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I. INTRODUCTION

La polyarthrite rhumatoide (PR) est un des rhumatismes inflammatoires chroniques les plus
fréquents, avec une prévalence de 0.3% dans la population générale en France (1). La lésion
élémentaire de la PR est la synovite, pouvant conduire a des déformations articulaires, mais il peut
aussi y avoir des manifestations extra articulaires pouvant toucher le tissu pulmonaire, cardio-
vasculaire ou hématologique (2). Une situation de handicap global peut en découler, bien que les
thérapeutiques actuellement disponibles permettent de mieux contréler I’évolution de la maladie et

d’en diminuer les conséquences fonctionnelles.

Si I'on s’intéresse au champ de I'activité physique (AP), il est reconnu dans la population
générale que sa pratique apporte certains bienfaits (3, 4), alors que selon I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) la sédentarité (manque d'activité physique) est considérée comme le quatrieme
facteur de risque de déces dans le monde. Chez les patients PR, les recommandations en termes d’AP
font mention de ses bénéfices et encouragent sa pratique, cependant elles restent évasives en
n’apportant pas d’objectif précis d’AP a atteindre pour cette population (5, 6, 7, 8). Il apparait dans la
littérature que I’AP serait bénéfique pour le systeme osseux (9, 10) et pourrait diminuer dans une
certaine mesure l'inflammation systémique (10, 11, 12). Certains auteurs suggérent que pratiquer un
niveau suffisamment élevé d’AP serait associé a une meilleure santé cardio-vasculaire (13, 14), mais
les données sont nuancées sur ce point (15). L'AP peut avoir une portée extra-somatique en
améliorant le bien-étre et la qualité de vie (9, 16, 17, 18) et permettrait aux patients de dépasser les
barriéres a I'activité physique, telle la douleur ou la fatigue (17, 18, 19). Les données sur |I’évaluation
de l'effet de I’AP sur la fonction musculaire et sur I'activité de la maladie montrent que I'AP
améliorerait celles-ci, sans accentuer I'activité de la PR (17, 18, 20). Il n’existe pas a I’heure actuelle,
a notre connaissance, de preuve d’un impact péjoratif de I'AP sur I'inflammation articulaire, méme

en cas d’AP a haut niveau d’intensité (18). Cela suggérerait que les patients présentant des
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déformations articulaires pourraient également pratiquer une AP adaptée et d’intensité légeére a
modérée, sans risque de dommages ostéoarticulaires structuraux (10). Cependant, ceci est
controversé pour I'AP de haute intensité, qui pourrait accentuer les atteintes structurales chez les

patients ayant déja des dommages articulaires (21).

L’activité physique est définie par 'OMS comme « tout mouvement corporel produit par les
muscles qui requiert une dépense d’énergie », ce qui comprend les mouvements effectués en
travaillant, en accomplissant les taches ménageres, en se déplacant et au cours des activités de
loisirs. Capersen et coll. en 1985 completent cette définition par la notion d’augmentation
substantielle de la dépense énergétique au-dessus du métabolisme de repos (22). L’activité physique
se différencie de l'exercice physique, qui est une sous-catégorie plus structurée délibérée et
répétitive d’activité physique, visant a améliorer ou a entretenir un ou plusieurs aspects de la
condition physique. L'OMS formule les recommandations concernant le niveau d’activité physique a
pratiquer pour la population générale, définissant ainsi le concept d’activité physique suffisante et
insuffisante, qui sera développé par la suite. Chez les adultes entre 18 et 64 ans, il est recommandé
de pratiquer au moins 2 heures et 30 minutes (soient 150 minutes) par semaine d’une activité
d’endurance d’intensité modérée, ou au minimum 1 heure et 15 minutes (soient 75 minutes)
hebdomadaires d’une activité physique d’endurance intense, ou enfin une combinaison équivalente
d’activité d’intensité modérée a soutenue. Pour les personnes de plus de 65 ans, les
recommandations restent les mémes, en insistant sur les exercices de travail de I'équilibre dans le
cadre de la prévention des chutes. L'activité physique suffisante est celle qui permet d’améliorer
I’état de santé global, les capacités fonctionnelles et de maitriser I'équilibre énergétique : il s’agit de
la notion anglophone de Health-Enhancing Physical Activity (HEPA), correspondant aux 150 minutes
d’AP aérobie d’endurance modérément intense recommandées par 'OMS. Un niveau d’activité
physique insuffisant entraine une majoration de 20 a 30% en 2010 du risque de déces par rapport a

une activité suffisante (23).
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On distingue deux types d’activité physique : aérobie et anaérobie. L’activité aérobie
nécessite de I'oxygéne comme source principale de combustion des glucides fournissant I'énergie
nécessaire a |'exercice, elle est de niveau faible a modéré et elle est reflétée par la VO2 max
(consommation maximale d’oxygéne en 1 minute). L'activité anaérobie est d’intensité plus élevée
induisant des « déchets » comme I'acide lactique par la glycolyse anaérobie n’utilisant pas d’oxygéne,

dont I’élimination et le recyclage sont colteux en énergie.

Dans la population générale, on dénombre de multiples outils d’évaluation des
comportements d’activité physique disponibles et validés, en distinguant les moyens objectifs et
subjectifs. Les méthodes d’évaluation objective incluent les mesures indirectes de la dépense
énergétique (calorimétrie indirecte en général), la mesure de la fréquence cardiaque par monitoring
et les capteurs de mouvement principalement les podométres, accélérométres et autres actimeétres.
Les objets connectés sont de plus en plus utilisés. Les outils de mesure subjective reposent sur des
méthodes déclaratives, notamment les questionnaires de rappel d’activité physique remplis par les
patients. Ceux disponibles et validés en langue francaise sont assez peu nombreux. A I'heure actuelle
dans la population des patients présentant une PR, il n’existe pas d’outil de mesure du niveau

d’activité physique qui soit unique consensuel et validé.

Ainsi, I'objectif principal de ce travail était d’évaluer les différents moyens de mesure de
I'activité physique en cas de polyarthrite rhumatoide, a travers une revue systématique de la

littérature.

L’'objectif secondaire était d’évaluer si les outils subjectifs retrouvaient des résultats proches

de ceux des outils objectifs, en considérant les difficultés de comparabilité des études de la revue.
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Il. MATERIELS ET METHODES :

Design de I’étude

Il s’agit d’'une revue systématique de la littérature, conduite en se référant a la méthodologie

PRISMA (24).

Etape 1 : Identification des études pertinentes

Deux reviewers ont mené en aveugle la recherche des études susceptibles d’étre
sélectionnées pour cette revue, a travers les bases de données PubMed et Cochrane. Les mots clés
utilisés étaient : « physical activity », « physical activity level » AND « rheumatoid arthritis » (termes
MESH dans PubMed). La grille de revue selon PRISMA a été suivie et validée de facon consensuelle
par les deux lecteurs (24). La recherche a été conduite sur une limite de temps choisie, entre 1998 et

2018, les dates de publication faisant foi.

Etape 2 : Sélection des articles

A la lecture des titres, les articles doublons étaient exclus d’emblée. Ensuite, tous les articles
dont le titre ne contenait pas les termes « rheumatoid arthritis » ou « physical activity » ou un mot
appartenant au champ lexical de I'activité physique, tel que « exercise », étaient exclus. Enfin, les

articles non disponibles en langue anglaise ont également été exclus.

Etape 3 : Eligibilité a I'inclusion des articles dans la revue

Les critéres d’inclusion appliqués aux résumés des articles étaient les suivants : étude centrée
sur la polyarthrite rhumatoide (exclusion d’un article s’intéressant a la fois a la PR et a I'arthrose)
chez des patients adultes (dge > 18 ans), évaluation du niveau d’activité physique (exclusion des

études s’intéressant uniquement au comportement sédentaire), utilisation d’au moins un moyen de
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mesure de I'activité physique, objectif ou subjectif, ou les deux. Si les résumés ne se référaient pas au
moins partiellement a ces critéres, ils n’étaient pas sélectionnés. Les revues de littérature ainsi que

les articles non disponibles dans leur intégralité étaient de fait exclus.

Etape 4 : Inclusion des articles

Durant cette phase, tous les articles éligibles ont été lus dans leur intégralité et ceux qui finalement
ne répondaient pas aux critéres d’inclusion précédemment détaillés ont été exclus. 6 références
supplémentaires ont été incluses par recherche manuelle dans la revue et aprés consensus des deux

reviewers.

Les études ont été classées selon leur niveau de preuve scientifique défini selon les
recommandations de la HAS de 2013 (annexe 1), gradué de 1 a 4, 1 correspondant au plus haut
niveau de preuve. Le niveau 1 correspondait aux essais contrélés randomisés de forte puissance ; le
niveau 2 correspondait aux essais contrélés randomisés de faible puissance, aux études contrélées
non randomisées ou aux études de cohorte ; le niveau 3 aux études cas-témoins et le niveau 4 aux
études contrbélées mais ayant des biais majeurs (biais de sélection, absence de randomisation, ...),

aux études épidémiologiques descriptives, aux études rétrospectives et séries de cas.

Il existe d’autres gradations possibles de la qualité scientifique des études, non utilisées dans notre
revue, en particulier I’échelle de Newcastle-Ottawa (Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale,
annexe 2) permettant d’évaluer la qualité des études observationnelles non randomisées pour

I’élaboration des revues systématiques et des méta-analyses.

Ensuite, nous avons réalisé deux groupes, I'un comprenant les données de mesure objective

de I'activité physique et I'autre les données de mesure subjective de celle-ci.
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Données recueillies

Caractéristigues démographiques et cliniques des patients

Pour chaque étude étaient recueillies les données suivantes : échantillon de la population,
age moyen, sexe, Indice de Masse Corporelle (IMC), durée moyenne d’évolution de la PR, activité de
la PR (selon le Disease Activity Score determined on 28 joints (DAS28) -VS ou -CRP ou le score
composite Simplified Disease Activity Index (SDAI), en fonction des études) (annexe 3 et annexe 4

respectivement) et traitement(s) de la PR, si disponibles dans les études.

Données relatives a I’activité physigue

Les paramétres descriptifs de I'activité physique les plus utilisés sont la durée (en minutes ou
en heures), la fréquence (par jour ou par semaine), I'intensité (définie selon I’'OMS), le domaine ou le
contexte (activité professionnelle, de loisirs, domestique, déplacements) et le type d’activité. Des
indicateurs combinant ces parameétres sont parfois calculés. Les plus courants sont le volume
d’activité physique (durée x fréquence) et la dépense énergétique (durée x fréquence x intensité),
cette derniere permettant plutot de rendre compte du niveau global d’activité physique. La dépense
énergétique liée a I'activité physique est définie comme la dépense énergétique totale a laquelle est
soustraite la dépense énergétique de repos (ou métabolisme de base). Cette derniére est calculable
selon des normes établies pour chaque sexe, par les équations de Harris et Benedict (annexe 5),
prenant en compte I’'dge (en années) le poids (en kilogrammes) et la taille (en metres) du patient. Elle

est ainsi mesurée en kcal/jour.

Outils de mesure subjective du niveau d’activité physique

Il s’agissait de questionnaires de rappel d’activité physique qui étaient remplis par les
patients a I'inclusion ou au cours des études. Il existe une grande variété de ces auto-questionnaires
disponibles a l'international, validés ou non en anglais, plus de 90 selon la littérature (25).

Cependant, un nombre réduit est validé en langue francaise et leur méthode de validation en
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francais est souvent discutable, notamment : le QAPSE (Questionnaire d’Activité Physique de Saint-
Etienne), le Score d’Activité Physique de Dijon, la version francaise de I'IPAQ, ou la version francaise
fortement modifiée du Questionnaire de Baecke (26, 27, 28). Ce sont des automesures déclaratives
évaluant I'activité physique pratiquée par les patients la plupart du temps au cours des 7 derniers

jours écoulés.

Dans la population générale, le questionnaire IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire, annexe 6) est validé en version frangaise. |l comprend 11 questions, réparties dans 4
sections relatives a des niveaux différents d’intensité d’activité physique, du niveau 1: activités
intenses (VTT, football, port de charges lourdes), niveau 2 : activités modérées (faire le ménage, port
de charges légeres), niveau 3 : marche (pendant au moins 10 minutes d’affilée) au niveau 4 : temps

passé assis (absence d’activité physique) (27).

Dans la PR, le questionnaire SQUASH (Short Questionnaire to Assess Health-enhancing
Physical Activity, annexe 7) est validé en anglais, mais non consensuel, a fortiori en francais. Il a été
développé par l'institut national néerlandais de santé publique et de I'environnement (RIVM) et vise
a évaluer le niveau habituel d’activité physique des patients PR. Les dimensions étudiées sont les
suivantes : activités de la vie quotidienne, de loisirs, temps de repos, temps passé a domicile, temps
passé dans les transports. Il quantifie pour chaque domaine I'intensité de I'activité (faible, modérée,
intense), le temps moyen par jours (heures ou minutes) et le nombre de jours par semaine, sur une
semaine dite habituelle dans les mois récemment écoulés. Il s’agit d’un questionnaire qualifié

d’écologique de ce fait (29).

22



Outils de mesure objective du niveau d’activité physique

Ils correspondent a des mesures physiques ou a des dispositifs connectés portés par les

patients.

Parmi les données physiques mesurées, la calorimétrie indirecte est la méthode de référence
pour mesurer la dépense énergétique de repos et de facon plus précise qu’en se référant aux
équations de Harris et Benedict d’aprés la littérature (30). Elle peut par extension mesurer la
dépense énergétique liée a l'activité physique. Cette technique repose sur le fait d’utiliser la
consommation globale d’oxygéne comme témoin de la dépense d’énergie. Les échanges gazeux
respiratoires en oxygeéne et dioxyde de carbone sont mesurés avec un embout buccal au cours de
I'activité physique, la dépense énergétique au cours d’un exercice peut étre évaluée ainsi, en

mesurant en particulier la VO2 max (reflet de I'activité physique aérobie).

Les dispositifs portatifs connectés sont les accélérométres, les cardiofréquencemeétres, les

podometres et les smartphones avec leurs applications dédiées.

L’accéléromeétre (qui est contenu dans un actimetre, c’est-a-dire mesurant et enregistrant le
mouvement) permet de détecter les accélérations liées aux mouvements. Par extension, il permet
une analyse objective quantifiée de I'activité physique. Il est constitué d’un capteur piézo-électrique.
Les mesures sont comptées sur un intervalle de temps (appelé époque ou epoch) variable (de 5 a 10
secondes) et stockées avec leur moment de survenue. L'accélérometre est relié a un ordinateur par

une interface qui permet d’analyser les données. Il est porté au bras ou au poignet (31, 32).

Le cardiofréquencemetre est un capteur de fréquence cardiaque, utilisé depuis longtemps
chez les sportifs pour leur permettre de suivre régulierement leur aptitude cardiaque a I'effort. Ce
dispositif se compose le plus souvent d’un capteur/émetteur posé sur le thorax, maintenu par des
ceintures élastiques et d’un récepteur qui a la forme d’'une montre et que I'on porte au poignet. Le

capteur enregistre la fréquence cardiaque en continu et transmet instantanément au récepteur le
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signal en affichant cette fréquence cardiaque. On rappelle que lors de la pratique d’une activité
physique la fréquence cardiague maximale a ne pas dépasser est définie quel que soit le sexe selon la

formule suivante : FC max=220-age (années) (33).

Le podometre est un appareil servant a compter les pas. Gaudet-Savard et Poirier (2004) (34)
le définissent ainsi : « Le podomeétre utilise un pendule horizontal suspendu a un ressort qui bondit
de haut en bas a chaque pas. Ceci ouvre et ferme un circuit électronique et enregistre précisément le
nombre de pas accompli. Ce nombre s'affiche simultanément sur I'écran de I'appareil. Le podométre
se distingue des autres détecteurs de mouvements, comme l'accélérométre, notamment par sa
simplicité d'utilisation ». C'est un appareil fiable sous certaines conditions ; sa marge d’erreur est de
I'ordre de 1%, mais celle-ci est affectée par la surcharge pondérale lorsque I'lMC dépasse 30kg/m?.
Lorsqu’il est associé aux données d'un cardiofréquencemétre, le podometre peut donner une bonne
approximation de la dépense énergétique totale. Le podométre n'a pas pour fonction de détecter
I'intensité, la durée ou la fréquence des activités physiques réalisées, mais de comptabiliser le

nombre de pas. Il s’agit donc d’un appareil évaluant uniquement I'activité de marche (34, 35, 36).

Les objets ou capteurs connectés sont capables de remplir le double-role de capteur et
d’effecteur, puisque le détenteur du smartphone auquel est associé I'objet connecté peut analyser
les données mesurées et chercher a modifier son activité et son comportement, en temps réel (37). Il
peut s’agir par exemple d’'un podomeétre intégré a un smartphone, dont I'application dédiée va

traiter et restituer les données mesurées par le podomeétre de fagon compréhensible par 'utilisateur.
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1ll. RESULTATS

Etudes sélectionnées

Un total de 18 études publiées entre 2002 et 2017, qui examinaient I'activité physique chez
des patients atteints de polyarthrite rhumatoide, ont été incluses dans la revue. Le processus de

sélection des articles de la revue est représenté par le diagramme de flux (figure 1).

Le schéma des études était variable. La qualité scientifique des articles inclus était
déterminée par leur niveau de preuve selon la classification établie par la HAS (annexe 1). La moitié
des études (N=9) étaient de nature épidémiologique descriptive (plus faible niveau de preuve, grade
4). Les 9 autres études étaient observationnelles, dont 4 de cohorte (grade 2 de niveau de preuve

HAS). Le tableau 1 détaille les différents niveaux de preuve des études de la revue.
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Tableau 1 : Niveaux de preuve des études de la revue selon la HAS

Auteur, année, localité  Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Fenton et al, 2017, X
Angleterre

AbouAssi et al, 2017,

Etats-Unis

Iversen et al, 2017, X

Etats-Unis

Hugo et al, 2016, France X

Demmelmaier et al,

2016, Suede

Larkin et al, 2016,

Irlande

Gilbert et al, 2016,

Etats-Unis

Konijn et al, 2016, Pays- X

Bas

Nessen et al, 2015, X
Suede

Demmelmaier et al, X

2013, Suede

Munsterman et al,

2013, Pays-Bas

Henchoz et al, 2012,

Suisse

Sokka et al, 2008, X

International (21 pays)

Prioreschi et al, 2013, X
Afrique du Sud

Almeida et al, 2011, X
Etats-Unis

Mancuso et al, 2007, X

Etats-Unis

Van den Berg et al, X

2007, Pays-Bas

Roubenoff et al, 2002, X

Etats-Unis
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Caractéristiques des patients de la revue

Au total, 13567 patients PR ont été inclus dans cette revue de littérature (échantillons
allant de 20 a 5235 patients). Les principales caractéristiques démographiques et cliniques des
patients sont présentées dans le tableau 2. La majorité étaient des femmes (9961 femmes versus
3592 hommes), soient 73.4% des patients. L’age moyen des patients était de 56.1 ans. La plupart des
patients, au travers des études ou I'IMC était calculé (N=10), étaient en surcharge pondérale, a
I’exception de I'étude de Larkin et al (45). Pour I'ensemble des études, I'échantillon de patients PR
était donc représentatif de la population moyenne des patients PR. Toutes les études de la revue ont
assuré que les patients avaient un diagnostic formel et établi de PR d’aprés les critéeres de
classification de I’American College of Rheumatology (ACR) 1987 révisés (38) ou de ’ACR/European
League Against Rheumatism (EULAR) 2010 (39) et cet aspect faisait partie de leurs critéres
d’inclusion. La durée moyenne d’évolution de la PR était variable (3.6 mois a 19.5 années en
moyenne). Les patients présentaient une PR d’activité également variée : Disease Activity Score
(DAS) 28 (-VS ou -CRP selon les études) allant de 2.8 (50) a 6.4 (47), correspondant respectivement a
une maladie faiblement active a tres active selon le DAS28 (-VS ou -CRP). Pour I'étude de Prioreschi
et al (53), I'activité de la PR était exprimée par le Simplified Disease Activity Index (SDAI), a 16.0 en
moyenne. Certaines études (40, 42, 43, 47, 51, 55, 57) se sont intéressées aux traitements de fond de
la PR suivis par les patients ; on note que les patients bénéficiaient en majorité des thérapeutiques
actuelles habituelles telles le Méthotrexate associé ou non a un « biologic Disease-Modifying Anti-
Rheumatic Drug » ( biologic DMARD), avec une place non négligeable de la cortisone en outre. 12 des
18 études n’ont pas utilisé de groupe contrdle de sujets indemnes de PR. Pour les 6 études (41, 43,
51, 53, 55, 57) qui avaient rempli ce critere, les patients PR et les sujets contrbles étaient

comparables pour le sexe et I'age.
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Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des patients PR de la revue

Auteur, Design N (patients Age moyen Sex ratio patients IMC moyen DAS28 Durée Traitement(s) de la
année, de I’étude PR/t (années) PR patients PR (-VS ou moyenne PR
localité contrdles) (femmes/hommes) (kg/m?) -CRP) d’évolution
de la PR
(années)
Fenton et al, Descriptive 61 5491124 41/20 28.0 Non 6.919.0 -DMARDS : 32 (53%),
2017, transversale renseigné -Anti-TNF : 6 (10%)
Angleterre
AbouAssi et Descriptive 89 (50/39) 55.4 35/15 30.5%7.5 3.0+14 Non Non renseigné
al, 2017, transversale renseignée
Etats-Unis
Iversen et al, Cohorte 573 61.0+£12.0 478/95 27.116.1 3.1+14 19.5+11.8 -DMARDS : 518 (90%)
2017, Etats- -AINS : 262 (46%)
Unis -CTC : 132 (23%)
-Anti-TNF : 114 (20%)
-MTX  seul: 101
(18%)
Hugo et al, Cas-témoins 64 (57/7) 57.0+10.2 41/16 26.316.6 3.9+1.8 3.813.0 -MTX : 40 (70%)

2016, France

-CTC: 32 (57%)
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Suite Tableau 2 :

Caractéristiques démographiques des patients PR de la revue

Demmelmaier  Descriptive 2752 60.0+11.0 2003/749 Non Non 12.0+£10.0 Non renseigné
et al, 2016, longitudinale renseigné renseigné
Suede
Larkin et al, Descriptive 20 55.0+14.0 17/3 21.7 Non 8.916.0 Non renseigné
2016, Irlande transversale renseigné

(Validité)
Gilbert et al, Descriptive 172 55.1+13.9 142/30 28.0+6.7 6.417.9 13.4+10.2 Non renseigné
2016, Etats-
Unis
Konijn et al, Cohorte 140 52.0+13.0 93/47 Non 4.0+0.8 0.3+0.4 -CTC+MTX
2016, Pays-Bas (COBRA) renseigné -ou CTC+SLZ
Nessen et al, Descriptive Echantillon 59.049.0 198/46 Non Non Non Non renseigné
2015, Suéde transversale total : 244 (59.0+8.7) (74/18) renseigné renseigné renseignée

(validité) (Echantillon

pour analyse
test-re  test:
92)
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Suite Tableau 2 :

Caractéristiques démographiques des patients PR de la revue

Demmelmaier  Observationnelle 3152 62.0 2309/843 Non renseigné 2.8 3.0 Non renseigné
et al, 2013,
Suéede
Munsterman Observationnelle 60 51.8+10.4 44/16 Non renseigné 3.411.4 10.2 Non renseigné
et al, 2013,
Pays-Bas
Henchoz et al, Cas-témoins 535 (99/436) 50.0 74/25 25.0 2.9 9.3 -DMARDS
2012, Suisse biologiques (83%)
-MTX (54%)
-CTC (18%)
Sokka et al, Cohorte 5235 56.8+13.7 4120/1115 25.845.1 Non 11.69.9 Non renseigné
2008, (femmes)/ renseigné
Internationale 26.0+£3.8 pour
(21 pays) (hommes) I’échantillon
total
Prioreschi et Observationnelle 72 48.0+13.0 Femmes 32.0+9.0 SDAI : 8.2+6.4 Non renseigné
al, 2013, (50/22) uniguement 16.0+11.0

Afrique du Sud
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Suite Tableau 2 :

Caractéristiques démographiques des patients PR de la revue

Almeida et al, Observationnelle 47 56.5+7.0 Femmes 27.9+6.5 3.0£0.8 14.318.4 Non renseigné

2011, Etats- uniqguement

Unis

Mancuso et al, Cohorte 241 49.0 98/23 Non Non 14.0+10.0 -CTC: 48 patientes

2007,  Etats- (121/120) renseigné renseigné (40%)

Unis -MTX: 59 patientes
(49%)
-Etanercept : 35
patientes (29%)

Van den Berg Observationnelle 232 62.619.2 165/67 Non Non Non Non renseigné

et al, 2007, (Randomisée) renseigné renseigné renseigné

Pays-Bas

Roubenoff et Observationnelle 40 47.0+£14.0 Femmes 25.3#4.5 4.7 7.716.5 -CTC: 9 patients

al, 2002, Etats- (Cas-témoins) (20/20) uniguement (45%)

Unis -MTX: 9 patients
(45%)
-Hydroxy-
chloroquine : 6
patients (30%)
-AINS: 15 patients
(75%)

PR=Polyarthrite Rhumatoide ; N= nombre de participants ; IMC=Indice de Masse Corporelle ; DAS28=score d’activité de la PR ; DMARDS= Disease Modifying

Anti-Rheumatic Drugs; Anti-TNF=Anti-Tumor Necrosis Factor; AINS=Anti Inflammatoires Non Stéroidiens; CTC=Corticoides; MTX=Méthotrexate ;

SLZ=Salazopyrine ;

SDAI=

Simplified

Disease

Activity

Index
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Méthodologie et résultats des études de la revue

Le tableau 3 détaille la méthodologie de chaque étude de la revue et les résultats

d’intérét en termes de données de mesure d’AP des patients.

9 études (40, 41, 43, 45, 46, 50, 53, 54, 57) de cette revue ont utilisé un moyen objectif
d’évaluation de I’AP, tandis que les 9 autres études (42, 44, 47, 48, 49, 51, 52, 55, 56) se sont basées
sur des outils subjectifs de mesure, avec 9 questionnaires d’AP distincts (IPAQ annexe 6, NHSIIPAQ
annexe 8, GPPAQ annexe 10, YPAS annexe 9, SQUASH annexe 7, PAFQ annexe 11, QUEST-RA annexe
12, un questionnaire aspécifique d’AP et Paffenbarger PAEI annexe 13). 5 études (45, 46, 50, 53, 57)
ont utilisé a la fois un outil subjectif et objectif. Une étude a utilisé deux moyens objectifs de mesure
en plus d’'un moyen déclaratif (57). Les questionnaires permettaient de catégoriser différents niveaux
d’intensité d’AP et de rapporter les durées pour chaque type et catégorie d’AP (43, 44, 45, 46, 47, 48,

49, 50, 51, 52, 53, 54, 56, 57).

Le recours a des outils de mesure de I'AP différents selon les études induit une
présentation des données de mesure également variée et hétérogéne. Les unités de mesure de
durée d’AP étaient : secondes/jour (45), min/jour (40, 43), min/semaine (47, 52, 56), %min/semaine
(41) (dont la signification n’est pas claire dans I'article), heures/semaine (41, 50), heures/jour (46). On
retrouvait également des données de mesure du mouvement via les actimétres (accélérometre,
podometre) : nombre de pas/jour (43, 45, 54), compte de mouvement/jour (53). Pour les données de
niveau d’AP en termes de dépense énergétique, on notait : kcal/jour (43, 51, 54, 55, 57), kjoules/jour
(57), MET (42, 43) (I'unité Metabolic Equivalent Task définie en annexe 14, permettant de catégoriser
les niveaux d’intensité d’AP en légére < 3METs, modérée entre 3 et 6 METs et intense > 6 METs), kcal
rapportées au BMR (51) (the Basal Metabolic Rate annexe 14, est défini comme la dépense
énergétique de base, 1 BMR équivalant a I'énergie dépensée au cours du sommeil, soit 1 MET); ou

enfin combinant niveau d’intensité et durée : MET heures/semaine (50).
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Si I'on scinde les données de mesure d’AP en deux groupes : 1-Outils subjectifs et 2-

Outils objectifs, a travers les 18 études, on retrouve :

1-Outils _subjectifs: en rapportant les effectifs de patients actifs selon les

recommandations internationales de I’'OMS (MVPA) si cette donnée était disponible dans les études :

-lversen et al (NHSIIPAQ) : 29% des patients.

-Demmelmaier et al (44) (IPAQ) : 30.4% des patients.

-Larkin et al (GPPAQ) : 20% des patients.

-Konijn et al (SQUASH) : 69% des patients.

-Nessen et al (IPAQ) : 77% des patients.

-Demmelmaier et al (49) (IPAQ) : 69% des patients.

-Sokka et al (QUEST-RA section AP) : 29.1% des patients.

-Prioreschi et al (questionnaire aspécifique d’AP) : 29% des patients.

-Mancuso et al (Paffenbarger PAEI) : 46% des patients.

-Van den Berg (SQUASH) et al : 58% des patients.

-Gilbert et al (YPAS) : donnée non disponible (présentation en durée moyenne d’AP toute intensité

confondue : 25.2 heures/semaine pour la population).

-Munsterman et al (SQUASH) : donnée non disponible (présentation en durée moyenne d’AP toute

intensité confondue : 1.49 heures/semaine pour la population).

-Henchoz et al (PAFQ) : donnée non disponible (présentation en DE moyenne liée a la MVPA :

115kcal/jour soient 805kcal/semaine pour la population).
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2-Outils objectifs : Présentation des données en durée d’AP satisfaisant les

recommandations de 'OMS (MVPA) :

-Fenton et al (accélérométre) : en moyenne <3.5 heures/semaine pour la population.

-AbouAssi et al (accéléromeétre) : en moyenne 1.1%minutes/semaine soient 119minutes/semaine

soient environ 2heures/semaine pour la population.

-Hugo et al (actimétre) : donnée non disponible, présentation en durée d’AP toute intensité

confondue : en moyenne 7.9 heures/semaine pour la population.

-Demmelmaier et al (44) (accélérométre) : donnée non disponible, présentation en durée d’AP toute

intensité confondue : en moyenne 0.5heure/semaine pour la population.

-Larkin et al (accélérometre) : donnée non disponible, présentation en durée d’AP toute intensité

confondue : en moyenne 26.6 heures/semaine pour la population.

-Munsterman et al (VO2max) : donnée non disponible, présentation en VO2max moyenne pour la

population au cours du test de marche : 27.8ml/kg/minute.

-Prioreschi et al (accélérometre) : donnée non disponible, présentation en compte de mouvement

par jour pour la population: 22612+12255/jour.

-Almeida et al (accéléromeétre) : donnée non disponible, présentation en DE liée a I’AP de niveau

MVPA pour la population : 2394223 kcal/jour.

-Roubenoff et al (1-eau doublement marquée et 2-accéléromeétre): donnée non disponible,
présentation en dépense énergétique : 1-DE Totale par jour : 9133+1335 kjoules/jour, 2-DE liée a I’'AP

toute intensité confondue : 2849+1075 kjoules/jour.

Ces différentes méthodes d’évaluation de I’AP utilisées dans les études de notre revue,

gu’elles soient subjectives ou objectives et mesurant de facon directe ou indirecte I’AP, ont montré
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qgue les patients PR ont un niveau d’activité physique plus faible comparé aux recommandations

internationales définies par I'OMS pour la population générale.
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Tableau 3 : Méthodologie et Résultats des études de la revue

Auteur, année, localité

Criteres d’inclusion
des patients PR

Outils de mesure d’AP

Subjectif Objectif

Données recueillies

Résultats

Fenton et al 2017,

Angleterre

PR confirmée selon
criteres ACR
(Participants de I'étude

PARA)

Accélérometre
(GT3X
Actigraph)

-LPA (AP d’intensité légere

1.6-2.9 METs) en
minutes/jour ;
-MVPA (AP  d’intensité

modérée a intense >3 METs)
en minutes/jour

-269.3+69.3 min/j

-18.0%£17.2 min/j

AbouAssi et al, 2017, Etats-
Unis

PR confirmée selon
critéres ACR; FR+ anti
CCP+ OU érosions
radiographiques ;

absence de
changement de
traitement dans les 3
derniers mois; doses

Accélérometre
(RT3 Stayhealthy)

-AP de base (< 1 MET) en
%minutes/semaine
-Exercice physique (=MVPA
23 METs) en
%minutes/semaine

-91.21+6.0 %min/semaine

-1.1+1.5 %min/semaine

stables de cortisone
(PREDNISONE)
< 5mg/jour
Iversen et al, 2017, Etats- Age = 18 ans; PR Questionnaire -MVPA (= 3METS) scindée -MVPA: 169 patients (29%
Unis confirmée selon NHSIIPAQ en AP modérée et AP de la population); dont
criteres ACR; CRP intense modérée: 123 patients
mesurée a Baseline (73%) et intense: 46
patients (27%)

-AP légere (<3 METs)

-42 patients (7%)
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Suite Tableau 3 : Méthodologie et Résultats des études de la revue

Hugo et al, 2016, France Age 18-75 ans; PR Actimétre -AP en nombre de pas/jour -717813495 pas/j
confirmée selon -Durée d’AP en -67.7168.3 min/j
criteres ACR (SenseWear minutes/jour
Armband  -DE liée a I’AP calculée en -3381398 kcal/j
activity  kcal/jour
monitor)  -Niveau d’AP en METs -1.4+0.3 METs (AP légere)
Demmelmaier et al, 2016, Age 18-75 ans; PR Questionnaire -Durée totale AP en -10+11h/semaine

Suéde

confirmée selon
critéeres ACR; HAQ DI
<2.0 : autonomes AVQ

IPAQ

heures/semaine

-Durée d’AP selon le niveau
d’AP (faible, modérée,
intense)

-AP faible: 3h/semaine
(1916 patients ; 69.6%)

-AP modérée : 15h/semaine
(564 patients ; 20.5%)

-AP intense: 25h/semaine
(272 patients ; 9.9%)

Larkin et al, 2016, Irlande PR confirmée selon Questionnaire Accélérométre -Nombre total de pas/jour - 378.5%147.1 pas/j
criteres ACRou GPPAQ (ActivPAL -Durée de marche et course -242.1187.6 s/j
EULAR; Age 18-80 activity (sans distinction) en
ans; capacité de monitor) secondes/jour
marche sans aide -Durée d’'AP légére en -724.33223.0s/j
secondes/jour
-GPPAQ -Catégorie « Actif » (23h
d’AP/semaine) : 4 patients
(20%)
Gilbert et al, 2016, Etats- PR confirmée selon Questionnaire Accéléromeétre -Durée d’AP mesurée -3.8%0.5 h/j
Unis criteres ACR ; Age > 18 YPAS (GTAIM  objectivement en
ans; capacité de ActiGraph) heures/jour
marche > 50 pas; IMC -Durée totale AP -3.612.2 h/j

< 35 Kg/m?; absence
de comorbidité contre-
indiquant ou limitant
I’AP plus que la PR

autoévaluée en heures/jour
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Suite Tableau 3 : Méthodologie et Résultats des études de la revue

Konijn et al, 2016, Pays-Bas

PR récente (durée
d’évolution < 2 ans)
confirmée selon

criteres ACR ; Age 2 18
ans; DAS28 VS > 3.3
(activité PR modérée)

Questionnaire
SQUASH

-Nombre de patients ayant
une AP suffisante selon
I'OMS (=MVPA)

-MVPA en minutes/semaine

-96 patients (69%)

-3781778 min/semaine

Nessen et al, 2015, Suede

PR confirmée selon
criteres ACR; Age 18-
75 ans ; HAQ DI € 2

Questionnaire
IPAQ

-Nombre de patients ayant
un niveau d’AP suffisant
selon ’OMS (=HEPA=MVPA)
-Durée totale d’AP de niveau
intense en minutes/jour

-188 patients (77%)

(analyse test-re test:

patients (80.4%))
-Non renseignée

74

Demmelmaier et al, 2013,
Suéde

PR confirmée selon
criteres ACR; Age 18-
75 ans ; HAQ DI <2

Questionnaire
IPAQ

-Nombre de patients ayant
un niveau d’AP suffisant
selon ’'OMS (=HEPA=MVPA)

-2175 patients (69%)

Munsterman et al,
Pays-Bas

2013,

PR confirmée selon
criteres ACR; Age 18-
65 ans

Questionnaire
SQUASH

VO2max
(mesurée
sur tapis de
marche)

-VO2max moyenne en
millilitres
d’02/kilogramme/minute
-Durée d’AP en

heures/semaine

-Niveau total d’AP en MET
heures /semaine (=durée X
intensité X fréquence)

-27.813.8 ml/kg/min

-1.49 h/semaine

-176.9 MET h/semaine

Henchoz et al, 2012, Suisse

PR confirmée selon
criteres ACR; Age 40-
80 ans; traitement
stable au cours des 3
derniers mois

Questionnaire
PAFQ

-DE totale liée a I'AP en
kcal/jour et

-DE en kcal/ jour selon le
niveau d’AP (en facteur de
BMR)

-DE-AP : 1474 kcal/j

-AP légére : 2198 kcal/j

-AP modérée : 107 kcal/j

-AP intense : 88 kcal/j
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Suite Tableau 3 : Méthodologie et Résultats des études de la revue

Sokka et al, 2008,
Internationale
(21 pays)

Inclusion minimum
100 patients PR de
consultations externes non
sélectionnés de > 3 services
ou cliniques de
rhumatologie, par

pays

Questionnaire
Section « exercice
physique » de
QUEST-RA

-Fréquence semaine
d’exercice physique
d’intensité modérée 2> 30
minutes

par

-AP modérée réguliere (1-2
ou 2 3 fois 30 minutes par
semaine) : 1523 patients
(29.1%)

Prioreschi et al, 2013,
Afrique du Sud

Sexe féminin; absence de
grossesse ; PR confirmée
selon critéres ACR;
absence de comorbidité
impactant la  capacité
d’AP; absence d’aide
technique a la marche

Accélérometre
(Actical)

Questionnaire
d’AP
aspécifique

-pourcentage de patients
avec AP selon niveau
d’intensité MVPA

-AP mesurée en périodes
d’AP en compte de
mouvement par jour
rapportée au temps de port

-29% des patients MVPA

-22612+12255 comptes/j

de [laccélérometre (153
h/i)
Almeida et al, 2011, Sexe féminin ; PR Accélérométre -DE liée a IAP toute -814 kcal/jour (40% de la DE
Etats-Unis confirmée selon critéres (SenseWear Armband) intensité confondue Totale/jour)
ACR; age = 30 ans; (estimation a partir de la DE
évolution PR 2= 2 ans; Totale) en kcal par jour
absence d’événement -DE liée a AP de niveau -2391319 kcal/jour (12% de
cardiovasculaire avant MVPA (2 3 METs) la DE Totale/jour)
inclusion -AP en nombre de pas par -7260 pas/j
jour
Mancuso et al, 2007, PR confirmée selon critéeres Questionnaire -DE liée a I’AP totale en kcal -1474+1198 kcal/j
Etats-Unis ACR; 4ge > 18 ans; langue Paffenbarger par jour
anglaise ou espagnole PAEI -Nombre de patients ayant -DE selon AP reco OMS

parlée ; employé salarié en
activité

DE selon niveaux d’intensité
d’AP (en kcal par semaine)

(1000-1400 kcal/semaine) :
48 patients (39%)
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Suite Tableau 3 : Méthodologie et Résultats des études de la revue

Van den Berg et al, PR confirmée selon criteres Questionnaire -% patients ayant une AP -58% des patients
2007, Pays-Bas ACR ; age adulte SQUASH selon reco Pays-Bas (=OMS)

-Durée d’AP selon intensité -modérée :300 min/semaine,
(modérée, intense) en -intense:210 min/semaine
minutes par semaine

Roubenoff et al, 2002, PR confirmée selon criteres Questionnaire -Eau -DE Totale en kjoules par -9133+1335 kJ/j
Etats-Unis ACR; traitement stable; d’AP doublement jour
absence de poussée de PR aspécifique marquée -DE liée & ’AP estimée en -2849+1075 KJ/j
depuis 2 3 mois avant kjoules par jour
inclusion -Questionnaire: DE liée a -2188+1397 KJ/j (31% de la
I’AP en kjoules par jour DE Totale/jour)

-Accélérométre -DE liée a I’AP en kjoules par -1264+992 KJ/j
(Caltrac) jour

PR=Polyarthrite Rhumatoide ; ACR=American College of Rheumatology ; HAQ DI=Health Assessment Questionnaire Disability Index ; AVQ=Activités de la Vie
Quotidienne ; LPA=Low Physical Activity; MVPA=Moderate to Vigorous Physical Activity; NHS Il PAQ = Nurses Health Study Il Physical Activity
Questionnaire ; AP=Activité Physique ; DE=Dépense Energétique ; MET=Metabolic Equivalent Task ; IPAQ=International Physical Activity Questionnaire ;
GPPAQ= General Practice Physical Activity Questionnaire ; YPAS=Yale Physical Activity Scale ; SQUASH= Short Questionnaire to Assess Health-Enhancing
Physical Activity ; OMS=0rganisation Mondiale de la Santé ; HEPA=Health Enhancing Physical Activity ; VO2max =quantité maximale d’oxygéne consommée
en une minute au cours d’un effort ; PAFQ= Physical Activity frequency questionnaire ; BMR= the Basal Metabolic Rate ( niveau d’AP : légére, niveau d’AP
modérée : 4-6 BMR, niveau d’AP intense: > 6 BMR); QUEST-RA=The QUEstionnaires in Standard Monitoring of Patients with Rheumatoid Arthritis ;

Paffenbarger PAEI=Paffenbarger Physical Activity and Exercise Index
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1V DISCUSSION

L'AP joue un role central dans la prise en charge de la PR, elle est essentielle au maintien de
la force et de I'endurance musculaire, permet un entretien des capacités fonctionnelles et contribue
au maintien de I'autonomie (9, 17, 18, 58, 59). Les recommandations actuelles de I’AP chez les sujets
PR (5, 6, 7) peuvent étre difficiles a mettre en ceuvre par ces patients qui pourront, a un moment de
I’évolution de la maladie, avoir besoin d’aides ou de dispositifs d’assistance fonctionnelle et autres
appareillages dans les actes du quotidien (60, 61). De plus, il est suggéré que la PR entrainerait une

sarcopénie, limitant la capacité musculaire et pouvant entraver par conséquent I’AP (62).

Principaux résultats de la revue

Niveau d’AP des patients PR

Les résultats de cette revue systématique indiquent, en premier lieu, que le niveau global
d’AP des patients souffrants de PR est plus bas que ce que recommande I'OMS et par rapport a la
population générale, bien qu’il ne soit pas possible de définir avec certitude les niveaux d’AP en cas
de PR. Iversen et al (42) montrent que seuls 29% des 573 patients PR de I'étude pratiquaient une AP
d’intensité modérée a intense (MVPA) selon les recommandations de 'OMS. Sokka et al (52)
retrouvent que 29.1% des 5235 patients a travers les 21 pays de I'étude pratiquent une AP suffisante.
Demmelmaier et al (41) retrouvent un niveau d’AP suivant les recommandations OMS pour 30.4%
des patients. Dans I'étude de Larkin et al (45) I'effectif de patients suffisamment actifs est de 20%. En
comparaison, en France en 2017, selon I'Observatoire National de I'Activité Physique et de la
Sédentarité (ONAPS), 63% des adultes de la population générale avaient un niveau d’AP suffisant
selon les recommandations de I'OMS et les hommes étaient plus actifs que les femmes. Sur le plan

de I'activité physique aérobie, estimée objectivement par la mesure de la VO2 max, Munsterman et
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al (51) retrouvent dans une population de 60 patients PR, en majorité des femmes ayant une PR
modérément active, une valeur moyenne de VO2 max au cours d’un test de marche sous-maximal de
27.8 ml d’02/kg/min, ce qui est plus bas que les valeurs moyennes des femmes adultes saines durant
ce type d’effort (63). Selon certains auteurs, une PR active serait prédictive d’'une baisse de la
capacité physique aérobie (17, 18, 20). Une autre hypothése dans I'explication du niveau abaissé
d’AP en cas de PR serait liée au genre ; en effet, les patients PR sont en majorité des femmes (sex
ratio de 3 pour 1 avant 60 ans) et il est établi que le niveau d’AP est plus faible chez les femmes que
chez les hommes dans la population générale. De plus, les femmes pratiquent en général une AP de
niveau d’intensité inférieur. On note aussi que les patients PR des études de cette revue, a
I’exception de celle de Larkin et al (45), sont en surpoids ou obéses et |'on sait que la surcharge

pondérale peut constituer un frein a la pratique d’'une AP, méme d’intensité légére a modérée.

Certains résultats de cette revue contrastent cependant avec le constat global de niveau
abaissé d’AP en cas de PR. En effet, on retrouve dans 5 des 18 études (41, 47, 48, 49, 57) des patients
qui déclarent dans les questionnaires avoir un niveau d’AP satisfaisant les recommandations
internationales de I'OMS. Toutefois, ces résultats sont a nuancer. En effet, dans I'étude de
Demmelmaier et al (41), seul un questionnaire d’AP a fortiori non validé a été utilisé pour la mesure
d’AP, avec le risque de biais inhérents a cette méthode auto déclarative. Dans I’étude de Nessen et al
(48) sur 92 patients, ayant utilisé la encore un questionnaire (cette fois validé a l'international pour la
population générale, IPAQ, mais pas dans la PR), 77% des participants ont déclaré suivre les
recommandations de I'OMS en matiere d’AP, ce qui dépasse les chiffres rapportés a la population
générale précédemment cités. Cette étude suédoise était ancillaire de I'étude PARA (Physical Activity
in Rheumatoid Arthritis study) 2010 (64) dédiée a I’AP ou les patients étaient trés peu limités
fonctionnellement (score HAQ moyen de 0.54/3). De plus, il existe dans cette étude, comme pour les
autres études dans des populations scandinaves un biais de recrutement car on sait que le niveau
d’AP est plus élevé dans ces pays comparativement a I’'Europe centrale (ce qui transparait également

dans I’étude de Sokka et al (52)). Dans I’étude de Konijn et al (47), les patients augmentent leur AP au

43



cours du temps avec I’hypothése suggérée par les auteurs de I'effet du contréle de la PR par les
traitements de fond. Une PR contrblée est en effet moins active, avec un nombre moindre de
poussées inflammatoires potentiellement invalidantes. L'étude de Konijn et al montre qu’une PR
d’évolution récente, dont le traitement permet d’atteindre précocement la rémission, entraine une

amélioration du niveau d’AP des patients et son maintien dans le temps, a 1 an de suivi.

Résultats secondaires de la revue

Outils de mesure de I’AP

¢ Les moyens subjectifs de mesure de I'AP :

Les auto questionnaires déclaratifs sont d’utilisation aisée en pratique courante et d’un
faible co(t. lls peuvent étre utilisés a grande échelle. lls sont cependant sujets a des biais
de rappel ou de mémorisation fréquents. Leur nombre est multiple et a notre
connaissance, peu sont validés dans la population PR. Le questionnaire SQUASH l'est, il a
été utilisé dans seulement 2 études de la revue (51, 56). Certaines études de cette revue
suggerent des résultats prometteurs pour d’autres questionnaires, notamment le PAFQ,
guestionnaire suisse non validé a I'international qui semblerait approprié pour estimer

I’AP de fagon comparable a la mesure objective par cardio fréquencemetre.

¢ Les outils objectifs de mesure de I’AP :

Un seul outil d’évaluation objective de I'AP est validé a I’'heure actuelle dans la
population PR : le SenseWear Armband, combinant des mesures d’accélérométrie et le
décompte des pas et permettant de calculer la dépense énergétique liées aux activités

physiques du quotidien (AP d’intensité légére a modérée en général).
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Pour déterminer la dépense énergétique liée a I'AP, la méthode de référence reste la
calorimétrie indirecte. Cependant il s’agit d’'une méthode réservée au domaine de la

recherche, peu accessible a la pratique clinique et a I’échelle d’une population.

L'AP en termes de quantification du mouvement peut étre évaluée également par
accélérometre. L'étude de Larkin et al (45) suggere que I'accélérométre ActivPAL activity
monitor pourrait étre un outil valide de la mesure objective de I’AP d’intensité légére a

modérée dans la PR.

La mesure de la VO2 a l'effort, comme utilisée dans I'étude de Henchoz et al (51),
constitue un bon indicateur de I'activité physique aérobie et peut étre réalisée au cours
d’un test de marche et semblerait plus facile d’utilisation en pratique hospitaliere, par

exemple en service de médecine physique et de réadaptation.

Il n"est pas possible de conclure sur un moyen unique de mesure de I'AP qui soit le plus
approprié en cas de PR, les différents types d’outils ayant des avantages et des inconvénients.
Cependant, il semblerait que la mesure objective de I'AP et a fortiori I'utilisation conjointe d’un outil

subjectif et d’un moyen objectif validés soit gage de fiabilité.

Autres perspectives de la revue

A la lumiere de cette revue systématique, un des enjeux serait de réussir a déterminer un ou
des outils clairement validés pour évaluer au plus pres les niveaux d’AP des patients PR en fonction
de leur degré d’incapacité, de facon fiable et reproductible, afin de pourvoir leur proposer des pistes
en termes de programmes d’AP adaptée, dans le but d’améliorer et de maintenir régulierement leur
pratique. Cela constitue déja un objectif difficile a atteindre dans la population générale des adultes
sains (65), pour qui les bénéfices d’une AP réguliére sont aussi multiples et bien connus. Dans la
population PR, il apparait qu’il faut désormais accorder une place plus importante a I’AP dans la prise

en charge des patients, a la lumiere des bénéfices de celle-ci. Une des options a explorer serait
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d’encourager les médecins a orienter les patients vers des professeurs d’activité physique adaptée
dans le cadre des associations de patients et de promouvoir cette facette de la prise en charge de la
PR, qui doit étre globale et multidisciplinaire. De plus, il semblerait étre probablement judicieux de
ne pas considérer qu’il n'existe qu’une seule population de patients PR mais bien plusieurs, qui

pourraient étre catégorisées selon leur niveau de capacités fonctionnelles.

Limites de la revue

Ce travail comporte des biais expliqués en particulier par la grande hétérogénéité des outils
d’évaluation de I’AP dans les études, contenant des données a la fois qualitatives et quantitatives et

exprimées en unités variées, exposant a une difficulté de comparabilité de ces données.

Un nombre modéré d’études incluses dans cette revue entraine également un manque de puissance

de notre travail.

Pour ces principales raisons méthodologiques, il n’est pas possible de tirer une conclusion

définitive des résultats de cette revue.

Conclusion

Cette revue systématique de littérature s’est attachée a réaliser un état des lieux, sur les
qguinze derniéres années, des moyens de mesure du niveau d’AP des patients souffrants de PR. Les
patients PR sont moins actifs physiquement si 'on se référe a 'AP recommandée par I'OMS et
comparé a la population générale des adultes sains. Ce travail met également en lumiere
I'hétérogénéité et la difficulté de comparaison des divers outils d’évaluation de I’AP. A notre
connaissance, seul un outil subjectif est validé dans la PR, le questionnaire SQUASH, mais qui ne I'est
pas dans la population générale pour laquelle est validé le questionnaire IPAQ (celui-ci non validé
dans la PR). Un seul moyen objectif, le SenseWear Armband monitor activity, est validé de fagon

consensuelle pour la population PR, population aux diverses facettes, fagconnée par |’évolution par

46



poussées de cette pathologie. Au terme de notre travail présentant certaines limites, nous ne
pouvons définitivement conclure sur un outil de mesure d’AP le plus indiqué en cas de PR. Il est
cependant essentiel de s’attacher a évaluer de facon fiable les pratiques d’AP des patients PR et de
placer cette dimension non pharmacologique au centre de la prise en charge pluridisciplinaire de la
PR. Enfin, il apparait évident qu’il faut encourager la pratique d’'une AP réguliere personnalisée,
idéalement encadrée par des professeurs d’activité physique adaptée et qu’elle pourrait étre

intégrée aux programmes d’éducation thérapeutique dédiés a la PR.

47



UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES

DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

THESE SOUTENUE PAR Madame Charlotte SCHOULLER

CONCLUSIONS

La polyarthrite rhumatoide est un des rhumatismes inflammatoires les plus fréquents,
pouvant étre responsable de déformations articulaires impactant potentiellement les
capacités fonctionnelles. L'activité physique est un des enjeux dans cette population, ou elle
joue un réle important.

Cette revue de littérature s’est attachée a réaliser un état des lieux, sur les quinze derniéres
années, des moyens de mesure du niveau d’activité physique des patients souffrants de
polyarthrite rhumatoide.

Les résultats indiquent que ces patients sont globalement moins actifs physiquement si I'on
se réfere a l'activité physique recommandée par I'Organisation Mondiale de la Santé et
comparé a la population générale des adultes sains.

Ce travail met également en lumiére I'hétérogénéité et la difficulté de comparaison des
divers outils d’évaluation de I’activité physique. A notre connaissance, seul un outil subjectif
(questionnaire SQUASH, cependant non validé dans la population générale) et un moyen
objectif (SenseWear Armband monitor activity) sont validés de facon consensuelle dans la
polyarthrite rhumatoide, population fagconnée par I'évolution par poussées de cette
pathologie.

Au terme de notre travail présentant certaines limites, nous ne pouvons définitivement
conclure sur un outil de mesure d’activité physique le plus indiqué en cas de polyarthrite
rhumatoide.

Cependant, il est essentiel de s’attacher a évaluer de fagon fiable les pratiques d’activité
physique des patients et de placer cette dimension non pharmacologique au centre de Ila
prise en charge pluridisciplinaire de la polyarthrite rhumatoide.

Il apparait évident qu’il faut encourager la pratique d’une activité physique réguliere,
idéalement encadrée par des professeurs d’activité physique adaptée.

Enfin, I'activité physique pourrait étre intégrée aux programmes d’éducation thérapeutique
de la polyarthrite rhumatoide, étant donné les bienfaits qu’elle apporte aux patients a bien
des égards.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Niveaux de preuve des études scientifiques selon la HAS (2013) :

Tableau 1 : Classification générale du niveau de preuve d’une étude

Niveau de

preuve

Fort

‘ Description

- le protocole est adapté pour répondre au
mieux a la question posée ;
- la réalisation est effectuée sans biais majeur ;
- 'analyse statistique est adaptée aux objectifs ;
- la puissance est suffisante.

Intermédiaire

- le protocole est adapté pour répondre au
mieux a la question posée ;

puissance nettement insuffisante (effectif
insuffisant ou puissance a posteriori insuffisante)

- et/ou des anomalies mineures.

Faible

Autres types d’études.

Tableau 2 : Grade des recommandations

Grade des

Niveau de preuve scientifique fourni par la

_recommandatons
A
Preuve scientifique établie

itérature
Niveau 1

essais comparatifs

puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

randomisés de forte

- analyse de décision fondée sur des études
bien menées.

B
Présomption scientifique

Niveau 2

essais comparatifs
puissance ;

- études comparatives non randomisées bien
menées ;

- études de cohortes.

randomisés de faible

C
Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais
importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

études  épidémiologiques
(transversale, longitudinale).

descriptives

Référence :https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013

06/etat _des lieux niveau preuve gradation.pdf
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Annexe 2: The Newcastle-Ottawa Scale© (NOS):

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection
and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation 3#
b) yes, eg record linkage or based on self reports
c) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls 3#
b) hospital controls
C) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) 3#
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis

a) study controls for (Select the most important factor.) 3#

b) study controls for any additional factor # (These criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) 3#
b) structured interview where blind to case/control status #
¢) interview not blinded to case/control status
d) written self report or medical record only
e) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes ¥
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups #
b) non-respondents described
c) rate different and no designation

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE

COHORT STUDIES
Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection
and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability
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Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community 3#
b) somewhat representative of the average in the community #
c) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non-exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source
¢) no description of the derivation of the non-exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records)
b) structured interview 3
c) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study
a) yes ¥
b) no

Comparability

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis

a) study controls for (select the most important factor) #

b) study controls for any additional factor % (These criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)
Outcome

1) Assessment of outcome
a) independent blind assessment 3#
b) record linkage 3#
c) self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest)
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts

a) complete follow up - all subjects accounted for 3

b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > 9% (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) #

c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost

d) no statement

Référence: Ottawa Hospital Research Institute [Internet]. Disponible sur
http://www.ohri.ca/programs/clinical epidemiology/oxford.asp
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Annexe 3 : DAS280© score :

qu{ 6 Société Francaise de Rhumatologie
[y

Criteres diagnostic

NOM:
DATE :

Disease Activity Score 28

Intérét

C’est un critére validé de mesure d’activité de la PR, a partir d’'une analyse statistique multivariée. Le
DAS 28 tient compte de I'évaluation de la douleur et du nombre de synovites sur les 28 sites
articulaires proposés par I'EULAR, de la valeur de la vitesse de sédimentation globulaire et de
I"appréciation globale du patient sur une échelle visuelle analogique de 100 millimétres.

Réalisation

28 sites articulaires sont évalués par mobilisation ( M) ou par pression ( P). L'indice articulaire est
égal a la somme de I'ensemble des scores obtenus pour les 28 sites articulaires

Pour chacun des sites articulaires, I'intensité de la douleur est évaluée sur une échelle allant de 0 a 3

O=absence de douleur

1=douleur a la pression

2= douleur et grimace

3= douleur, grimace et retrait du membre

Calcul

DAS= 0,55 x(Indice articulaire : 28) + 0,284 x(synovites : 28) + 0,33 x log VS + 0,0142 x appréciation
globale du patient

Résultats

DAS<2,6<=>PR en rémission

2,6 < DAS < 3,2 <=> PR faiblement active
3,2 < DAS £ 5,1 <=> PR modérément active
DAS > 5,1 <=> PR tres active
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I

I

Epaule ()

Coude (M +P)

Poignet (M)

Metacarpo-phalangiennes ()

Interphalangiennes proximales (P)

Genou (M)

1

Référence : Scott D.L., Van Riepl P.L., Van der Heijde D., Benke A.S. on behalf of the EULAR standing
committee for international clinical studies including therapeutic trials- Assessing disease activity in

rheumatoid arthritis. The EULAR handbook of standard methods.
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Annexe 4 : SDAIO :

Simple Disease Activity Index (SDAI) ©

Joint Left

Right

Tender | Swollen

Tender

Swollen

Shoulder

Elbow

Wrist

MCP 1

MCP 2

MCP 3

MCP 4

MCP 5

PIP 1

PIP 2

PIP 3

PIP 4

PIP 5

Knee

Total Tender:

Swollen:

Your Name

Patient Global Assessment o f Disease Activity

Date of Birth

Very @ @ 8080000000000 00 & & @& Very
Well o o5 1.0 1.5 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 9.0 95 10Poor

Considering all the ways your arthritis affects you, rate how well you are doing on the following scale:

Today’s Date

Very o 88 880000
Well 0 05 1.0 15 20 25 3.0 35 40 45

Provider Global Assessment of Disease Activity

o 0 0 0 0 0 0 0 0 9Very
5055 60 65 70 75 80 85 90 95 10Poor

How to Score the SDAI

Variable Range | Value SDAI Score Interpretation
Tender joint score (0-28) 0.0 - 3.3 | Remission

Swollen joint score (0-28) 3.4-11.0 | Low Activity
Patient global score (0-10) 11.1 - 26.0 | Moderate Activity
Provider global score (0-10) 26.1 - 86.0 | High Activity
C-reactive protein (mg/dL) (0-10)

Add the above values to (0-86)

calculate the SDAI score
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Référence : https://www.rheumatology.org/Portals/0/Files/SDAI%20Form.pdf

Annexe 5: Equations de Harris et Benedict

Définissant la Dépense Energétique de Repos en Kcal par jour selon le sexe:
Femme = 2.741 + 0.0402 x Poids (kg) + 0.711 x Taille (m) — 0.0197 x Age (années)
Homme=0.276 + 0.0573 x Poids (kg) + 2.073 x Taille (m) — 0.0285 x Age (années)

Référence : http://www.em-consulte.com/en/article/75814

Annexe 6 : Questionnaire IPAQO : International Physical Activity Questionnaire

(Version francaise juillet 2003)

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre vie
quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé a étre actif
physiquement au cours des 7 derniers jours. Répondez a chacune de ces questions méme si vous
ne vous considérez pas comme une personne active. Les questions concernent les activités
physiques que vous faites au lycée, au travail, lorsque vous étes chez vous, pour vos déplacements,
et pendant votre temps libre.

Bloc 1 : Activités intenses des 7 derniers jours
1. Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.

Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique
important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux
activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

1-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des activités
physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer au football ?

(S jour(s)

Je n’ai pas eu d’activité physique intense Passez au bloc 2

1-b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités intenses au cours des 7 derniers jours ?
LL 1 heure(s) =1 minutes

Je ne sais pas

Bloc 2 : Activités modérées des 7 derniers jours

2. Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.

Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique
modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités
que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.
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2-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des activités
physiques modérées comme porter des charges légéres, passer I'aspirateur, faire du vélo tranquillement ou
jouer au volley-ball ? Ne pas inclure la marche.

L1 jour(s)
Je n’ai pas eu d’activité physique modérée Passez au bloc 3

2-b. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des 7 derniers jours
?

LL 1 heure(s) =L minutes

Je ne sais pas

Bloc 3 : La marche des 7 derniers jours

3. Pensez au temps que vous avez passé a marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des
7 derniers jours.

Cela comprend la marche au lycée et a la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu a un autre, et tout
autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport ou les
loisirs.

3-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché pendant
au moins 10 minutes d’affilée.

L1 jour(s)
Je n’ai pas fait de marche Passez au bloc 4

3.b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée, avez-vous effectué au cours
des 7 derniers jours ?

LL L L I nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée

Exemples :

Lundi : 1 marche de 60 minutes 6 épisodes

Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 minutes 2 épisodes
Mercredi : 1 marche de 35 minutes 3 épisodes

Jeudi : 1 marche de 8 minutes 0 épisode

Vendredi : 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minutes 0 épisode
Samedi : 1 marche de 18 minutes 1 épisode

Dimanche : 1 marche de 10 minutes et 3 marches de 5 minutes 1 épisode
Total 13 épisodes

Je ne sais pas

Bloc 4 : Temps passé assis au cours des 7 derniers jours

4. La derniére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de semaine, au cours
des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au lycée, a la maison, lorsque vous étudiez et
pendant votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis a un bureau, chez des amis, a lire,
a étre assis ou allongé pour regarder la télévision, devant un écran.
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4-a. Au cours des 7 derniers jours, pendant les jours de semaine, combien de temps, en moyenne, avez-vous
passé assis ? ——! heure(s) .—— minutes

Je ne sais pas

Référence :http://www.evaluation-
nutrition.fr/outils.html?file=tl files/evalin/fichiers/outils/outil 14.pdf
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Annexe 7 : Questionnaire SQUASH®©: Short Questionnaire to Assess Health-enhancing physical

activity

Think about an average week in the past months. Please indicate
how many days per week you performed the following activities, how
much time on average you were engaged in this, and (if applicable)

how strenuous this activity was for you?

(round trip)

work or school

work or school
Not applicable

COMMUTING days average Effort
ACTIVITIES per week time per day (circle please)

Walking to/from days hour minutes slow/moderate/fast

Bicycling to/from days hour minutes slow/moderate/fast

LEISURE TIME days average time
ACTIVITIES per week per day

Walking days hour minutes
Bicycling days hour minutes
Gardening days hour minutes
Odd jobs days hour minutes

Sports (please write
down yourself)

e.g., tennis, fitness,
skating, swimming,

dancing
days hour minutes
255 s pe susmosSsnne P St maSRsae days hour minutes
T s D days hour minutes
LU s s o i g days hour minutes

Effort
(circle please)

slow/moderate
/fast
slow/moderate
/fast
light/moderate
/intense
light/moderate
/intense

lightmoderate
/intense
light/moderate
/intense
light/moderate
/intense
light/moderate
/intense

ironing. child care)
Intense household work
(scrubbing floor, walking

with heavy shopping bags)

HOUSEHOLD ACTIVITIES days per week average time per day
Light household work days hour minutes
(cooking. washing dishes. days hour minutes

ACTIVITY AT WORK
AND SCHOOL

Light work

(sitting/standing with some walking. e.g.. a desk job)
Intense work

(regularly lifung heavy objects at work)

Not applicable

average time
per week

hour minutes
hour minutes

Référence :https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEw|G

877596vdAhUGQRoKHctgCOcQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fbenthamopen.com%2FFULLTEXT

%2FTOBEJ-9-157&psig=A0vVaw0qYuud0QUcpTBtrWQpU1Ji&ust=1536514197167460
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Annexe 8 : Questionnaire NHSIIPAQ © : Extrait du questionnaire protégé par les droits d’auteurs

Il s’agit d’'un questionnaire issu du questionnaire de Paffenbarger © qui a été modifié.

The following items are about activities | Yes, Limited Yes, Limited | No, Not
you might do during a typical day. A Lot A Little Limited At
Does your health now limit you in these All

activities? If so, how much?
(Mark one response on each line.)

Vigorous activities, such as running, lifting
heavy objects, participating in strenuous
sports

Moderate activities, such as moving a table,
pushing a vacuum cleaner, bowling, or

playing golf

Lifting or carrying groceries

Climbing several flights of stairs

Climbing one flight of stairs

Bending, kneeling, or stooping

Walking more than a mile

Walking several blocks

Walking one block

Bathing or dressing yourself

The Nurses’ Health Study (NHS), a prospective cohort study of 121 700 married registered nurses
launched in 1976; NHS Il began in 1989 and enrolled 116 430 nurses in The United States of America.

The cohort questionnaires include repeated measures of physical activity using a modified
Paffenbarger questionnaire. Participants report the average time per week over the last year spent
doing a list of specific activities (e.g., jogging), selected to represent the most important contributors
to total activity. The physical activity questionnaire was initially validated among 231 NHS Il women
who completed both 1-week activity recalls and 7-day activity diaries as comparison methods

Référence: Quinn T1, Bs MF2, von Heideken J3, lannaccone C2, Shadick NA2,4, Weinblatt M2,4,
Iversen MD5,6,7,8. Validity of the Nurses' health study physical activity questionnaire in estimating
physical activity in adults with rheumatoid arthritis. BMC Musculoskelet Disord. 2017 May
31;18(1):234. doi: 10.1186/512891-017-1589-y.
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Annexe 9 : Questionnaire YPASO : Yale Physical Activity Scale :

[read] Here is a list of common types of physical activities. Please tell me which of them you did
during a typical week in the last month. Our interest is learning about the types of physical
activities that are a part of your regular work and leisure routines.

For each activity you do, please tell me how much time (hours) you spent deoing this activity during
a typical week.

Work Time Intensity

Stair climbing while carrying a load

Yard Work Time Intensity
Mo specific walking/bicycling questions

Caretaking Time Intensity
Mo specific walking/bicycling questions

Exercise Time Intensity
Brisk walking (10+ minutes in duration}

Brisk walking (10+ minutes in duration}

Recreational Activities Time Intensity

Leisurely walking {10+ minutes in duration)

Mew section:

3. Think about the walks you have taken during the past month. About how many times per
month did you walk for at least 10 minutes or more without stopping which was not
strenuous enough to cause large increases in breathing heart rate or leg fatigue, or cause
you to perspire?

Score:

0= not at all (go to Q5)
1= 1-3 times per month
2=1-2 times per week
3= 3-4 times per week
4= 5+ times per week
7= refused

8= don't know

4. When you did this walking for how many minutes did you do it?
Score:
0= not applicable
1=10-30 minutes
2= 31-60 minutes
3= 60+ minutes
7= refused
8= don't know

5. About how many flights of stairs do you climb up each day? (let 10 steps = 1 flight)

Référence : http://dapa-toolkit.mrc.ac.uk/pdf/pa/Yale Physical Activity Survey.pdf



http://dapa-toolkit.mrc.ac.uk/pdf/pa/Yale_Physical_Activity_Survey.pdf

Annexe 10 : Questionnaire GPPAQ®O : General Practice Physical Activity Questionnaire

NHS

General Practice Physical Activity Questionnaire

Date..........oooiiii s
Name
1. Please tell us the type and amount of physical activity involved in your work.

Please
mark one
box only

| am not in employment (e.qg. retired, retired for health reasons, unemployed, full{
2 ltime carer etc.)
b | spend most of my time at work sitting (such as in an office)

| spend most of my time at work standing or walking. However, my work does
c not require much intense physical effort (e.g. shop assistant, hairdresser,
security guard, childminder, etc.)

My work involves definite physical effort including handling of heavy objects and
d use of tools (e.g. plumber, electrician, carpenter, cleaner, hospital nurse,
gardener, postal delivery workers etc_)

My work involves vigorous physical activity including handling of very heavy
objects (e.g. scaffolder, construction worker, refuse collector, etc.)

2. During the lasf week how many hours did you spend on each of the following activities?
Flease answer whether vou are in employment or nof

Please mark one box only on each row

None Some but| 1 hour but | 3 hours
less than | less than or maore
1 hour 3 hours
a Physical exercise such as swimming,
jogging, asrobics, football, tennis,
gym workout etc,
b Cyﬂing.l including -:.Iyrc:.ling to work
and durning leisure time
o Walking, including walking to
wiork, shopping, for pleasure etc.
d Housework/Childcare
& Gardening/DIY
3. How would you describe your usual walking pace? Please mark one box only.
7 Slow pace (i.e. less than 3 mph) 7 Steady average pace
7 Brisk pace 7 Fasl pace (i.e. over 4mph)
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CALCULATING THE 4-LEVEL PHYSICAL ACTIVITY INDEX (PAI)

Patients can be classified into four categories based on the original EPIC index from which the GPPAQ
was developed.

InactiveSedentary job and no physical exercise or cycling
Moderately inactive  Sedentary job and some but < 1 hour physical exercise and / or
cycling per week OR
Standing job and no physical exercise or cycling
Moderately active Sedentary job and 1-2.9 hours physical exercise and / or cycling
per week OR
Standing job and some but < 1 hour physical exercise and / or
cycling per week OR
Physical job and no physical exercise or cycling
Active Sedentary job and = 3 hours physical exercise and / or cycling
per week OR
Standing job and 1-2.9 hours physical exercise and / or cycling
per week OR
Physical job and some but < 1 hour physical exercise and / or
cycling per week OR
Heavy manual job

Note: Questions concerning Walking, Housework/Childcare and Gardening/DIY have been included
to allow patients to record their physical activity in these categories, however these questions have
not been shown to yield data of a sufficient reliability to contribute to an understanding of overall
physical activity levels. As noted above further questioning is required.

A. SUMMARY OF THE PAI

Occupation

Physical exercise and / o
cycling (hr/wk)

Sedentary Physical Heavy Manual

0 Moderately Active

Some but< 1 Moderately Active Active

Active
1-2.9 Moderately Active Active Active
Active
>3 Active Active Active Active
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Référence :https://www.gov.uk/government/publications/general-practice-physical-activity-
questionnaire-gppag

Annexe 11 : PAFQ © : Physical Activity Frequency Questionnaire : Non disponible en libre acces

Il s’agit d’un questionnaire suisse mis au point par Bernstein en 1998 puis adapté en francais, d’auto
déclaration quantitative de la fréquence d’AP, évaluant la dépense énergétique totale et liée a I'AP,
dans une population générale urbaine adulte. Ce questionnaire de rappel sur 7 jours liste 70 activités
ou groupes d’activités physiques avec leur durée spécifique. Cela permet I'évaluation de la DE totale
et la DE liée a la réalisation des activités physiques spécifiques évaluées, incluant celles d’intensité
légeére et modérée. Ce qui est d’un intérét particulier dans ce questionnaire est 'indentification
d’activités physiques communes d’intensité légere telles que les activités de la vie quotidienne et de
loisirs.

Il est demandé aux participants d’indiquer pour chaque activité listée combien de jours sur les 7
derniers jours ils pratiquent ces activités. Les fréquences possibles vont de 0 (jamais) a 7 (tous les
jours). Pour chaque activité physique réalisée, les sujets marquent une durée moyenne sur une
échelle correspondante ou la durée typique habituelle est reportée. Les durées possibles vont de 0 a
10 heures par jour avec un intervalle de précision de 15 minutes. A la fin du questionnaire, une
section ouverte permet aux sujets d’ajouter des activités non listées dans le questionnaire ou des
activités réalisées avec des durées tres différentes pendant la semaine. Cette possibilité est illustrée
par un exemple en premiére page du questionnaire. Le sommeil n’est pas reporté dans le
guestionnaire mais les participants reportent I'heure a laquelle ils se lévent en général le matin et
I’heure a laquelle ils vont se coucher le soir, durant la semaine écoulée.

Le remplissage du questionnaire PAFQ nécessite environ 20 minutes. Reporter les fréquences, le
nombre d’heures (0 a 10 heures) et le nombre de minutes (15 a 30 minutes) prend moins de 5
minutes au sujet et ne requiert pas d’expertise spécifique.

Référence : M. Bernstein,1 D. Sloutskis,1 S. Kumanyika,2 A. Sparti, Y. Schutz,3 and A. Morabial. Data-
based Approach for Developing a Physical Activity Frequency Questionnaire. Am J Epidemiol
1998;147:147-54.
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Annexe 12 : QUEST-RA © : Questionnaires in Standard Monitoring of Patients with Rheumatoid
Arthritis

Il s’agit d'un questionnaire composite (non disponible) regroupant un ensemble d’auto
guestionnaires a destination des patients de I'étude QUEST-RA, explorant plusieurs domaines comme
I'incapacité fonctionnelle a travers le Health Assessment Questionnaire (HAQ), le multidimensional
HAQ (MDHAQ), HAQ Il, Recent-Onset Arthritis Disability (ROAD) questionnaire et le Rheumatoid
Arthritis Disease Activity Index (RADAI), [I'autoévaluation du nombre d’articulations
douloureuses/gonflées (the self-report joints count),durée de raideur matinale, Echelle Visuelle
Analogique (EVA) douleur, état global et de fatigue, années d’instruction, taille et poids pour le calcul
de I'Indice de Masse Corporelle (IMC), éléments du style de vie tels le tabac ou I'activité physique, et
le statut professionnel.

Référence :
(PDF) QUEST-RA: Quantitative clinical assessment of patients with rheumatoid arthritis seen in
standard rheumatology care in 15 countries. Available from:

https://www.researchgate.net/publication/6408851 QUEST-
RA Quantitative clinical assessment of patients with rheumatoid arthritis seen in standard rh
eumatology care in 15 countries [accessed Sep 08 2018].

Annexe 13: Paffenbarger© PAEI: Paffenbarger Physical Activity and Exercise Index:

Extrait du questionnaire protégé par les droits d’auteurs non disponible en libre accés

PLEASE ANSWER THE FOLLOWING QUESTIONS BASED ON YOUR AVERAGE DAILY PHYSICAL ACTIVITY
HABITS FOR THE PAST YEAR.

2. How many city blocks or their equivalent did you walk on an average day during the past year?
blocks per day (12 blocks = 1 mile)

2. Energy expenditure associated with walking
blocks walked/day * 7 days/week = blocks
walked/week blocks walked/week * 8 kcal/block = kcal

enerqgy expen&gd/week walking

Référence: https://epi.grants.cancer.gov/paqg/q053.html
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Annexe 14: The Metabolic Equivalent Tasks (METs):

Physical activity
Light intensity activities

sleeping
watching television
writing, desk work, typing
walking, 1.7 mph (2.7 km/h), level ground, strolling, very slow
walking, 2.5 mph (4 km/h)

Moderate intensity activities
bicycling, stationary, 50 watts, very light effort
walking 3.0 mph (4.8 km/h)
calisthenics, home exercise, light or moderate effort, general
walking 3.4 mph (5.5 km/h)
bicycling, <10 mph (16 km/h), leisure, to work or for pleasure
bicycling, stationary, 100 watts, light effort

Vigorous intensity activities
jogging, general

calisthenics (e.g. pushups, situps, pullups,jumping jacks), heavy, vigorous effort

running jogging, in place
rope jumping

MET
<3
0.9
1.0
1.8
2.3
2.9

3to6

3.0
3.3
3.5
3.6
4.0
5.5
>6
7.0
8.0
8.0
10.0

1 MET = I'énergie dépensée par minute tout en étant assis tranquillement, équivalent a une VO2 de
3,5 ml/kg/minute pour un adulte qui pése 70 kg. Les multiples MET sont proches des multiples de

BMR, méme s’ils ne prennent pas en compte le sexe du patient ou sa taille.

Notion de Basal Metabolism Rate (BMR): Le dépense énergétique durant le sommeil correspond a 1
BMR. Par exemple, une activité physique de 3 BMR dépense trois fois I'énergie requise par le

sommeil (qui correspond aussi a 1 MET). Le BMR est fonction du sexe, age, poids et taille.

Référence : Verschuren O, Mead G, Visser-Meily JMA. Sedentary Behaviour and Stroke: Foundational

Knowledge is Crucial. Translational stroke research. 2014;6.
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Annexe 15: HAQ DI© (Health Assessment Questionnaire Disability Index) :

Veuillez indiquer d une croix la réponse qui déerit le mieux vos capacités au cours des 8 derniers jours.

Sans Avec
aucune  quelgue
difficulté  difficulté

Habillement, soins corporels
Etes-vous capable de :

- ous habiller, y compris nouer vos lacets et
boutonner vos vétements ?

- Vous laver les cheveux ?

Se lever
Etes-vous capable de -
- vous lever d'une chaise

- vous mettre au lit et vous lever du lit
Les repas

Etes-vous capable de :

- couper votre viande

- porter a votre bouche 1 tasse ou 1 verre bien
plein ?
- ouvrir une brigue de lait ou de jus de fruit ?

La marche
Etes-vous capable de :
- marcher en terrain plat a 'extérieur ?

- monter 5 marches ?

Hygiene
Etes-vous capable de :
- vous laver et vous sécher entiérement ?

- prendre un bain ?
- vous asseoir et vous relever des toilettes ?

Attraper

Etes-vous capable de :

- prendre un objet pesant 2.5 kg situé au-dessus de
votre téte ?

- Vous baisser pour ramasser un vétement par terre ?

Préhension

Etes-vous capable de -

- ouvrir une porte de voiture ?

- dévisser le couvercle d’'un pot déja ouvert une fois ?
- ouvrir et fermer un robinet ?

Autres activités

Etes-vous capable de :

- faire vos courses ?

- monter et descendre de voiture ?

- faire des travaux meénagers tels que passer
I'aspirateur ou faire du petit jardinage.

Avec
beaucoup
de
difficulté

Incapable
dele
faire
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Cocher toute aide technique utilisée pour n’importe laquelle de ces activités :

Canne Accessoires pour s'habiller (crochet a bouton ou
fermeture-éclair, chausse-pied a long
manche,_.)

Déambulateur Ustensiles pecialement adaptés

Bequilles Chaise specialement adaptee

Fauteuil roulant

Autres, préciser.. ... Autres, préciser. ...

Cocher toutes catégories pour lesquelles vous avez besoin de Faide d’une tierce personne :
S’habiller et se préparer Manger
Se lever marcher

Veuillez indiquer d’une croix si vous utilisez habituellement un de ces appareils ou
accessoires pour effectuer ces activités :

Siege de WC suréleve Poignée ou barre de baignoire

Sigge de baignoire Instrument a long manche pour attraper les
objets

QOuvre-pots (pour les pots Instrument & long manche

déja ouverts)
AUITE S, P O SO
Veuillez indiquer les activités pour lesquelles vous avez besoin de laide de quelqu’un :

Hyqgiéne Saisir et ouvrir des objets
Atteindre et attraper Courses et tdches menagéres
Méthode de calcul :

A chaque question est allouée la note suivante :
0= sans aucune difficulté

1 = avec quelque difficulté

2 = avec beaucoup de difficulté

3 = incapable de le faire

La cotation pour chacun des 8 domaines est celle correspondant & plus forte note des questions de ce domaine.
5711 existe une donnée manquante & une ou plusieurs questions d’un domaine particulier, la cotation est celle
correspondant & la plus forte note des questions comportant une réponse (on ne tient pas compte des données
mangquantes).

La notion sur la nécessité de 'aide d’une tierce personne et / ou du recours & des appareils peut modifier ce
systéme de cotation. Dans ce cas le score pour le domaine concerné doit étre au moins égal 4 2 (on attribue le
score de 3 s1 la plus forte note est égale 4 3 - dans tous les autres cas on attribue le score de 2).

L'indice fonctionnel est la somme des cotations des divers domaines divisée par le nombre de domaines évalués
(normalement 8, mais moins en cas de données totalement manquantes pour un domaine particulier).

Le score ainsi obtenu est compris entre 0 et 3.

Références : Fries J.F., Spitz P., Kraines R.G, Holman H.R. Measurement of patient outcome in
arthritis.Arthritis Rheum 1980, 23, 137-145.

Guillemin F., Briancon S., Poureil J. Mesure de la capacité fonctionnelle dans la polyarthrite
rhumatoide : Adaptation francaise du Health Assessment Questionnaire (HAQ). Rev Rhum 1991,58,

459-465.
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RESUME :

OBJECTIFS : Evaluer les moyens de mesure du niveau d’activité physique des patients atteints de
polyarthrite rhumatoide a travers une revue systématique de littérature.

MATERIEL ET METHODES : Cette revue a été conduite sur deux bases de données (PubMed et
Cochrane) depuis 1998. Les critéres d’inclusion étaient : études examinant I'activité physique en cas
de polyarthrite rhumatoide. Les revues de littérature et les articles indisponibles en anglais étaient
exclus.

RESULTATS : 184 références ont été identifiées par recherche électronique. 167 ont été exclues sur la
base de I'analyse des titres et/ou des résumés, puis 5 ont été exclues apres lecture en texte intégral.
6 études supplémentaires ont été identifiées par recherche manuelle et retenues aprés lecture en
texte intégral et consensus des deux lecteurs. Finalement, 18 études étaient incluses dans la revue.
Les résultats indiquent que le niveau d’activité physique des patients ne satisfait pas les
recommandations de I’Organisation Mondiale de la Santé et il est plus faible que dans la population
générale. Les outils de mesure de I'activité physique sont hétérogenes et difficilement comparables.
A notre connaissance, seul un outil subjectif (questionnaire SQUASH) et un outil objectif
(accéléromeétre SenseWear Armband) sont validés dans la polyarthrite rhumatoide.

CONCLUSION : Ce travail ne permet pas de conclure sur un outil de mesure d’activité physique
consensuel en cas de polyarthrite rhumatoide. Cependant, il faut promouvoir la pratique d’une
activité physique réguliére adaptée chez ces patients souffrants de polyarthrite rhumatoide.
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