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Cette fiche complète les données du guide HAS de consultation et de prescription d’activité physique (AP) 

à des fins de santé chez l’adulte et en précise les spécificités pour les patients atteints de spondylarthrite 

axiale.  

Contexte 

La spondylarthrite axiale (SA) est un rhumatisme inflammatoire chronique qui touche 150 000 à 

200 000 personnes en France, dont près de la moitié souffrent de formes sévères. Elle se déclare souvent 

chez les jeunes adultes entre 16 et 30 ans. Il existe une prédisposition génétique avec une forte agrégation 

familiale qui semble imputable à l’antigène HLA-B27 retrouvé chez 60 à 90 % des patients. Des facteurs 

environnementaux pourraient aussi être en cause, le tabac et la modification durable du microbiote (flore 

intestinale) sont les deux principales hypothèses avancées (1). 

Le niveau d’AP spontané des patients ayant un rhumatisme inflammatoire chronique est inférieur à celui 

des sujets sains, et cela indépendamment du degré d’activité de la maladie (2).  

Définitions 

Clinique, diagnostic et évolution  

La SA est un rhumatisme inflammatoire chronique qui provoque essentiellement des douleurs et des rai-

deurs articulaires en lien avec une atteinte des articulations et des enthèses, et qui évolue progressive-

ment dans les dix années qui suivent l’apparition de ces premiers symptômes (3). Les symptômes 

associés sont une fatigue, qui est une plainte importante chez ces patients (4), et une anxiété et une 

dépression présentes respectivement dans 39 % et 19 % des cas (5). 

Chez les patients âgés de moins de 45 ans qui souffrent de lombalgies persistantes d’allure inflammatoire, 

c’est-à-dire de survenue nocturne et améliorées par l’activité, on doit suspecter une SA. D’autres signes 

sont alors recherchés : raideur matinale, atteintes d’autres articulations ou d’insertions tendineuses des 

membres, uvéite, lésions cutanées de psoriasis, troubles intestinaux évocateurs de maladies de Crohn ou 

de rectocolite hémorragique. Une amélioration des lombalgies après la prise d’un AINS fait partie des 

signes évocateurs de SA (6). 

https://www.inserm.fr/dossier/microbiote-intestinal-flore-intestinale
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La confirmation du diagnostic repose en priorité sur la mise en évidence de signes de sacro-iliite à la 

radiographie simple (SA dite « radiographique », anciennement dénommée spondylarthrite ankylo-

sante).  

En l’absence de telles anomalies radiographiques, un avis médical spécialisé est requis qui, avec un exa-

men des articulations sacro-iliaques à l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et la recherche du gène 

HLA-B27, pourra caractériser une SA dite « non radiographique ». Parmi ces patients, environ 5 % à 

10 % auront des signes de sacro-iliite à la radiographie de bassin après 2 ans de suivi, 20 % après 5 ans 

de suivi, entre 30 % et 60 % après 10 ans de suivi (6-9).  

Il existe aussi des spondylarthrites périphériques sans atteinte axiale prédominante : le rhumatisme 

psoriasique, les arthrites réactionnelles, les spondylarthrites associées aux maladies inflammatoires de 

l’intestin et l’arthrite chronique juvénile. 

Les SA sont considérées comme des affections systémiques et peuvent retentir au long cours sur d’autres 

éléments que les articulations et les enthèses, comme la musculature squelettique, l’os (ostéopénie fragi-

lisante), la fonction respiratoire, le système cardiovasculaire et le sommeil (10-13). Ces différentes défi-

ciences influent de manière directe sur la condition physique et sur les capacités fonctionnelles du patient, 

et entraînent des limitations d’activité (incapacités) et une altération de la qualité de vie des patients (14). 

Deux index sont utilisés dans la SA :  

‒ BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), avec un questionnaire qui permet 

d’évaluer le degré d’activité de la SA (à partir des symptômes : fatigue, douleur, raideur matinale) ; 

‒ BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), avec un questionnaire qui permet d’évaluer 

le retentissement de la SA sur les activités de la vie quotidienne du patient. 

Les principes du traitement  

Chez les patients atteints de SA, le traitement vise à soulager la douleur, diminuer la raideur articulaire et 

limiter les troubles de la mobilité. En premier lieu, il repose sur la pratique d’exercices physiques réguliers 

et, en cas de douleurs, sur la prise d’AINS à la plus petite dose efficace et pour une durée aussi courte 

que possible. Chez les patients atteints de SA, les AINS ont un effet antalgique démontré par rapport au 

placebo de l’ordre de 20 mm sur une échelle de douleur de 0 à 100 mm, sans différence tangible selon la 

dose et la durée du traitement (15). 

En cas d’échec, quand les patients sont particulièrement gênés par les symptômes de la SA et leurs 

conséquences sur leur vie quotidienne, y compris en l’absence d’anomalies radiographiques, un avis spé-

cialisé doit être demandé qui pourra proposer un traitement de fond de la SA (6, 16). 

L’activité physique et le patient atteint de SA 

Effets de la SA sur la pratique d’AP  

Le niveau d’AP spontané des patients ayant un rhumatisme inflammatoire chronique est inférieur à celui 

des sujets sains. Une étude réalisée à partir d’auto-questionnaires chez des patients atteints de SA, dont 

68,8 % recevaient une biothérapie anti-TNF, a montré que seuls 30 % d’entre eux effectuaient au moins 

30 minutes d’AP aérobie d’intensité modérée à intense une fois par semaine (marche rapide pour 31 % 

et natation pour 21 %). Ces résultats n’étaient ni influencés par le degré d’activité de la maladie, ni par la 

prise d’un traitement anti-TNF (2). 
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Effets des programmes d’exercices sur la SA  

Une revue systématique Cochrane avec méta-analyses de 2019 (17) de 14 essais randomisés a évalué 

les effets de programmes d’exercices physiques versus absence d’exercices physiques ou versus soins 

courants, chez des patients atteints d’une SA « radiographique ». Les programmes d’exercices physiques 

avaient, en général, une durée de 1 à 4 mois, avec des séances de 60 minutes à raison de trois fois par 

semaine. Les exercices pratiqués les plus fréquents étaient le renforcement musculaire, le gain d’ampli-

tude articulaire, les étirements et les exercices respiratoires.  

− La méta-analyse des essais a montré que les programmes d’exercices physiques diminuaient les prin-

cipaux symptômes de SA, leurs conséquences sur la vie quotidienne et les troubles de la mobilité, mais 

on ne sait pas si cette amélioration était cliniquement significative.  

− Six essais ont évalué les effets antalgiques des programmes d’exercices physiques versus absence 

d’exercices physiques. Leur méta-analyse a montré une diminution des douleurs de l’ordre de 2 points 

sur une échelle visuelle de 0 à 10.  

− Deux essais avec une durée de suivi de 3 à 4 mois après la fin des programmes d’exercices physiques 

ont montré que cet effet antalgique persiste à moyen terme.  

− Deux essais ont montré un bénéfice antalgique similaire par rapport aux soins courants, qui compre-

naient parfois des exercices physiques non supervisés. 

La revue systématique et méta-analyse de Hu X. de 2020 a confirmé ces résultats (18). 

La revue systématique de Lane B. de 2022 a évalué les effets des exercices supervisés versus pro-

gramme d’exercices à domicile sur les symptômes psychiatriques des patients ayant une SA. Elle a mon-

tré une amélioration sur la dépression, l’anxiété et la santé mentale (évaluée par des questionnaires de 

qualité de vie) dans les groupes d’exercices supervisés par rapport aux exercices à domicile. Les exer-

cices individualisés à domicile ont été plus efficaces que l’absence d’intervention sur la dépression (5). 

Des revues systématiques avec méta-analyses ont comparé entre eux l’efficacité de programmes d’exer-

cices physiques sur les symptômes de SA. Il n’a pas été montré de différence d’efficacité significative pour 

les comparaisons suivantes : exercices physiques supervisés en groupe versus seul à domicile ; exercices 

physiques associés avec bains à remous ou balnéothérapie versus sans exercices dans l’eau (19-21).  

La revue systématique de Boudjani R. de 2022 montre que la combinaison d’exercices d’assouplissement 

et de renforcement musculaire permet le meilleur effet sur la mobilité du rachis, et que les programmes 

combinant assouplissement, renforcement musculaire et exercices d’endurance aérobie ont le meilleur 

effet sur la fonction chez les patients ayant une SA (22).  

La méta-analyse de Pécourneau V. de 2018, avec 8 essais randomisés, dont 4 avec des patients sous 

biothérapie anti-TNF, a montré, à l’exception d’un seul essai, une diminution significative des scores 

BASDAI et BASFI (23). 

Effet des exercices en endurance sur la SA 

Les programmes d’exercices conventionnels dans la SA associent des exercices de renforcement 

musculaire qui améliorent l’endurance et la force musculaire et un travail proprioceptif qui optimise le 

contrôle neuromoteur des membres. Plus récemment ont été associés à ces programmes des exercices 

en endurance qui améliorent la capacité cardiorespiratoire.  

La revue systématique et méta-analyse de Verhoeven F. de 2019 (24) d’études publiées sur l’effet seul 

de l’exercice d’endurance chez des patients atteints de SA a conclu à l’absence d’effet significatif sur les 
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scores BASDAI et BASFI et sur les paramètres inflammatoires, tels que la vitesse de sédimentation et la 

protéine C réactive. Il a été constaté un effet favorable sur la capacité cardiorespiratoire. À noter que les 

groupes contrôles bénéficiaient tous de rééducation en kinésithérapie, ce qui atténuait systématiquement 

l’effet bénéfique potentiel de l’AP. 

Certaines études randomisées chez des patients qui pratiquent des AP de façon plus intensive montrent 

une diminution significative du BASDAI (activité de la maladie) et une amélioration de l’état cardiovascu-

laire et de la capacité respiratoire (24-31). 

L’étude contrôlée randomisée de Basakci Calik B. de 2020 montre que l’association d’un programme 

d’exercices en endurance aux exercices du programme conventionnel améliore la capacité cardiorespira-

toire (VO2 max, test de marche de 6 minutes, épreuve fonctionnelle respiratoire à la spirométrie), mais 

pas la fonction évaluée par l’index BASFI chez les patients atteints d’une SA (32).  

Exercices de type corps-esprit (mind body) 

Peu d’études portent actuellement sur les effets du tai-chi dans les rhumatismes inflammatoires tels que 

la SA (33). Un protocole a été publié en 2021 pour une revue systématique avec méta-analyse afin d’éva-

luer l’effet traitement du qi gong traditionnel (qui inclut le qi gong, le tai-chi et le baduanjin) combiné à la 

médecine occidentale (34). 

Adhésion au traitement par l’AP pour un effet à long terme 

La réduction progressive de l’observance à l’AP avec le temps est sans doute une des causes de la perte 

apparente d’efficacité observée dans diverses études avec suivi prolongé (35) (36). Des études qualita-

tives menées en population soulignent que la clé est d’arriver à établir une routine d’activité physique. 

Inversement, l’échec à poursuivre une activité physique est attribué par certains patients à leurs difficultés 

à modifier leurs habitudes de vie (37). 

Il existe des freins spécifiques à l’AP chez les patients atteints de SA :  

‒ une maladie sévère, une poussée douloureuse ou une poussée inflammatoire avec un index d’ac-

tivité élevé (BASDAI) ; 

‒ la persistance d’une fatigue malgré le contrôle partiel ou total de l’activité de la maladie par un 

traitement médicamenteux spécifique (38) ;  

‒ la perte de masse musculaire chez certains patients qui est favorisée par l’état inflammatoire chro-

nique ;  

‒ le manque d’information du patient sur l’AP par le professionnel de santé.  

Des éléments de motivation à l’AP en lien avec la maladie et les traitements de la SA peuvent être mobi-

lisés : 

‒ l’éducation thérapeutique favorise l’autogestion, l’empowerment et une meilleure connaissance des 

effets de l’AP sur sa maladie. L’étude contrôlée randomisée de O’Dwyer T. de 2017 montre qu’un 

programme d’éducation thérapeutique de 3 mois visant à modifier le comportement des patients 

ayant une SA permet d’augmenter significativement le niveau d’AP mesuré par un accéléromètre 

comparativement aux soins usuels (39) ;  

‒ l’information que l’AP a un effet antalgique (par l’intermédiaire de neuromédiateurs à action cen-

trale) et un effet anti-inflammatoire propre (effet anti-cytokinique) qui vont compléter l’action des 

traitements de fond médicamenteux ;  
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‒ l’information que les effets de l’AP sur les paramètres cliniques et le score fonctionnel permettraient 

aux patients de réduire leur consommation médicamenteuse et ainsi les risques d’avoir des effets 

indésirables. 

Recommandations dans la SA et la place de l’AP 

ASAS-EULAR (Assessment in Ankylosing Spondylitis international working group – EULAR), recomman-

dations de 2016. Elles précisent que « les patients ayant une SA doivent bénéficier d’une éducation et 

être encouragés à arrêter de fumer et à pratiquer des exercices de façon régulière. Une kinésithérapie 

doit être également envisagée, sans plus de précision » (40).  

EULAR (European League Against Rheumatism), recommandations de 2018. Elles sont spécifiquement 

dédiées à l’intérêt de l’AP dans la prise en charge des rhumatismes inflammatoires, dont la SA. Il est 

précisé que « l’AP devrait faire partie intégrante des soins tout au long de l’évolution de la maladie » (41). 

Considérations particulières 

Une consultation médicale d’activité physique 

La consultation médicale d’AP chez un patient atteint de SA se justifie pour plusieurs raisons : 

‒ des douleurs, une asthénie, une sédentarité ou une inactivité physique et souvent des a priori né-

gatifs sur l’AP ; 

‒ un risque cardiovasculaire augmenté en lien avec un haut degré d’inflammation. Les patients at-

teints de maladies auto-immunes, dont la SA, en particulier si elles sont sévères et/ou très actives, 

ont un niveau de risque cardiovasculaire élevé (cf. guide HAS, tableau 16, page 30) ; 

‒ un risque de fracture dans les formes très enraidissantes de type colonne bambou.  

Elle permet :  

‒ une évaluation du niveau habituel d’AP, de la sédentarité et de la condition physique ; 

‒ une évaluation du retentissement de la SA sur les activités de la vie quotidienne, avec éventuelle-

ment le calcul de l’index BASFI ;  

‒ une évaluation de l’activité de la maladie, avec éventuellement le calcul de l’index BASDAI ; 

‒ une évaluation du risque osseux (ostéopathie fragilisante) ;  

‒ une évaluation du niveau de risque cardiovasculaire du patient (cf. guide HAS, tableau 15, 

page 29), avec si nécessaire la prescription d’un avis cardiologique (cf. guide HAS, tableau 25, 

page 42) ; 

‒ une information, éducation, voire éducation thérapeutique du patient, en particulier sur les effets 

attendus de l’AP sur la SA et sur ses traitements, afin de lutter contre les croyances erronées de 

l’impact négatif de l’AP sur la maladie et proscrire les comportements qui favorisent la sédentarité.  

Les messages doivent être :  

• une inactivité physique a des effets néfastes sur la santé des patients atteints de SA, 

• un effort physique est toujours possible au minimum, même en cas de maladie active, 

• le risque de déclencher des poussées est réduit si l’AP est pratiquée de façon adaptée, dosée 

et progressive par paliers, 

• l’AP a des effets bénéfiques sur les symptômes de la SA, sur la santé cardiovasculaire, osseuse 

ou la force musculaire (effets anti-sarcopénie) ;  
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‒ la recherche de contre-indications et points de vigilance  

Les contre-indications et points de vigilance à l’AP  

La douleur est un facteur limitant la pratique d’une AP chez les personnes atteintes de SA. Il faut donc 

soulager la douleur, éviter les risques de blessure ou d’aggravation de la douleur, facteurs importants de 

réduction ou d’abandon de l’AP.  

Certaines activités (sauts, course) peuvent entraîner une accentuation des douleurs des sacro-iliaques. 

La survenue de ces douleurs dans un contexte d’exercices encadrés n’implique pas nécessairement leur 

interruption, mais plutôt une adaptation quantitative et qualitative de ceux-ci. 

En cas de surdosage des exercices et de contraintes mécaniques exagérées sur les articulations por-

tantes, des incidents peuvent survenir, tels qu’une poussée douloureuse sur des lésions d’enthésite pré-

existantes au rachis ou aux membres inférieurs (moyen glutéal, pointe de rotule, tendons calcanéens…).  

Dans les formes sévères ankylosantes de la maladie, dites « colonne bambou » avec la présence 

de syndesmophytes étendus et de pont osseux, il existe, du fait de la réduction de la mobilité et de la 

baisse de la densité minérale osseuse, un risque grave et potentiellement létal de fracture instable du 

rachis lors d’un traumatisme même minime ou d’une chute. Lorsque le traumatisme est en hyperextension, 

la lésion est souvent transdiscale et alors souvent pourvoyeuse de lésion neurologique. En cas de trau-

matisme en flexion, la fracture est plutôt corporéale aggravant la cyphose.  

Ainsi, dans ces formes de SA sévères avec « colonne bambou » :  

− la pratique d’un sport violent à risque de fracture rachidienne est contre-indiquée et l’avis préalable 

d’un spécialiste est recommandé ;  

− en cas d’atteinte ankylosante sévère, certains mouvements sont soit impossibles, soit très limités, ce 

qui doit être connu du professionnel de santé, du professionnel de l’AP et du patient pour la pratique 

d’une AP ou sportive (42-45). 

Prescription d’activité physique  

L’AP adaptée fait partie du traitement de la SA, en complément des approches médicamenteuses et de 

la rééducation/réadaptation. 

La prescription d’AP se base sur les 4 niveaux d’intervention par l’AP (cf. guide HAS, tableau 3, page 15). 

Elle doit être adaptée à l’activité de la SA (score BASDAI), aux symptômes et aux lésions et à leur reten-

tissement fonctionnel (score BASFI). 

La maladie n’est pas stabilisée par le traitement pharmacologique  

En cas de déficience à type de raideur rachidienne, costo-vertébrale, articulaire ou tendino-musculaire, 

de faiblesse musculaire ou de trouble de la proprioception, une prescription de rééducation (niveau 1) en 

SMR ou à domicile par un masseur-kinésithérapeute est proposée avec : 

‒ un programme d’exercices physiques centré sur la SA qui visent principalement :  

• à lutter contre l’enraidissement du rachis, de la cage thoracique (trouble de la statique à type de 

cyphose) et des articulations périphériques par des postures et des techniques d’assouplisse-

ment et un travail respiratoire,  

• à améliorer l’endurance musculaire et la force musculaire par un travail en renforcement mus-

culaire,  
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• à optimiser le contrôle neuromoteur des membres par un travail proprioceptif ; 

‒ et des exercices pour développer la capacité cardiorespiratoire par travail en endurance. 

La combinaison de ces différentes modalités d’exercices (renforcement musculaire, mobilisation, pos-

tures, proprioception et endurance à sec ou en milieu aquatique), spécifiques ou non, doit toujours être 

privilégiée.  

La physiothérapie est parfois associée comme des thérapeutiques d’appoint, mais ne doit jamais être 

exclusive. 

Selon la situation clinique et son évolution, la rééducation peut être associée ou poursuivie par un pro-

gramme d’APA (niveau 2) dispensé par un masseur-kinésithérapeute ou, au mieux, dans le cadre d’une 

collaboration avec un enseignant en APA.  

 

Chez un patient dont la maladie est stabilisée  

La pratique d’une AP s’adresse à tous les patients atteints d’une SA dont l’état de santé est stable, quel 

que soit leur handicap, que l’atteinte soit axiale ou périphérique. 

‒ Un programme APA supervisé par un professionnel de l’APA (niveau 2), qui associe des exercices 

d’endurance et de renforcement musculaire, peut être débuté chez un patient dont le traitement de 

fond est stable depuis plusieurs semaines et sur une maladie modérément active qui s’accom-

pagne de facteurs associés de type inactivité, comorbidité et/ou d’un déconditionnement à l’effort.  

‒ Une activité physique ou sportive de loisir ordinaire ou de type sport-santé supervisée par un édu-

cateur sportif (niveau 3) ou en autonomie (niveau 4) est recommandée chez des patients avec une 

SA stabilisée avec des facteurs de risque contrôlés, ainsi qu’à la suite d’un programme d’APA afin 

de maintenir ses effets bénéfiques par la pratique d’une AP régulière et durable. 

 

Chez le patient atteint de SA, le programme d’exercices doit être personnalisé, accompagné et adapté à 

la forme topographique de son atteinte (axiale, périphérique, enthésitique), tout en tenant compte de ses 

préférences et de ses capacités physiques. Il doit être progressif en termes de type, d’intensité et de durée 

de l’exercice, afin d’atteindre en sécurité les objectifs et les bénéfices recherchés.  

Afin de favoriser une pratique sur le long terme, il est important de proposer des programmes intégrant 

des exercices simples, facilement reproductibles, à planifier dans sa vie quotidienne, mais aussi d’identi-

fier les barrières à leur exécution.  
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