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Background: Ankylosing spondylitis (AS) produces
gradual ossification in articular components of the
sacro-iliac joints, spine, thoracic and scapular region.
This pathology features a diminution of range of motion,
muscle force and extensibility as well as functional
capacities. Actual treatment of ankylosing spondylitis
includes exercise program aimed at pain control,
restoration of normal muscle force and extensibility and
improvement in functional capacities. These programs
are designed to adapt to the special characteristics of
ankylosing spondylitis population.

Case study: We present the case of a 30 years old man
suffering from AS who participated in a 10 week exercise
program based on his personal characteristics. We
evaluated changes in trunk and hip muscle force and
extensibility, pain level (visual pain scale) and disability
level (Modified Oswerstry questionnaire).

Conclusion: He showed improvement of some
physical characteristics that were deficient in the initial
evaluation. Improvement were noted in trunk range of
motion, some muscular group forces and extensibility of
certain muscles too.
(JCCA 2001; 45(3):172–178)

K E Y  W O R D S : ankylosing spondylitis, exercise program,
muscle force, range of motion.

Problématique : La spondylite ankylosante
entraîne une ossification progressive des structures
articulaires sacro-iliaques, de la colonne vertébrale et
éventuellement de la cage thoracique et de la ceinture
scapulaire. Ce phénomène diminue les amplitudes de
mouvement du tronc tout en limitant progressivement les
capacités fonctionnelles des personnes atteintes de cette
maladie. Les programmes d’exercices destinés aux gens
ayant la spondylite ankylosante visent à diminuer le
niveau de douleur, améliorer la force et l’extensibilité
musculaires, les amplitudes de mouvement ainsi que la
capacité fonctionnelle en fonction des caractéristiques
particulières de cette population.

Cas clinique : Nous présentons le cas d’un jeune
homme de 30 ans atteint de spondylite ankylosante
qui a participé à un programme d’exercices basé sur
ses caractéristiques personnelles. Nous avons évalué
l’évolution de la force et de l’extensibilité des muscles du
tronc et des hanches ainsi que le niveau de douleur
(échelle de douleur) et d’incapacité fontionnelle
(questionnaire modifié d’Oswestry).

Résultats : Après une période de cinq et dix
semaines, notre sujet démontre une amélioration
des caractéristiques physiques qui étaient les plus
déficitaires lors de l’évaluation initiale. Ce programme
a permis d’améliorer les amplitudes de mouvement du
tronc, la force de certains groupes musculaires ainsi
que l’extensibilité de certains muscles.
(JACC 2001; 45(3):172–178)

M O T S  C L É S :  spondylite ankylosante, programme
d’exercices, force musculaire, amplitude de mouvement.
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Introduction
La spondylite ankylosante (SA) est une pathologie dégé-
nérative de la colonne vertébrale classée parmi les
arthropathies inflammatoires du rachis. La SA affecte
préférablement les hommes (2,5:1)1 et les premiers signes
de la maladie se manifestent généralement dans la ving-
taine (26-27 ans en moyenne).2 Les manifestations clini-
ques habituelles comprennent les douleurs lombaires
chroniques, raideurs au sacrum et aux cuisses et des
sciatalgies occasionnelles.2 Les principaux signes radiolo-
giques sont les suivants : (1) oblitération des deux articula-
tions sacro-iliaques (« ghost sign »), (2) syndesmophytes
marginaux des régions lombaire et thoracique, (3) équar-
rissement des corps vertébraux, (4) lésion de Romanus, (5)
réduction de la lordose lombaire, (6) accentuation de la
cyphose thoracique, (7) colonne vertébrale en bambou
(« bamboo spine ») et (8) une dégénérescence évoluant
vers l’ankylose.2 La présence de ces manifestations radio-
logiques ainsi que la présence de l’antigène HLA-B27
confirme son diagnostique.3 La SA s’attaque aux articula-
tions de la colonne vertébrale créant une ossification à la
base du sacrum et aux articulations sacro-iliaques. Au fil
des ans, la maladie progresse vers la région thoracique puis
vers la région cervicale et peut, dans certains cas, atteindre
la ceinture scapulaire et la cage thoracique. L’ossification
des régions touchées limite les amplitudes de mouvement
de ces régions et peut aussi affecter les fonctions respira-
toires s’il y a une atteinte sévère des vertèbres thoraciques
et des articulations costo-vertébrales.2

La SA entraîne des douleurs qui s’accentuent lors des
poussées inflammatoires de la maladie. Une rémission
complète mais temporaire est possible dans les premiers
stades de la maladie.2 Puisque l’inflammation des articula-
tions est douloureuse, les personnes atteintes de SA adop-
tent des postures antalgiques afin de limiter la douleur.2

Ces modifications posturales entraînent à long terme un
redressement de la lordose lombaire, une accentuation de
la cyphose thoracique et un redressement de la lordose
cervicale. L’ankylose de la région cervicale mènera éven-
tuellement à une impossibilité d’effectuer une extension
du rachis cervical.4 En général, le manque de flexibilité, la
fatigue, le manque de sommeil, le souci de l’apparence et
les complications cardio-respiratoires éventuelles sont les
principales inquiétudes des sujets souffrant de SA.5

En ce moment, il n’existe aucun moyen pour guérir
cette maladie. L’ankylose est donc inévitable et irréversi-

ble.2 Par contre, plusieurs approches thérapeutiques visant
l’amélioration des capacités fonctionnelles ont été déve-
loppées. Les objectifs, rarement atteints, de ces diverses
approches thérapeutiques sont de limiter l’ankylose dans
une mauvaise posture,4,6 d’augmenter la mobilité articu-
laire, de limiter la progression de la maladie et de mainte-
nir un niveau d’activité normale chez les patients.6

Traditionnellement, la prescription d’un anti-inflamma-
toire non-stéroïdien (AINS) est le premier outil thérapeuti-
que, permettant ainsi de contrôler la perception de la
douleur.4,7 De nos jours, la pratique d’activités physiques
(sous forme de physiothérapie, hydrothérapie ou d’exerci-
ces faits à la maison) est reconnue pour améliorer la flexi-
bilité,8,9,10,11,12 maintenir la posture normale,7 maintenir le
degré d’activité physique5 et prévenir la progression de la
SA.12,13,14,15 Contrairement à l’arthrite rhumatoïde, où le
repos semble aider à contrôler l’inflammation, les patients
atteints de spondylite ankylosante bénéficient de la prati-
que de l’activité physique.1

À cet effet, plusieurs auteurs ont montré l’efficacité des
traitements de physiothérapie. Dans une étude d’une durée
de quatre mois, Kraag et al. (1990) ont montré une amélio-
ration de la flexibilité du rachis en flexion sur 53 patients
atteints de SA ayant participé à des traitements en physio-
thérapie.8 Des résultats similaires ont été obtenus par
O’Driscoll et al. (1978) en utilisant un protocole expéri-
mental s’échelonnant sur trois semaines.9 Chamberlain
(1982) et Green et al. (1993), lors d’études effectuées à
l’unité de recherche en rhumatologie et réhabilitation de
l’Université Leed, ont démontré que certains exercices
faits à la maison sont aussi efficaces que la physiothérapie
pour les patients non-hospitalisés.16,17 De plus, Ytterberg
et al. (1994), montre qu’un programme d’exercices mai-
son comprenant des étirements et du renforcement muscu-
laire augmentent la mobilité du rachis et de la hanche tout
en améliorant les fonctions respiratoires.12 Finalement,
Russell et al. (1993) affirment que les exercices de ren-
forcement des abdominaux, des ischio-jambiers et des
quadriceps aident au maintien d’une posture adéquate.1

Étude de cas
C’est dans le cadre d’un projet sur le traitement des dou-
leurs lombaires d’origine mécanique que notre sujet (SD)
a contacté le laboratoire de biomécanique de l’Univer-
sité du Québec à Trois-Rivières. Comme la spondylite
ankylosante était un des critères d’exclusion, SD ne pou-
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vait participer au projet de recherche au même titre que les
autres sujets. Il a donc accepté de prendre part à un pro-
gramme d’entraînement basé sur ses caractéristiques bio-
mécaniques personnelles. SD, âgé de 30 ans, est atteint de
spondylite ankylosante dont les symptômes évoluent rapi-
dement. Aux cours des dernières années, il a subi deux
arthroplasties au niveau des articulations coxo-fémorales.
Le sujet a rempli un formulaire de consentement éclairé
approuvé par le comité de déontologie de l’Université du
Québec à Trois-Rivières.

Lors d’une première rencontre, nous avons complété
une évaluation qui visait à quantifier les caractéristiques
physiques suivantes : (1) évaluation des amplitudes de
mouvement du tronc lors de la flexion, de l’extension et
des flexions latérales, (2) évaluation de la force musculaire
des muscles de la région lombo-pelvienne et (3) évaluation
de l’extensibilité musculaire des muscles de la région
lombo-pelvienne. La force des érecteurs du rachis et celle
des muscles abdominaux ont été mesurées à l’aide de
l’appareil LIDO qui permet une évaluation isométrique à
90° de ces deux groupes musculaires.18 Les mesures ont
été prises en position assise comme décrite par Shirado et
al. (1995) car cette position permet une mesure de la force
en flexion et en extension qui implique moins de
stabilisation par le biais des membres inférieurs.19 Cette
position est aussi celle suggérée par le manuel d’utilisation
de l’appareil Lido et permet de comparer nos valeurs à des
valeurs normales et ce, en tenant compte de l’âge et du
sexe des sujets. L’évaluation de la force musculaire pour
les extenseurs de la hanche et les fléchisseurs de la hanche
se fait à l’aide d’un dynamomètre manuel, modèle
Interlink Electronics20,21,22 qui permet d’obtenir une
mesure précise à 0,1 livre. La procédure pour les tests
manuels de force est tirée du volume Les Muscles de
Kendall et al. (1985)23 et consiste en un test de force
isométrique de type « make test » comme décrit par Strat-
ford et al. (1994).24 Des valeurs normales de forces
musculaires isométriques obtenues lors d’une mesure par
dynamométrie manuelle (jauge de force) ont été publiées
par Andrews et al. (1996).20 L’extensibilité des
fléchisseurs de la hanche, des extenseurs de la hanche et
des érecteurs du rachis ont été évaluées à l’aide d’un
inclinomètre numérique (modèle Smart Level) permettant
d’obtenir une mesure précise à 0,1°. Cet outil de mesure
recommandé par « l’American College of Sports Mede-

cine » pour l’évaluation des amplitudes de mouvement et
de la flexibilité.25

De plus, le niveau de douleur a été évalué à l’aide d’une
échelle visuelle de 10 centimètres. Cette échelle permet au
sujet de coter sa douleur entre 0 et 10 cm; 0 correspondant
à aucune douleur et 10 à une douleur extrême. Le niveau
d’incapacité a été évalué à l’aide du questionnaire
d’Oswestry modifié. Enfin, des radiographies antéro-
postérieures et latérales de la région lombo-pelvienne et de
la région thoracique ont été prises afin de mieux évaluer le
degré d’atteinte de notre sujet. Ces radiographies démon-
traient les signes radiologiques suivants : (1) oblitération
des deux articulations sacro-iliaques (« ghost sign »), (2)
syndesmophytes marginaux des régions lombaire et thora-
cique, (3) équarrissement des corps vertébraux, (4) lésion
de Romanus, (5) réduction de la lordose lombaire, et (6)
accentuation de la cyphose thoracique.

Puisque SD a eu une arthroplastie bilatérale des han-
ches, nous avons dû retirer certaines évaluations de force
et d’extensibilité plus susceptibles de provoquer des dou-
leurs chez notre sujet. Nous avons donc retiré l’évaluation
de la force et de l’extensibilité musculaire des muscles
suivants : abducteurs et adducteurs de la hanche, rotateurs
externe et interne de la hanche. Nous avons basé le pro-
gramme d’entraînement sur les résultats de la première
évaluation.

 A l’évaluation initiale, nous avons identifié les princi-
paux déficits d’amplitudes de mouvement, de force et
d’extensibilité musculaires ce qui nous a permis de cibler
certains exercices pour le programme d’entraînement. Le
type et l’intensité des exercices étaient choisis en fonction
du déficit initial afin de ne pas trop surcharger notre sujet
et surtout d’éviter tout risque de blessure. Le déficit initial
était évalué en fonction des valeurs normales (population
saine) pour une caractéristique déterminée. Les cinq exer-
cices choisis étaient les suivants : (1) exercice isométrique
de renforcement abdominal, (2) exercice de renforcement
des fessiers et des ischiojambiers (rôle d’extenseur de la
hanche), (3) renforcement des érecteurs du rachis en décu-
bitus ventral, (4) exercices d’extensibilité des érecteurs du
rachis et (5) exercice de mobilité en flexion latérale. La
figure 1 présente les différents exercices ainsi que le vo-
lume prescrit lors des semaines 1 à 4 et 6 à 10. Deux
séances d’exercices par jour ont été prescrites au patient,
soit une le matin et une le soir.
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Figure 1

Exercices Semaine 1-4 Semaine 6-10

Renforcement abdominal

2 séries de 15 répétitions 3 séries de 15 répétitions

tous les jours tous les jours

Renforcement des extenseurs de la hanche

2 séries de 15 répétitions 3 séries de 15 répétitions

tous les jours tous les jours

Renforcement des érecteurs du rachis

2 séries de 10 répétitions 3 séries de 10 répétitions

tous les jours tous les jours

Extensibilité des érecteurs du rachis

3 étirements d’une durée 3 étirements d’une durée

de 10 secondes de 10 secondes

(deux fois par jour) (deux fois par jour)

Mobilité en flexion latérale

3 étirements d’une durée 3 étirements d’une durée

de 10 secondes de 10 secondes

(deux fois par jour) (deux fois par jour)



Spondylite ankylosante

176 J Can Chiropr Assoc 2001; 45(3)

Le programme avait une durée de 3 mois avec des
réévaluations après 4 et 10 semaines. Lors de la première
réévaluation, des modifications ont été apportées à l’in-
tensité et à la nature des exercices afin de permettre une
amélioration optimale des caractéristiques physiques.
Ces modifications étaient basées sur les améliorations du
sujet après quatre semaines ainsi que sur ses commentai-
res face aux différents exercices prescrits. SD avait un
journal de bord dans lequel il devait inscrire quotidienne-
ment s’il avait fait les exercices ainsi que tous les symp-
tômes et douleurs, reliés ou non aux exercices quotidiens.
Après une semaine, un suivi téléphonique auprès de notre
participant permettait de s’assurer du bon déroulement et

de la bonne compréhension de tous les exercices.
Le Tableau 1 présente les résultats lors de l’évaluation

initiale, de l’évaluation à quatre semaines et de l’évalua-
tion finale après 10 semaines.

Le niveau de douleur lors de l’évaluation initiale était de
3,5 cm, de 2,9 cm lors de l’évaluation intermédiaire et de
6,2 cm lors de l’évaluation finale. Le niveau d’incapacité
(mesuré à l’aide du questionnaire d’Oswestry modifié)
était de 42/100 à l’évaluation initiale, 24/100 à l’évaluation
intermédiaire et 26 à l’évaluation finale.

Discussion
Notre programme d’exercices comprenait deux séances de

Tableau 1
Résultats à l’évaluation initiale, intermédiaire et finale

Évaluation Évaluation Évaluation fin Valeurs de
initiale 4 semaines 10 semaines  références

Force (livres)

Abdominaux 25,5 84,5 70,0 177,0

Érecteurs du rachis 114,5 134,0 121,0* 202,0

Extenseurs de la hanche1 23,5 34,0 32,0 42,0

Fléchisseur de la hanche1 40,0 43,25 41,75 52,0

Extensibilité musculaire (°)

Érecteurs du rachis -22,0 -16,0 -25,0* 15,0

Fléchisseur de la hanche2 81,0 90,0 90,0 80,0

Extenseurs de la hanche2 58,0 56,0 54,0 80,0

Amplitude de mouvement(°)

Flexion 42,0 74,0 65,0* 90,0

Extension 32,0 31,0 29,0 30,0

Flexion latérale gauche 19,0 29,0 29,0 35,0

Flexion latérale droite 22,0 30,0 26,0 35,0

1 Mesure moyenne de deux essais pour chaque jambe (différence de moins de 15% entre les deux jambes)
2 Mesure moyenne d’un essai pour chaque jambe (différence de moins de 15% entre les deux jambes)
* Douleur pendant l’évaluation
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15 minutes d’exercices par jour, soit une le matin et une
le soir. L’amélioration des capacités physiques en
10 semaines correspond aux résultats d’autres chercheurs
qui suggèrent que seulement deux à quatre heures d’exer-
cices par semaine suffisent pour améliorer les capacités
fonctionnelles des patients atteints de spondylite ankylo-
sante.1,14 Les améliorations les plus importantes sont sur-
venues entre la première et la deuxième évaluation. Lors
de la troisième évaluation, sauf pour les manœuvres qui
étaient douloureuses, les améliorations mesurées à la
deuxième évaluation se sont maintenues après 10 semai-
nes. Kraag et ses collègues (1994), ont obtenu des résultats
semblables chez 24 sujets expérimentaux qui ont maintenu
leurs améliorations sur une période de quatre à huit mois.8

Ces résultats sont d’autant plus intéressants que le pro-
gramme ne comprenait que des exercices pouvant être
faits à la maison. Une autre étude d’Helliwell et Wright
(1996),26 démontrent qu’à long terme, les exercices faits
à la maison sont aussi efficaces que la physiothérapie
intensive pour améliorer l’amplitude de rotation cervi-
cale et l’amplitude de flexion lombaire. Nous avons noté
que l’évolution du niveau de la douleur n’a pas suivi les
mêmes variations que celles des caractéristiques physi-
ques. Ce résultat s’explique par l’évolution naturelle de
la spondylite ankylosante qui présente souvent des pério-
des d’exacerbation et de rémission sur une période de
quelques mois. En outre, la présentation de ces variations
diffère d’un individu à l’autre.26 Nous pouvons donc
émettre l’hypothèse que les programmes d’exercices, du
moins à court terme, seront plus efficaces pour améliorer
les capacités fonctionnelles des personnes atteintes de
spondylite ankylosante que pour diminuer leur niveau de
douleur.

Puisque la SA suit une progression semblable (évolu-
tion vers l’ankylose osseuse) chez la majorité des indivi-
dus, les programmes d’exercices sont souvent basés sur
des caractéristiques communes à cette population spéciale
plutôt que sur les caractéristiques individuelles.8,9 Pour-
tant, l’évaluation des amplitudes de mouvement, de la
force et de l’extensibilité musculaires chez les sujets nor-
maux comme chez les sujets qui ont des pathologies du
rachis peut varier en fonction de caractéristiques indivi-
duelles comme la posture, l’hérédité et la pratique de diffé-
rentes activités sportives.23 Nous voulions donc créer un
programme d’exercices qui tiendrait compte des aspects
cliniques de la spondylite ankylosante mais aussi des ca-

ractéristiques particulières de SD. En ciblant les déficits
personnels, nous croyons que l’amélioration des caracté-
ristiques physiques sera accompagnée d’une amélioration
optimale du niveau fonctionnel. Chez les sujets ayant des
douleurs lombaires d’origine mécanique, un programme
d’entraînement spécifique semble plus efficace qu’un pro-
gramme « classique » pour améliorer les niveaux d’inca-
pacité et de douleur.27 Même si la capacité fonctionnelle
de notre sujet a été mesurée avec le questionnaire modifié
d’Oswestry qui n’est pas spécifique à cette pathologie,
SD mentionne qu’il a beaucoup moins de difficulté à com-
pléter ses journées de travail. Les commentaires de SD
correspondent aux changements mesurés avec le question-
naire d’Oswestry. La capacité fonctionnelle des personnes
atteinte de SA peut être quantifiée grâce au BASFI (Bath
ankylosing spondylitis functionnal index).28

Tout comme la littérature scientifique traitant de la
spondylite ankylosante, notre étude de cas suggère que
notre patient atteint de SA a bénéficié d’un programme
d’exercices. Les futures études sur le sujet devront s’attar-
der aux bienfaits relatifs que peuvent apporter les diffé-
rents programmes d’exercices. Il sera aussi important de
déterminer l’influence, à court et à long terme, d’un pro-
gramme d’exercices spécifiques sur les niveaux de dou-
leur et d’incapacité des personnes ayant la SA.

Conclusion
La pratique d’exercices individualisés a permis d’amélio-
rer les capacités fonctionnelles de notre sujet. Les résultats
de cette étude de cas ne peuvent pas être généralisés à tous
les patients atteints de spondylite ankylosante. Ils permet-
tent cependant de croire que des cas similaires de
spondylite ankylosante pourraient bénéficier de program-
mes personnalisés.

Beaucoup de recherches sont présentement en cours
afin d’identifier des méthodes de traitement et de préven-
tion efficaces pour la spondylite ankylosante. Pour l’ins-
tant, les approches les plus efficaces semblent être celles
qui diminuent les symptômes et améliorent les capacités
fonctionnelles des personnes atteintes de cette maladie.
Les programmes d’exercices et la pratique de l’activité
physique semblent efficaces pour améliorer ces deux as-
pects. On peut donc penser qu’une approche thérapeutique
qui inclura un programme d’exercices spécifiques dès les
premiers stades de la maladie, pourra améliorer la qualité
de vie des personnes ayant la SA.
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