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Résumé

Objectifs. — Elaborer des recommandations concernant I’intérét des programmes d’exercices et de kinésithérapie dirigés dans arthrose des
membres inférieurs.

Méthode. — La méthodologie utilisée, proposée par la Société frangaise de médecine physique et réadaptation (Sofmer), associe une revue
systématique de la littérature, un recueil des pratiques professionnelles et une validation par un panel pluridisciplinaire d’experts.

Résultats. — L’exercice physique doit faire partie intégrante de la prise en charge médicale de 1’arthrose des membres inférieurs. Un pro-
gramme préalable d’éducation est recommandé pour sensibiliser le patient a I’innocuité et a 1'utilité de cette partie du traitement. Les données
de la littérature et I’analyse des pratiques professionnelles francaises suggérent qu’il est préférable de débuter les programmes d’exercices sous la
conduite d’un kinésithérapeute puis de les poursuivre seul, a domicile avec une observance aussi bonne que possible. Le type d’exercice phy-
sique, son intensité et sa fréquence doivent étre personnalisés.

Conclusion. — 11 est nécessaire d’entreprendre des études controlées randomisées complémentaires pour préciser les meilleurs exercices, leur
intensité et leur fréquence, et pour améliorer ’observance. Ces études devront prendre en compte les localisations et la gravité de I’arthrose ainsi

que les besoins fonctionnels et les caractéristiques des patients.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’atteinte des membres inférieurs représente le site le plus
souvent touché dans 1’arthrose [1]. Les orientations thérapeuti-
ques de cette maladie sont multiples se partageant essentielle-
ment entre les traitements pharmacologiques, les traitements
physiques et au stade ultime le remplacement prothétique de
I’articulation. La population vieillissant, ’incidence de
I’arthrose croit et ne fait que renforcer le poids du probleme
de santé publique qu’elle entraine. Depuis ces 15 derniéres
années, I’activité physique dans la prise en charge de I’arthrose
suscite un intérét majeur et de nombreux travaux tentent d’en
préciser la place et les modalités. Plusieurs sociétés savantes
internationales ont ainsi publié des directives de prise en
charge de I’arthrose des membres inférieurs en insistant parti-
culié¢rement sur I’aspect non pharmacologique [2-7]
(Tableau 1). Les modalités d’application de ces directives
sont peu précises et peu adaptées a une médecine de terrain.

La justification de I’utilisation de ’activité physique dans
I’arthrose des membres inférieurs repose sur des constatations
d’une part, de perturbations biomécaniques : faiblesse des mus-
cles périarticulaires particulierement observée pour le quadri-
ceps dans la gonarthrose qui assurerait moins son réle d’amor-
tisseur et ainsi accentuerait les charges mécaniques sur le
cartilage, perturbation de la proprioception, enraidissement
progressif [1]; d’autre part biologiques : effet probablement
anabolique sur la matrice extracellulaire des stimulations cycli-
ques appliquées au cartilage et aux chondrocytes [8], augmen-
tation de la concentration des glycosaminoglycanes du carti-
lage articulaire par des exercices qualifiés de modérés [9].

Tableau 1
Recommandations des principales sociétés savantes

Recommandations

Education (programme d'éducation : arthritis foundation
self management program)

Support social personnalisé par contacts téléphoniques
Perte de poids

Programmes d'exercice aérobie

Kinésithérapie (amplitudes articulaires, renforcement
musculaire, aides techniques a la marche, strapping)
Chaussage approprié

Coin latéral pour les gonarthroses avec varus

Bracing ?

Ergothérapie (protection et économie articulaire, aides
techniques pour les activités de la vie quotidienne [AVQ])
23 modalités thérapeutiques parmi lesquelles

Exercice physique avec tonification du quadriceps et
entretien de la mobilité articulaire

Réduction de la surcharge pondérale

Utilisation de cannes béquilles

Chaussage adapté (semelles)

Contacts téléphoniques avec conseils personnalisés
Exercices de renforcement et aérobie peuvent réduire la
douleur, améliorer la fonction et le statut de santé chez les
sujets atteints d'arthrose de hanche et genou.

Peu de contre-indications a la prescription du
renforcement et des exercices d'aérobie chez sujets avec
arthrose de hanche ou genou.

La prescription d'exercices général (entrainement aérobie,
fitness) et local (renforcement) est essentiel ; aspect
central de la gestion de tout patient avec arthrose de
hanche ou genou.

La kinésithérapie pour arthrose de hanche ou genou doit
étre individualisée et centrée sur le patient, prenant en
compte les facteurs comme I'age, comorbidité et mobilité
globale

Pour étre efficace, les programmes d'exercices doivent
inclure conseils et éducation pour promouvoir un
changement positif de style de vie avec une augmentation
des activités physiques.

Exercices de groupes et exercices a domicile ont des
effets équivalents, et la préférence du patient doit étre
prise en compte.

La compliance est le prédicteur principal des résultats a
long terme des exercices chez les sujets atteints d'arthrose
de hanche ou genou.

Des stratégies pour améliorer et maintenir la compliance
doivent étre adoptées : suivi a long terme, « enrélement »
du(de la) conjoint(e), de la famille.

L'efficacité de 'exercice est indépendante de la présence
ou de la sévérité des signes radiographiques.
Amélioration de la force musculaire et de la
proprioception des programmes d'exercice peu réduire la
progression de 1'arthrose de genou et hanche.

ACR [2-4]

EULAR [6]

Roddy et al. [5]

Si la place de ’exercice physique dans I’arsenal thérapeu-
tique de l’arthrose des membres inférieurs, en particulier de
hanche et surtout de genou, n’est plus a faire, les modalités
d’application, le type d’exercice et son intensité sont des carac-
téristiques encore imprécises. L’objectif de ce travail est de
tenter d’apporter une réponse sur I’efficacité d’un programme
d’exercice physique, qu’il soit délivré par un kinésithérapeute
ou non, chez le sujet atteint d’arthrose des membres inférieurs
et de proposer des recommandations francaises de bonne pra-
tique.
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2. Matériel et méthode

La méthode utilisée, développée par la Sofmer [44], com-
porte trois principales étapes : une revue systématique de la
littérature, un recueil des pratiques professionnelles et une vali-
dation par un panel pluridisciplinaire d’experts.

2.1. Revue systématique de la littérature

2.1.1. Sélection des études

Une revue systématique de la littérature a été effectuée par
deux documentalistes professionnels. Les mots clés utilisés ont
été en anglais : osteoarthritis, hip, knee, therapy, exercise,
rehabilitation, physical therapy, physiotherapy, exercise the-
rapy et en francais : arthrose, hanche, genou, rééducation, réa-
daptation, exercice, kinésithérapie. Ils ont été proposés par le
comité scientifique constitué de médecins MPR, chirurgiens
orthopédistes et rhumatologues. Les bases de données utilisées
ont été : PASCAL Biomed, PubMed et Cochrane Library. Les
limites retenues pour cette recherche étaient : la présence d’un
résumé, des articles en langue anglaise ou frangaise, des études
concernant des sujets adultes humains. Une premiére sélection
d’articles sur résumé a été réalisée de fagon indépendante par le
comité scientifique afin de retenir les articles traitant bien de
rééducation. Ces articles sous forme de texte intégral ont été
transmis sur support €électronique ou sur papier a deux experts.
Une deuxiéme sélection a alors été faite par ces deux experts
(YD rhumatologue et BB médecin MPR) afin de retenir les
articles traitant de programmes d’exercices physiques dirigés
ou non par des kinésithérapeutes a partir de la lecture du para-
graphe de matériel et méthode des articles déja sélectionnés.
Enfin, une analyse des résumés des articles cités en références
dans les articles retenus et qui apparaissaient pertinents a éga-
lement été faite.

La qualité méthodologique des articles retenus pour analyse
est faite a partir de la grille de I’Anaes [44], qui permet de
classer les études selon quatre niveaux. Les études de trés
faible qualité méthodologique (randomisation inadéquate, nom-
bre de sujets, interventions imprécises) sont exclues.

2.1.2. Criteres d’évaluation
Deux grands types de critéres sont apparus importants a
analyser :

e le type de programme : nous avons été amenés a définir ce
que pouvait étre un programme de kinésithérapie dirigé et
non dirigé. Nous avons considéré que les exercices étaient
de la kinésithérapie dirigée s’ils étaient réalisés et enseignés
par un kinésithérapeute en individuel ou en groupe sur au
minimum huit séances ou plus de quatre heures. Nous avons
considéré qu’il ne s’agissait pas de kinésithérapie dirigée
dans tout programme d’exercice réalis¢ tout le long de
I’étude, seul ou en groupe, enseigné ou non par un profes-
sionnel qui ne soit pas un professionnel qualifié¢ en rééduca-
tion, rhumatologie ou kinésithérapie ;

e des critéres fonctionnels basés sur des questionnaires vali-
dés, des performances physiques, ou des déficiences comme
la force musculaire ou la vitesse de marche.

2.1.3. Analyse des données

L’analyse des données est réalisée, de maniere indépendante
par, les deux lecteurs en aveugle, issus de disciplines différen-
tes, qui avaient réalisé la sélection des articles, un rhumatolo-
gue (YD) et un médecin MPR (BB).

2.2. Recueil des pratiques professionnelles

Le recueil des pratiques professionnelles concernant les pro-
grammes d’exercices physiques dirigés ou non par des kinési-
thérapeutes est réalisé auprés d’un échantillon représentatif de
médecins MPR et de rhumatologue, lors de deux réunions
indépendantes du Congrés national annuel de MPR (21°
Congres de la Sofmer, Rouen, le 18 octobre 2006) et de rhu-
matologie (21° Congrés annuel de la SFR [Société francaise de
rhumatologie], Paris, le 4 et 5 décembre 2006), sous la forme
de questionnaire a choix simple ou multiple, les réponses étant
enregistrées a 1’aide d’un systéme électronique de type média-
vote. A I’issue du vote, une présentation des données de la
littérature est réalisée. Les questions et remarques de la salle,
les réponses des deux praticiens ayant fait la revue systéma-
tique de la littérature, ainsi que les débats occasionnés sont
pris en note par une secrétaire pour étre secondairement analy-
sés.

2.3. Rédaction des recommandations et validation
par le comité de lecture

Des recommandations basées sur les données de la littéra-
ture et les pratiques professionnelles sont finalement rédigées.
Elles sont ensuite validées par un comité de lecture pluridisci-
plinaire aboutissant a des recommandations.

3. Résultats
3.1. Revue de la littérature

3.1.1. Articles sélectionnés

Le comité scientifique a sélectionné, a partir de PASCAL
Biomed, 74 articles, PubMed, 172 articles, Cochrane Library,
six articles. Parmi ces articles, 47 ont été retenus par chacun
des lecteurs au terme de la premiére confrontation, aucune dis-
cordance pour la sélection des articles n’a été observée entre
les deux lecteurs.

3.1.2. Qualité méthodologique des études

La cotation de la qualité méthodologique des études a I’aide
des criteres de I’ Anaes n’a mis en évidence aucune discordance
entre les deux auteurs (Tableaux 2—4). Parmi les 47 articles
retenus, 15 étaient des revues de la littérature, 32 des essais
cliniques randomisés (ECR). Parmi les ECR, quatre compa-
raient deux modes de réalisation d’exercices physiques contro-
1és par un kinésithérapeute associé ou non avec un programme
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Tableau 2
Programmes d’exercices non dirigés
Auteur Population ~ Type Nombre Intervention Criteres d'évaluation Résultats Remarques
d'étude de
Anaes sujets
Petrella et Sujets agés RCT 184 1 : mobilisation articulaire + Douleur (D) Evaluation courte sur 8 se-
Bartha[14] gonarthrose niveau 1 renforcement Womac S maines.
unilatérale (28 séances) EVA repos S Considération comme place-
C : exercices non en charge, EVA aprés marche (spw) S bo d’un programme qui reste
étirements, [45] tout de méme de 1’exercice
pas de résistance EVA apres escaliers (sps) S
[46]
Fonction Physique (FP)
Temps de marche S
Temps monté escalier S
Amplitudes S
Womac FP S
Womac Raideur (R) NS
Niveau activités physiques
PASE [46] NS
Messier Gonarthroses RCT 316 11 : Régime seul I1/C 12/C 13/C Evaluation des résultats avec
etal. [15]  obéses niveau 1 un outil inapproprié¢ au
programme évalué
12 : exercices seuls Womac FP NS NS S
13 : régime + exercices Perte de poids S NS S
C : style de vie habituelle ~ Mobilité NS NS NS
Womac D NS NS S
6 minutes de marche NS S S
Monté/descente de marches NS NS S
NS NS S
Ettinger Gonarthrose RCT 365 I1 : programme de marche 1/C 11/12 Amélioration modeste/autres
et al. [16] niveau 1 études ms significative (ici
contrdle n'est pas absence
d'activité).
12 : renforcement SRPD [47] S NS Pas d'information sur
activités du groupe C
C : éducation Douleur S NS Programme de faible
intensité
Performances Physiques S NS Evaluation sur 18 mois avec
[48,49] compliance & 18 mois
mauvaise.
Capacités aérobies S1) S{1)
Force musculaire S(I12) S(I12) Pas de prise en compte de la
médication
Cochrane  Coxarthrose RCT 312 I: piscine. Echauffement—  Womac Dilution des résultats dans le
etal. [17] et/ou niveau 1 amplitudes articulaires— D Salan groupe I par les 15 % qui
gonarthrose renforcement—coordination ~FP Salan n'ont fait aucune séance
et équilibre—cardiotraining C R NS
SF 36
D S a 6 mois et 1 an
Activité Physique S a 6 mois
Santé mentale S a 6 mois
Vitalité S a 6 mois
Limitations liées a la sant¢ S a 6 mois
physique
EuroQol NS
Mobilité NS
Marche/escalier NS
Force max Q/IJ NS
Tous NS a 18 mois
Penninx Personnes RCT 250 11 : programme de marche IcC
et al. [18] 4gées avec  niveau 1 12 : renforcement
gonarthrose C : éducation Index des Activités de Vie S

Quotidienne [48,50]

(suite)
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Tableau 2 (suite)
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Auteur Population  Type Nombre Intervention Criteres d'évaluation Résultats Remarques
d'étude de
Anaes sujets
Messier Gonarthrose RCT 103 I1 : programme de marche Equilibre 11/c  12/C
et al. [19] Niveau 1 12 : renforcement Bipodal yeux ouverts NS NS
C : éducation Bipodal yeux fermés NS NS
Monopodal yeux ouverts S NS
Monopodal yeux fermés NS NS
Ravaud Gonarthrose RCT 2957 11 : évaluation douleur et ~ EVA (semaine passée) /début 1/C C n’es pas une absence de
et al. [20] Coxarthrose Niveau 1 difficultés AVQ par semaine traitement
(thumato) Haut taux de non-
12 : exercices a domicile Womac FP N NS compliance
(rhumato)
I3 : évaluation + exercices Autoévaluation de I'état S NS
(rhumato) général de santé
C : prise en charge usuel par Satisfaction de la prise en S NS
rhumato charge
S (12-
3)
Thomas Gonalgies RCT 786 11 : renforcement— Womac 11-3/C 12/C  Gonalgies sans précision
et al. [21] niveau 2 amplitudes—fonction
locomotrice
12 : contact mensuel D S NS
I3 : exercices + contact FP et R S NS
C : vie habituelle SF36 (évaluation NS NS
psychologique)
Force isométrique S NS
O'Reiley et Gonalgies RCT 191 1 : renforcement isométrique Womac S Pas la compliance
al. [22] niveau 2 et isotonique en chaines
ouverte et
fermée + éducation
C : éducation D S Gonalgies sans précision
spécifique de gonarthrose
FP S Puissance insuffisante
EVA D escaliers et marche Données incomplétes :
compliance, gravité de
l'arthrose, pas de
radiographie
Baker RK  Gonarthrose RCT 46 1 : exercices Womac Faible puissance
et al. [23] niveau 2 fonctionnels + renforcement
isotonique
C : conseil nutrition D S Pas d'évaluation aveugle
FP S
Examen physique du G S
Force du quadriceps S
Performances physiques S
SF36 S

S : significatif ; NS : non significatif ; Spw : self-paced walking ; sps : self-paced stepping ; PASE : physical activity scale in the elderly ; SRPD : self reported of

physical disability ; 1. intervention ; C : contrle.

a domicile, versus un programme non dirigé [10-13], tous les
quatre de niveau 1 selon la grille de I’Anaes. Dix évaluaient
Iefficacité d’un programme d’exercice non dirigé [14-23],
sept de niveau Anaes 1, trois de niveau 2. Dix-huit évaluaient
un programme d’exercice dirigé par un kinésithérapeute que ce
soit en individuel ou en groupe [24-42], huit de niveau 1 et dix
de niveau 2. Enfin, un évaluait le retentissement de 1’activité
physique sur le cartilage sur un plan plus fondamental [9].

3.1.3. Analyse des données

La lecture des articles trouve des programmes tres hétéroge-
nes rendant la comparaison des résultats difficile. La majorité
des études compare 1’efficacité d’un programme d’exercice
dirigé ou non versus un programme éducationnel ou 1’absence

de programme, avec des résultats en termes de bénéfice en la
faveur des programmes d’exercices sur la douleur, la fonction
physique, l’incapacité, la satisfaction avec une tendance a
I’émoussement de ceux-ci en particulier par défaut de com-
pliance. Il est apparu que la littérature était beaucoup plus pau-
vre en termes de comparaison de programme d’exercice dirigé
versus non dirigé.

3.1.4. Eléments de réponse

3.1.4.1. Programmes d’exercices non dirigés. Parmi les articles
retenus, trois ECR de niveau de preuve 1 apportent des élé-
ments de réponse sur la place des exercices non dirigés dans
le traitement de I’arthrose des membres inférieurs.



Tableau 3

Programmes d’exercices dirigés

Auteur Population Type Nombre de  Intervention Critéres d'évaluation Résultats Remarques
d'étude sujets
Anaes
Foley Arthrose RCT 105 11 : échauffement + renforcement dyna- 11/C 12/C Programme peu intense
et al. [24] niveau 1 mique en balnéothérapie Uniquement du renforcement
12 : échauffement + renforcement dyna-
mique a sec
C : contacts téléphoniques
Force quadriceps S S
6 min de marche S S
Womac NS NS
SF12 S (FP) NS
AAP [51] NS NS
ASES [52] NS S
Hoeksema  Coxarthrose Essais 109 I1 : Thérapie manuelle I/début  11/12 Pas de résultat de compliance précis
et al. [25] Comparatif 12 : renforcement, mobilité, marche Amélioration générale S NS
Randomisé endurante, antalgie
niveau 1 SF36 S S(FP)
Harris Hip Score S S
Test de marche S S
Mobilité S S
Douleur S S
Bennell Gonarthrose RCT 140 1 : renforcement Q, muscles de la hanche Douleur pendant mouvement (EVA) NS Pas de vrai groupe témoin. Fort effet
et al. [26] niveau 1 et spinaux, équilibre, mobilisation du placebo. Programme non
rachis dorsal, massage des tissus mous suffisamment adapté
C : placebo faux US Womac NS Strapping?
SF36 NS
Force Q NS
Test d'équilibre NS
Van Baar Coxarthrose et RCT 201 1 : renforcement— Douleur S a 24 semaines
et al. [28] gonarthrose Niveau 1 étirements—mobilisations—coordination—
habileté AVQ et mouvements
¢élémentaires
C : éducation Consommation AINS NS
Géne fonctionnelle [53] NS
Fransen Gonarthrose RCT 126 11 : kiné individuelle Womac 1/C 11/12 Pas assez puissante pour comparer
et al. [29] niveau 1 les 2 groupes d'intervention
12 : étirements—aérobie—renforcement SF 36 S NS
C : 8 semaine puis randomisation vers I1 ~ Fonctions physiques S NS
ou I2
Force isométrique S NS
Vitesse de marche
Longueur des pas
Huang Gonarthrose RCT 140 I1 : renforcement isocinétique (RI) Indice de Lequesne I/début I/C
et al. [30] niveau 1 12: RI+US Pic de force Q et IJ S
13 : RI+ US + visco supplément Vitesse de marche S S 11-2-3
C : échauffement Douleur (EVA) S S I3
S S 11-2-3

S 12
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Tableau 3 (suite)

Auteur Population Type Nombre de  Intervention Criteres d'évaluation Résultats Remarques
d'étude sujets
Anaes
Quilty Arthrose RCT 87 1 : strapping rotulien—renforcement vaste Womac FP NS Difficulté de prise en charge des
et al. [31] fémoropatellaire niveau 1 médial-travail des appuis—postures— douleurs fémoropatellaires.
conseils de chaussage + diététiques
C : pas d'intervention Douleur (EVA) Sacing NSal2
mois
Force du Q Sacing NSal2
mois
Hopman-  Coxarthrose RCT niveau 119 I: Douleur (IRGL) S Pas de compliance sur les
Rock et Gonarthrose 1 éducation + échauffement—renforcement programmes a domicile
Westholl statique et dynamique + programme a
[32] domicile
C : pas d'intervention Qol S
Mobilité NS
Force Q S
Activités (4 taches) NS
Echelle de Lorig [52] S
Deyle et Gonarthrose RCT niveau 83 I: 6 minutes de marche S
al. [33] 2 stretching—renforcement—cyclo
+ thérapie manuelle
C: US a intensité subthérapeutique Womac S
Tak et al.  Coxarthrose RCT niveau 109 I: Douleur sur mois passé¢ (EVA) S Faible puissance
[34] 2 échauffement-renforcement
+ programme a domicile
C : contact a l'initiative du patient avec ~ Harris Hip Scor Pas d'indication sur la fréquence des
le médecin généraliste exercices a domicile
Douleur S
Fonction NS
Capacité NS
Mobilité NS
Activités (4 taches) S
GARS [54] NS
Qol NS
HRQol NS
Thorstens- ~ Sujets d'age RCT niveau 61 1: exercices en charge—contrdle postu-  KOOS [55,56] NS Faible puissance
son et al. moyen (35-55) 2 ral-endurance—renforcement SF-36 Sa6semNSa6m
[35] gonarthrosique C : style de vie habituel Test cyclo ergométre NS
Test preformances Phys NS
Diracoglu  Gonarthrose RCT niveau 66 11 : Proprioception—équilibre— Womac I/début  11/12 Faible puissance
et al. [36] 2 renforcement isotonique
12 : renforcement FP S S (11) Biais méthodologiques
D S NS Pas de contréole
R S NS
SF 36 S NS
Montée 10 marches S NS
Force Q S NS
Proprioception S NS

(suite)
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Tableau 3 (suite)

Auteur Population Type Nombre de  Intervention Criteres d'évaluation Résultats Remarques
d'étude sujets
Anaes
Rogind et Gonarthrose RCT 25 I : mobilités—étirements—drainage Force Q et 1J S Puissance faible
al. [37] « sévere » Niveau 2 veineux-renforcement membres
inférieurs et tronc—
proprioception—équilibre
C : pas de détails Indice de Lequesne S Peu d'info sur le groupe témoin
Douleur (EVA) S Pas la compliance aprés
intervention
Vitesse de marche S
Examen clinique S
Corréa Gonarthrose RCT niveau 50 I: stretching—renforcement—aérobie HAQ S Puissance faible
Dias et al. 2 C :éducation et AVQ Indice de Lequesne S Pas en intention de traiter
[38] SF-36 Pas d'info sur compliance
FP S Pas d'info sur activité apres
éducation du groupe C
D S
Mental NS
Kovar et Gonarthrose RCT 92 1: éducation-marche 6 minutes de marche S Puissance insuffisante
al. [39] Niveau 2 sportive—étirements—renforcement
+ programme a domicile
C: AVQ AIMS [57,58] Pas d'aveugle de 'évaluateur
Activités physiques S
Impacte NS
Douleur S
Médication NS
Borjessen  Gonarthrose Niveau 2 68 Renforcement Opinion du patient S Faible puissance
et al. [40] interne avant Amplitudes Montée descente escalier S Pas de mesure de compliance
chirurgie Douleur NS Programme de chirurgie prévu
Amplitudes NS Aveugle des évaluateurs incertains
Force NS
Démarche NS
Cheing et ~ Gonarthrose RCT niveau 62 I1 : TENS EVA douleur 1™ séance/début Biais méthodologiques : aveugle de
Hui-Chan 2 l'évaluateur pas claire, faible
[41] puissance, pas de notion de
compliance
12 : renforcement S 11-3-C
I3 : TENS + renforcement 1" séance/C
C : stimulation placebo S11-3
Cheing Gonarthrose RCT niveau 66 I1: TENS Pic de force isométrique Q /début  /C Biais méthodologiques : aveugle de
Hui-Chan 2 12 : renforcement Amplitudes S(13) NS l'évaluateur pas claire, faible
[42] 13 : TENS + renforcement Proprioception S(13) NS puissance, pas de notion de
C : stimulation placebo S(13) NS compliance

KOOS : knee injury and osteoarthritis outcome score ; AIMS : arthritis impact measurement scale. IRGL : impact of rheumatic diseases on general health and lifestyle ; GARS : Groningen activity restriction

scale. AAP : Adelaide activities profil ; ASES : arthritis self efficacy scale.
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Tableau 4
Programmes d’exercices dirigés vs programmes d’exercices non dirigés
Auteur Population Type d'étude Nombre  Intervention Critéres Résultats Remarques
Anaes de sujet d'évaluation
McCarthy Gonarthrose  Essais comparatif 214 I1 : programme & domicile ALF score [59] 2>11 Pas de groupe
et al. [10] randomisé niveau 1 12 : programme en classe ~EVA douleur S a 12 mois témoin
kiné dirigé + programme a
domicile
(renforcement—aérobie— Womac S a 12 mois
mobilité—équilibre)
D S a 12 mois
FP S a 12 mois
R S post-traitement
SF-36 S a 6 mois
D S a 12 mois
FP NS
Autres NS
EuroQol S post-traitement
Force Q S post-traitement
isométrique
Equilibre S post-traitement
Flexion genou
Deyle et Gonarthrose  Essais comparatif 134 11 : thérapie manuelle + 6 minutes de mar- /début 1112 Pas de groupe
al. [12] randomisé niveau 1 programme d'exercices che S(11-2) NS témoin
kiné dirigé + programme a Womac S(11-2) S (1)
domicile (mobilité—
renforcement—€tirements—
aérobie)
12 : programme a domicile
Maurer et Gonarthrose  Essais comparatif 113 11 : renforcement Force isométrique  /début 11/12 Pas de groupe
al. [11] randomisé niveau 1 unilatéral isocinétique et isocinétique témoin
12 : programme Womac S(11-2) NS Kiné : uniquement
d'éducation, brochure, du renforcement
cassette vidéo isocinétique
unilatéral
SF-36 S(11-2) NS
S(11-2) NS
Hughes Sujets agés ~ RCT Niveau 1 150 I1 : kiné de groupe + LSES [52] S Sorties d'étude plus
[13] arthrosiques programme a domicile important dans GI2/
(renforcement— GI1 (régression
aérobie—¢ducation) logistique = pas de
différence)
12 : fascicule + liste 6 minutes de S Incertitude sur
d'exercice auxquels ils marche l'aveugle de
peuvent avoir acces I'évaluation
Force musculaire S Pas de vrai groupe
Q témoin
Douleur S

ALF : assessment of locomotor function ; LSES : lorrig self efficacy scales.

Petrella et Bartha [14] ont comparé 1’effet de la combinaison
d’exercice a domicile a un programme d’exercice considéré
comme témoin. Cent soixante-dix-neuf sujets atteints de gonar-
throse (stades I a III d’Altman) ont été randomisés. Le pro-
gramme d’exercice était progressif en intensité et en fréquence,
comportait des mobilisations articulaires, du stretching et du
renforcement des membres inférieurs en chaines ouverte et fer-
mée. Le groupe exercice avait des résultats significativement
meilleurs que le groupe témoin pour les « sous-échelles » dou-
leurs et fonctions physiques du WOMAC, ainsi que la douleur
apres taches fonctionnelles et la mobilité articulaire. La com-
pliance était significativement meilleure dans le groupe exer-
cice.

Messier et al. [15] ont comparé les effets de I’exercice phy-
sique et d’un régime alimentaire seul ou associé et d’un groupe

témoin chez des sujets agés gonarthrosiques sur une période de
18 mois. Une amélioration significative du score de WOMAC
était observée pour les groupes régime et exercice + régime
comparativement aux données de départ et seulement le groupe
exercice + régime comparativement au groupe témoin. La perte
de poids a été significative par rapport aux données de départ
pour les groupes régime et exercice + régime. Les tests physi-
ques ont ¢été significativement améliorés dans le groupe
exercice + régime comparativement au groupe témoin.
L’étude d’Ettinger et al. [16] a comparé les effets d’un pro-
gramme de marche (groupe aérobie [GA]), d’un programme de
renforcement musculaire (GR) et d’un programme d’éducation
considéré témoin (groupe témoin [GC]). A 3, 9 et 18 mois, une
amélioration significative était constatée sur le score du ques-
tionnaire d’autoévaluation de I’incapacité dans le GA et le GR
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par rapport au GC. La douleur aprés six activités physiques
était significativement diminuée dans le GA et le GR par rap-
port au GC. Le test physique de six minutes de marche était
meilleur dans le GA et le GR comparativement au GC. De
méme, le test de montée et descente d’escalier était meilleur
pour le GA.

3.1.4.2. Programmes d’exercices dirigés. Egalement, trois
ECR de niveau 1 ont été extraits afin d’apporter des éléments
de réponse.

Hoeksema et al. [25] ont évalué I’efficacité¢ d’un programme
de thérapie manuelle comparé a un programme d’exercices
dirigé par un kinésithérapeute chez des patients atteints d’une
coxarthrose. Aprés cinq semaines, 1’amélioration globale éva-
luée par une échelle a six niveaux était significativement meil-
leure dans les deux groupes. Le groupe thérapie manuelle avait
des résultats significativement meilleurs pour la douleur, la rai-
deur, la fonction de hanche au score de Harris ainsi que des
amplitudes articulaires et la vitesse de marche.

Foley et al. [24] ont comparé ’efficacité d’un programme
de renforcement dans 1’eau avec un programme de renforce-
ment gymnique chez des sujets arthrosiques. Une amélioration
de la force et des capacités physiques a été constatée dans le
groupe balnéothérapie et le groupe exercices a sec comparati-
vement au groupe témoin, sans différence significative entre
les groupes d’intervention.

Van Baar et al. [27,28] ont évalué I’efficacité d’un traite-
ment par exercices physiques chez les sujets atteints de coxar-
throse et/ou gonarthrose. Il a été noté une amélioration signifi-
cative a 18 semaines de la douleur, de l’incapacité, de la
perception globale par le patient comparativement au GC,
ainsi qu’une diminution de la consommation de paracétamol.

3.1.4.3. Programmes d’exercices dirigés par un kinésithéra-
peute versus non dirigés. Peu d’études comparent ces deux
modes de réalisation d’exercices physiques. Cependant, deux
études de niveau 1 permettent d’apporter des informations
quant a leur place respective.

McCarthy et al. [10] comparent les effets d’un programme
d’exercices a domicile a un programme d’exercices en classe
de huit semaines dirigés par un kinésithérapeute associé a un
programme d’exercices & domicile. Les résultats des évalua-
tions fonctionnelles montraient au score ALF (assessment of
locomotor function), une amélioration a 2, 6 et 12 mois du
groupe dirigé (GD) comparativement au groupe non dirigé
(GND). Les trois « sous-échelles » du score de WOMAC
étaient significativement améliorées dans le GD comparative-
ment au GND a 2, 6 et 12 mois pour la douleur, & deux mois
pour la raideur et la fonction physique. Le score SF-36 était
significativement meilleur & deux et six mois, il ne 1’était plus
a 12 mois sauf la sous-échelle douleur. L’écart tend & s’amoin-
drir dans le temps.

Deyle et al. [12] ont évalué, dans une étude multicentrique,
I’efficacité d’un traitement clinique incluant des exercices
supervisés associés a des techniques de thérapie manuelle
(GTE) comparativement a un programme d’exercice a domicile
chez des sujets atteints de gonarthrose. Une amélioration signi-

ficative a été notée dans et entre les deux groupes au score de
WOMAC (douleur et fonction physique) a quatre semaines. A
un an, I’amélioration est toujours significative comparative-
ment aux données de départ, mais elle ne ’est plus entre les
groupes. A quatre semaines, le test de six minutes de marche
était significativement amélioré dans les deux groupes, mais
plus a un an. La satisfaction a un an était significativement
meilleure dans le GTE ainsi que la consommation d’antalgi-
ques.

Quelques études bien faites n’ont pas permis de mettre en
évidence la supériorité d’un programme d’exercice non super-
visé [20] ou supervisé [26] comparativement & un programme
témoin d’éducation ou de prise en charge habituelle. Cepen-
dant, ces études montraient une efficacité significativement
plus importante sur la douleur et I’incapacité comparativement
aux données de départ et I’absence d’effets délétéres graves.

3.2. Pratiques professionnelles

Les pratiques professionnelles semblent différentes entre
MPR et rhumatologues. En effet, pour la coxarthrose, 64 %
des MPR contre 82 % des rhumatologues prescrivent un auto-
programme enseigné par leurs soins et/ou par un kinésithéra-
peute (Tableau 5). Pour la gonarthrose, on retrouve les mémes
différences (67 % pour les MPR et 81 % pour les rhumatolo-
gues) (Tableau 6). Il en découle mécaniquement que les MPR
ont beaucoup moins recours a 1’utilisation d’un autoprogramme
que les rhumatologues.

Tableau 5

Comparaison entre les pratiques des rhumatologues et des médecins de MPR en
termes de programmes d’exercices proposés dans la prise en charge de la
coxarthrose

Utilisez-vous un autoprogramme dans le traitement MPR ~ Rhumatologues
de la coxarthrose ? (%) (%)
Oui, enseigné par vous-méme lors de la 11 24
consultation

Oui, enseigné par le masseur kinésithérapeute sur 20 19
prescription

Oui, enseigné par vous-méme et par le masseur 33 39
kinésithérapeute

Oui, je donne un document standard 7

Non 29 11
Tableau 6

Comparaison entre les pratiques des rhumatologues et des médecins de MPR en
termes de programmes d’exercices proposés dans la prise en charge de la
gonarthrose

Utilisez-vous un autoprogramme dans le traitement MPR ~ Rhumatologues
de la gonarthrose ? (%) (%)

Oui, enseigné par vous-méme lors de la 9 15

consultation

Oui, enseigné par le masseur kinésithérapeute sur 12 15

prescription

Oui, enseigné par vous-méme et par le masseur 46 51
kinésithérapeute

Oui, je donne un document standard 6 5

Non 27 14
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4. Discussion

I1 ressort de I’analyse de ces différents articles une confir-
mation de 1’utilité des programmes d’exercices chez les sujets
atteints d’arthrose de hanche et surtout de genou. En effet, les
études intéressent d’avantage cette seconde population. Les
deux études les plus informatives concernant ’efficacité com-
parée d’exercices dirigés par un kinésithérapeute ou non dirigés
sont celle de McCarthy et al. [10] et de Deyle et al. [12], et
montrent un léger avantage mais significatif en termes de dou-
leur et d’incapacité a court terme.

D’autres études permettent d’apporter d’autres éléments de
réponses en faveur de la kinésithérapie puisque des techniques
comme la balnéothérapie [24], la thérapie manuelle [25,33], la
physiothérapie associée a un programme d’exercice dirigé
semble pouvoir améliorer la douleur et I’incapacité [41,43].

Plusieurs difficultés sont survenues au cours de ce travail.
La premiére a été de définir les expressions de kinésithérapie
dirigée et non dirigée. Nous avons considéré qu’un minimum
de huit séances ou de quatre heures de kinésithérapie était
nécessaire pour les qualifier comme telle. Cette définition est
un peu aléatoire et ne prend pas en compte la qualité du travail
réalisé ni la capacité des patients a intégrer plus ou moins rapi-
dement les exercices demandés. Tout ce qui n’était pas réalisé
par un kinésithérapeute dans ces limites quantitatives était
considéré comme n’étant pas de la kinésithérapie dirigée.
Cette décision a le méme défaut de ne pas pouvoir prendre
en compte la qualit¢ d’un programme d’exercice dirigé par un
éducateur. La deuxiéme difficulté est liée au nombre restreint
d’études méthodologiquement satisfaisantes avec peu de biais
et une puissance suffisante. Parmi ces études analysées, une
constatation rend également la réponse difficile par la diversité
des programmes proposés, la diversité des outils d’évaluation,
le manque d’analyse a long terme. Enfin, nous n’avons pas,
dans notre analyse, intégré des études que nous aurions consi-
déré comme non dirigées, les études souvent encourageantes
analysant les effets de programme d’activité culturel sur
d’autres continents comme le Tai ChiChuan technique d’exer-
cice douce compléte et « philosophique ».

5. Recommandations

L’exercice physique doit faire partie intégrante de la prise
en charge médicale de I’arthrose des membres inférieurs. Un
programme préalable d’éducation est recommandé pour sensi-
biliser le patient a I’innocuité et a l’utilité de cette partie du
traitement. Les données de la littérature et ’analyse des prati-
ques professionnelles francaises suggerent qu’il est préférable
de débuter les programmes d’exercices sous la conduite d’un
kinésithérapeute puis de les poursuivre seuls, a domicile avec
une observance aussi bonne que possible. Le type d’exercice
physique, son intensité et sa fréquence doivent étre personna-
lisés. Il est nécessaire d’entreprendre des études controlées ran-
domisées complémentaires pour préciser les meilleurs exerci-
ces, leur intensit¢ et leur fréquence, et pour améliorer
I’observance. Ces études devront prendre en compte les locali-

sations et la gravité de I’arthrose ainsi que les besoins fonction-
nels et les caractéristiques des patients.
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