a l'aide de 2 cannes anglaises selon la
technique du pas simulé.

Dés que la poussée est terminée, méme s'il reste des douleurs, il faut reprendre des AP. En effet, les
mouvements positivent I'activité des cellules du cartilage, améliorent sa nutrition, et accélerent sa ci-
catrisation.

Prescription d’activité physique et sportive

Un programme d’APA, en particulier associant des exercices spécifiques ciblés de renforcement
musculaire, de gain de mobilité articulaire et de proprioception et des exercices non spécifiques
d’endurance et de renforcement musculaire est le traitement de premiéere intention dans I'arthrose. Son
rapport bénéfice/risque est supérieur a celui des traitements médicamenteux. Ces programmes visent
a réduire a la fois les symptdmes cliniques (douleur, raideur articulaire et limitations d’activité) et les
facteurs de risque associés (syndrome métabolique, surpoids, sarcopénie et état inflammatoire chro-
nique).

L’éducation du patient arthrosique est souvent nécessaire et doit porter sur 'AP, la réduction de la
sédentarité et une alimentation plus saine (72). L’adhésion au programme d’AP est le garant de son
efficacité a long terme. De nombreuses mesures peuvent étre proposées, afin d’améliorer 'adhésion
a ’AP a moyen et long terme : facilité d’acces des programmes d’APA, support de la famille, des amis
et des professionnels de santé, pratique en groupe, mise a disposition de supports par les profession-
nels de santé. Par ailleurs, le suivi et le rappel des exercices sont importants afin de pérenniser la
pratigue en autonomie et prévenir le sentiment « d’abandonnisme » souvent rapporté par les patients
aprés la phase supervisée. L'utilisation d’outils numériques, tels que des applications, incluant éduca-
tion, exercices, objectifs, renforcement positif et rappels électroniques, ou des programmes d’interven-
tions basés sur Internet, ont montré des résultats encourageants sur I'adhésion a I'AP. L'intérét du
Short Message Service (SMS) de rappel est également en cours d’évaluation (90-92).

Des études montrent que les patients atteints de maladie chronique arrivent a pratiquer une AP sur le
long terme a partir du moment ou celle-ci a pu étre intégrée a leur style de vie et leur vie quotidienne
(71, 93). Le succes a poursuivre une AP dépend donc de la capacité a établir une routine d'AP. Inver-
sement, |'échec est attribué par certains patients a leurs difficultés a modifier leurs habitudes de vie
(94).

La prescription d’AP est réalisée a la phase stabilisée d’'une arthrose périphérique, et toujours en ab-
sence de poussée congestive, a tous les stades de I’'arthrose. Chez ces patients, les AP d’endurance
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et les AP de renforcement musculaire semblent avoir les meilleurs effets sur les symptémes doulou-
reux.

En cas de déficience

En cas de raideur articulaire ou déficit moteur ou trouble de la proprioception, une rééducation/réadap-
tation en kinésithérapie est prescrite dans un premier temps, en dehors d’'une poussée congestive
d’arthrose.

Les différentes modalités d’exercices (renforcement, mobilisation, proprioception, endurance, a sec ou
en milieu aquatique, spécifique ou non) peuvent étre proposées et la combinaison de ces modalités
semble a privilégier.

Il est recommandé de conseiller 'apprentissage d’un faible nombre d’exercices simples a mémoriser,
avec si besoin des mesures antalgiques avant et aprés I'exercice, telles que I'application de chaud ou
de froid, ou encore l'utilisation d’aides techniques (cannes, batons de marche, etc.).

Des conseils d’AP sont donnés, associant travail d’endurance aérobie et de renforcement musculaire
(marche, etc.). L'entretien de I'endurance et de la souplesse des muscles de la cuisse fait partie des
exercices a proposer.

Le patient peut étre orienté vers des programmes d’APA ou du sport-santé (si indiqué).
En I’absence de déficience

Les principes de prescription d’AP sont les mémes que les recommandations pour la santé de I'adulte
de 'OMS, avec quelques précautions, en lien avec les contre-indications liées a I'arthrose (la poussée
congestive) et aux facteurs de risque cardio-vasculaire ou les comorbidités souvent associées.

Les AP d’intensité modérée sont initialement conseillées, afin de mieux contrbler les risques de redé-
clencher des douleurs ou en raison de comorbidités associées.

Chez les patients arthrosiques en surpoids, sédentaires et inactifs, il est parfois nécessaire de com-
mencer par des AP de faible durée et/ou de faible intensité, afin de favoriser 'adhésion. La durée de
I'AP est ensuite progressivement augmentée pour, si possible, atteindre ou dépasser les recomman-
dations pour la santé.

Les activités sportives ne sont pas déconseillées : la natation, le cyclisme, etc. Le jogging doit étre
pratiqué initialement sur sol meuble et avec des chaussures de bonne qualité. Leur pratique doit étre
raisonnée, tout sport responsable de traumatisme peut, en effet, étre un facteur aggravant d’une ar-
throse périphérique.
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