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Avant-propos
du Dr Alain CALMAT
Président de la Commission Médicale
du Comité National Olympique et Sportif Francais
]

== J'agi I'honneur et le plaisir de présenter la
quatrieme édition du Médicosport-santé,
dictionnaire a visée médicale des disciplines
sportives. Cet ouvrage est le fruit d'un travail
collaboratif unique de la part de nombreux
experts médicaux, médico-sportifs et de
techniciens du sport depuis prés de dix ans.
Lengagement des fédérations sportives en
faveur d'une pratique sportive & des fins de
santé représente une réponse forte aux enjeux de
lutte contre la sédentarité et au développement
d'une thérapeutique non médicamenteuse (HAS)
pour les personnes atteintes de pathologies
chroniques

m Cette quatrieme édition compte 50
fédérations sportives et prés de dix familles de
pathologies et états de santé traités. Gréace au
travail remarquable du groupe VIDAL®, la version
digitale du Médicosport-santé constitue un
formidable outil d'aide & la prescription ou & la
préconisation d'activités physiques et sportives.
Disponible en ligne gratuitement sur le site vidal.
fr, il s'adresse aux médecins et professionnels de
santé, mais aussi a toute personne souhaitant
s'informer sur les bénéfices pour la santé des
disciplines sportives.

Ma volonté est désormais de faire du VIDAL du
Sport un ouvrage de référence dans le cadre
de la formation des médecins pour que la
prescription d'activités physiques et sportives
devienne une réalité.

== Notre collaboration fructueuse et pérenne
avec la Société Francaise de Médecine, de
I'Exercice et du Sport (SFMES) est garante
de la crédibilité scientifique de I'ouvrage. Elle
sera renforcée dés 2020 avec l'¢laboration
de modules de formation destinés aux
professionnels de santé.

= Reconnu au niveau national, le Médicosport-
santé l'est aussi a Iéchelon international. Je suis
ainsi tres heureux de vous annoncer la traduction
de l'ouvrage en anglais prévue pour le second
semestre 2020 grdce aux fonds de la Solidarité
Olympique du Comité International Olympique
(CIO). La valorisation de notre travail auprés de
nos partenaires étrangers est essentielle car la
promotion des bienfaits de l'activité physique
et sportive concerne 'ensemble des pays de la
planéte.

m Je tiens & remercier une nouvelle fois le
Docteur Vincent BOUVIER, Président Directeur
Général du groupe VIDAL, ainsi que ses
collaborateurs.

Je remercie également tous les membres des
comités sport-santé des fédérations ainsi que
les membres du comité Médicosport-santé et
de la commission médicale du CNOSF, véritables
pierres angulaires de cet ouvrage.

m e CNOSF continuera son travail
d'accompagnement des fédérations sportives
afin d’enrichir et améliorer le Médicosport-
santé au fil des années. Aprés avoir été et
étre le pionnier de I'information en matiére de
sport-santg, il devient un pilier de la formation
des acteurs du sport-santé. Lengagement du
mouvement sportif en faveur du sport-santé
sera un apport majeur a I'héritage des Jeux
Olympiques et Paralympiques de Paris 2024.

Lk
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Effets bénéfiques
de I'activité physique et sportive
en prévention primaire et tertiaire

Professeur Martine DUCLOS
Endocrinologue, médecin du sport et physiologiste
Service de Médecine du Sport
CHU Clermont-Ferrand
Clermont Université, Université d’/Auvergne
Unité de Nutrition Humaine,

Présidente de I'Observatoire National de I'Activité Physique et de la Sédentarité

1

anact de l'activité physique
sur la sante

Lactivité physique (AP) et sportive réguliére est un facteur de santé a la fois en termes
de prévention des principales maladies chroniques (expertise collective ANSES 2016 ;
Physical Activity Guidelines 2018), de maintien voire de lamélioration du capital santé et
de la prise en charge de la plupart des maladies chroniques (Expertise collective INSERM,
2008; Physical Activity Guidelines 2018; Expertise collective INSERM 2019). Quelques
chiffres résument, de facon non exhaustive, les principales données scientifiques (les
données seront développées par thématique dans les chapitres suivants?):

Linactivité physique est la premiére cause de mortalité
évitable dans les pays développés, devant le tabagisme

Elle est responsable de 5 millions de décés par an dans le monde et de 10 % des déceés
en Europe (Lee et al. 2012). A Tlinverse, I'activité physique réguliére diminue le risque de
mortalité précoce de 30 % (expertise collective ANSES 2016, INSERM 2019).

En population générale, toutes les études montrent que IAP réguliére diminue

1/ Certaines données développées dans ce chapitre peuvent présenter quelques redondances
avec les chapitres suivants, ce qui est volontaire car il est fort probable que le lecteur ne lise pas
l'ensemble du document de fagcon continue, mais plutét en fonction de ses besoins (donc par
chapitres).
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significativement la mortalité globale de 30 % (Lee et al. 2012 ; Physical Activity Guidelines
2018). Surtout, il n'y a pas de seuil minimal d'efficacité : les sujets qui bénéficient le plus
de I'AP sont ceux qui passent daucune AP & quelques minutes par jour (par exemple,
marcher 15 minutes tous les jours est associé a une diminution la mortalité de 14 %). Cet
effet est observé chez les sujets en bonne santé comme chez ceux présentant déja une
maladie chronique (diabéte de type 2, obésité, hypertension) et sans différence liée au
sexe (Physical Activity Guidelines 2018).

Les nouvelles données issues de mesures objectives de I'AP (utilisation d'accélérométres)
confirment non seulement ces résultats obtenus a partir de questionnaires mais rapportent
des effets encore plus importants : diminution de la mortalité globale de 60 a 70 % avec
une AP réguliére. Ainsi dans la cohorte de la NHANES (4 840 participants des deux sexes
=40 ans suivis en moyenne 6,6 ans) le risque relatif de mortalité globale est diminué de
66 % chez les femmes et de 61 % chez les hommes en comparant les 2 premiers quartiles
d’AP (pas dAP vs 23 a 69 min/semaine d’AP d’intensité modérée a élevée) (Borgundvaag
et al. 2016). Les mémes résultats sont rapportés avec la cohorte de la Women'’s Health
Study (étude américaine randomisée qui portait initialement sur 39 876 femmes en bonne
santé dgées de plus de 40 ans): risque relatif diminuée de -60 & -70 % en comparant les
2 quartiles les plus extrémes d’AP (pas d’AP vs 56 min/j AP d'intensité modérée a élevée)
(Lee et al. 2018).

Les éléments nouveaux qu'apportent les mesures objectives sont:

- pour 'AP d'intensité modérée aintense : c’est la quantité totale dAP qui compte quelle que
soit la facon dont elle est accumulée ; ainsi méme des activités d’'une durée d’'une minute
sont efficaces (en d'autres termes il n'est pas nécessaire daccumuler systématiquement
des durées d'au moins 10 minutes d’AP)

- la plupart des études montrent que I'AP de faible intensité est aussi associée a une
diminution de la mortalité globale, indépendamment du niveau d'AP d’intensité modérée a
intense, mais d'autres études seront encore nécessaires pour élever le niveau de preuves
- un temps important passé assis/jour (temps de sédentarité) est associé a une mortalité
augmentée aprés ajustement pour la quantité dAP dintensité modérée & intense
(Matthews et al. 2016 ; Diaz et al. 2017).

Effets de lI'activité physique réguliére sur les maladies
cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiére cause de mortalité chez les
femmes et la 2° cause chez les hommes. Selon 'OMS, 80 % des infarctus du myocarde et
accident vasculaire cérébral pourraient étre évités si les sujets pratiquaient 30 min dAP
d’intensité modérée a intense 5 fois par semaine (150 min/sem), arrétaient le tabagisme
et avaient une alimentation équilibrée. La pratique d’'une AP réguliére (indépendamment
du tabagisme et de la nutrition) permet déviter 30 % des maladies cardiovasculaires
(infarctus du myocarde et accident vasculaire cérébral).

Les effets de I'AP sur les pathologies coronaires sont résumés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Effets bénéfiques de l'activité physique sur les pathologies coronaires
(d'aprés INSERM 2019)

NIVEAU DE PREUVE EFFET BENEFIQUE

A Baisse de la mortalité globale et cardiovasculaire et du nombre
de réhospitalisations

Amélioration de la qualité de vie
Augmentation de VO,max et de la force musculaire

Baisse de la pression artérielle, amélioration de la fréquence
cardiaque de récupération et des marqueurs biologiques

B Amélioration de la qualité du sommeil

Diminution des symptdmes anxio-dépressifs

Effets de l'activité physique réguliére sur les cancers

- AP et prévention de la survenue d’'un cancer

Une AP réguliére permettrait d'éviter 20 a 25 % des cancers du sein, du célon et de
lendométre (utérus), indépendamment des autres facteurs de risque (expertise collective
ANSES 2016).

- Effet de l'activité physique réguliére sur la prévention des récidives de
cancer

Grdce aux avancées technologiques et aux progrés thérapeutiques, la survie relative a
5 ans aprés un cancer se situe actuellement a 50 %, tous cancers confondus, mais la
survie varie en fonction de la localisation du cancer : elle est de 90,5 % pour le cancer de
la prostate, 89,6 % pour le cancer du sein et 59,8 % pour le cancer du cdlon, en France.
Cependant, les personnes qui ont été atteintes de cancer présentent un état de santé
dégradé par rapport au reste de la population, et cela méme a distance du diagnostic et
du traitement, en raison entre autres des effets secondaires des traitements recus et de
I'évolution de la maladie.

Activité physique et survie aprés un cancer du célon, du sein ou de la prostate

« Activité physique et cancer du sein

Deux méta-analyses publiées portant sur 'impact de 'AP dans sept cohortes prospectives
de femmes porteuses d’'un cancer du sein localisé et non évolutif (suivies plusieurs années
aprés la fin du traitement), avaient retrouvé un effet favorable de 'AP démarrée apreés le
traitement sur la réduction du risque de décés par cancer du sein (RR = 0,66 et 0,72), et sur
la réduction du risque de décés toutes causes confondues (RR = 0,59 et 0,52). Ces données
sont concordantes avec les résultats d'une méta-analyse plus récente, regroupant 22
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études différentes et plus de 120000 patientes atteintes de cancer du sein, qui montre
que I'AP réguliére avant le diagnostic de cancer se traduit par une réduction de 33 % du
risque de décés par cancer du sein, et de 46 % du risque de mortalité générale (Physical
Activity Guidelines 2018). Selon cette méta-analyse, chez des femmes auparavant
actives, comparativement a des femmes trés peu actives, le risque de mortalité par
cancer est réduit de 18 %, et le risque de décés toutes causes confondues réduit de 27 %.
Limpact de I'AP réguliére sur la survenue d'événements carcinogéniques (dont la rechute
de cancers, l'apparition de seconds cancers, etc.) a aussi été clairement démontré ; le taux
de rechute du cancer diminue de 24 % chez les femmes trés actives. Le risque de survenue
d'événements carcinogéniques baisse de 28 % chez les femmes auparavant actives, et de
21 % chez les femmes adoptant un comportement actif aprés le diagnostic de cancer
(Lahart et al. 2015). Le bénéfice en termes de survie globale a 5 et & 10 ans est alors de 4
a 6 %. Ce gain de survie en cas de pratique de 'AP au décours des soins pour cancer du
sein est retrouvé quels que soient les facteurs pronostiques classiques tels que l'dge, le
stade tumoral, la présence de récepteurs hormonaux, le lieu de résidence, l'alcoolisme ou
le tabagisme, I'IMC, le statut hormonal de la patiente et de la tumeur.

Plusieurs méta-analyses rapportent une relation dose-effet entre I'AP réalisée en post-
diagnostic et le risque de mortalité globale et spécifique, mais selon Friedenreich et al.
(2020), « les méthodes et catégorisations des niveaux d'activité physique dans les études
épidémiologiques ne sont pas cohérentes et excluent ainsi toute conclusion définitive
concernant le volume exact dactivité physique nécessaire correspondant a un niveau
d'effets donné ».

 Activité physique et cancer du célon

Les données publiées de six cohortes de patients ayant un cancer colique non métastasé
avec un suivi portant sur I'évolution et la pratique d'une AP aprés les traitements retrouvent
une corrélation entre d'une part, les niveaux de survie globale et spécifique, et d'autre
part, la pratique réguliére d'une AP modérée a intense. Une réduction de la mortalité
générale de 26 & 35 % est observée chez les sujets trés actifs avant le diagnostic de
cancer colique, comparativement aux moins actifs. Une réduction du méme ordre de la
mortalité par cancer du célon est observée. Chez les sujets sengageant dans une pratique
d’AP aprés le diagnostic de cancer, on reléve une réduction de 35 a 40 % des mortalités
globale et par cancer du célon.

Il existe une relation dose-effet entre AP réalisée en post-diagnostic et le risque de
mortalité globale et spécifique.

 Activité physique et cancer de la prostate

Quatre études ont évalué les relations entre AP et risque de récidive de cancer de la
prostate (pas de méta-analyse). Il existe une diminution de la mortalité totale de 40 % et
de la mortalité spécifique de 40 % avec I'AP (ce dernier effet est retrouvé seulement pour
I'AP de loisirs : AP<13 vs <4MET.h/sem) (Physical Activity Guidelines 2018).

* Conclusion sur les relations entre activité physique et prévention tertiaire des cancers

Lexpertise INSERM (2019) conclut ainsil'analyse de la littérature : « Il existe une association
positive entre AP aprés le diagnostic, et la réduction du risque de récidive et de la
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mortalité globale et spécifique chez des patients atteints de cancers non métastatiques,
du sein (niveau de preuve B) et du célon (niveau de preuve B). Un bénéfice similaire est
observé dans plusieurs études prospectives pour le cancer de la prostate (niveau de
preuve C). Aucune étude n'‘a montré un impact défavorable. Une relation dose-réponse
est suggérée, l'effet positif apparait d'autant plus important que le niveau d'AP est élevé
pour les cancers du sein, du colon (niveau B) et de la prostate (niveau C). De plus le fait
d'augmenter le niveau de I'AP post-diagnostique par rapport au niveau pré-diagnostique
est associé a une réduction de la mortalité globale ».

Autres effets bénéfiques de I'AP chez les patients atteints de cancer:

Le role bénéfique de I'AP sur la fatigue et la qualité de vie a été démontré chez les patients
atteints de cancer, pendant ou aprés les traitements, dans plusieurs essais thérapeutiques
et méta-analyses avec haut niveau de preuve (Fong et al. 2012).

Les autres effets démontrés sont :

- Réductions des effets secondaires des traitements, notamment des complications
périopératoires et postopératoires

- Lymphoedéme et cancer du sein : Lanalyse des essais randomisés et méta-analyses
permet de conclure que la balance bénéfice-risque est en faveur d'une AP réguliére et
progressive en post-opératoire (exercices aérobies et de de renforcement musculaire
en respectant les précautions et recommandations d’hygiéne de vie) (Niveau de preuve
A) (INSERM 2019). Plusieurs études rapportent une augmentation de 'amplitude des
mouvements de I'épaule aprés chirurgie avec curage ganglionnaire. Il n'y a donc plus de
justification & interdire aux patientes de la pratique d’'un exercice physique avec utilisation
du membre supérieur du c6té du cancer opéré.

- Limitations des éventuels effets indésirables de 'hormonothérapie

- Déconditionnement physique

Toutes les méta-analyses d'essais randomisés contrdlés confirment le réle joué par AP
comme facteur d'amélioration des capacités cardiorespiratoires et de la perception de
I'état de forme physique.

- Impact positif sur la composition corporelle: réduction de la masse grasse, du poids
corporel, de 'MC, et augmentation de la masse musculaire.

Activité physique et sportive et diabéte de type 2

Le colt du diabéte de type 2 en France en 2007 s’élevait a 13 milliards d’euros auxquels
s'‘ajouteraient quelques 5 milliards d’euros de frais indirects (diabéte de type 2:5 % des
Francais avant 65 ans et plus de 15 % aprés 65 ans, en progression constante ; colt
annuel du traitement d’'un DT2 : entre 3000 et 5900 euros par patient).

LAP réguliéere peut prévenir la survenue de la moitié des diabétes de type 2 chez des
sujets pré-diabétiques.

Ces résultats sont trés encourageants car méme si ces programmes ne font que retarder
lapparition de la maladie, le retentissement sur I'état de santé des personnes peut étre
important car les complications du diabéte sont étroitement liées a la durée d'exposition
a I'hyperglycémie et aux cofacteurs de risque vasculaire. Un retard de l'apparition du
diabéte pourrait également générer un retard a l'apparition de ses complications, ce qui
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représente un véritable bénéfice en termes de morbi-mortalité (pour une revue cf Duclos
et al. 2013, 2018).

Effets de I'APS chez les sujets ayant un DT2:

- Amélioration de I'équilibre glycémique des DT2:

Plusieurs méta-analyses ont démontré les effets bénéfiques de 'AP réguliére sur I'équilibre
glycémique des DT2, indépendamment de la nutrition et/ou de la perte de poids (diminution
significative de 'HbAlc de -0,51 % & -0,73 %)

- Diminution des co-morbidités associées au DT2

LAPS réguliére est un facteur démontré de protection vasculaire a part entiére (effet
anti-ischémique, anti-arythmique, anti-thrombotique, anti-inflammatoire) et d'autre
part, elle diminue les autres facteurs de risque cardiovasculaires : diminution de la masse
grasse viscérale sans variation de poids, amélioration du profil lipidique dans un sens
moins athérogéne, baisse du profil tensionnel, diminution de la morbidité cardiovasculaire
et de la mortalité globale et cardiovasculaire (-25 a -40 %) (INSERM 2019).

Effets bénéfiques de l'activité physique sur les
pathologies osteo-articulaires

Le titre de I'expertise INSERM (2019) résume bien les effets de 'AP: « Pathologies ostéo-
articulaires: l'activité physique occupe une place fondamentale dans le traitement ». Cela
est vrai pour la lombalgie chronique, l'arthrose des membres inférieurs, la polyarthrite
rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante. Les effets sont résumés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Effets bénéfiques de l'activité physique sur les pathologies ostéo-articulaires (daprés
Expertise INSERM 2019)

EFFET BENEFIQUE

PATHOLOGIE NIVEAU
DE PREUVE

Cervicalgie chronique B Diminution de la douleur et amélioration de la fonction
Lombalgie chronique A Diminution de la douleur et amélioration de la fonction
B Diminution des recidives et amélioration du taux
de reprise des activités professionnelles
Arthrose des membres A Diminution de la douleur et amelioration de la fonction
inférieurs

Polyarthrite Rhumatoide A
et spondylarthrite
ankylosante

Diminution de la douleur et amelioration de la fonction

B Absence d'effets délétéres

B Amelioration de la qualite de vie
(polyarthrite rhumatoide)
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Activité physique et prévention tertiaire des troubles
anxio-dépressifs

Une méta-analyse réalisée chez des sujets souffrant d'anxiété et de troubles liés au stress
randomisés en groupe placébo vs anxiolytiques montre que I'AP a le méme effet que les
anxiolytiques sur l'anxiété sans les effets secondaires de ces derniers (Stubbs et al. 2017).
Plusieurs méta-analyses réalisées chez des sujets ayant une dépression légére d modérée
randomisés en groupe placébo + AP vs traitement pharmacologique de la dépression
montrent 1) que 'AP a le méme effet que le traitement anti-dépresseur, 2) que l'association
AP + traitement anti-dépresseur est plus efficace que le traitement anti-dépresseur seul.
D'autant plus I'AP n'a pas les effets secondaires des anti-dépresseurs, quelle a d'autres
effets bénéfiques (cardio-métaboliques, composition corporelle...) et que son association
au traitement anti-dépresseur permet de limiter les effets secondaires de celui-ci (Netz
et al. 2017).

» Chez l'enfant, I'APS réguliére augmente le capital osseux de 10 % (capital acquis pour
toute la vie), ce qui permet chez la femme de retarder la survenue de l'ostéoporose (aprés
la ménopause) de 13 ans (dge moyen de la survenue de la ménopause en France 54 ans).

¢ Chezla personne Ggée, la pratique d'une APS peut retarder la survenue de la dépendance
(perte de I'autonomie) de 7 a 10 ans.

* Chaque année, le nombre de chutes accidentelles suivies d’'un recours aux urgences
hospitaliéres est estimé a 450000 chez les personnes agées de 65 ans et plus. Dans
37 % des cas, elles donnent lieu a une hospitalisation en court séjour aprés passage aux
urgences.

Les programmes d’AP reposant sur plusieurs types d'exercices (stimulation de I'équilibre
et de la marche, exercices de renforcement musculaire), pratiqués en groupes, diminuent
le taux de chutes de 29 % et le risque de chuter de 15 %. lls sont également efficaces
lorsqu’ils sont pratiqués en individuel au domicile: le taux de chutes est diminué de 32 %
et le risque de chuter de 22 % (Expertise collective INSERM 2015).

¢ La pratique de I'AP réguliére associée a une nutrition équilibrée, sans tabagisme et sans
consommation excessive d'alcool fait gagner 11 a 14 années de vie en bonne santé en plus.
15 a 20 minutes de marche tous les jours (sans autre mesure comportementale associée)
font gagner 3 années de vie (Khaw et al. 2008).

* LAP en milieu de travail diminue de 32 % les arréts de travail (soit une économie de
4,2 milliards d'euros potentiels), diminue les troubles musculo-squelettiques et augmente
la productivité de 12 %.

Néanmoins, les études actuellement disponibles montrent que quelles que soient les
tranches d'dge, l'activité physique de la population est considérée comme insuffisante au
regard des recommandations de 'Organisation mondiale de la santé.
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2

Effets de la sédentarité sur la santé

Il existe une relation linéaire entre le temps total de sédentarité par jour (mesuré par
accélérométrie) et la mortalité globale (pour revue cf Piercy et al. 2018). Ainsi, le risque
de mortalité chez les adultes augmente régulierement & partir d'un temps de sédentarité
supérieur a 3 h par jour, et de facon plus marquée lorsque ce temps dépasse 7 h par jour
(Chau et al. 2013). Les analyses multivariées montrent que ces résultats ne semblent pas
modifiés par l'age, le sexe, I'ethnicité ou le statut pondéral (Chau et al. 2013). En d'autres
termes, ces résultats s'‘appliquent a la population générale.

Cette surmortalité s'explique par un risque plus élevé de mortalité cardiovasculaire (RR :
190 ; 95%IC : 1,36-2,66) (Wilmot et al. 2012) avec une relation dose-effet (Ekelund et
al. 2016), et de mortalité par cancer pour certaines méta-analyses (RR : 1,13 95%IC :
1,05-1,21) (Biswas et al. 2015). La sédentarité s'associe aussi a un risque deux fois plus
important de développer un diabéte de type 2 (RR : 1,91, 95%IC 1,64-2,22) (Biswas et al.
2015), une obésité, de présenter un événement ou une maladie cardiovasculaire (RR : 2,47,
95%IC 144-4,24) (Wilmot et al. 2012) ou certains cancers (colon, endométre) (Biswas et
al. 2015). Ces associations persistent aprés ajustement pour le niveau d’AP.

Le principal biais des études de cohortes publiées reste I'absence de mesure objective.
LAP auto-reportée (questionnaires) est peu fiable (corrélations généralement inférieures
a 0,3 en comparaison avec une mesure objective) et les comportements sédentaires sont
souvent sous-estimés du fait de la difficulté de mémoire mais aussi d’'une désirabilité
sociale. Le développement des accélérométres pour les études cliniques en complément
des auto-questionnaires puis les progrés technologiques constants de ces derniers
(accélérometres triaxiaux) permettant maintenant la détection de l'activité physique de
faible intensité ont permis de revoir les données épidémiologiques sur l'activité physique,
les comportements sédentaires et Iimpact de chacun sur la morbi-mortalité.

Actuellement, seules deux études de cohortes ont utilisé des accélérométres : I'étude
américaine NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) (Matthews et
al. 2016) et I'étude suédoise ABC (Attitude Behavior and Change) (19). Létude américaine
NHANES a suivi 4840 adultes Ggés de plus de 40 ans pendant 6,5 ans en moyenne (56,8
0,4 ans, IMC :29 kg/m?, temps de sédentarité: 8hO2min/jour, AP d’intensité modérée :1,7h/j,
AP de faible intensité : 4,2h/j) ( & noter que dans cette étude les seuils d'accélérométrie
utilisés pour définir une AP d’intensité modérée sont bas, ce qui explique les valeurs élevées
en temps d’AP) (Matthews et al. 2016). Les résultats confirment les effets bénéfiques
d’'une AP intensité modérée car la mortalité globale est diminuée de 47 % entre les sujets
qui réalisent 1h/j d'’AP intensité modérée vs 30 min/j dAP intensité modérée. Surtout,
les participants qui passent 8h/j ou 10h/j dans des comportements sédentaires ont,
respectivement, 14 % et 25 % plus de risques de décés toutes causes confondues par
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rapport a ceux qui passent 6h/j et ceci aprés ajustement pour 'AP d’intensité modérée
a élevée (et ajustements avec l'age, l'ethnie, I'4ducation, le tabac, lI'alcool, existance d’'une
pathologie : diabéte, pathologie coronarienne, cancer, AVC, limitations de mobilité et IMC)
(Matthews et al. 2016).

Létude suédoise ABC (850 adultes > 30 ans suivis 15 ans en moyenne, 66,710 ans, temps de
sédentarité : 8h12min/jour, 57 % font >150 min AP intensité modérée/sem) confirme l'effet
protecteur de AP d'intensité modérée a élevée (diminution en moyenne de 50 % de la
mortalité globale pour 30 min AP quotidienne) mais surtout montre que la sédentarité est
un important facteur de risque de mortalité globale et cardiovasculaire indépendamment
du fait que les sujets suivent ou non les recommandations AP (Dohrn et al. 2018). Les
participants qui passent au moins 10h/j dans des comportements sédentaires ont 2,5 fois
plus de risques de décés toutes causes confondues par rapport & ceux qui passent 6,5h/j
et cette association persiste aprés ajustement pour I'AP d’intensité modérée a élevée.

Au total, ces données montrent que les recommandations doivent porter & la fois sur
laugmentation du niveau d’APS total mais aussi sur la diminution du temps passé a des
comportements sédentaires.

3

Types d'activité physique

(expertise collective ANSES 2016)

Activités développant lI'aptitude cardio-respiratoire

La capacité cardio-respiratoire, également appelée endurance aérobie, se traduit par
l'aptitude a maintenir des exercices prolongés, continus ou intermittents; c'est une forme
d'endurance qui se démarque de I'endurance musculaire qui sera évoquée plus loin.
Lefficacité des activités développant I'aptitude cardio-respiratoire est jugée sur I'évolution
de variables physiologiques mesurées au cours d'épreuves fonctionnelles représentatives,
comme la puissance maximale aérobie (consommation maximale d'oxygéne, VO,max)
ou la capacité sous-maximale dendurance. Des AP peuvent augmenter VO,max de
10 a 30 % (ACSM position stand, 1998). Des marqueurs indirects de la capacité sous-
maximale d'endurance peuvent également étre améliorés de 10 a 20 % par I'entrainement,
indépendamment de VO,max (ACSM position stand, 1998).

Modalités d'amélioration de l'aptitude cardio-respiratoire

Les exercices qui développent l'aptitude cardio-respiratoire sont des activités associées a
des mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse musculaire importante,
et qui doivent étre maintenus sur de longues durées.

Les formes dactivités permettant de développer l'aptitude cardio-respiratoire sont
nombreuses : la marche rapide, les montées d'escalier, etc. De nombreuses disciplines

20 | MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020

EFFETS BENEFIQUES
DE LACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE
EN PREVENTION PRIMAIRE ET TERTIAIRE

sportives permettent aussi de développer ces qualités, comme la course a pied, la marche
nordique, le cyclisme et cyclotourisme, le ski de fond, l'aviron, la natation, etc. Ces activités
seront proposées en fonction d’'une intensité, d'une durée d'application et d'une fréquence
hebdomadaire (ou quotidienne) de pratique.

Des études récentes ont également montré que ces exercices physiques réalisés a haute
intensité, sur de courtes durées, entrecoupés de périodes de récupération, et répétés (high
intensity, intermittent training, HIIT), avaient des effets aussi marqués sur 'amélioration
des capacités cardio-respiratoires que des exercices d’intensité moindre et maintenus
beaucoup plus longtemps (Gunnarsson et al. 2012). Cette modalité de pratique est
associée a une réduction du temps consacré a I'AP, ce qui peut, dans certaines conditions,
étre considéré comme présentant un intérét.

Activités développant les fonctions musculaires

LAP permet de développer deux qualités essentielles et complémentaires du muscle, la
force/puissance et I'endurance :

- la force musculaire est définie comme la capacité a développer une tension contre
une résistance. La force maximale représente la tension maximale développée sur une
période de quelques secondes. Les contractions dynamiques peuvent étre développées
selon 2 modalités, en mode concentrique (avec raccourcissement du corps musculaire) ou
excentrique (avec étirement du corps musculaire).

La puissance musculaire est une propriété du muscle, différente de la force. La puissance
représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/distance/unité de
temps, soit la force/vitesse de contraction). La puissance musculaire développée résulte
d’'une interaction entre la force développée et la vitesse de contraction.

- 'endurance musculaire, ou endurance de force, peut étre définie comme la capacité d'un
groupe musculaire a réaliser des contractions répétées dans le temps ou une contraction
unique prolongée pendant 60 a 90 secondes. Cette qualité musculaire est indispensable
afin de pouvoir exprimer l'aptitude cardio-respiratoire dans la réalisation de toute AP.
Lamélioration de l'endurance musculaire & la suite de la pratique d'exercices spécifiques
n'a pas été particulierement étudiée a ce jour; c'est une propriété du muscle qui répond a
l'entrainement, mais son niveau d'amélioration reste tres imprécis.

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires

Les fonctions musculaires (force, puissance, endurance) sont sollicitées, voire développées,
par le travail musculaire. La résistance contre laquelle le muscle s'exerce peut étre
engendrée par des activités de la vie quotidienne (montées et descentes d'escaliers, levers
de chaise, port de charges, etc.) ou lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps
ou de bracelets lestés, de bandes élastiques, d'appareils spécifiques, etc.).

Le niveau de développement de l'aptitude & développer de la force avec l'entrainement
spécifique dépend de I'état initial des fonctions musculaires, du type d'exercices réalisés,
de leur fréquence, durée, intensité et de I'dge des sujets. On peut cependant I'évaluer & 25-
30 % sur une période de 6 mois de pratique d'un entrainement dédié (Fleck et Kraemer,
1997).
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Activités de souplesse et mobilité articulaire

La souplesse se caractérise par la capacité a assurer I'amplitude de déplacement la
plus compléte possible des segments osseux autour d'une articulation. Cette propriété
articulaire qu'est sa mobilité peut étre évaluée par 'amplitude maximale de I'articulation.
Elle dépend de la distensibilité de la capsule articulaire, de la viscosité musculaire, de la
compliance des ligaments et tendons.

Activités d'équilibre

Léquilibre permet dassurer le maintien de postures contre la gravité, en dynamique
ou en statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de tous les
mouvements de la vie quotidienne. Chez les sujets avancant en age, le maintien de
I'équilibre et de la position érigée contribuent fortement a la prévention des chutes et au
maintien de l'autonomie et a la qualité de vie.

Intensités d'activités physiques

Les différentes activités physiques peuvent aussi étre classées en 5 grandes catégories
en fonction de leur intensité estimée en MET:

« activités sédentaires < 1,6 MET;

* 1,6 MET = activités de faible intensité < 3 METs;

» 3 METs = activités d’intensité modérée < 6 METs;

* 6 METs = activités d'intensité élevée < 9 METs;

« activités d'intensité tres élevée = 9 METs.

4L

Intéréts de I'endurance et/ou du
renforcement musculaire sur la santeé

Interéts de I'endurance sur la sante

La capacité cardio-respiratoire (cardio-respiratory fitness [CRF]) est reconnue aujourd’hui
comme un facteur prédictif puissant et indépendant de mortalité. La capacité cardio-
respiratoire (mesurée lors d'une épreuve deffort, exprimée en consommation maximale
d'oxygéne (VO, max) ou en Metabolic Equivalent Task [MET] avec un MET = consommation
d'oxygéne au repos [3,5 ml/kg /min]), est un excellent témoin de la capacité individuelle
dexercice et est augmentée par I'AP réguliére (cf paragraphes précédents). Tout gain
de capacité cardio-respiratoire de 1 MET s‘accompagne d'une réduction de 12 % de la
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mortalité que les sujets soient indemnes de toute pathologie cardiovasculaire ou soient
porteurs d'une pathologie chronique (cardiovasculaire, métabolique ou respiratoire)
(Myers et al. 2002), ceci quel que soit leur dge (60-65ans, >70 ans) (Kokkinos et al 2010).

Exercice continu vs exercice intermittent a haute intensité :

Plusieurs études ont rapporté un effet plus important de I'AP de type entrainement par
intervalles a haute intensité alternant de courtes périodes d'exercice intense avec des
périodes de récupération d'intensité faible & modérée (HIIT) vs AP de type endurance
pour diminuer la masse grasse viscérale, la pression artérielle, la sensibilité a l'insuline
(INSERM 2019). Cependant, la plupart des études utilisent des protocoles trés différents
(intensité, nombre et durée des séquences dexercice, intensité et durée des phases de
récupération active) et les derniéres méta-analyses ne montrent la supériorité de I'HIIT
sur l'exercice continu que sur un seul paramétre : VO, max, ce qui s'explique par le fait de
travailler a une intensité plus élevée, proche de VO, max.

Effet de I'entrainement de type renforcement musculaire
sur la santé

La force musculaire (force musculaire des membres supérieurs mesurée par la force de
serrage de la main ou « hand grip » ou « grip strength ») est reconnue aujourd’hui comme un
facteur prédictif puissant et indépendant de mortalité (Leong et al. 2015 ; Celis-Morales
et al. 2017).

La force et la masse musculaires sont développées au cours de l'entrainement de type
renforcement musculaire. Cependant depuis une dizaine d'années, les effets démontrés
de ce type d'activité physique sur la santé cardio-métabolique et osseuse ont conduit a
proposer ce type d'activité physique dans les programmes d'activité physique réguliere, en
prévention primaire et tertiaire.

Lentrainement de type renforcement musculaire est associé a (pour une revue cf Hurley
et al. 2011):

+ Augmentation de la force musculaire, des capacités physiques

+ Limitation de la perte de la masse et de la fonction musculaires liée au vieillissement,
prévention de la sarcopénie,

* Prévention de l'ostéoporose

+ Prévention des chutes, fractures et des incapacités fonctionnelles résultantes

» Augmentation de la qualité de vie

* En présence d'un syndrome métabolique :

- Diminution du risque de maladies cardiovasculaires

- Diminution de l'insulino-résistance

- Diminution de la masse grasse viscérale

- Diminution de la pression artérielle

+ Diminution des facteurs de risques cardiovasculaires chez la femme ménopausée (Lee et
al. 2016).
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D'autres effets de ce type d’AP sont associés & la prévention et/ou & la prise en charge
d'autres symptomatologies et/ou pathologies mais le niveau d'évidence est encore trop
faible pour les citer.

Entrainement combiné : endurance et renforcement
musculaire

Lassociation d’'une AP de type endurance et renforcement musculaire est recommandée
pour la prévention et la prise en charge des pathologies cardio-métaboliques : obésité,
syndrome métabolique, diabete de type 2, prévention cardiovasculaire (en particulier
chez femmes ménopausées), cancer, mais aussi vieillissement (prévention de la perte
d'autonomie, ostéoporose, chutes, sarcopénie...).

S

Les recommandations d'activité
physique
AP en prévention primaire

Les nouvelles recommandations d’AP en prévention primaire (expertise collective ANSES
2016) sont :

Activité physique

Les AP développant l'aptitude cardio-respiratoire : 150 a 300 minutes/semaine d’'une AP
d’intensité modérée ou 75 minutes/semaine d’intensité élevée ou une combinaison des
deux.

Les AP de renforcement musculaire contre résistance peuvent étre réalisées avec ou sans
charges lors des activités de la vie quotidienne (montées d'escalier, port de charges, etc.)
ou lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes
élastiques, etc.).

En termes de recommandations pratiques, les AP réalisées lors de séances dédiées
devraient présenter les caractéristiques suivantes:

- 8 & 10 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs, répétés 10 a
15 fois par série ; chaque série peut étre répétée 2 a 3 fois;

- ils sont recommandés 1 & 2 fois par semaine. Il conviendra de respecter 1 & 2 jours de
récupération entre deux séances

Les exercices détirement, dassouplissement et de mobilité articulaire : réalisés
réguliérement, au minimum 2 & 3 fois par semaine

24 | MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020

EFFETS BENEFIQUES
DE LACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE
EN PREVENTION PRIMAIRE ET TERTIAIRE

Sédentarité

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé :

- de réduire le temps total quotidien passé en position assise, autant que faire se peut;

- d'interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, toutes les
90 & 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 & 5), accompagné de
mouvements de mobilisation musculaire.

AP en prévention secondaire ou tertiaire

Les recommandations sont les mémes en prévention tertiaire, mais a adapter en fonction
des traitements et des pathologies. Dans tous les cas, 'AP doit étre adaptée aux capacités
physiques des patients, progressive et si elle est n'est pas autonome, encadrée par un
professionnel de IAP formé & la pathologie du patient.

CONCLUSION

LAP pratiquée régulierement et a tous les &ges de la vie a des effets incontestables
bénéfiques pour la santé, effets reposant sur des preuves scientifiques.

Pour le pratiquant, la difficulté d’'une AP, quand elle est démarrée ou redémarrée aprés
une longue période d'arrét, est son maintien sur le long terme, voire au-dela de 3 a 6 mois.
Les questions qui se posent aux médecins voulant proposer une APS a leurs patients
porteurs de pathologies chroniques soit en premiére intention, soit en relai d'une phase
de réadaptation a l'exercice en milieu spécialisé sont le plus souvent : quelle(s) activité
physique et sportive leur proposer adaptée(s) a leur pathologie mais aussi a leurs goUts
et d'autre part, qui soit maintenue sur le long terme ?

Clest la que lactivité sportive que peuvent proposer les fédérations sportives prend
tout son intérét : cette activité sportive sera plus structurée que celle pratiquée a
titre individuel, mais aussi plus ludique, plus variée que les 150 minutes de marche ou
autres activités d'endurance recommandées ; elle associera différents types d'activités
physiques (endurance, renforcement musculaire, coordination, souplesse) d’intensités
variables au cours de chaque séance. Cest une formidable opportunité de pratiquer une
activité physique et sportive pour la santé avec un champ doffres offrant une variété
sans pareille et permettant au médecin de faire des propositions en toute connaissance
du sport, de ses indications et contre-indications pour chaque pathologie.

Les points forts sont la variété, la technicité, les différents types de pratique proposés
entre les mains de professionnels du sport concerné, les différents types d'entrainement
pour une méme pratique (endurance, renforcement musculaire, souplesse) et d‘intensités,
laspect évolutif, sans oublier le support scientifique qui sera constamment remis a jour,
sans oublier le réle majeur social et motivant du groupe.
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Quelle que soit la tranche d'dge considérée, la pratique d'activités physiques favorise la
cohésion et l'intégration sociale dés lors quelles sont organisées dans un cadre facilitant
lacceés a tous et la mixité des publics.

Chez l'adulte, Lexpertise collective publiée par I'lnserm en 2008 a conclu que la pratique
réguliere dactivités physiques d’intensité modérée contribue au bien-étre subjectif et a
la qualité de vie globale en agissant sur les facteurs qui interviennent sur ces dimensions
intégrées. Expériences affectives positives par l'intégration au groupe ou regard positif
de l'autre, baisse du niveau de stress, satisfaction par rapport au corps, satisfaction par
la participation active & la vie sociale. Ces répercussions psychiques sont constatées au
niveau de populations pathologiques et non pathologiques.

Chez les enfants et les adolescents, le bénéfice de l'activité physique (AP) dépasse les
aspects organiques, morphologiques et cardio-vasculaires. Limpact réel de I'AP sur le
développement intellectuel a été démontré depuis I'Antiquité. Anima sana in corpore sano.
Lactivité physique est un acteur efficace et bénéfique pour la concentration, I'attention
et les performances scolaires. Réalisée plus de deux heures avant le coucher, elle favorise
aussi un meilleur sommeil (en quantité et en qualité) et participe a la réduction des
symptomes de l'anxiété et de la dépression.

Chez la personne agée, l'activité physique prévient l'apparition d'un certain nombre de
phénomeénes délétéres liés au vieillissement, diminue les risques de dépression et de
détérioration des fonctions cognitives. De plus la pratique collective est source d’échanges
et de partages et permet de lutter contre l'isolement. Ainsi, l'activité physique n'agit
pas seulement sur la santé physique mais également sur la santé mentale et sociale en
contribuant au bien-étre, a la qualité de vie et au maintien des liens sociaux.

La participation & une pratique sportive améliore la santé percue, le bien-étre
psychologique et l'estime de soi, et diminue I'anxiété sociale.
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Enfin quelle soit individuelle ou en équipe, AP est un facteur important de I'éducation
a la citoyenneté. Le sport est loutil idéal pour transmettre les valeurs auxquelles
la citoyenneté est intrinséquement liée. Connaitre et respecter une régle, persévérer,
surmonter les obstacles, agir en collaboration dans le respect de ses coéquipiers et
adversaires pour atteindre un objectif commun permettent de développer un sentiment
d'appartenance, des aptitudes & la vie quotidienne comme la confiance en soi, la
coopération, I'écoute, lempathie et des valeurs comme le respect de soi, des autres et la
solidarité.
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Comme en attestent de trés nombreuses publications, et c'est |a une des justifications du
Médicosport-Santé, l'activité physique contribue a prévenir la survenue d'un grand nombre
de pathologies chroniques, mais peut aussi étre intégrée dans le protocole thérapeutique
de nombre de ces pathologies (Pedersen et Saltin, 2015). S'il est maintenant établi sur la
base de trés nombreuses études épidémiologiques que l'activité physique constitue une
thérapeutique non médicamenteuse essentielle, il est fondamental de mieux comprendre
les mécanismes biologiques qui rendent compte de son efficacité thérapeutique.

Les mécanismes biologiques par lesquels l'activité physique contribue a améliorer I'état
clinique de patients porteurs de pathologies chroniques, a réduire I'étendue de leurs
complications et le risque de récidive sont trés divers; ils correspondent toujours a des
réponses adaptatives a l'exercice physique, le plus souvent répété (contexte général des
réponses a l'entrainement), et permettent soit de corriger I'un des mécanismes de la
pathologie en question, soit de corriger 'une des conséquences majeures qui caractérisent
sa sévérité.

1

Les effets de l'activité physique
sur l'origine des pathologies chroniques

Certaines des réponses adaptatives a I'exercice permettent d'interagir directement sur un
ou plusieurs mécanismes physiopathologiques a l'origine de maladies chroniques. Dans ce
registre, on peut citer comme exemple:

* la production de BDNF (brain-derived neurotrophic factor, facteur neurotrophique dérivé

du cerveau) dans le tissu cérébral, et en particulier dans I'hippocampe, en réponse a
l'exercice, permet de prévenir, de limiter 'étendue, et d'améliorer I'état clinique et cognitif
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de personnes présentant une démence, parmi lesquelles la maladie de Alzheimer. Ces
patients présentent de faibles niveaux de BDNF dans I'hippocampe (Kim et coll., 2011).
Chez des personnes dgées, la pratique réguliére de l'activité physique permet daugmenter
le volume de I'hippocampe, les niveaux de BDNF dans cette structure cérébrale, et les
fonctions cognitives (Pajonk et coll., 2010).

« lamélioration du transport intra-cellulaire du glucose. Lexercice répété augmente
la sensibilité a linsuline et le transport intramusculaire de glucose dépendant de la
contraction. Des données maintenant anciennes ont particulierement bien démontré que
I'une des réponses majeures du tissu musculaire a l'activité physique, c'était laugmentation
de l'expression du transporteur insulino-dépendant GLUT-4 (Dela et coll.,, 1994). Associée
a l'augmentation du réseau capillaire musculaire et au débit sanguin local, laugmentation
de la densité des transporteurs GLUT-4 contribue largement a expliquer laugmentation
du transfert de glucose dans le tissu musculaire pendant, et dans les suites d'un exercice
physique; c'est le mécanisme principalement évoqué pour expliquer lamélioration de la
sensibilité du tissu musculaire a l'insuline avec l'entrainement.

Des données plus récentes démontrent que de plus, I'exercice répété améliore directement
la sensibilité a l'insuline en majorant la signalisation intracellulaire activée par la liaison de
I'insuline sur son récepteur, en particulier par la phosphorylation de protéines régulatrices
du type TBC1 (D1 et D4) qui amplifient la pénétration insulino-dépendante du glucose
dans le tissu musculaire (Maarbjerg et coll, 2011). Lamélioration de la sensibilité du
tissu musculaire a l'insuline est donc liée d'une part & laugmentation de la densité
en transporteurs du glucose de type GLUT-4, et d'autre part a l'amplification de la
signalisation liée a linsuline.

On peut aussi citer les effets de l'activité physique réguliére sur:

+ la mobilisation des acides gras stockés dans le tissu adipeux blanc sous forme de
triglycérides, grace dune baisse de l'expression desrécepteurs a-adrénergiques (freinateurs
de la lipolyse), une meilleure réponse des récepteurs aux peptides natriurétiques (ANP,
BNP), dont le réle lipolytique est important.

 le transport intramusculaire des acides gras & longue chaine libérés a partir des
triglycérides des adipocytes, a la suite de 'augmentation de I'expression des transporteurs
spécifiques de ces acides gras, de type FABP et FAT/CD36.

* le transport intramitochondrial des acides gras a longue chaine, par une augmentation
de l'expression des composants de la navette carnitine-palmitoyl transférase-1 et -2
(CPT-1, CPT-2).

 laugmentation de I'expression de tous les génes impliqués dans l'oxydation des acides
gras, en particulier sous l'influence du facteur de transcription de ces génes, le récepteur
activé par les proliférateurs de peroxysomes (PPARb/d).

Toutes ces réponses adaptatives contribuent a mieux mobiliser et oxyder les acides gras,
ce qui permet de corriger 'une des caractérisations majeures du surpoids et de l'obésité.
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2

Les effets de l'activité physique
sur les conséquences des pathologies
chroniques

Lactivité physique peut aussi agir directement sur les conséquences fonctionnelles et
biologiques de certaines pathologies. Cest ainsi que lactivité physique réguliere peut
corriger:

* la baisse des capacités oxydatives musculaires, liée soit a la pathologie d'origine, soit au
déconditionnement qui s'ensuit. Lamélioration des capacités oxydatives musculaires est
liée a l'activation de voies de signalisation intracellulaires dépendantes de 'lAMP-kinase
(AMPK) et la protéine p38, toutes deux impliquées dans la biogenése mitochondriale.

* Ilinvolution du réseau capillaire dans les muscles squelettiques, grace a laugmentation
de l'expression de facteurs angiogéniques comme le facteur de croissance vasculaire
(vascular endothelial growth-factor, VEGF).

*llamyotrophie, par l'activation par la signalisation PI3BK-Akt-mTOR impliquée directement
dans le contréle de la masse musculaire, non seulement par la modulation des synthéses
protéiques, mais aussi par l'expression des atrogénes qui contrélent de systémes
protéolytiques spécifiques.

Nombre de ces réponses aigués ou chroniques & l'exercice physique sont liées a des
modulations d'expression de génes cibles qui subissent eux-mémes des régulations de
nature épigénétique, le plus souvent sous l'influence de facteurs métaboliques (Pareja-
Galeano et coll, 2014).

Nous insisterons plus particulierement sur les mécanismes par lesquels l'activité physique
a des effets favorables sur une des conséquences systémiques de nombreuses pathologies
chroniques qui a de multiples conséquences, I'inflammation de bas grade.

Linflammation systémique de faible niveau, dite de bas grade, est a l'origine de graves
conséquences organiques. Linfluence de la survenue de cette inflammation a été pour
la premiére fois démontrée dans le cadre de l'obésité; les auteurs démontrent alors
qu'au cours de l'obésité, le tissu adipeux est rapidement inflammatoire (Hotamisligil et
coll, 1993). lls démontrent I'expression du TNF-a dans le tissu adipeux d'animaux obéses,
comparée a des modéles animaux non obéses, associée a une insulino-résistance des
tissus. lls montrent ensuite que le traitement de ces animaux obéses avec un antagoniste
du TNF-a augmente fortement la sensibilité des muscles squelettiques a l'insuline.

Clest la premiére démonstration de l'inflammation du tissu adipeux dans le cadre de
l'obésité. Linflammation de bas grade se retrouve dans de multiples pathologies (obésité,
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diabéte de type 2, insuffisance respiratoire, athérosclérose, hypertension, démences
séniles dont la maladie de Alzheimer, etc.). Les effets supposés de lactivité physique
réguliére sur cet état inflammatoire peuvent étre envisagés en réponse a un exercice
unique ou répété.

Lexercice unique induit un certain nombre de réponses biologiques, essentiellement par
des mécanismes locaux. Ces mécanismes permettent d'évoquer un concept relativement
récent, celui de « muscle endocrine », de muscle producteur de molécules pléiotropes,
c'est-a-dire qui vont pouvoir étre produites dans d'autres tissus et avoir des cibles
multiples; ces molécules sont maintenant regroupées sous le terme général de myokines
(Pedersen 2011). Cette notion de myokine, de cytokine (peptide) produite par le muscle
lors de la contraction remonte aux années 2005-2010. Une grande famille de myokines a
été identifiée, et on en est maintenant a plus de 100 protéines différentes produites par
le muscle squelettique au cours de la contraction.

Parmi celles-ci, l'interleukine 6 (IL-6) joue un réle particulier dans le cadre de I'inflammation.
Cette cytokine est produite par le muscle avec un effet dose, en fonction de I'intensité de
l'exercice, mais aussi en fonction des conditions métaboliques du muscle (Helge et coll.,
2003). Ainsi, plus l'exercice est prolongé, plus les réserves énergétiques du muscle sont
diminuées, plus forte sera sa production d’IL-6. C'est bien la fibre musculaire qui produit
I'lL-6 au cours de I'exercice, mais cette cytokine a ensuite des effets systémiques (Banzet
et coll, 2005).

LIL-6 a en effet des effets anti-inflammatoires parfaitement bien démontrés chez
'Homme au cours dexpérimentations au cours desquelles les auteurs démontrent que
la production de TNF-a (interleukine pro-inflammatoire) en réponse & une injection
d'endotoxine, est moins importante chez les sujets qui ont soit préalablement réalisé
un exercice physique, soit ont recu une dose filée d'IL6 durant trois heures. Il apparait
ainsi que si l'exercice a des propriétés anti-inflammatoires, cest parce qu'il induit une
production d’IL-6 (Starkie et coll., 2003).

De plus, I'lL-6 a d'autres effets, en induisant entre autre I'augmentation de production
d'autres cytokines anti-inflammatoires, & I'image de llL-10 ou de l'antagoniste du
récepteur a l'lL-1b (IL-1ra) (Steensberg et coll, 2003). Ainsi, I'lL-6 produite a l'exercice
par le muscle, diminue l'expression de cytokines pro-inflammatoires (comme TNF-a) et
augmente l'expression de cytokines anti-inflammatoires (comme IL-10 ou IL-1ra).

A l'exercice physique, de nombreuses familles de protéines produites par le muscle sont
susceptibles d'avoir des effets locaux mais aussi des effets systémiques; de méme, au
cours de l'exercice, les réponses de deux hormones, dont le cortisol et les catécholamines
contribuent a expliquer les effets anti-inflammatoires de I'exercice (Steensberg et coll.,
2003). LIL-6 transfusée induit une réponse du cortisol en augmentant sa production au
sein de l'organisme.

Cette augmentation de la libération du cortisol se traduit d'une part par une

démarginalisation de neutrophiles, ce mouvement déléments cellulaires étant
totalement associé a un effet anti-inflammatoire, et d'autre part par une diminution de
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la concentration de lymphocytes circulants, ce qui correspond également & une situation
anti-inflammatoire.

La répétition dexercices physiques et l'acquisition d'un état dentrainement vont se
manifester par une cumulation des réponses anti-inflammatoires décrites ci-dessus a
lissue d'un exercice unique, mais aussi par des réponses spécifiques du tissu adipeux.
Comme nous l'avons évoqué plus haut, la mobilisation et l'oxydation des acides gras,
favorisées par la répétition dexercices physiques, vont se traduire par une réduction
de la taille des adipocytes; cette réduction de la taille des adipocytes est directement
impliquée dans la levée de I'état inflammatoire de bas grade.

En effet, c'est principalement la taille de ces adipocytes qui est a l'origine du développement
de l'inflammation du tissu adipeux (Allen et coll., 2015).

A titre de conclusion, la pratique réguliére de l'activité physique prévient la survenue de
nombreuses pathologies chroniques et constitue une thérapeutique non-médicamenteuse
pour plus de 26 maladies chroniques, au travers de mécanismes biologiques complexes
dépassant de trés loin la simple dépense énergétique.

Lexemple des effets anti-inflammatoires de l'exercice, effets liés d'une part a la production
d’IL-6 par le muscle, et d'autre part a la réduction de I'état inflammatoire du tissu adipeux
par une baisse de la taille des adipocytes illustre bien les effets biologiques complexes de
l'exercice qui contribuent & expliquer ses effets sur la santé.
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SELON LOMS, LA PREVENTION
C’EST LENSEMBLE DES MESURES PRISES
POUR LIMITER LE NOMBRE ET LA GRAVITE
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Madame Fabienne LEMONNIER
Chargée d'expertise en promotion de la santé
Direction de la Prévention et de la Promotion de la santé
Santé Publique France

1

Premiére approche : OMS (1948)

Selon 'OMS la prévention c'est I'ensemble des mesures prises pour limiter le nombre et la
gravité d'une maladie.

LOMS établit une classification selon le stade d’évolution de la maladie :

- La prévention primaire : il s'agit d’intervenir avant la maladie pour en éviter la survenue.
Vise & réduire l'incidence (nouveaux cas).

Prise en compte des conduites individuelles a risque (les mesures de prévention peuvent
étre individuelles ou collectives).

Ex : mesures visant a changer les comportements sédentaires et I'insuffisance d'activité

physique.

* La prévention secondaire : il s'agit d'agir au tout début de l'apparition de la maladie afin
d’en éviter I'évolution, ou de faire disparaitre les facteurs de risque.

Vise & réduire la prévalence (nombre de personnes atteintes @ un moment donné).

Ex : pratique d'une activité physique et sportive par des personnes hypertendues ou
obéses en début d'évolution, afin de faire disparaitre ces facteurs de risque.

- La prévention tertiaire : il s'agit ici de réduire les complications, invalidités ou rechutes
consécutives a la maladie.

Vise & favoriser la réinsertion et & réduire la perte d'autonomie.

Ex : pratique d’'une activité physique et sportive par des personnes atteintes de maladies
chroniques, afin de réduire les complications, invalidités et rechutes liées a ces pathologies.
Cette conception de la prévention, calquée sur le soin, dirigée contre des risques et
non orientée positivement vers la santé, était bien adaptée a des problémes sanitaires
(majoritairement pathologies aiglies infectieuses et accidents).
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2

Deuxiéme approche : Gordon (1982)

Ce n'est plus le stade de la maladie qui caractérise la prévention mais la population
(groupe cible) a laquelle elle s'adresse :

- Prévention universelle : destinée a 'ensemble de la population ou & des segments entiers
de celle-ci (ex : adolescents), sans tenir compte de son état de santé, et qui rassemble les
grandes regles d’hygiéne et I'¢ducation pour la santé.

Elle représente généralement une stratégie de santé publique.

Ex : campagne d'information sur les recommandations du PNNS concernant l'activité
physique.

+ Prévention orientée ou sélective : qui s'adresse a des sous-groupes en fonction des
risques particuliers auxquels ils sont exposés (personnes généralement en bonne santé
mais ayant une plus forte probabilité de développer une maladie).

Elle est préférable lorsque les risques sont répartis de facon inégale dans la population.
Ex : prévention du dopage auprés des sportifs, pratique d'activité physique et sportive par
des personnes sédentaires.

+ Prévention ciblée ou indiquée, quand la présence de facteurs de risque dans des groupes
spécifiques vient renforcer le danger.

Ex : pratique d'activité physique par des personnes sédentaires en surpoids ou obéses.
Les préventions sélective et indiquée demandent davantage defforts, du fait de la
vulnérabilité plus grande des publics.

Un des défis majeurs consiste a identifier les groupes cibles pour des offres sélectives
et indiquées, car on manque souvent de critéres pour les différencier. De plus il existe un
risque de stigmatisation des personnes.

Gordon, R. (1983). An operational classification of disease prevention.

Public Health Reports, 98, 107-109.

3

Troisieme approche : San Marco (2003)
puis Flageolet (2008)

Ce n'est plus le stade de la maladie ni la population qui caractérisent la prévention mais
I'implication du sujet dans sa réalisation (active ou passive).

+ La prévention universelle devient la promotion de la santé, parce que l'on se fonde sur la
participation de la cible.
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* La prévention ciblée, dirigée vers les malades et ayant pour but de leur apprendre a gérer
leur traitement pour éviter les complications devient I'éducation thérapeutique.

Ex : ateliers thérapeutiques escrime pour des personnes victimes de violences sexuelles.
SAN MARCO, Jean-Louis. Définitions. In : BOURDILLON, F ; TUBIANA, M.

Traité de prévention. Paris : Flammarion, 2009, 421 p .

Flageolet propose une définition de la « prévention globale » entendue comme la gestion
de son capital santé, s'inspirant de la définition de San Marco :

« Gestion active et responsabilisée par la personne de son capital santé dans tous les
aspects de la vie. Laction de promotion de la santé, de prévention des maladies ou
d'éducation thérapeutique est déclenchée par un ou des professionnels. Une participation
active de la personne, ou du groupe ciblé, est systématiquement recherchée.

Quatre actions types sont retenues pour une « prévention globale » :

« par les risques, qui est celle mise en ceuvre actuellement et concerne le champ sanitaire;
(Ex : pratique d’APS pour les personnes sédentaires)

- par les populations, dans une logique déducation a la santé entendue globalement;

(Ex : pratique d’APS par les seniors)

« par les milieux de vie, qu'il s'agit de rendre sains et favorables;

(Ex : pratique dAPS en EHPAD)

« par les territoires, pour bénéficier de la connaissance et de la proximité du terrain et des
populations. »

(Ex : pratique dAPS dans les quartiers sensibles)

Rapport Flageolet sur les disparités territoriales des politiques de prévention sanitaire -
2008

La frontiére entre ces divers types de prévention est perméable. Ces approches s'appuient
'une sur l'autre, s'imbriquent et, dans l'idéal, se complétent. Il est toujours plus efficace
de s'adresser en méme temps aux personnes et & leur environnement, qu'il soit humain
(famille, encadrants sportifs...), socio-culturel (limitation des freins économiques et
culturels a la pratique) ou matériel (horaires des créneaux d'activité, accés aux matériels
et équipements sportifs).

C'est pourquoi, dans un souci de simplification, le Comité du Médicosport santé de la
commission médicale du CNOSF a décidé de s’en tenir qu'd deux types de prévention :
la prévention primaire et la réunion des préventions secondaire et tertiaire.
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Recommandations générales
pour la pratique du sport-santé

Professeur Francois CARRE
Cardiologue et physiologiste de I'exercice
Responsable du Service de médecine du sport
CHU Pontchaillou
Université de Rennes 1-INSERM 1099

1

La prescription

Comme le décrit 'TACSM (Moore et al., 2016%), la prescription médicale de l'activité physique
et/ou sportive (APS) peut étre proposée selon le modéle classique comportant :

« Lindication, précisant la pathologie pour laquelle I'exercice est prescrit;

* Les qualités que l'on cherche a développer a travers la pratique des activités physiques
et/ou sportives (APS) (endurance, renforcement musculaire, équilibre, souplesse,
coordination etc.) ;

* La dose hebdomadaire : le nombre de séances, leur durée et leur intensité ;

* La durée de validité de I'ordonnance et le nombre de renouvellements ;

+ Les spécificités du patient, de sa pathologie et de son traitement pouvant interférer
avec cette pratique d'APS.

2

La gestion individualisée
d’'une séance d’APS

Durée et intensité de l'exercice se traduisent par un niveau de difficulté ressenti. Ce niveau
peut étre estimé en utilisant I'échelle de Borg (de O a 10), qui évalue l'effort percu ou
l'essoufflement.

Lintensité des APS varie selon leur nature. Elle est appréciée par le nombre de «Metabolic

1 / Moore GE et al. ACSM'’s Exercise Management For Persons With Chronic Diseases and
Disabilities. Ed. Human Kinetics, Champaign, 2016 : pages 3-32
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Equivalent Task» (METs) mobilisés pour sa pratique. Le MET est une unité énergétique
correspondant au métabolisme de repos. Les APS sont classées en fonction du nombre de
METs qu'elles nécessitent de mobiliser : effort léger: 1,5 & 3 METs, modéré 3 & 6, intense 6
a 9 METS, trés intense > 9 METs.

Il est important de noter que le niveau technique intervient dans le niveau énergétique de
la pratique d'une APS.

Un cardiofréquencemeétre peut aussi servir a chiffrer I'intensité individuelle de I'exercice en
pourcentage de la fréquence cardiaque maximale du pratiquant (FC max). Cette FC max
doit étre de préférence déterminée individuellement et non pas en utilisant les formules
de calcul théorique.

3

Recommandations de bonne pratique

Toute séance dAPS comporte des phases nécessaires pour éviter les accidents
cardiovasculaires et musculo- squelettiques:

« Léchauffement : Il dure de 10 a 20 min selon la nature des APS et les conditions
environnementales. Il est généralement global (& I'ensemble du corps) puis se termine
souvent par des exercices plus spécifiques (gestes techniques lents et de grande
amplitude par exemple) ou une accélération progressive. Il est le plus souvent a réaliser a
une difficulté équivalente a 2/10 sur I'échelle de Borg.

* Le corps de séance : variable selon IAPS

* Le retour au calme : 5 min pour ne pas interrompre brutalement l'activité

* Les étirements doux et passifs : pour limiter les sensations de raideur musculaire
Lhydratation : elle doit étre réguliére, a petites doses, et ne pas se limiter a la sensation de
soif. Sa quantité doit tenir compte de la température et de 'humidité environnante.

Les conditions environnementales : les changements climatiques (froid/chaud) brutaux
accentuent les contraintes de l'exercice physique, ce qui peut conduire & sa mauvaise
tolérance. La pollution atmosphérique extérieure ou en salle peut aussi accentuer les
contraintes de l'exercice physique. Il en de méme pour la présence dallergenes.
Selonlesrecommandations du club des cardiologues du sport, il est fortement recommandé
aux fumeurs de s'abstenir de tabac durant les 2H qui précédent et suivent la pratique de
I'APS. Il est d'autre part déconseillé de pratiquer une APS en cas de syndrome grippal ou
équivalent.

La survenue de symptémes inhabituels doit conduire & arréter la pratique de IAPS et a
consulter son médecin traitant.
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DU SUIVI D’UN CANCER EN REMISSION
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APS
et cancer

Docteur Thierry Bouillet
Cancérologue - Praticien Hospitalier CHU Avicenne - Bobigny
Directeur médical de l'Institut de radiothérapie des hautes énergies - Bobigny
Co-fondateur de la CAMI Sport et Cancer

Monsieur Jean-Marc Descotes
Co-fondateur de la CAMI Sport et Cancer
Responsable Diplédme Universitaire « Sport et Cancer » Paris 13

1

Contexte de la pathologie

Le Cancer est la maladie du 21° siécle. Depuis le milieu des années 2000, cette maladie est
devenue la premiére cause de mortalité dans le monde et en France. En 2015, on estime a
385 000 le nombre de nouveaux cas cancers en France pour 150 000 décés. Les hommes
restent plus souvent atteints que les femmes de maladies cancéreuses.

En 1900, le cancer était en France a lorigine de 4 % des déceés. Avec 'augmentation
de l'espérance de vie (passée de 45 ans en 1900 & 81 ans en 2005), grdce aux progrés
effectués dans le traitement de plusieurs maladies, notamment les maladies infectieuses
et les maladies cardiovasculaires, ce pourcentage est passé a 6 % en 1927, 20 % en 1976
et 27,5 % en 2000.

Méme si le nombre de décés par cancer entre 1968 et 2005 a augmenté de 41 % passant
de 106 000 déceés a 149 000 décés pour ces deux périodes, il est a noter que depuis 1950,
& age égal, la mortalité de l'ensemble des cancers n'a pas augmenté mais la fréquence
globale des cancers, donc la place du cancer dans la société francaise, est devenue de
plus en plus grande avec le vieillissement d’'une part et 'augmentation de la population
qui est passée de 50 a 60 millions d'autre part. Les cancers surviennent le plus souvent
aprés 50 ou 60 ans, la fréquence des cancers augmente donc avec l'espérance de vie de
la population.

Ces deux composantes, accroissement et vieillissement de la population francaise, ont
accrule nombre de cancers qui est passé de 250 000 a 350 000 cas par an entre les années
1980 et 2010. Cette augmentation d’'incidence aurait dG aboutir @ une augmentation de
63 % de la mortalité alors que cet accroissement de décés par cancer observé entre ces
deux dates, 1968 et 2005, n'est que de 41 %. Cette diminution de mortalité a été obtenue
par lamélioration du dépistage et des traitements.
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Généralités en oncologie

- Carcinogénése

Le cancer est une maladie correspond a une accumulation de mutation de génes
contrélant la croissance cellulaire. Ces cellules porteuses de mutations génétiques ont la
capacité d'envahir les tissus voisins, processus définissant I'extension loco régionale, puis
par voie vasculaire ou lymphatique envahir des tissus a distance définissant le processus
métastatique.

- Les traitements

Les 3 principaux traitements classiques du cancer sont la chirurgie, la radiothérapie et
la chimiothérapie. La compréhension de la biologie cellulaire tumorale a permis de
définir de nouvelles approches thérapeutiques, bien connues comme I'’hormonothérapie
des tumeurs mammaires ou prostatiques, ou plus récentes comme les biothérapies qui
agissent sur des facteurs de croissance tumorale produits par les génes mutés ou comme
limmunothérapie qui permet de lever la protection des cellules tumorales vis-a-vis des
cellules lymphocytaires du systéme immunitaire du patient qui peuvent alors détruire les
cellules cancéreuses.

Le traitement de chaque cancer est défini de fagcon multi disciplinaire lors de réunions
de concertation pluri disciplinaire qui, en fonction de paramétres classiques, histologie,
extension, état général, comorbidités, mais aussi de paramétres plus récents comme
l'expression de mutations géniques, de systémes de résistance immunitaire proposent
pour chaque patient un traitement personnalisé. Ces traitements associent en régle
plusieurs types de soins de facon synchrone ou successive.

Ces soins ont des objectifs qui peuvent étre curatifs ou palliatifs.

- Effets secondaires du traitement

Dans tous les cas ces traitements anti cancéreux ont des effets secondaires d’intensité,
de durée, de moment de révélation variables.

Lintensité de ces toxicités est évaluée selon une échelle de gravité qui vade 1 a 5.

La durée de ces effets iatrogénes est également variable, parfois transitoire cédant
rapidement a l'arrét des soins comme les mucites, diarrhée, alopécie, tandis que d'autres
sont prolongées & distance de la fin des thérapeutiques comme les neuropathies
périphériques ou les atteintes cardio respiratoires.

Le moment de survenue peut étre inscrit pendant le parcours de soins ou survenir a
distance, lors de la phase de surveillance comme les toxicités neurologiques, osseuses ou
cardiaques.

Ces effets secondaires modifient généralement le schéma corporel, la qualité de vie, les
rapports sociaux et familiaux, la projection dans l'avenir.

La liste des effets secondaires est longue et trés dépendante de chaque soin et de chaque
patient. Ces effets secondaires sont ainsi multiples et chaque nouvelle thérapeutique
comme récemment les biothérapies ou l'immunothérapie apporte son lot de nouvelle
toxicité jusque-la méconnue.
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Des toxicités fréquentes et invalidantes peuvent étre modifiées par une pratique d'activité
physique et sportive. La modification de ces effets secondaires aboutit & nettement
améliorer le per et le post cancer. Parmi ces effets secondaires voici quelques exemples
qui peuvent étre améliorées par 'APS.

- Fatigue

La fatigue est décrite par la quasi-totalité des patients porteurs de maladie cancéreuse.
Ce symptdme affecte de facon majeure la qualité de vie des patients et leurs activités
personnelles et publiques.

Elle est décrite comme une sensation subjective d'épuisement physique, émotionnel ou
cognitif, en relation avec le cancer et ses traitements, qui n'est pas proportionnel avec
une activité physique récente, qui ne céde pas au repos et qui interfére avec les gestes
quotidiens de la vie. Cette fatigue est quasi systématique pendant les soins et résolutive
enrégle 6 a 12 mois au décours de ceux-ci mais elle peut étre persistante sur des années
touchant des patients en rémission compléte définitive et qui restent invalidés par cette
fatigue prolongée en rapport avec le cancer.

Sa prévalence varie selon les études de 50 a 100 %. Elle est estimée a 50 % dés le
début de la prise en charge, puis retrouvée dans plus de 80 % en cas de recours a une
chimiothérapie et dans 30 & 90 % en cas de radiothérapie. 17 a 38 % des patients
décrivent une fatigue sévére a distance des traitements.

De multiples échelles ont été décrites pour mesurer la fatigue. Dans tous les cas un
dépistage simple de la fatigue existe de facon validée selon une échelle analogique
graduée de 1 & 10 sur laquelle le patient rapporte son niveau de fatigue ressentie. Des
niveaux rapportés de O & 3 correspondent a des fatigues légéres, des niveaux de 4 & 6 &
des niveaux de fatigue significative, des niveaux de 7 & 10 sont des fatigues intenses voir
insupportables.

Le médecin et le patient doivent aborder régulierement ce symptébme invalidant et
persistant.

- Les causes de la fatigue

Elles sont multifactorielles, parfois en rapport avec une cause identifiable, anémie,
insuffisance thyroidienne ou cardiaque, anomalie surrénalienne, anémie, recours aux
béta bloquants, mais le plus souvent sans cause curable en rapport avec I'inflammation
abdominale profonde et la sécrétion de cytokines.

Dans tous les cas la réduction de l'activité est majorée par les troubles psychologiques
et le repli sur soi. Plusieurs facteurs peuvent venir viennent l'aggraver comme la douleur,
la dyspnée, les nausées. La survenue brutale d’'une fatigue doit aussi faire rechercher une
évolutivité de la maladie.

- Les dimensions de la fatigue

* La dimension physique est la plus évidente avec son manque d'endurance et d'énergie.

+ La dimension psychologique et son impact émotionnel qui doit étre différenciée d'un
syndrome dépressif.
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+ La dimension cognitive qui se traduit par la difficulté & se concentrer, & mémoriser, des
perturbations relationnelles avec une émotivité accrue.

Les causes de cette fatigue semblent liées a une inflammation chronique autour des
cellules cancéreuses et au niveau de la graisse intra abdominale, processus inflammatoire
qui sécrétent des cytokines qui diffusant & distance par voie sanguine vont induire une
destruction progressive des cellules musculaires dans I'ensemble de 'organisme induisant
une fonte musculaire précoce, définissant le sarcopénie, mais aussi au sein du systéme
nerveux central provoquant des dysfonctionnements neuronaux responsables de troubles
cognitifs, de la concentration, de la mémoire, de 'humeur ou du sommeil.

- Douleurs ostéo articulaires

Des effets secondaires a type de douleurs articulaires et myalgies sont décrits lors du
recours a de nombreuses hormonothérapies de cancers du sein ou de la prostate, au
cours de chimiothérapies mais aussi en relation avec des biothérapies et, ce, avec des
incidences variables mais avec toujours un retentissement sur la qualité de vie et les
possibilités de mobilisation corporelle.

La présentation clinique est multiple, douleurs articulaires a type de polyarthralgies,
aggravation de douleurs articulaires préexistantes darthrose, manifestations
inflammatoires pouvant faire évoquer un rhumatisme inflammatoire débutant, tendinites,
ténosynovites, myalgies spontanées ou provoquées.

- Lymphoedéme

Le lymphoedéme du membre supérieur ou du membre inférieur est une complication
classique du traitement du cancer par chirurgie ou radiothérapie. Il est da classiquement
a la destruction du drainage lymphatique au décours de curage ganglionnaire ou de
radiothérapie incluant les aires ganglionnaires. Il s'agit de I'accumulation de lymphe mais
aussi de la constitution de tissus adipeux ectopiques. Un lymphoedéme peut survenir
dans les suites immédiates des soins mais aussi dans les 5 a 15 ans suivant un traitement
incluant les aires ganglionnaires.

- Ostéoporose

L'ostéoporose, affection caractérisée par la perte de masse osseuse et la dégradation du
tissu osseux expose les os a un risque de fracture. Cette ostéoporose peut étre causée par
certains types de cancers comme le myélome multiple. Elle peut aussi étre causée par des
traitements du cancer ou leurs effets secondaires comme I'hormonothérapie des cancers
du sein et de la prostate. De méme elle peut étre induite par une ménopause précoce post
chimiothérapie.

- Changements du poids

La prise de poids est un probléme classique en cours de chimiothérapie adjuvante. La prise
de poids en cours de chimiothérapie adjuvante pour cancers du sein est en moyenne de 2
& 4kgs et moins de 10 % de ces femmes retrouvent leur poids initial & distance des soins.
Cette prise de poids associe une perte de masse musculaire de l'ordre de 2kgs et une prise
de graisse intra abdominale de 4 & 6kgs. Lexistence d'une masse graisseuse abdominale
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importante est associée a un accroissement des complications post-thérapeutiques mais
aussi des mortalités globale et spécifique par cancer.

Cette masse graisseuse intra-abdominale induit en effet une inflammation chronique
dans l'organisme, qui, par la sécrétion de cytokines augmente le risque de rechute du
cancer traité et accroit aussi les risques de survenue de seconde pathologie comme un
autre cancer, des pathologies cardio-vasculaires, endocriniennes comme le diabéte ou
neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer. Cette graisse abdominale qui peut
étre explorée par scanner abdominal accroit donc en post thérapeutiques les morbi-
mortalités spécifique par cancer et globale.

- Sarcopénie

La sarcopénie désigne une altération quantitative de la masse musculaire associée a une
altération des performances physiques avec avancée en age.

La sarcopénie avant traitement du cancer est indépendamment et significativement
associée aux évenements indésirables au cours et au décours du traitement du
cancer (survies globales, sans récidives et sans progressions réduites, complications
postopératoires sévéres accrues, chimiotoxicité sévére plus fréquente).

La sarcopénie s'accroit avec le temps lors de laréalisation des chimiothérapies successives,
ainsi lors des soins de chimiothérapie pour cancer du poumon, il existe aprés 3 cycles une
perte de masse musculaire de 1.6kgs dont l'existence réduit I'espérance de survie.

- Troubles cardiaques

De nombreux anticancéreux ont une toxicité vis-a-vis du systéme cardiovasculaire. Dans
certains cas, ces toxicités peuvent contre-indiquer la poursuite du traitement, entrainer
une détérioration de la qualité de vie et obérer le pronostic.

La cardiotoxicité la mieux connue en chimiothérapie est celle des anthracyclines ou du
paclitaxel mais de tels effets secondaires existent avec les biothérapies. La complication
cardiaque la plus sévére est I'insuffisance cardiaque congestive en régle irréversible et qui
impose un dépistage de sa survenue en cours et au décours de soins. D'autres toxicités
peuvent survenir comme une insuffisance coronarienne sous 5 FU, des troubles du rythme
ou des troubles de conduction intracardiaque.
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Les différents niveaux de gravité
pris en compte dans la thématique
Médicosport-santé

Compte tenu de la complexité de la pathologie, des traitements et des effets secondaires
nous avons développé notre approche de la pratique des APS dans le cadre du
Médicosport-santé autour des personnes en rémission, c'est a dire ayant achevées leur
phase traitement de leur cancer et ayant retrouvé une condition physique suffisante pour
reprendre une APS.

Nous restons sur une approche des APS ayant pour objectifs une diminution de la fatigue,
lamélioration de la qualité de vie, la diminution de la masse grasse et le maintien de la
masse musculaire pour réduire les risques de rechute du cancer et les altérations de
qualité de vie.

La prise en charge des patients en cours de soins anti cancéreux du fait du caractére
évolutif de la pathologie marqué par la possibilité de survenue d'évolution locale ou a
distance et du risque important de survenue deffets iatrogénes multiples pouvant étre
séveres impose le recours a des centres spécialisés dans la prise en charge de I'APS en
oncologie.

3

Les bienfaits de 'APS en Rémission
d’un cancer

Lactivité physique et sportive en cancérologie, partie intégrante des soins de support,
a un probable apport en terme de prévention tertiaire par des mécanismes biologiques
connus aboutissant & une indication de ces soins pendant et aprés le traitement de
cancers (Bouillet T, Bigard X et al Crit Rev Oncol Hematol 2015) & la condition d’'une
activité physique suffisamment intense pour atteindre et dépasser les seuils de dépense
énergétique et de durée en deca desquels il n'existe aucun bénéfice.

Des bénéfices de l'activité physique et sportive (APS) existent aussi sur les événements
qui peuvent survenir lors du suivi d'un cancer en rémission soit la fatigue, la prise de
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poids avec ses composantes prise de graisse abdominale et fonte de masse musculaire,
la dépression, les troubles cognitifs, les douleurs ostéo-articulaires, ostéoporose, la
diminution de la qualité de vie, l'apparition de comorbidités.

Les termes dactivité physique et dexercice sont souvent confondus mais l'activité
physique correspond a toute activité musculaire aboutissant a une dépense dénergie
tandis que les exercices correspondent a des mouvements structurés et répétitifs réalisés
dans le but d'améliorer la santé du pratiquant.

Impact sur la qualité de vie et I'estime de soi

Deux revues récentes dans la littérature comportant une méta-analyse, permettent une
évaluation fiable de I'impact de l'activité physique sur la qualité de vie et l'estime de soi
dans le contexte de la cancérologie (Revues Cochrane 2012, conduites par IS. Mishra).
Elles rapportent, pour l'une, les résultats des actions proposées dés le début des
traitements spécifiques du cancer, pour l'autre des actions de méme type mais conduites
seulement aprés la fin de la chimiothérapie ou de la radiothérapie.

La méta-analyse des études consacrées a des programmes d'activité physique proposés
aprés la fin des traitements témoigne de résultats identiques aux précédents pour la
qualité de vie globale : SMD 048 (IC 95 % 0,16 a 0,81) et un effet trés favorable sur
“l'estime de soi” (évaluée avec lI'échelle Rosenberg Self Esteem Scale) avec une différence
significative entre les groupes action et contrdle qui se prolonge jusqu'd 6 mois : SMD
2,70 (0,73 - 4,67). Il existe aussi un impact positif sur la satisfaction & propos de la vie
sexuelle : SMD 0,40 (0,11 - 0,68) recueillie a I'évaluation des 6 mois. Limpact sur l'anxiété
est plus discret sinon que dans les cohortes de personnes atteintes de cancer du sein a
I'évaluation des 6 mois les préoccupations a I'égard du risque de récidive sont plus faibles
en cas d’APS mais dans une cohorte ou l'activité physique restait peu intense.

Une étude portant sur cette question de I'intensité de TAPS compare deux groupes distincts
selon l'intensité de l'effort demandé et un groupe témoin (K. Cournoya - Journal of Clinical
Oncology, 2007) confirme l'impact positif sur l'estime de soi de l'activité physique dans
le cas de cancers du sein, surtout quand l'effort demandé était relativement important
(contre-résistance).

Dans une méta analyse portant sur 40 études évaluant I'impact de I'APS sur la qualité
de vie des patients cancéreux, il apparait que 'APS améliore la Qualité de vie dans ses 4
composantes: Physique, avec un meilleur contréle des conséquences physiques du cancer
et des traitements, Psychologique avec une amélioration de l'auto perception positive par
le patient, Sociale avec une amélioration des rapports humains du patient dans sa famille
et dans la société, Spirituelle avec de nouvelles définitions des objectifs de la vie (Burke
S et al Cancers 2017). LAPS améliore la qualité de vie des patients quel que soit le cancer
et le type de traitement
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La Fatigue

Symptdme fréquent, souvent sous-estimé, la fatigue altére la qualité de vie des patients
pendant et aprés les traitements anticancéreux. Lévaluer et la prendre en charge,
notamment au travers d’'une activité physique et sportive adaptée, cest pour le patient
intégrer un parcours de soins dans un parcours de vie.

La prise en charge de la fatigue

Plusieurs étapes et axes sont indispensables pour une prise en charge qualitative comme
le recommande désormais de nombreux référentiels tels que celui des soins de support de
'AFSOS (Soins de Support en Oncologie) :

« I'écoute, la prise en compte de la fatigue et son évaluation sécurisent le patient ;

« le traitement bien entendu des causes organiques identifiées ;

« 'éducation du patient et de son entourage afin de hiérarchiser les objectifs, déléguer les
taches et aménager les journées ;

* la programmation d'exercices physiques adaptés et en toute sécurité dés le début des
traitements, de facon progressive, seul mais aussi en groupe ;

« la programmation des activités de restauration de l'attention et de la concentration;

« 'amélioration de la nutrition qui va de pair avec l'activité physique ;

* 'amélioration du sommeil.

Mais tout ceci doit étre évalué et réévalué au fil du temps afin d'adapter les mesures a
prendre, obligeant a un suivi continu (comme préconisé dans le plan personnalisé de soins
aprés cancer PPAC), et qu'il convient d'organiser avec I'ensemble des acteurs de soins.

Les Bénéfices de I'Activité Physique sur la fatigue

Lactivité physique permet de réduire la fatigue liée au cancer et, selon les différentes
études, elle diminue de 36 % ce symptéme quel que soit le moment de la prise en charge
(18 % pendant les traitements et 37 % a distance). C'est le seul traitement validé de la
fatigue en oncologie (Cochrane data base 2008 et 2012).

Impacts sur les survies globales et spécifiques et le taux
de rechutes des cancers.

Des analyses de cohortes de patients suivis au décours de cancer portent sur la relation
entre taux de survie et la pratique d’'une activité physique et sportive lors du suivi d'un
cancer localisé. Ces cohortes incluent les tumeurs les plus fréquentes, sein, colon et
prostate.

Lactivité physique et sportive est analysée selon des questionnaires qui évaluent les
pratiques ménagéres, les déplacements, marche ou vélo, les exercices avec leur type,
durée, fréquence hebdomadaire, durée annuelle de pratique. Chaque pratique est définie
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en niveau de dépense métabolique équivalent basé sur les valeurs de chaque activité
physique en MET heure du « The Compendium of physical activities ». Le type d'activité
et la durée de pratique par semaine permettent de définir une dépense énergétique en
MET-heure par semaine. A titre d'exemple une heure de marche a une vitesse de 5 km/h
correspond a une dépense de 3 MET-heure.

Cancers mammaires

Huit cohortes de femmes traitées pour un cancer du sein localisé et non évolutif évaluent
de facon prospective la pratique d’'une activité physique ainsi que les survies globales
et spécifique (Bouillet T, Bigard X et al Crit Rev Oncol Hematol 2015). Chacune de ces
études observationnelles prospectives retrouve une association entre une pratique dAPS
post traitement et une diminution des risques de décés par cancer du sein, mais aussi liés
a d'autres causes. Une activité physique au-dela de 8 a 9 MET-heure est associée a une
réduction de prés de 50 % du risque de décés par cancer. Le bénéfice en termes de survie
a 5 ans et a 10 ans est alors de 4 a 6 %. Ce gain de survie en cas de pratique de 'APS
au décours des soins existe en analyse multivariée intégrant les facteurs pronostiques
classiques tels que l'dge, le stade tumoral TNM, la présence de récepteurs hormonaux, le
lieu de résidence, I'alcoolisme ou le tabagisme, 'MC (indice de masse corporelle), le statut
hormonal de la patiente et de la tumeur et ce au sein de chacune de ces cohortes.

Lanalyse ABCPP (Beasley J et al (2012) Breast Cancer Res treat 2012) des quatre cohortes
LACE, NHS, WHEL, SBCSS regroupant 13 302 femmes met en évidence une association
entre une APS atteignant au moins 10 MET-H par semaine et une réduction du taux de
mortalité spécifique (RR=0.75 (0.65-0.85)) et globale (RR=0.73 (0.66-0.82)). Par contre,
cette association n'existe que dans les groupes de patientes pratiquant une activité
physique soutenue. Ainsi une répartition de cette population de femme en 5 quintiles
correspondant a des niveaux croissants d'activité physique ne retrouve une relation entre
survie et APS que dans les deux quintiles les plus élevés d'activité physique et sportive. Il
semble exister un effet de seuil et une relation dose-efficacité.

Outre ces séries suivies de facon prospective une méta analyse (Ibrahim E, Al-Homaidh A
Med Oncol 2010) retrouve une association entre d'une part une pratique d’APS et d'autre
part les risques de décés que ce soit par cancer du sein (RR =0.66 (0.57-0.77) p<0.00001),
ou de toutes causes confondues (RR=0.59 (0.53-0.65) p< 0.00001), mais aussi le taux de
rechute du cancer (RR=0.76 (0.66-0.87) p=0.00001). Ce bénéfice de I'APS sur la survie
post diagnostique existe en cas de IMC > 25 (RR=0.53 (0.35-0.81)) mais pas en cas de IMC
< 25. On peut donc logiquement penser que I'état général, qui se caractérise entre autres
par un IMC<25, influe négativement sur les bénéfices attendus de I'APS sur la mortalité.
Le bénéfice en survie existe en cas de cancers hormonosensibles (RH+) avec une valeur
limite (RR=0.36 (0.12-1.03) p=0.06) mais pas dans le cas des tumeurs dont les récepteurs
hormonaux sont négatifs (formes RH-).

En cas de survenue d'un cancer du sein chez une femme pratiquant une activité physique
avant la survenue de la maladie mammaire il est fondamental de poursuivre ou d'accroitre
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cette pratique d’APS aprés les soins. Toute réduction de 'APS en post cancer par rapport
au niveau de pratique dans l'avant cancer accroit de facon significative le risque de
rechute du cancer du sein tandis qu'une augmentation de I'APS dans l'aprés cancer réduit
denviron 50 % le risque de rechute tumorale mammaire (Irwin Cancer Prev Res 2011, Irwin
JCO 2008).

Cette pratique de l'activité physique et sportive doit s’'intégrer plus largement dans un
respect d’'une hygiéne de vie ainsi sur 1808 femmes porteuses aprés cancer du sein dans
I'étude prospective Carolina Breast cancer study dans laquelle sont définies 4 types de
comportement Fumeuses, consommation de fruits et légumes, prise d'alcool et pratique
d’APS qui permettent de définir 3 styles de vie : comportement sain APS et diététique
(916 patientes), comportement sain en APS et alimentation incorrecte (n=624) et enfin
comportement APS et alimentation incorrectes (n=268).

Parrapport d un comportement sain un Comportement incorrect aboutit d une surmortalité
a 13 ans par cancer du sein (RR =1.5) et par toutes causes (RR 1.4 (1.1-19) (Parada H
Epidemiology 2018).

Cancers coliques

Cinq cohortes de patients porteurs de cancers coliques non métastasés et contrdlés (Des
Guetz G, Bouillet T et al ASCO 2013 J Clin Oncol) retrouvent une association entre la
réalisation d'une APS intense ou soutenue et une réduction du risque relatif de décés par
cancer colique et par toutes causes confondues.

Lintensité dAPS nécessaire a la mise en évidence d'une association entre un exercice
physique régulier et une différence de survie est plus importante dans le cadre de la
pathologie colique (18 a 27 MET-h/sem) que pour les cancers mammaires (9 MET-h/sem).
Une méta analyse (Cing cohortes de patients porteurs de cancers coliques non métastasés
et contrdlés (Des Guetz G, Bouillet T et al ASCO 2013 J Clin Oncol ) évaluant 'APS aprés le
diagnostic du cancer du colon portant sur huit études (11298 participants) publiées entre
2006 et 2013 retrouve une association entre une APS élevée d'une part et d'autre part les
risques de décés que ce soit par cancer du sein (RR =0.61 (0.44-0.86), ou de toutes causes
confondues (RR=0.62 (0.54-0.71). Une seconde méta analyse portant sur 11 études et
17 295 patients porteurs de cancer colique confirme cet impact de 'APS sur la mortalité
par cancer colique RR = 0,71 (0,63-0,81) et par autre cause RR = 0,77 (0,63-094) (Wu W
et al Oncotarget 2016).

Cancers de prostate

Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre la pratique d'une
activité physique aprés le diagnostic d'un cancer de prostate localisé et les survies
globale et spécifique.

La cohorte Health Professionals Follow-up Study (Kenfield SC et al J Clin Oncol 2011)
analyse la survie de 2705 hommes en vie 4 ans aprés le diagnostic d'un cancer de prostate
localisé, I'analyse de l'activité physique portait tant sur les activités intenses que sur
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celles & faible niveau de dépense énergétique. En analyse multi-variable intégrant l'age,
le Gleason, le stade TNM, I'IMC, le régime, l'existence d'un diabéte, la race des patients,
la pratique d’APS avant le diagnostic, les hommes physiquement actifs avaient une
réduction du risque de mortalité globale (p trend < 0.001) et spécifique (p trend=0.04).
Cette association entre une activité physique et une survie globale plus élevée est
mise en évidence tant dans les activités intenses que de moindre intensité. Une activité
intense d'au moins 3 heures par semaine est associée a une réduction du risque de
mortalité globale (RR 0.51 (0.36-0.72)) et spécifique (RR 0.39 (0.18-0.84)) par rapport a la
population pratiquant moins d’'une heure par semaine d'activité intense. Il semble exister
dans cette cohorte un effet dose, ainsi si une dépense d'au moins 9 MET-H par semaine
est nécessaire pour une association a une réduction de la mortalité, les patients inclus
dans une pratique plus intense, 24 a 48 MET-H/semaine et plus de 48 MET-H/semaine ont
un bénéfice plus important sur la survie (p<0.001).

Létude de 1 455 hommes suivis pour un cancer prostatique localisé issus de la cohorte
CaPSURE (Richman E et al Cancer Res 2011) retrouve une association entre une activité
physique et une réduction du taux de progression tumorale définit comme décés par
cancer de prostate, progression biologique, évolution métastatique ou progression
biologique.

La marche représente plus de 50 % de 'APS déclarée. Une marche rapide de plus de 3
heures par semaine est associée a une réduction du risque de rechute de plus de 50% par
rapport aux patients marchant de facon lente moins de 3 heures par semaine (0.43 (0.21-
091)). Lintensité de la marche est associée a une réduction du taux de rechute quelle que
soit la durée de la marche (taux de rechute marche rapide versus lente (0.52 (0.29-091)).
La troisiéme étude observationnelle porte sur une cohorte de 4 623 hommes porteurs de
tumeur localisé de bon pronostic PSA < 20 ng/ml, T1-T2, NO ou Nx, MO ou Mx, de moins
de 70 ans ((Bonn S et al Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2014). En analyse multivariée,
les patients pratiquant plus de 20 minutes de marche ou de vélo par jour, plus d’'une
heure par jour de tdches ménagéres ou plus d’'une heure d'activité physique soutenue par
semaine ont une réduction de la mortalité globale. Par rapport aux hommes moins actifs
la survie spécifique est meilleure en cas de pratique d'au moins 20 minutes de marche ou
de Vvélo par jour (RR 0.61 (0.43-0.87)) et en cas dactivité physique d'au moins une heure
par semaine (RR 0.68 (0.48-0.94)).

Au total, sur des cohortes suivies de facon prospective et sur des méta analyses, la
pratique réguliére d’'une activité physique suffisamment intense au décours des soins de
plusieurs cancers localisés, sein, colon, prostate, qui représentent les incidences tumorales
les plus élevées en dehors des cancers induits par le tabac, est associée en analyse multi
variée a une réduction du risque de décés par cancer ou relevant d'autres causes avec un
risque relatif homogéne d'une série a l'autre et d'un cancer a un autre de l'ordre de 50 %.
Cette concordance a conduit a des analyses analysant I'impact de I'APS dans des études
regroupant différents types de cancers. Ainsi la publication de Friendenreich porte sur 26
études incluant des cancers du sein, de la prostate et du colon décrit une réduction de la
mortalité de toutes causes (RR = 0.65 (0.56-0.75)) et par cancer (RR = 0,63 (0,54-0,73))
(Friedenreich C et al Clinical Cancer Reseach 2016).
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L'étude de Gunnell portant sur 1 589 patients traités pour des cancers divers confirme une
réduction de la mortalité par cancer et de toute cause mais retrouve que le niveau de la
réduction de cette mortalité dépend de la durée de 'APS par semaine (Gunnell A Frontiers
in Public Health 2017).

Cette relation entre APS et modification de la survie a donc un effet seuil en dessous
duquel il nexiste pas d'influence favorable de l'activité physique et un effet dose avec
accroissement du bénéfice putatif sur la survie.

Il est bien sGr impossible & partir détudes observationnelles de conclure a une relation de
causalité entre la pratique d'une activité physique et sportive et une variation des survies
globales et spécifiques.

Afin d'étudier la causalité de cette association un essai randomisé contrélé d’intervention
est en cours sur des cancers coliques stades Il et Ill, 6 mois aprés le traitement adjuvant,
analysant par rapport a un bras contréle classique l'apport dans un bras expérimental des
exercices physiques en aérobie sur 3 ans.

Dans l'attente du résultat de cette étude randomisée d'intervention, vu la concordance des
résultats en analyse multivariée sur des cohortes différentes et des tumeurs distinctes,
il est licite de d’encourager la pratique d'une activité physique réguliére et suffisamment
soutenue en cas de tumeurs localisée au moins du sein, du colon ou prostatique.

Chez des patients ayant eu une pratique dactivité physique et sportive avant le diagnostic du
cancer le niveau d'intensité de la pratique physique semble au moins étre maintenu ou accru.
Par contre les apports de cette pratique dans le cadre de tumeur métastatiques n'est pas
établis.

Effets sur la constitution physique

LAPS réduit la prise de poids dans ses deux composantes, prise de graisse abdominale et
fonte de masse musculaire, améliore la densité osseuse limitant les risques d'ostéoporose
et diminue les douleurs en particulier ostéo articulaires sous hormonothérapie.

Mécanismes de I'lmpact de 'APS en oncologie

Elles passent par son action sur la trilogie, graisse, muscles et cytokines, qui par leurs
relations entretiennent une inflammation chronique chez les patients cancéreux.
Lexistence d'une masse graisseuse abdominaleimportante est associée dunaccroissement
des complications post thérapeutiques et des mortalités globale et spécifique par cancer
(Yip C et al Insights Imaging 2015).

Le deuxiéme parameétre de cette trilogie est le muscle (Freedman RJ et al J Clin
Endocrinol Metab. 2004). Lors de la phase initiale puis des soins d'un cancer se produit
une sarcopénie avec une fonte des masses et un effet fonctionnel avec diminution des
capacités musculaires. Cette sarcopénie est un facteur prédictif de survie des cancers
tant en contexte adjuvant (Villasenor A et al J Cancer Surviv 2012) quen situation
métastatique (Prado CM et al Clin Cancer Res 2009).
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Lanalyse du muscle porte sur sa masse et sur ses capacités, elle est accessible par des
techniques simples comme le handgrip pour la fonction et par la mesure de la surface du
psoas sur les coupes de scanner en regard de la 3*™ vertébre lombaire.

Le dernier paramétre de cette trilogie est constitué par les cytokines sécrétées par
plusieurs sources, les cellules cancéreuses et inflammatoires péri tumorales d’'une part et
d'autre part les tissus graisseux en particulier la graisse abdominale (Rivas-Fuentes S et
al Journal of Cancer 2015).

Les cytokines secrétées par les cellules tumorales et les cellules inflammatoires sont
multiples. Il s'agit principalement de l'interleukine 1, I'interleukine 6 et le TNF alpha, qui
par voie sanguine diffusent au niveau du systéme nerveux central (Cheung YJ et al PLOS
one 2013) pouvant étre la source du « cytokines brain » ou « chemo brain » mais aussi
au niveau musculaire aboutissant a une sarcopénie précoce par induction d'enzymes de
dégradation des myofibrilles.

Dautres cytokines, leptine et adiponectine, sont-elles issues des tissus graisseux
(Nalabolu MR et al IJHOSCR 2014). La leptine favorise la formation de graisse, facilitant
l'insulino-résistance et a un effet anti-apoptotique sur les cellules de cancer du sein.
Ladiponectine favorise le captage du glucose et l'oxydation des acides gras par les
muscles a un effet anti-inflammatoire, diminue le taux d'cestrogénes sériques et a un
effet pro-apoptotique sur les cellules des cancers mammaires.

Le couple graisse-muscle est donc influencé par les cytokines des tissus graisseux
et des tissus tumoro-inflammatoires qui induisent linsulino-résistance inductrice
d'une augmentation de la sécrétion pancréatique d’insuline qui agit comme facteur de
croissance tumorale (Salisbury TB et al Frontiers in endocrinology (2015)) et dont le taux
élevé est un élément de mauvais pronostic dans les cancers du sein et du colon.

Action de l'activité physique et sportive sur ces cytokines

Lactivité physique, en particulier contre résistance, va modifier les cytokines. Il existe ainsi
pendantles 72 heuresimmédiatement aprés une activité physique soutenue une diminution
des taux de leptine, de la sécrétion de TNF alpha et d'insuline, une augmentation de la
sécrétion d'adiponectine. Cette action biologique sur les cytokines et l'insuline va durer
environ 72 heures aprés la réalisation de l'exercice (Golbidi S et al J Diabet Res (2014)).
Lactivité physique diminue les cytokines pros tumorales et le taux d'insuline, réduit les
taux d'cestrogénes par une induction de sécrétion d'adiponectine expliquant ses effets de
prévention tertiaire.

LAPS a aussi une action sur le systéme immunitaire. De I'lL 6 est libéré par le muscle
lors de ses contractions. LAPS mobilise des cellules du systéme immunitaire et facilite
linfiltration tumorale par ces cellules immunitaires. Les cellules NK expriment & leur
surface un récepteur pour I'lL 6. Ce complexe IL 6—récepteur accroit l'activité des cellules
NK. Dés lors I'APS pourrait étre associée aux immunothérapies ciblant le complexe PD
1-PDLL
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Mise en place pratique de LAPS

Les conditions defficacité de lactivité physique sont une intensité suffisante pour
modifier les cytokines et 'insulino résistance, une durée de 45 a 60 minutes par séance,
une fréquence d'au moins 3 fois par semaine pour modifier la sécrétion des cytokines sur
lensemble de la semaine, un programme sur au moins 6 mois pour impacter sur le temps
le rapport graisse/muscle.

Ce programme doit faire intervenir des exercices en aérobie et en résistance sur une
modalité associant plaisir et sécurité, ce qui nécessite des intervenants sportifs formés
en oncologie tant ses composantes théoriques, pratiques que psychologiques aptes a
évaluer les possibilités, progrés et complications oncologiques et iatrogénes.

Lautre difficulté vint du modéle pratique dactivité physique & mettre en place. Les
différentes cohortes retrouvent une association entre la pratique d'une activité physique
et une amélioration des survies globales et spécifiques mais sans permettre de préciser
un type et des modalités d’APS.

Les programmes ne sont pas une simple prescription de mouvements mais une prise
en charge individualisée selon une évaluation bio mécanique et psychologique précise
réalisée par des professionnels spécifiquement formés en oncologie.

Comme pour toute démarche de soins de support, l'activité physique propose au patient
une implication active, tant pour la participation aux actions mises en place, que pour juger
selon une démarche d'autoévaluation des résultats obtenus. La sollicitude du soignant
est donc ici particulierement “sollicitante” mais accorde une légitime compétence au
patient. Lorsque l'objectif de qualité devient essentiel, il conduit le soignant mais aussi le
patient & décider autrement et décider, cest toujours faire un choix. Chacun observe un
certain manque de motivation d'une majorité de patients, que ce soit pendant I'étape des
traitements ou en phase de rémission, @ adopter des conduites de réduction de risque, en
particulier en pratiquant une activité physique.

Lorsquon interroge les personnes sur ce constat, le motif le plus fréquemment cité est
l'item « ce n'est pas une priorité » pour plus de 50 % dentre elles, ainsi que le manque
d'autodiscipline ou la procrastination, bien plus que la fatigue, le manque de moyens ou de
disponibilité (autour de 35 %) (Rogers, Courneya, Eur J. of Cancer Care 2007).

Lestime de Soi

La notion d“estime de soi”, qui sera souvent évoquée a propos de la pratique de l'exercice
physique, peut étre définie selon Branden (1994) comme une autoévaluation du degré
de valeur et/ou de mérite que chacun s'accorde plus ou moins pour justifier le respect et
linvestissement affectif que l'on a pour soi-méme, ainsi que la place que l'on se donne
dans la communauté.

Cela participe donc de deux processus, a la fois, un sentiment de compétence, d'efficacité
potentielle permettant d'affronter les exigences de la vie sociale et de s'impliquer avec
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confiance dans des projets communs et, d'autre part, l'attente d'un respect légitime et
d'une réciprocité dans les relations intersubjectives. Ainsi, l'estime de soi est impliquée
dans les diverses dimensions de la qualité de vie en confortant le sentiment d'identité, de
contrdle sur les péripéties de sa vie, l'expression de sa vitalité. Elle peut étre affectée parla
maladie cancéreuse mais on observe que cela n'est pas inéluctable gréce a des processus
de résilience qui permettent de la protéger. Ces processus peuvent étre confortés par
l'activité physique en ce qu'elle s’inscrit dans une démarche ou la guérison ne serait pas
tant attendue comme le résultat de la seule technique médicale.

Comme toute démarche de prévention, l'activité physique participera beaucoup d'une
dimension plus globale, socioculturelle, qui implique profondément une sensibilisation
du public et donc une véritable éducation de la santé. On peut en effet s'inquiéter des
résultats récents d'un sondage d'opinion en France publié en décembre 2012 qui montre
que 7 personnes sur 10 n'ont jamais mis en place d'action spécifique de prévention des
cancers. Pour plus d'un Francais sur deux, l'action individuelle n'est pas percue comme
constituant un levier efficace permettant d'éviter la maladie.

Aujourd’hui, une recommandation de devoir “bouger”, prend une nouvelle importance
alors que dans le méme temps, paradoxalement, les thérapeutiques anticancéreuses
sont devenues trés efficaces ! Pour que le patient puisse étre un acteur efficace, les
soignants doivent lui restituer une légitimité & sentir ce qui est “bon pour lui” et tout
autant a exprimer ce qu'il craint, ce qu’il imagine. Il ne s’agit donc pas pour le motiver de lui
“faire peur” avec les risques de la sédentarité, mais de créer les conditions d’'une alliance
soignante et l'activité physique devient alors autant un moyen qu’un résultat !
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1

aonarthrose et Coxarthrose

Définitions et contexte

Il ne sera abordé que l'arthrose des articulations portantes qui sont concernées par la
plupart des activités physiques et sportives (APS), et uniquement la hanche ou articulation
coxo-fémorale et le genou; en effet la cheville ou articulation talo-tibiale, les articulations
sous-taliennes et celles du pied sont moins souvent le siege d'arthrose ou alors aprés un
traumatisme.

Larthrose (osteoarthritis en anglais : faux ami!) est une maladie chronique de l'articulation
touchant principalement le cartilage qui dégénére progressivement et tend a disparaitre
et l'os sous-chondral qui va étre le siéege de géodes sous-chondrales et comporter des
exostoses, les ostéophytes. Plus récemment il a été mis en évidence qu'il existe aussi au
cours de ce rhumatisme dégénératif une inflammation de la membrane synoviale modérée
ou dite de bas grade, donc moins importante que dans les rhumatismes inflammatoires
comme par exemple la polyarthrite rhumatoide.
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L'OMS définit l'arthrose comme la résultante de phénoménes mécaniques et biologiques
qui déstabilisent I'équilibre entre la synthése et la dégradation du cartilage et de I'os sous-
chondral. Ce déséquilibre au profit du catabolisme de la matrice chondrale extracellulaire
est en rapport d'une part avec le stress inflammatoire dorigine synoviale via des
cytokines qui activent entre autres des métalloprotéases qui ont un puissant pouvoir
de dégradation tissulaire, d'autre part avec le stress mécanique. A I'état d'équilibre ce
stress mécanique (phénoménes de compression, d'étirement, de cisaillement) régule via
des mécanorécepteurs l'activité métabolique des chondrocytes et la composition de la
matrice extracellulaire (9, 37). C'est souligner que des contraintes modérées et réguliéres,
encore difficiles a chiffrer actuellement mais du type de la marche, sont nécessaires
pour maintenir 'anabolisme chondral et probablement pour prévenir I'arthrose au moins
en partie. A l'inverse, des contraintes excessives en rapport avec des APS intenses ou
lobésité vont favoriser le catabolisme chondral et il est probable que l'absence de
contraintes mécaniques au cours d’'une immobilisation et/ou une mise en décharge totale
d’'une articulation de maniére prolongée ait le méme effet.

Larthrose peut ne pas étre symptomatique et il 'y a pas de corrélation radio-clinique.
Le principal signe fonctionnel est la douleur comme toutes les pathologies articulaires.
Cela rend leur prise en charge thérapeutique non-médicamenteuse plus difficile que pour
d'autres affections car aussi bien la rééducation que I'APS peut majorer les douleurs au
début de cette prise en charge si elles ne sont pas parfaitement adaptées. Lobservance
ou adhésion a I'APS s'en ressent et nécessite des démarches appropriées. Maziéres, en
France, a fait des recommandations en ce sens (27).

Il 'y a pas a I'heure actuelle de traitement curatif de l'arthrose, hormis le remplacement
articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie générale ou intra-
articulaire, essentiellement symptomatiques sont peu efficaces et cest dire d'emblée
limportance capitale des traitements non médicamenteux que sont ['éducation
thérapeutique, la rééducation, les aides techniques, la perte de poids et les APS adaptées.
Il ne sera pas abordé dans ce texte la place de 'APS chez les patients porteurs de prothéses
articulaires dont la problématique est différente.

La prévalence de l'arthrose symptomatique des membres et du rachis représente en
France la 2éme cause d'invalidité aprés les maladies cardio-vasculaires. Il y a 7, 2 millions
de patients arthrosiques dont 2 millions pour la gonarthrose. La prévalence en France
varie pour la hanche de 1 % a 4 % chez 'lhomme, de 0,7 % a 5 % chez la femme et pour le
genou de 2 % a 10 % chez 'homme et de 1,6 % a 15 % chez la femme (12). La prévalence
est du méme ordre dans les autres pays occidentaux. Ainsi 'TOMS a calculé que l'arthrose
représente la 11°™ cause d'années vécues avec des incapacités avec une tendance a
laggravation puisqu'elle est passée en 20 ans de la 15éme place a la 11 place (43).

Les facteurs de risque

Les facteurs de risque darthrose des articulations portantes sont nombreux avec
certains qui sont peu ou pas modifiables comme l'dge, le sexe ou la prédisposition
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génétique, l'ethnicité contrairement a d'autres dont la modification plus ou moins simple
est accessible en prévention primaire et ultérieure comme la nutrition, l'obésité, l'activité
physique (32). On trouve également parmi les facteurs de risque, les blessures, la force
musculaire ou encore le métabolisme osseux concernant la gonarthrose.

Léage de plus grande incidence de la gonarthrose et de la coxarthrose est entre 65 et 75
ans avec un maximum a 70 ans (35) (voir le chapitre du Médicosport-Santé concernant
le vieillissement).

Lobésité est un important facteur de risque, surtout pour la gonarthrose avec un risque
multiplié par 3 lorsque I'IMC est supérieur a 25 (6). Il en est de méme pour le syndrome
métabolique. Lobésité agit par laugmentation des contraintes mécaniques mais peut-étre
aussi par l'inflammation systémique de bas grade liée a la graisse viscérale abdominale
(voir le chapitre de Médicosport-Santé concernant les maladies métaboliques). Une
diminution de 2 points de I'IMC diminue de 50 % le risque de gonarthrose symptomatique
en prévention primaire et diminue les signes fonctionnels en prévention secondaire et
tertiaire (10).

Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de longueur
des membres inférieurs, classiquement significative au-deld de 1,5 cm est compensable
par des semelles. Le risque de gonarthrose par défaut d'alignement de la cuisse et de la
jambe est multiplié par 4 en cas de varus du genou et par 5 en cas de valgus (40). Le réle
des dysplasies est bien connu. Par exemple 48 % des coxarthroses au stade prothétique
présentent une dysplasie.la dysplasie rotulienne est aussi un facteur de risque d'arthrose
fémoro-patellaire. Ces anomalies pathogénes ne sont véritablement modifiables que par
le traitement chirurgical lourd d'ostéotomies, envisagé au stade de prévention secondaire.
Cependant la prévention primaire est possible par une détection a partir d'un bon examen
clinique, permettant dorienter vers des sports moins contraignants et de prévoir une
surveillance clinique plus étroite.

Linsuffisance des muscles moteurs de la cuisse ou de la jambe est probablement un
facteur de risque en réduisant le réle de protection articulaire des muscles. Il a surtout été
étudié pour le quadriceps avec des résultats incertains. Cependant il a été montré qu’une
amélioration de sa force est bénéfique sur la douleur et l'incapacité de la gonarthrose,
élément intéressant & prendre en compte dans la prescription d’APS pour cette affection
(&)

Les traumatismes sont un facteur majeur de risque, essentiels & prendre en compte dans
les APS, participant en grande part a l'augmentation de la prévalence de l'arthrose chez
les pratiquants de certains sports surtout en pratique de compétition de haut niveau
comme développé au paragraphe suivant.

Outre le probléme de santé publique en rapport avec les colts induits (étude francaise
COART 2002), l'arthrose des articulations portantes est a l'origine d’'un retentissement
fonctionnel important (36) du fait des troubles de déambulation, d’'une comorbidité, d'une
risque de mortalité augmenté de 1,5 du fait d'une association plus fréquente avec les
affections cardio-vasculaires et ceci indépendamment de l'association & l'obésité, des
effets secondaires des médicaments, principalement les AINS et des complications de la
chirurgie (34).
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Roéle de l'activité physique et sportive

- Risques liés a 'APS

Ce sujet est complexe dans la mesure ou le risque de développer une gonathrose ou une
coxarthrose dépend de nombreux co-facteurs tels que décrits ci-dessus auxquels il est
important d'ajouter le type de pratique, I'intensité de I'entrainement, les blessures (liées ou
non a la pratique), la masse corporelle de I'individu ou encore son activité professionnelle
(16, 17, 41).

Concernant le type de pratique Hootman et al. (16) ont proposé un classement d'activités
physiques induisant des contraintes mécaniques plus ou moins importantes sur le genou,
pouvant avoir un effet délétére sur l'apparition de la gonarthrose. Les sports avec impacts
intenses et répétés au sol peuvent étre déléteres (17). Par contre, le risque est présenté
comme trés faible en natation et en cyclisme (bien qu'il faille différencier un cycliste roulant
a méme vitesse mais avec une cadence de pédalage élevée de celui ayant une cadence
faible) alors que ce risque augmente notamment en sport collectif (football, handball...) et
surtout en haltérophilie. Toutefois, ce risque reste conditionné a lantécédent de blessures
des pratiquants particuliérement aux ménisques, aux ligaments et aux tendons (41). 2
méta-analyses (6, 31) ont montré que les traumatismes de ces articulations augmentent
le risque de gonarthrose et coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un
risque nettement augmenté d'arthrose du genou d'ou une attention particuliére pour cette
population.

La méta-analyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités physiques non
sportives, plus particuliérement professionnelles augmentent le risque de 1,6 ou 2
de survenue d'une gonarthrose fémoro-patellaire selon le poids pour des activités
nécessitant des accroupissements, agenouillements et port de charges lourdes prolongés.
Pour Mc Alindon (28) le risque de gonarthrose est multiplié par 7 chez les agriculteurs, les
travailleurs du batiment et les forestiers et par 13 s'ils sont obéses. Cela a également été
montré pour la coxarthrose (2).

Cependant si l'activité est considérée comme modérée (ce qui demeure difficile a évaluer
dans la littérature), le risque ne semble pas augmenté (en tenant compte comme souligné
des facteurs de risque que sont les blessures et le surpoids).

Plusieurs auteurs se sont également intéressés a l'intensité de la pratique (aujourd’hui
il existe de plus en plus d'ultra-trail par exemple pour lesquels il n'y a pas encore de
données dans la littérature). Kujala et al. (22) ont montrés que le risque de gonarthrose
était supérieur chez les footballeurs et les haltérophiles comparés aux coureurs de longue
distance sans toutefois mettre en co-facteur les antécédents de blessures dans chaque
population. Pour Hansen il n'y a pas de risque accru pour la course a pieds de courte et
moyenne distance, le risque restant incertain pour la course de longue distance. Bien que
certaines méta-analyses présentent un risque accru de gonarthrose et de coxarthrose
chez les athlétes ayant un volume d'entrainement important, la relation de cause a effet
demeure incertaine (Alentorn-Geli E, Samuelsson K, Musahl V, Green CL, Bhandari M,
Karlsson J. The Association of Recreational and Competitive Running With Hip and Knee
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Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-analysis. J Orthop Sports Phys Ther. 2017
Jun;47(6):373-390. doi: 10.2519 /jospt.2017.7137. Epub 2017 May 13).

En résumé, il n'existe aucune évidence sur lI'apparition de gonarthrose ou de coxarthrose
si la pratique est modérée. Par contre, les antécédents de blessures, les pratiques a forte
contraintes mécaniques, sportives ou non (triple saut, haltérophilie, sports collectifs, sport
de raquette ; travailleurs du batiment, agriculteurs, ...) et le surpoids favorisent l'apparition
de gonarthrose et coxarthrose (7). En prévention le renforcement du quadriceps et des
ischio-jambiers est un point a développer pour limiter la gonarthrose.

- Role de l'activité physique en prévention primaire.

Cest un point qu'il est difficile d'aborder tant les co-facteurs sont nombreux dans
lapparition de la pathologie. Toutefois, comme nous l'avons signalé lors des paragraphes
précédents le surpoids et l'obésité étant des facteurs de risque importants, la pratique
d'une activité physique (ayant des contraintes mécaniques modérées) effective sur le
contrdle de poids et sur la qualité musculaire demeure un atout important en prévention
primaire (se référer au chapitre du Médicosport-santé sur les maladies métaboliques). La
physiologie du cartilage articulaire va dans le sens d’'un bénéfice en prévention primaire de
l'arthrose pour les APS modérées et régulieres méme si actuellement il manque détudes
en apportant la preuve formelle et méme s'il n'est pas possible de préciser et de chiffrer
ce qu'on entend par APS « modérées ».

En résumé, lactivité physique et sportive lorsqu'elle est modérée pourrait réduire les
risques de gonarthrose et de coxarthrose en particulier chez une population en surpoids.

- Role de l'activité physique en prévention secondaire et tertiaire

La place des traitements non-pharmacologiques a été abordée par plusieurs sociétés
savantes dans le cadre de leurs recommandations. LOARSI (OsteoArthritis Research
Society International), TACR (American College of Rheumatology), 'TEULAR (European
League Against Rheumatism), I'Institut national pour la santé et les soins du Royaume Uni
(NICE) et les sociétés savantes francaises de rhumatologie (SFR) de médecine Physique
et de réadaptation (SOFMER) et de Chirurgie orthopédique (SOFCQOT) ont recommandé
diverses méthodes d'activité physique et de ré-entrainement pour ces patients (11, 14, 15,
19, 24, 27, 46, 47). Ainsi pour TOARSI le niveau de preuve est trés élevé (la) avec un niveau
de consensus de de 85 % et une force de la recommandation de 96 % (46, 47).

Les méthodes décrites dans lalittérature sont nombreuses incluant de I'exercice en piscine,
du renforcement musculaire, des séances a dominante aérobie, I'ensemble pouvant étre
associé a des régimes ou de I'éducation thérapeutique. Toutefois la prescription dAP
demeure complexe en raison de I'hétérogénéité des exercices prescrits, lesquels peuvent
avoir des effets différents entre autres en fonction de leur nature, de leur durée et de leur
intensité.

De nombreuses revues ont recensés des études originales en présentant leurs effets

principalement sur la douleur, l'inflammation, la stabilité des articulations et la force
musculaire. Les activités présentées incluent I'équilibre, la proprioception, le renforcement
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musculaire avec ou sans charge (exercice isométrique, concentrique, excentrique sur
machine isocinétique par exemple) mais aussi du travail aérobie en continu et/ou en
fractionné.

Dans tous les cas, le poids des patients est a prendre en compte en raison des contraintes
mécaniques. Une des difficultés de l'analyse de ces différentes études est d'obtenir un
protocole dexercice précis (pourcentage VO2max ou 1RM par exemple).

La logique laisse a penser que les APS aérobies portées (vélo, équitation, aviron, ..) ou
en décharge (natation) ou mixtes (aquabike) sont plus efficaces et/ou mieux tolérées
que les APS aérobies en charge (marche, course a pieds, sports de raquette, ..) mais les
comparaisons de ces différentes APS sont rarement étudiées.

Certains auteurs comme Williamson et al. (45) ont montré que les patients ayant suivi
des séances d'acupuncture présentaient un bénéfice sur le score OKS (Oxford Knee
Score) alors que les groupes ayant suivi un programme de 6 semaines en renforcement
musculaire navait aucune amélioration.

Lund et al. (23) ont comparé les effets d'exercices basés sur du travail en piscine (groupe 1
avec aquabike et gymnastique aquatique), en salle (groupe 2 renforcement musculaire et
ergocycle) et enfin un groupe contrdle. Seul le groupe renforcement musculaire présentait
uniquement une diminution de la douleur.

Auparavant Gur et al. (13) avaient présenté un travail basé sur du renforcement
musculaire utilisant un appareil d’'isocinétisme avec un groupe concentrique et un groupe
excentrique/concentrique pendant 8 semaines, trois fois par semaine. lls ont montré une
nette progression sur des paramétres fonctionnels (test de marche, montée et descente
descadlier...) et une diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il a aussi été montré que
cet entrainement excentrique n’induisait pas de probléme lié aux dommages musculaires
(dans ce cas lactivité doit débuter a une intensité modérée).

Récemment De Rooij et al. (8) ont montré que lassociation exercice aérobie et
renforcement musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des améliorations
fonctionnelles chez des patients avec une gonarthrose associée & une comorbidité séveére.
Ce programme d'entrainement se déroulait sur 20 semaines avec 2 séances supervisées
par semaine et cing & faire & la maison suivant des recommandations. Les séances
supervisées incluaient un travail aérobie basé sur 50-80 % de VO2max/fréquence
cardiaque de réserve [fréquence cardiaque maximale/puissance maximale aérobie puis
du travail de renforcement musculaire & 40-60 % de 1RM (répétition maximale).
Thorstensson et al. (42) présentent l'effet d’'un programme couplant quelques activités
aérobies (ergocycle) et de renforcement musculaire & poids de corps sur les membres
inférieurs. La population présentait un « score » de gonarthrose allant de modéré a sévére.
Lintensité de l'exercice était fixée a 60 % de la fréquence cardiaque maximale et avait
une durée de 6 semaines 2 fois par semaine soit 12 séances. Le groupe contrdle ne faisait
aucune activité physique.

Aucun effet du programme d'entrainement a été mis en évidence tant sur des mesures

fonctionnelles de « performance » que de qualité de vie ou de score de douleur (KOOS :
Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score).
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Récemment il a aussi été montré qu'un travail de renforcement musculaire (membres
inférieurs) pendant 6 semaines (1 fois par semaine) induisait une nette augmentation de
la force au niveau des membres inférieurs et de I'équilibre dynamique (Lawrence scale
pour sévérité gonarthrose) (1).

La méta-analyse de Roddy et al. (39) conclut qu'il n'y a pas de différence statistique entre
I'exercice aérobie et la musculation du quadriceps sur les symptémes de la gonarthrose.
Marconcin et al. (26) travaillent sur I'autonomie & l'activité physique avec un groupe
encadré et un groupe ayant recu des instructions écrites pour faire les exercices chez eux.
Les activités étaient composées de renforcement musculaire et de travail déquilibre. Le
programme était établi sur 12 semaines avec 1 ou 2 séances semaines. Le protocole est
en cours et propose notamment du renforcement musculaire, des exercices permettant
de préserver les articulations.

D'autres APS ont été étudiées comme le Tai Chi qui selon I'étude Wang et al. (44) diminue
la douleur aprés 12 et 24 semaines sans modification sur le test de marche de 6 minutes.

En résumé, au regard des différentes études et des recommandations des différentes
sociétés savantes I'exercice peut étre utilisé chez des patients présentant une coxarthrose
ou une gonarthrose mais sans toujours avoir un effet bénéfique.

De maniére générale, le renforcement musculaire, l'activité aérobie et le travail de
proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur et améliorer la fonction
musculaire et la qualité de vie. Les activités proposées sont la marche, la natation, le vélo
ou les activités ou les patients prennent du plaisir. Méme s’il n'existe pas de preuve formelle
de la supériorité des APS portées ou en décharge, il parait préférable de les privilégier au
moins en début de reprise d'activité.

D'autre part le renforcement musculaire des quadriceps sans délaisser les ischio-
jambiers permet également d'améliorer la stabilité des articulations (33). Bennell et al. (5)
suggéraient qu’il était nécessaire d’'avoir un total de 12 sessions d'exercice pour obtenir
un effet positif avec 3 séances par semaine mais que l'intensité ne semblait pas étre un
facteur fondamental.

En ce qui concerne les exercices de musculation, de mobilisation, de stabilité et de
proprioception, la limite entre rééducation et APS peut étre plus difficile & fixer quentre
réentrainement a l'effort et APS aérobies.

Ces 2 types de prise en charge par des thérapeutes et structures différents peuvent se
succéder en fonction de la sévérité de la coxarthrose ou de la gonarthrose en commencant
par la rééducation et en poursuivant par des APS en dehors de structures de santé.

-> Mécanismes d'action thérapeutique de 'APS dans l'arthrose

En synthése de ce qui a été développé dans les paragraphes précédents, plusieurs
mécanismes présumés ou confirmés peuvent étre actuellement avancés :

* Laction anabolique des contraintes mécaniques sur les chondrocytes, sopposant a la
dégradation de la matrice-extra-cellulaire (38)

* La participation au maintien de la perte de poids obtenue par régime alimentaire

+ Leffet anti-inflammatoire de I'APS sur linflammation systémique de bas grade
notamment de l'obésité et sur l'inflammation arthrosique

« Leffet antalgique de 'APS

¢ La réduction de I'amyotrophie, l'amélioration de l'extensibilité musculaire, la réduction
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du dysfonctionnement entre agonistes/antagonistes et I'amélioration de la réactivité
neuromusculaire proprioceptive permettent une meilleure protection articulaire d'origine
neuromusculaire

* La réduction du déconditionnement & l'effort fréquent chez les patients souffrant de
pathologies douloureuses a l'effort.

Proposition de recommandations selon les 3 niveaux
fonctionnels. Contre-indications

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Médicosport-santé, les propositions
suivantes ont été élaborées a partir de I'analyse précédente de la littérature bien qu'il n'y
soit pas trouvé de recommandations sous cette forme.

- Niveau 1 : les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue mais
asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement fonctionnel peuvent
bénéficier d'une pratique d'APS de type « loisir, Sport Santé pour tous », sans précaution
particuliére ou précautions limitées

- Niveau 2 : les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie, épanchement
articulaire, ..) et/ou des douleurs avec retentissement fonctionnel modéré (boiterie,
périmétre de marche légérement diminué) ou patients ayant une arthrose secondaire
(dysplasies, ..) ou aprés ostéotomie peuvent bénéficier de programmes d’APS de type
‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant certaines précautions particuliéres.

+ Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles, saccompagnant de comorbidités
favorisées ou non par l'dge, de signes cliniques insuffisamment contrélés par le traitement
pharmacologique, d'un déconditionnement & l'effort avec un périmétre de marche réduit
peuvent relever dans un premier temps d’une structure de santé MPR puis ou directement
d’'une activité physique en milieu spécialisé extra-fédéral.

+ Ces 3 niveaux sont fonctionnels et reposent sur les données de I'examen clinique médical.
Ils ne s‘appuient donc pas sur les données de 'imagerie médicale, d'autant plus que, comme
écrit précédemment il n'y a pas de parralélisme radio-clinique. A fortiori chez les patients
ayant 60 ans et plus, Gge ou les indications de mise en place de prothése articulaire
ne posent plus de probléme, le réentrainement a l'effort, le renforcement musculaire, le
contrdle du poids sont souhaitables sinon nécessaires avant I'acte opératoire. Auparavant
il peut étre nécessaire de réduire les APS pour passer un cap.

- Les contre-indications en rapport avec larthrose sont rares. Les épisodes aigus
inflammatoires nécessitent de suspendre momentanément ou de réduire I'APS en fonction
de lefficacité des traitements pharmacologiques. Les autres contre-indications sont
en rapport avec les comorbidités favorisées par lage et comme dit précédemment les
affections cardio-vasculaires favorisées par le contexte de surpoids ou d'obésité ou de
syndrome métabolique. Dans ces situations les recommandations des autres chapitres du
Médicosport-santé sont a appliquer.
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2

L_ombalgies

Définitions et contexte

Le terme lombalgie ne signifiant qu’'une douleur de la région lombaire, il est nécessaire
de préciser qu'il est question dans ce chapitre des lombalgies communes ou non-
spécifiques qui sont celles dont l'origine lésionnelle est « mécanique », cest a dire les
Iésions dégénératives (arthrosiques) des disques et articulations zygapophysaires ou
inter—apophysaires postérieures ou des lombalgies sans anomalie retrouvée au bilan, en
particulier d'imagerie. Lévaluation médicale de cette douleur lombaire est indispensable
pour rechercher les nombreuses autres étiologies possibles, qu'il s'‘agisse des lombalgies
symptomatiques secondaires a des affections graves (relevant d'un traitement spécifique),
que des fausses lombalgies dites viscérales.

Il ne sera question que de la lombalgie commune chronique (LCC) ou lombalgie chronique
non-spécifique qui est définie par une durée d'au moins trois mois (la lombalgie est dite
aigué si elle ne dépasse pas six semaines et sub-aigué entre ces deux périodes). Ce texte
sur les LCC ne concerne que les adultes, la problématique des lombalgies chez l'enfant
étant différente.

Les lombalgies sont trés fréquentes. La prévalence des lombalgies aigues et chroniques
est de l'ordre de 60 a 90 % et I'incidence annuelle de l'ordre de 15 % en Europe (16). Méme
si le passage a la chronicité ne représente que 10 % des lombalgies aigues, les lombalgies
chroniques représentent 70 a 90 % des colts directs et indirects. Elles sont la premiére
cause d'années de vie passée avec incapacité devant 300 affections aigues et chroniques
et lésions traumatiques dans 86 pays et la seconde cause dans 67 autres pays et sont
a l'origine de colts élevés et ont gardé ce triste classement de 1990 a la plus récente
évaluation de 2013 (16). Elles représentent en France la premiére cause d'invalidité avant
45 ans et la 3*™ cause tous dges confondus.

La particularité de la LCC est que le réle des Iésions somatiques de type arthrosique
a lorigine de la douleur lombaire et de l'incapacité diminue progressivement au profit
d'autres facteurs de persistance de la douleur et de I'incapacité. La LCC passe ainsi d'une
forme « banale » d'arthrose comme dans les autres localisations étudiées dans ce chapitre
a un syndrome douloureux chronique de « douleur—-maladie » bien connu en algologie.

Lévaluation de ce syndrome a été codifiée par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2008.
C'est dans cette situation complexe que la définition de I'lnternational Association for
the Study of Pain (IASP) de la douleur prend toute son importance : « une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une Iésion tissulaire existante ou potentielle
ou décrite en termes d'une telle Iésion. ».
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L'expression de toute douleur est ainsi la résultante de plusieurs facteurs et ceci est
particulierement le cas pour la LCC : mécanismes générateurs, intensité sensorielle,
signification, culture, éducation, ...

En pratique quotidienne on sait qu'il n'existe pas de parallélisme radio-clinique dans la
LCC, donc entre les signes d'imagerie de lésions arthrosiques, en particulier en IRM et
l'intensité de la douleur et de 'incapacité (25). Par exemple il a été montré qu'il existe des
signes IRM de dégénérescence discale et de hernie discale chez plus de 50% de sujets
asymptomatiques dgés de 40 ans et chez plus de 75 % de 60 ans et plus (3).

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsi un syndrome multidimensionnel
qui a amené a développer le concept du modéle « biopsychosocial » qui prend en compte
les interrelations entre les aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie
qu'il est indispensables de les prendre tous en compte.

Selon le schéma de Verbunt, I'enchainement causal des faits est le suivant (32) : 4 partir
de Iésions, il s’ensuit progressivement une désinhibition neuromusculaire et surtout un
comportement d'évitement par kinésiophobie favorisé par les peurs et croyances liées a
l'environnement culturel, familial, professionnel et personnel. Cette kinésiophobie qui ne
fait que s'auto-aggraver aboutit & un syndrome de déconditionnement qui se traduit
par une désadaptation physique de tous les organes mais aussi mentale, psychique et
socio-environnementale a l'origine d'une auto-aggravation aboutissant & la spirale de
chronicisation. A I'inverse, labsence de peur peut conduire a l'activité physique puis a la
guérison.

Ainsi a coté des aspects somatiques, ce sur quoi se focalisent le patient et le médecin,
en particulier le chirurgien, il existe ces aspects psychologiques et les aspects
environnementaux et événementiels (traumatismes, état des défenses psychiques, ..)
dont on sous-estime I'importance.

Ce concept de maladie multidimensionnelle rend évident la nécessité d'une prise en
charge multidisciplinaire particuliéerement bien mise en évidence dans la méta-analyse
Cochrane de 2015 de Kampers et al. « multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for
chronic low back pain » (18) et au cours de laquelle 'APS joue un réle essentiel.

Les facteurs de risque de passage a la chronicité

Les facteurs de risque de chronicité dont certains sont modifiables, sont multiples
comme indiqué sur la figure 1 de maniére non exhaustive : la plupart a déja été évoqué
précédemment a propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial. Le principal
facteur de risque est le déconditionnement & leffort avec comme conséquence la
sédentarité et l'inactivité physique.

Les facteurs de risque non modifiables tels que lI'dge et le genre ne paraissent pas
déterminants. Il nN'est pas possible d’intervenir sur la prédisposition génétique a l'arthrose
vertébrale.

De trés nombreux auteurs ont insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison conduit
alaLCC (1, 25, 33).
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Les facteurs physiques tels que schémas moteurs altérés, postures douloureuses,
mauvaise vigilance ou insuffisance musculaire, troubles morphostatiques a type
d’hyperlordose ou au contraire de délordose lombaire, d'antéversion ou rétroversion
excessive du bassin peuvent jouer. Le surpoids et l'obésité ne paraissent pas jouer un réle
déterminant, contrairement a l'arthrose du genou. Il en est de méme pour l'inégalité de
longueur des membres inférieurs.

Les facteurs cognitifs et psycho-comportementaux tels que dépression, anxiété,
isolement, absence de soutien familial ou surprotection, fausses croyances sur le mal de
dos et sur le caractére bénéfique du repos (7), attitude passive vis-a-vis de la maladie
paraissent déterminants.

Il en est de méme des facteurs professionnels tels que, insatisfaction au travail,
taches physiques lourdes, absence d'adaptation, faible soutien, difficultés au travail,
appréhensions, incompréhension, conflit pour 'indemnisation de la lombalgie.

FACTEURS BIOMEDICAUX FACTEURS PROFESSIONNELS

> ATCDS DE LOMBALGIE > INSATISFACTION AU TRAVAIL

> SEVERITE DE LINCAPACITE > STATUT, SALAIRE, POSTE,
FONCTIONNELLE H INDEMNISATION

> SCIATIQUE > MAUVAISE POSTURE AU TRAVAIL

> AGE ELEVE > DUREE DE PORT DE CHARGE

> MAUVAIS ETAT GENERAL

FACTEURS FACTEURS SOCIAUX
PSYCHOLOGIQUES

> VIE PERSONNELLE
> STATUT PSYCHOLOGIQUE H > VIE FAMILIALE

> DEPRESSION > VIE SOCIALE

> COPING

Figure 1: facteurs de risque de chronicité de la LCC
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Principes thérapeutiques

Ceparagraphe sejustifie parle caractére trés particulier dela prise en charge thérapeutique
de la LCC, permettant de comprendre la place que les APS sont susceptibles de prendre
avec bénéfice dans cette stratégie.

Les objectifs thérapeutiques de la LCC sont de diminuer la douleur, les limitations de
mouvement et le déconditionnement & l'effort et aussi d'agir sur les facteurs de risque de
chronicité en rapport avec le retentissement social et professionnel.

Les moyens thérapeutiques médicamenteux, chirurgicaux et non médicamenteux sont
trés nombreux et trés variés en particulier pour ceux qui sont non-médicamenteux, mais
actuellement aucun d’entre eux ne représente un traitement curatif, ce qui peut expliquer
leur multitude au méme titre que le caractére multidimensionnel de la LCC (la prothése
discale est certes curative d'une discarthrose mais nagit pas sur les autres facteurs
et ses indications sont de ce fait trés restrictives). Lessentiel de ces moyens non-
médicamenteux sont du domaine de la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie,
massages, appareillage, kinésithérapie « classique », reconditionnement a leffort et
activités physiques, rééducation instrumentalisée, programmes éducatifs de type école
du dos, ...) et un certain nombre d’entre eux ne sont pas validés scientifiquement.

Les programmes multidisciplinaires évoqués précédemment sont & entreprendre
précocement dés qu'un essai de kinésithérapie « classique » et/ou d'auto-rééducation n'a
pas apporté damélioration afin d'atteindre les objectifs thérapeutiques. Le réentrainement
a leffort (ou reconditionnement & l'effort ou restauration fonctionnelle rachidienne) est
I'élément central de ces programmes. Ces programmes comportent entre autres des
exercices physiques de renforcement musculaire et de type aérobique, de I'apprentissage
de la manutention en ergothérapie, des activités sportives et ludiques (marche nordique,
natation, tennis de table, ...) et des programmes d'éducation thérapeutique. Au terme du
programme, la poursuite de maniére réguliére d’'une ou plusieurs activités physiques
et sportives adaptées dans des associations sportives préparées a accueillir ce type
de patients dans un réseau de type « sport-santé sur ordonnance » est importante afin
déviter de perdre le bénéfice de ces protocoles et est a préférer a des auto-exercices plus
ou moins suivis ou a des exercices supervisés par intermittence (mais qui peuvent étre
associés au moins au début).

LANAES (HAS) avait conclu dés 2002 que « Lexercice physique, quelle que soit sa
forme est recommandé, mais aucune technique ne lest en particulier. Il faut noter que
ces résultats ne sont obtenus que chez des patients motivés et observants. Les prises
en charge multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent & définir, des
séances d'éducation et de conseils, des exercices physiques intensifs supervisés ou non
par un kinésithérapeute, a une prise en charge psychologique, sont recommandés pour le
traitement a visée antalgique, fonctionnelle et dans une moindre mesure pour le retour au
travail des lombalgiques chroniques (grade B). »
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Plusieurs méta-analyses Cochrane (10, 19), dont la plus récente en 2015 (18) concluent a
une diminution de I'incapacité a long terme et soulignent une meilleure aptitude physique,
une diminution des peurs et croyances alors méme que la diminution de la douleur n'est
pas toujours importante, la résultante étant une amélioration de la qualité de vie, les
patients adoptant un comportement de bonne santé plutét que de malade.

Role de I'activité physique et sportive

Leffet de IAPS peut étre difficile a évaluer statistiquement du fait de la grande prévalence
de la lombalgie, la presque totalité de la population souffrant & un moment ou un autre au
cours de la vie de lombalgie.

- Role de I'APS en prévention primaire et risques liés a 'APS

Une méta-analyse de 2011, basée sur 3 études, trouve que I'AP et le sport d haute intensité
pratiqués de maniére réguliére ne sont associés qu'a un risque modéré de lombalgie
respectivement a 1,3 (1,0 ; 1,6) et 19 (14 ; 2,4); Les activités de la vie quotidienne telles
que le ménage et le jardinage semblent plutét étre associées de maniére protectrice a la
lombalgie (preuves modérées a fortes : Odds ratio de 0,39 (0,20; 0,76) (15).

Hagen et al. (11) trouvent une association entre le faible niveau d'activité physique et
le risque de retraite anticipée pour invalidité en population générale de travailleurs. Les
auteurs concluent sur I'association entre la charge physique au travail ou lors d'activités
de la vie quotidienne et le risque d'apparition de lombalgie, et insistent sur le fait de
considérer la lombalgie dans son modéle bio-psycho-social.

Heneweer et al. proposent pour la lombalgie la courbe en U, identique a celle de I'IRMES,
avec un risque qui s'‘accroit aussi bien pour l'inactivité physique totale et la sédentarité
que pour une AP maximale schématisant ainsi le résultats de plusieurs études.

L'effet des sports est abordé en fin du paragraphe suivant (14).

En résumé I'APS pratiquée de maniére modérée et réguliére semble avoir un effet
favorable sur le risque de survenue de lombalgie commune et sur le risque d'évolution vers
la chronicité.

- Role de I'APS en prévention secondaire et tertiaire

Comme vu au paragraphe précédent 2.3. concluant & lefficacité des programmes
pluridisciplinaires, plusieurs structures médicales d’Etats concluent comme FANAES/HAS
qu'il existe des preuves modérées a élevées que les exercices thérapeutiques et l'activité
physique ont un léger effet sur la diminution de la douleur chez les patients lombalgiques
chroniques et améliorent tout autant leurs capacités fonctionnelles (4,26). Trés récemment,
le guide de recommandation NICE (22), a passé en revue 75 études randomisées ayant
pour critéres de jugement principaux la qualité de vie, la douleur, la fonction, et les troubles
psychologiques. Les exercices supervisés diminueraient significativement l'intensité de la
douleur a long terme, mais pas a court terme comparés aux exercices non supervisés.
Une combinaison dexercices individuels aquatiques de résistance, dendurance et
d'étirements a des effets bénéfiques sur l'intensité de la douleur & court et long terme
comparé a des conseils seuls. Cependant cette diminution d’intensité de la douleur nest
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pas retrouvée dans 2 études contenant des exercices individuels de course ou de marche
sur tapis roulant plus soins usuels comparés a des soins usuels seuls.

Pour les séances de groupe, sur trois études, un effet cliniquement modéré a important
est retrouvé sur la qualité de vie (physique et mentale) pour des exercices en aérobie
comparés a des conseils ou soins usuels. On ne retrouve cependant pas de différence sur
la douleur ou la fonction.

Selon les classifications de 'American Physical Therapy Association en 2012, pour chaque
sous-classification de lombalgie non spécifique, I'exercice physique apparait dans les
recommandations des principes de traitement : exercices de coordination, exercices de
renforcement, exercices dendurance, conseils de reprise d'activité, exercices d’intensité
modérée a élevée (haute intensité possible) chez les patients douloureux chroniques sans
douleur généralisée, et activité dendurance ou de remise en forme sous-maximale (&
faible intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur généralisée.

La revue systématique de Gordon et al. (10) en 2016 propose en synthése une activité
aérobie entre 40 % et 60 % de la fréquence cardiaque de réserve. Les études analysées
dans la revue sont parfois contradictoires et il semblerait que des facteurs de confusion
puissent influencer les résultats, notamment les critéres dinclusion des patients
selon le type de LCC et l'absence de différenciation entre la présence de douleur type
sensibilisation centrale généralisée ou non. Cette méme étude recommande des exercices
de renforcement musculaire et de gainage (core stabilisation).

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur significativement supérieure
avec la pratique de ce type d'exercices comparés a des étirements statiques des muscles
considérés comme raides. La souplesse du rachis et des ischio-jambiers permettrait tout
de méme d'améliorer de 18,5% & 58% les symptémes des patients chroniques.

Les programmes de retour a la vie active devraient contenir de I'éducation, de Ila
réassurance, des conseils pour rester actif, des exercices progressifs (6) et un travail de
gestion comportementale de la douleur (20, 26).

La revue récente en francais de 2013 de Ribaud et al. (28) analyse la littérature concernant
la pratique de plusieurs sports chez les patients adultes LCC : les sports conseillés avec
des niveaux de preuve relativement bas de grade en général C sont la natation hormis
la nage papillon, la marche avec ou sans batons (grade B), le vélo s'il y a une bonne
adaptation technique de la position mais pas le VTT, le tai-chi, le golf avec une technique
rigoureuse, le judo. La restriction de recommandation peut étre due au risque traumatique
comme en équitation ou certains sports martiaux ou collectifs ou au manque de données
scientifiques comme dans la plupart des sports collectifs.

Pour la course & pieds, si la pratique intensive semble favoriser la LCC (grade C), cela ne
parait pas étre le cas pour une pratique modérée en distance et en fréquence. De méme
pour le tennis le risque lombaire serait accru (grade C) et nécessiterait une adaptation
technique et du matériel. Globalement chez un patient LCC aprés un programme
thérapeutique multidisciplinaire la reprise d'activité sportive doit étre progressive, a un
plus petit niveau, avec une adaptation du geste technique ou du matériel, un entrainement
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personnalisé et adapté au besoin avec la collaboration d'un thérapeute.

Il n'existe pas de preuve formelle de l'effet délétére de IAPS chez le patient lombalgique, car
la prévalence n'est pas différente de celle de la population générale. Il est particuliérement
insisté sur la qualité des gestes techniques des sports pratiqués. Un ajustement ou
adaptation de la technique ou de lintensité de pratique permet de préserver ou de
recouvrer une condition physique améliorant I'état de santé. Ces conclusions concernent
les adultes mais pas les enfants et adolescents.

En résumé, bien que les effets des activités d’endurance seuls soient incertains sur la
douleur etl'incapacité delaLCC, ils restent recommandés notamment pour leurs nombreux
autres effets bénéfiques sur la santé et ne doivent pas étre laissés de c6té mais combinés
aux exercices de renforcement musculaire, de stabilisation-proprioception et de mobilité-
souplesse. Il est recommandé de pratiquer une activité physique de groupe. Cette activité
doit répondre aux besoins spécifiques des patients et leurs préférences en termes de choix
de type d'exercice. La combinaison de travail en endurance, de renforcement musculaire,
de mobilité est recherchée selon les recommandations NICE (23).

- En pratique, dans les séances d’APS (22)

« viser le développement musculaire de I'endurance des spinaux plutét que la force et
rééquilibrer le ratio fléchisseurs-extenseurs

» pas de travail douloureux, surtout chez les patients avec sensibilisation centrale et
douleur généralisée

« viser une réalisation parfaite de l'exercice avant d'augmenter la difficulté : contréle du
mouvement lors des exercices de stabilisation (gainage, curl-up, side-bridge, bird-dog)

« travailler 'éducation proprioceptive

« développer I'endurance (exercices de longue durée et de faible intensité)

« travail quotidien recommandé

« varier les postures au cours de la séance

« éduquer au soulevé de charge (fléchir dans les hanches, maintenir la charge proche du
corps, utiliser I'énergie cinétique)

« éviter de rester longtemps assis

Proposition de recommandations selon les 3 niveaux
fonctionnels. Contre-indications

Dans les mémes conditions que pour la coxarthrose et la gonarthrose il est proposé les 3
niveaux fonctionnels suivants :

« Niveau 1 : les patients souffrant de lombalgie commune chronique sans limitation
fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ayant des douleurs modérées, et un
retentissement biopsychosocial (B-P-S) faible (mesurés par des scores fonctionnels Eifel,
Quebec, ...) peuvent bénéficier d’'une pratique d’APS de type ‘loisir’, ‘Sport Santé pour tous’,
sans précaution particuliére ou précautions limitées.

«Niveau 2: les patients présentant un déficit musculaire aux tests de force, une raideur, un

88 | MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020

APS
ET MALADIES DE LAPPAREIL LOCOMOTEUR

retentissement B-P-S modéré et/ou des comorbidités peuvent bénéficier de programmes
d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant certaines précautions
particuliéres.

+ Niveau 3 : les patients fragilisés par un déconditionnement & leffort important, un
important retentissement B-P-S (arrét travail prolongé, dépression, ..), une éventuelle
radiculalgie et/ou signes neurologiques associés, ou des patients en post-chirurgie
lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodéses, prothéses, recalibrage, cure hernie
discale, ..) peuvent relever dans un premier temps d'une structure de santé MPR puis ou
directement d’une activité physique en milieu spécialisé extra-fédéral.

+ Du fait de l'absence de parallélisme radio-clinique et surtout du fait du syndrome
multidimensionnel biopsychosocial, ces 3 niveaux fonctionnels ne s'‘appuient pas sur les
données de I'imagerie quel que soit I'dge de l'adulte.

- Les contre-indications en rapport avec l'arthrose lombaire sont rares, hormis les suites
opératoires dorso-lombaires. Les lumbago ou lombagies communes aigus ainsi que les
radiculalgies, (sciatiques ou cruralgies) aigues et subaigues nécessitent de suspendre
momentanément mais le moins longtemps possible ou de préférence de réduire I'APS en
fonction de l'efficacité des traitements pharmacologiques. Il est prouvé depuis plusieurs
dizaines d'années que le repos strict sous forme ou non dalitement en phase aigliie de
lombalgie doit étre le plus court possible, de l'ordre de 48 heures et intermittent. Il a été
montré que sa prolongation est délétére car c'est un facteur de risque de passage a la
chronicité (7).

Les autres contre-indications sont en rapport avec les comorbidités.

3

Elyarthrite rhumatoide

Définition, contexte et traitements

La polyarthrite rhumatoide (PR) est un rhumatisme inflammatoire chronique dont la
prévalence se situe entre 0,3 et 0,8 % de la population adulte francaise, soit de l'ordre
de 200.000 personnes, ce qui en fait le rhumatisme inflammatoire le plus fréquent, mais
loin derriére la prévalence de l'arthrose. Elle se traduit par des arthrites pouvant toucher la
plupart des articulations et des gaines synoviales des tendons.

La PR est une maladie multifactorielle. Il existe un terrain génétique prédisposant
comme en atteste les groupes HLADR4 et HLADRL plus souvent retrouvés, des facteurs
environnementaux, en particulier le tabac, et des facteurs hormonaux suggérés par
l'atteinte plus fréquente de la femme (3-4 femmes pour 1 homme) certes & tous les
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ages mais plus souvent vers 50 ans, autour de la ménopause. Le systéme immunitaire
est impliqué dans sa physiopathologie. Si le stimulus initial de déclenchement de la
maladie reste inconnu, les étapes aboutissant aux arthrites sont connues. Les cellules
immunitaires dont les lymphocytes produisent des auto-anticorps ainsi que des
cytokines pro-inflammatoires telles que plusieurs inter-leukines dont I'll-6, et le TNFN
(Tumor Necrosis Factor alpha), entrainant une inflammation systémique mais surtout
ciblée sur la membrane synoviale qui va progressivement s’hypertrophier, c'est le pannus
synovial. Cette synovite hypertrophique, via ces cytokines et enzymes protéolytiques
est particulierement agressive pour les tissus environnants, cartilage, capsule, ligaments,
tendons et os sous-chondral a lorigine de leur destruction plus ou moins étendue
susceptible d'aboutir & des déformations articulaires.

La PR évolue par poussées en général sur de nombreuses années. Les arthralgies
prédominent au repos la nuit, et le matin, se traduisant par un dérouillage matinal
long et sont ainsi moindres a lactivité physique modérée. Il s’y associe une asthénie
lige a linflammation et & I'éventuelle anémie inflammatoire. Ces signes expliquent que
progressivement ces patients adoptent un mode de vie sédentaire, craignant certains
gestes et la marche dautant que les arthrites se localisent préférentiellement aux
pieds et aux mains, rendant ces patients malhabiles. Par un phénoméne de spirale, un
déconditionnement & l'effort s’installe avec des répercutions musculaires et, le muscle
ayant un réle protecteur de l'articulation, une possible aggravation des Iésions articulaires,
auxquelles s'ajoutent tous les autres éléments du déconditionnement, notamment cardio-
vasculaires (20). La qualité de vie est aussi globalement diminuée dans le PR (4).

Le risque cardio-vasculaire (CV) de la PR est trés augmenté et peut entrainer des infarctus
du myocarde ou des accidents vasculaires cérébraux, a lorigine d'une augmentation
de la mortalité (12, 27). Ce risque élevé s'explique d’'une part par les facteurs de risques
cardio-vasculaires classiques (confer le chapitre du Médicosport-santé sur les maladies
CV) mais surtout par l'inflammation chronique systémique dont il a déja été question.
Cette inflammation rhumatoide peut parfois se localiser au péricarde, a 'endocarde et au
myocarde et aux structures pulmonaires. Le déconditionnement a l'effort et le traitement
au long cours par corticoides participent a l'augmentation du risque CV.

Les nouveaux traitements de fond ont cependant modifié le pronostic fonctionnel puisque
prés de 80 % des patients actuellement diagnostiqués et traités ont une vie personnelle
et professionnelle qui se rapproche de la normale. Outre le traitement symptomatique
(antalgiques, AINS, corticoides), le traitement de fond peut permettre déviter les
destructions ostéoarticulaires et d'obtenir une rémission s'il est instauré tét des le
diagnostic. Il repose sur le méthotrexate et sur les biothérapies. Ce sont des molécules
qui vont bloquer les cytokines pro-inflammatoires (anti-TNFN, anti-interleukines, ..) ou
l'action des lymphocytes ou des voies de signalisation intra-cellulaires de I'inflammation.
Parmiles possibilités thérapeutiques non médicamenteuses, lesrégles hygieéno-diététiques
dont l'arrét du tabac, et 'éducation thérapeutique, en particulier pour promouvoir l'activité
physique (AP) sont utiles (21, 26). La chirurgie est proposée pour synovectomie ou
diverses interventions dont les arthroplasties en cas de destructions et déformations
ostéoarticulaires. La rééducation comporte la réalisation d'orthéses, la physiothérapie
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antalgique, l'ergothérapie et la kinésithérapie : lergothérapeute travaille surtout sur les
notions déconomie articulaire, le but étant dadapter la gestuelle et de proposer si besoin
des aides techniques pour prévenir les éventuelles déformations (26); la kinésithérapeute
va agir en dehors des poussées inflammatoires, pour maintenir de maniére ciblée sur telle
ou telle articulation, les amplitudes articulaires, la force et la souplesse musculaire.

Lactivité de la PR est évaluée par les score DAS 28 (Disease Activity Score) qui prend en
compte la douleur et les signes cliniques de synovite de 28 articulations, la valeur de la
vitesse de sédimentation et I'évaluation par le patient de son ressenti de l'activité sur une
EVA (24). Le score HAQ (Health Assessment Questionnaire) est un indice fonctionnel de
O a 3 sur des actes de la vie quotidienne et les éventuelles aides techniques, matérielles
ou humaines (912).

Role de l'activité physique et sportive (APS)

Pendant longtemps l'activité physique autre que celle de la vie quotidienne et a fortiori
l'activité sportive a été suspectée d'étre délétére pour les articulations rhumatoides en
augmentant les contraintes mécaniques sur les articulations.

Les objectifs thérapeutiques de I'APS dans la PR sont de réduire les risques CV évoqués
précédemment, afin d'obtenir un gain d'espérance de vie, de réduire les symptémes
qui sont source de sur-handicap, que ce soit la douleur, la fatigue, les répercutions
psychiques, et de limiter le risque dostéoporose, et ceci sans effets adverses, cest-a-
dire sans augmentation de l'activité de la PR, sans aggravation des lésions articulaires
et péri-articulaires et méme avec une amélioration de ces éléments. Lensemble de ces
objectifs aboutit s'ils sont atteints globalement & une réduction du handicap et donc &
une amélioration de la qualité de vie et du bien-étre.

- Role de I'APS en prévention primaire
Une étude a montré récemment qu'une activité physique réguliére pendant les 5 ans
précédant le diagnostic de la PR faisait que la maladie avait par la suite un score DAS
28 et un score fonctionnel HAQ moins élevés (23). Plusieurs auteurs évoquent ainsi la
possibilité d'une prévention primaire par I'APS de la survenue d’'une PR ou du moins d’'une
forme moins active de la PR par la suite (8, 33).

- Role de I'APS en prévention secondaire et tertiaire

Les preuves

2 méta analyses en 2010 et 2012 ont étudié 14 essais contrélés randomisés (ERC) pour les
exercices aérobies et 10 pour les activités en résistance (2, 3). Il est conclu que I'AP selon
ces 2 modalités est slre, nN'aggravant pas le score DAS28 et le nombre darticulations
atteintes et méme diminue significativement la VS pour la 2°™ méta analyse. Il y a un
effet bénéfique significatif bien que modeste pour la douleur (p = 0,02), I'indice HAQ (p =
0, 0009 et p < 0,001)) et la qualité de vie (p = 0,0001).

Plusieurs études confirment qu'il y a une diminution de la CRP et de la VS, et que le
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score DAS28 est soit stable soit Iégérement amélioré (15, 17, 29). Ainsi 'AP a bien un effet
bénéfique sur l'activité de a maladie.

Plus récemment en 2017, une revue systématique (26) conclut & des preuves fortes pour
ces 2 mémes types d'’AP d’'un bénéfice sur la douleur, la fatigue, la dépression et pour les
activités de la vie quotidienne (AVQ).

D'autres études se sont ciblées sur un seul symptéme. Une étude Cochrane (11) a étudié
l'effet de I'AP, sur la douleur chronique quel que soit la pathologie dont la PR (4 revues
Cochrane sur 21). Il est conclu a une preuve quant a une diminution de la sévérité de
la douleur et au bénéfice sur l'aptitude physique, sur I'état psychique, sur la qualité de
vie. Une ERC a démontré qu’il y avait une diminution (p = 0.005) de la douleur avant et
aprés un programme d'activité physique de 6 mois 2 fois par semaine de cycloergométre
en association avec 40 séances de renforcements musculaires. Lassociation de
cryothérapie a I'AP a un effet bénéfique sur la douleur et sur le score DAS28 selon une
étude systématique (19).

Pour la fatigue et l'anxiété 2 méta analyses récentes en 2015 et en 2018 mettent en
évidence une diminution de la fatigue & 3 mois (p = 0,02) mais plus & 6 mois et une
diminution trés significative de l'anxiété (14, 22).

Par contre pour le sommeil, pour l'instant, une étude systématique met en évidence une
tendance & un bénéfice sur le sommeil mais de maniére non significative.

Laugmentation du risque de maladie CV dans la PR est telle que cette affection est
considérée comme un facteur de risques CV, au méme titre que le diabéte de type Il par
certains auteurs (12, 18, 33). Les recommandations de 'TEULAR (Ligue Européenne contre
les Rhumatismes) (1) prennent en compte AP au méme titre que l'arrét du tabac et les
régles diététiques avec un niveau de preuve modérée, au vu d’'un certain nombre d'études
montrant que le risque de maladie CV a court et moyen termes est nettement diminué
par I'AP (15, 28), par action sur I'inflammation systémique et par une amélioration de la
fonction micro-vasculaire et macro-vasculaire, sans effets adverses. Il est ainsi conclu
que des exercices a haute intensité ne sont pas contre indiqué et sont & encourager aprés
avis spécialisé.

Quant a l'évolution radiologique, une étude a montré qu'il y avait plutét une diminution
des signes radiologiques pour les petites articulations (6) alors qu'une autre étude a
montré une aggravation des lésions pour les grosses articulations (16). Leffet de I'AP sur
lostéoporose ou l'ostéopénie au cours de la PR, n'est pas démontré en I'état actuel.

Quelles APS ?

2 méta analyses de 2010 et 2012 (2, 3) ainsi qu'une revue Cochrane (13) et la revue
systématique de 2017 (26) concluent toutes & un niveau de preuve élevé pour les AP
aérobies et les AP en résistance et pour leur association.

La méta analyse de 2012 sur 'AP en résistance a objectivé une augmentation significative
(p < 0,001) de la force isométrique, de la force isocinétique et de la force de préhension
ainsi que du test de marche de 50 pas (3).
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Une revue systématique de 2017 (26) conclut a des preuves fortes pour les activités
aquatiques et des preuves modérées a limitées pour le Yoga et le Tai-chi.

Les études ne sont en général que peu précises sur leur protocole dAP mais une revue
systématique a pu néanmoins analyser 17 ERC qui détaillent leur programme d'activité
physique (30). La durée des séances aussi bien en aérobie a sec ou dans l'eau quen
résistance vont de 30 & 60 minutes sans tenir compte du temps déchauffement et de
retour au repos. Leur intensité va de modérée (40 a 59 % de la VO2 max avec un niveau
de pénibilité ressentie de Borg de 12-13) a haute (60 a 89 % de VO2max avec un niveau
de pénibilité de 14-17). Le nombre de séances hebdomadaires va jusqu'a 5 en aérobie et
3 en résistance. Les séances de renforcement musculaire comportent 3 séries de 8 a 10
exercices avec 8 a 12 répétitions. Ces auteurs concluent que les activités aérobies au sol
ou dans l'eau améliorent l'aptitude CV a court terme. Lassociation dAP aérobie au sol et
de renforcement musculaire améliorent I'aptitude CV et la force musculaire. Les activités
associées aérobie au sol et de renforcement musculaire & moyenne et forte intensité
augmentent l'aptitude CV et la force musculaire & court et long terme et augmentent le
niveau d’AP & long terme.

Il faut souligner que le pied est une localisation privilégiée de la PR et qu'il est donc
nécessaire d'avoir un suivi tout particulier & ce niveau et d'étre prudent en ce qui concerne
la course a pieds et les sports entrainant des contraintes importantes aux pieds et
chevilles et d'utiliser des orthéses et si besoin des chaussures sur mesure.

Mécanismes d'action de FAPS dans la PR

Plusieurs mécanismes peuvent étre évoqués pour expliquer ses effets bénéfiques.
Comme pour la plupart des maladies chroniques Le reconditionnement a l'effort est le
plus classique. Lamélioration des propriétés musculaires que ce soit la proprioception,
l'extensibilité, la force, va permettre comme dans toute arthropathie une meilleure
stabilité articulaire et protection des articulations. Le meilleur équilibre entre catabolisme
et anabolisme des cellules chondrales et osseuses, mécanisme retenu dans l'arthrose et
lostéoporose, permet de lutter contre les Iésions cartilagineuses et la résorption osseuse.
Il'y a également une action antalgique propre de 'APS avec la production d'endorphines et
autres neuromédiateurs. LAPS participe a un meilleur contréle du poids.

Cependant le mécanisme peut-étre le plus important et en tout cas le plus spécifique
est l'action de I'APS sur l'inflammation systémique, synoviale, vasculaire et osseuse en
bloquant les cytokines pro-inflammatoires en particulier le TNFN (confer le chapitre sur
les mécanismes d'action de I'AP) et probablement, découlant du mécanisme précédent,
son action également sur le systéme immunitaire méme si les données a ce sujet sont
encore parcellaires concernant les rhumatismes inflammatoires (25).

Recommandations

- Recommandations internationales
LEULAR a publié en juillet 2018 ses recommandations sur AP, pas uniquement pour la
PR mais pour lensemble des rhumatismes inflammatoires chroniques et l'arthrose de
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hanche et de genou a partir de 96 études dont 34 pour la PR (21). Les recommandations
d’AP concernent l'aptitude CV, la force musculaire, la souplesse et les performances
neuro-motrices. La premiére recommandation avec un niveau de preuve élevé (1B) et une
force de recommandation A, est que I'AP devrait faire partie intégrale des soins tout au
long de l'évolution de la maladie. Pour les 9 autres recommandations, 6 sont destinées
aux professionnels de santé : promotion de I'APS, coopération entre professionnels,
compétence, évaluation de la maladie, dépistage et contre-indications, propositions
d'autres techniques telles que de l'auto prise en charge, du feedback, des techniques
de changement comportemental (cette recommandation avec un niveau de preuve
élevé 1A et une force de recommandation A), dautres modes de pratique (supervisée
ou non, en groupe ou individuelle, stratégies de rappel, utilisation d’internet). Les autres
recommandations insistent sur le fait que AP doit étre personnalisée et adaptée &
chaque patient. LEULAR propose 6 actions de formation, concernant les patients, mais
surtout les professionnels de santé qui devraient mieux connaitre I'intérét de I'AP pour
ces maladies rhumatologiques. Dans ce cadre I'importance de I'éducation thérapeutique
expliquant l'intérét de 'APS est a souligner (26).

LEULAR a également présenté en 2018, des recommandations pour les professionnels de
santé, ciblées surla gestion de la douleur dans les rhumatismes inflammatoires et I'arthrose
(10). Larbre décisionnel liste au niveau des traitements, outre les aspects médicamenteux,
les orthéses, la prise en charge psychologique et sociale, le contréle du poids, l'action sur
le sommeil et 'AP. Cette derniére fait I'objet de la 4*™ recommandation. Il est précisé que
si le patient n'est pas @ méme de se prendre en charge seul au début pour I'AP, une prise
en charge individualisée et adaptée a I'état de sa maladie par des kinésithérapeutes est a
proposer et quen cas de facteurs psychosociaux, une prise en charge multidisciplinaire et
une thérapie comportementale sont a envisager.

En France, 'HAS en 2007 avait fait des recommandations qui sont actuellement
suspendues. Les AP dynamiques et aérobies étaient recommandées avec un grade B,
mises en ceuvre par de nombreux professionnels et coordonnées médicalement.

La kinésithérapie est recommandée principalement lorsqu’une prise en charge rééducative
est nécessaire sur une ou plusieurs articulations pour agir sur les amplitudes articulaires
et le déficit focalisé musculaire ou proprioceptif. Cependant une analyse Cochrane
récente ciblée sur la main rhumatoide a montré que le bénéfice est relativement faible
et ne concerne que la fonction (34).

Contre-indications

L'APS doit étre adaptée al'activité de la PR. Ainsi les poussées inflammatoires représentent
une contre-indication temporaire mais de préférence partielle car plutdt que l'arrét, il est
préféré la réduction, si besoin importante de I'AP. Lorsque les destructions articulaires
sont importantes a l'origine d'un handicap important, les APS doivent étre adaptées et
prudentes. La corticothérapie au long cours méme & posologie modérée comme dans la
PR expose & des risques de ruptures tendineuses ou de fractures ostéoporotiques qu'il
faut prendre en compte dans I'adaptation des APS.

Les autres contre-indications relatives sont fonction des comorbidités CV et des
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localisations extra-articulaires de la PR, telles que les vascularites, pleurésies et
polynévrites lorsque ces affections ne sont pas contrélées par le traitement ou sont en
phase aiglie. Un avis spécialisé dans ce cas est nécessaire.

Il n'y a pas de contre-indications absolues & la condition que 'APS puisse étre adaptée a
I'état de santé global du patient et a sa PR.

Lobservance

Clest un important probléme commun & toutes les pathologies rhumatologiques
douloureuses. Cest d'autant plus important que I'APS doit étre autant que possible
illimitée, car il y a une perte de résultats dés que lactivité s'arréte. Une étude a bien
montré que les barriéres a I'APS sont toujours la douleur, la fatigue, la perte de mobilité,
la raideur mais aussi le manque de programmes adaptés (32). Le soutien des éducateurs
et des professionnels de santé mais également de la famille et des amis est un élément
déterminant. Les auteurs insistent de ce fait sur la nécessité daugmenter la connaissance
de I'intérét de I'APS non seulement auprés des patients mais également des professionnels.
Léducation thérapeutique évoquée précédemment prend ainsi toute son importance. Les
entretiens motivationnels analysant entre autres les freins & la pratique, sont essentiels.
Plusieurs associations francaises de patients remplissent bien ce réle d'information et
d'éducation, en éditant des brochures pratiques : TANDAR (Association nationale de
défense contre l'arthrite rhumatoide) et 'AFPric (Association francaise des polyarthritiques
et des rhumatismes inflammatoires chroniques).

Il a été montré que les facteurs socio-démographiques et psycho-sociaux (peurs et
croyances, niveau d'éducation et de revenuy, dge, ...) sont aussi importants que les facteurs
liés a la PR elle-méme pour que les gens adhérent a I'APS (18). Des prises en charge plus
élaborées par des thérapies comportementales peuvent ainsi étre nécessaires (7).

Le suivi régulier peut étre facilité par un journal de bord, par téléphone ou internet et des
applications dédiées ou non.

La progressivité des programmes d’APS au début sur plusieurs semaines est essentielle,
l'activité devant étre modulée au jour le jour en fonction de la fluctuation de la maladie
pour ne pas risquer daggraver temporairement les arthralgies.

Les aides techniques telles que les orthéses en particulier les semelles orthopédiques sont
utiles.

Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels du Médicosport-santé, les propositions suivantes
ont été élaborées a partir de l'analyse précédente de la littérature bien qu'il n'y soit pas
trouvé de recommandations sous cette forme. Il est proposé d'utiliser le score DAS 28
d'activité de la PR (24) et I'indice fonctionnel HAQ (9,12) mais aucune expérimentation en
ce sens n'a pour l'instant été faite.

Niveau 1 : les patients ayant une PR contrélée par le traitement, faiblement active et
douloureuse avec un score DAS 28 £ 3,2 sans retentissement fonctionnel ou faible évalué
a l'indice HAQ (valeur O ou 1 au maximum) peuvent bénéficier d'une pratique d’APS de
type « loisir, Sport Santé pour tous », sans précaution particuliére ou précautions limitées

MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020 | 95

SOMMAIRE



SOMMAIRE

APS
ET MALADIES DE LAPPAREIL LOCOMOTEUR

Niveau 2: les patients ayant une PR modérément active avec un score DAS 28 £ 5,1 et un
retentissement fonctionnel avec un indice HAQ & 2 peuvent bénéficier de programmes
d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant certaines précautions
particuliéres.

Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles du fait de comorbidités, d'une forme trés
active de PR avec un score DAS 28 > 5,1 mais en dehors de poussées aigues, d'un indice
fonctionnel HAQ maximum & 3 avec un déconditionnement a l'effort et un périmétre de
marche réduit peuvent relever dans un premier temps d’'une structure de santé MPR puis
d’'une activité physique en milieu spécialisé extra-fédéral.

Du fait que ces 3 niveaux reposent sur le score DAS 28, donc les données de I'examen
clinique médical, de la VS et de l'appréciation du patient, auquel s'ajoute I'indice fonctionnel
HAQ, les données de Iimagerie médicale ne sont pas prises en compte.

En cas d'arthroplastie quelle que soit l'articulation, aprés la phase de rééducation post-
opératoire en kinésithérapie et ergothérapie, le réentrainement a l'effort et le renforcement
musculaire global peuvent étre entrepris sous forme d’APS dans une structure de niveau 2
ou 3 selon les valeurs des 2 scores et de l'aspect local de l'articulation prothésée.

CONCLUSION

Les preuves scientifiques sont irréfutables. Les recommandations internationales sont
récentes et claires. LAPS personnalisée n'est pas dangereuse pour la PR et apporte de
réels bienfaits. Les modalités dAPS correspondent a minima aux recommandations de
I'OMS et de 'ANSES pour la population générale. Ces preuves et recommandations étant
récentes, il est déterminant de faire savoir le bénéfice de 'APS auprés des patients et
surtout des professionnels de santé et des professionnels du sport.

4L

F_ibromyalgie

Définition, contexte et traitements

La Fibromyalgie (FM) (Fibromyalgia en anglais) est une maladie chronique encore
mystérieuse malgré les milliers de publications indexées a son sujet. En 'absence d'étiologie
et de physiopathologie connues, la FM se définit comme un syndrome constitué de trois
principaux symptémes, 1) les douleurs diffuses dallure musculo-squelettiques et qui
peuvent s'accompagner de douleurs neuropathiques et de paresthésies, 2) la fatigue
permanente, 3) les troubles du sommeil qui n'est pas réparateur. La FM n'a été inscrite a la
classification internationale des maladies (CIM 10) de 'OMS qu'en 2005. Sa prévalence est
cependant élevée, 1,78 % dans le monde selon une méta-analyse (28). En France, elle est
estimée de 1,6 a 2 % (40), soit plus d'1 million de personnes. Les femmes sont concernées
dans 8 a 9 cas sur 10. Tous les dges sont touchés, y compris I'enfant et l'adolescent, bien
que rarement, avec un pic entre 45 et 55 ans (11).
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- Les symptomes
Les symptomes sont banals et ubiquitaires et d'autre part 'examen clinique complet est
normal. De méme les explorations paracliniques, biologiques ou d’'imagerie, ne mettent
pas en évidence d'anomalies ou du moins aucune anomalie spécifique de la FM. Ainsi le
diagnostic est difficile et complexe, ce qui explique le retard diagnostique encore mesuré
a 6,4 ans en 2018 (24).

Perrot et al. en France ont proposé en 2010 le questionnaire FIRST composé de 6 questions
simples pour un premier dépistage (52) avec une bonne spécificité et sensibilité. LAmerican
College of Rheumatology a élaboré dés 1990 un score diagnostique qui a été entiérement
refait en 2010 (57) puis & nouveau modifié en 2016 (58). 1l comporte 2 sous-scores reposant
uniquement sur l'interrogatoire. Le premier est un index global de douleur comptabilisant
le nombre de zones axiales et de segments de membres déclarés douloureux, de O a 19 (la
notion de 1990 de points douloureux a la palpation est abandonnée); depuis 2016 il faut
que ces douleurs se répartissent dans au moins 4 des 5 régions du corps (les 4 membres et
la région axiale). Le deuxiéme est un score de sévérité des symptémes prenant en compte
d'une part les 3 symptdmes, fatigue, sommeil, cognition, chacun de O a 3 en fonction
du retentissement fonctionnel en particulier sur la qualité de vie, d'autre part une liste
de symptémes dits somatiques de O a 3 selon le nombre de ces symptdomes (tels que
colopathie fonctionnelle, dépression, nervosité, céphalée, spasmes vésicaux, prurit, ...).

Le diagnostic de FM est retenu si I'index de douleur est 2 7 et le score de sévérité 2 5 ou si
Iindex de douleurs est de 4 a 6 et le score de sévérité ® 9, a condition que les symptémes
soient présents a un niveau identique depuis au moins 3 mois. Un point essentiel depuis
la révision de 2016 est que le diagnostic de FM peut étre retenu méme en présence de
maladies concomitantes, sans préciser s'il y a un lien de causalité entre elles ou s'il s'‘agit
d'associations indépendantes.

Si la maladie concomitante est un facteur favorisant ou causal de FM, cela revient a
reconnaitre I'existence de FM secondaires a c6té des FM primitives. On sait que des stress
physiques (traumatismes) ou psychiques (émotions, ..) peuvent déclencher une FM. La
maladie concomitante interviendrait dans certains cas comme I'équivalent d’un stress.

Quoi qu'il en soit, cette notion complexifie le diagnostic de FM car la plupart des maladies
concomitantes comme par exemple les rhumatismes inflammatoires, les dysthyroidies,
certaines maladies neurologiques (parkinson, sclérose en plaques), des cancers, certains
troubles psychiatriques caractérisés, des associations daffections loco-régionales
comme l'arthrose, peuvent comporter les mémes symptémes que la FM. Il faut donc faire
la différence entre une maladie relevant du diagnostic différentiel et une maladie associée
de maniére plus ou moins fortuite. En pratique, I'essentiel est de faire le diagnostic de ces
maladies concomitantes accessibles a un traitement curatif et étiologique, contrairement
a la FM. Il faut mettre a part les troubles anxieux, la dépression et les troubles de 'humeur
qui sont trés fréquents au cours des douleurs chroniques et donc au cours de la FM. Il faut
souligner par ailleurs que plus de 50 % des patients FM sont en surpoids ou obéses sans
savoir si c'est en rapport avec l'inactivité physique ou s'il existe d'autres mécanismes (34).
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- Le handicap

Le handicap des patients souffrant de FM est variable, de minime & majeur mais est
souvent important. Leur espace et leur temps d'activités et déplacements sont largement
restreints par leur intolérance a l'effort et leur kinésiophobie, induisant ainsi un mode de vie
sédentaire avec pour conséquence le cercle vicieux du déconditionnement a l'effort, ce qui
est connu de longue date (42). Les conséquences de la FM sur la qualité de vie du patient
peuvent étre importantes : incapacité physique empéchant de réaliser normalement des
tdches et de poursuivre son activité professionnelle (29, 59). La dépendance aux autres
et lincompréhension de l'entourage familial, professionnel et social peuvent générer
des états d'angoisse importants, et en tout cas, une dévalorisation de soi-méme, ce
qui peut mener a un isolement relationnel et social ; ces conséquences sont évaluées
par des échelles de qualité de vie dédiées a la FM dont le Questionnaire d'Impact de la
Fibromyalgie (QIF), le plus utilisé, est validé en francais (51) (cf. pour plus de précisions
page 8). Lévolution clinique est fluctuante dans le temps et variable d’'un patient & l'autre
mais globalement pour de nombreux auteurs, I'évolution a long terme de la FM ne se fait
pas vers l'aggravation et I'état des patients reste stable avec des difficultés dans la vie de
tous les jours, directement proportionnelles a I'importance des symptomes (5).

- La physiopathologie

La physiopathologie reste peu claire. Lhypothése la plus consensuelle actuellement est
celle d'un dysfonctionnement du systéme nerveux central touchant le systéme de la
nociception, bien mise en évidence en neurolRM fonctionnelle, expliquant l'existence de
douleurs neuropathiques et d’'un véritable état dallodynie et/ou d’hyperalgésie plus ou
moins généralisé (46). Le rdle de phénoménes inflammatoires de bas grade sont évoqués
dans plusieurs publications dans la physiopathologie de la FM mais en I'état actuel sans
preuve tangible (2, 20).

- La prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique en labsence d'un traitement étiologique curatif,
s'appuie sur les recommandations de sociétés savantes nationales ou internationales. Un
groupe dexperts internationaux de la Ligue européenne contre le rhumatisme (EULAR)
a rédigé en 2008 dix recommandations concernant la prise en charge globale de la FM
puis les a révisées en 2016 (38) : de maniére générale, un diagnostic rapide va permettre
une prise en charge précoce. Celle-ci sera multidisciplinaire, pharmacologique et non
pharmacologique, et adaptée aux capacités physiques et psychiques du patient et a
l'existence de comorbidités. Les médicaments ne sont pas recommandés en premiére
intention. Les anticonvulsivants type prégabaline, les antidépressseurs type milnacipran
et duloxétine et les antidépresseurs tricycliques type amitriptyline, ont un niveau de
preuve la et un grade A et le tramadol un niveau de preuve Ib.

Ces médicaments ont fréquemment des effets secondaires et peuvent majorer certains
symptdémes comme la fatigue et les troubles cognitifs. Ils sont ainsi souvent arrétés (44).
Les antalgiques de classe | de 'OMS tel le paracétamol sont autorisés mais peu efficaces.
Les AINS, les corticoides, les benzodiazépines et les opioides ne sont pas recommandés.
Les traitements non pharmacologiques sont recommandés en premiére intention, en
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particulier l'activité physique (AP), les thérapies cognitivo-comportementales, les prises
en charge multimodales de type éducation thérapeutique/prise en charge psychologique/
AP, I'hydrothérapie, l'acupuncture, les activités de type tai-chi, yoga et Qi Gong, la
méditation en pleine conscience.

Elles ont toutes un niveau de preuve la et un grade A mais seule I'AP a une force de
recommandation forte, c'est-a-dire un fort consensus de la part de 'ensemble des experts
du groupe. Il faut insister sur I'importance de l'éducation thérapeutique permettant
d'informer trés précisément les patients sur leur maladie car de nombreuses notions
erronées circulent en particulier sur internet et méme auprés des professionnels de santé,
et afin qu'ils aient une démarche active d'auto-gestion de leur maladie. En ce sens les
Associations de malades FM ont un réle intéressant a jouer. Lune d’elle a mené en France
une grande enquéte en 2014 sur 4516 personnes francaises souffrant de FM et publiée
récemment (59) ; Les caractéristiques de cette population sont globalement identiques
aux données ci-dessus.

CONCLUSION

Pour conclure cette premiére partie, il faut noter qu'il existe encore, du moins en France,
une méconnaissance de la FM et méme des idées recues négatives et dévalorisantes non
seulement du grand public mais aussi d'une partie des professionnels de santé, rendant
la prise en charge plus difficile, inhomogéne sur le territoire et majorant le sentiment
d'exclusion et le retentissement psychique de certains patients souffrant de FM (59). De
ce fait, en 2017 les caisses primaires d'assurance maladie ont mis sur leur site Ameli.fr une
fiche compléte sur la FM. LAcadémie de Médecine a rédigé un rapport en 2007 et a retenu
le terme de syndrome FM. La haute Autorité de Santé a édité un rapport dorientation de
124 pages sur le syndrome FM de l'adulte en 2010 (27). En 2016 & 'Assemblée Nationale,
une commission d'enquéte a formulé 20 propositions pour une meilleure reconnaissance
et prise en charge de la FM (16). Un projet de loi a été déposé en 2016 demandant que
la FM soit prise en charge au titre du régime des affections de longue durée (ALD).
En 2016, I'INSERM a été chargé d'une expertise pour élaborer des stratégies et des
recommandations ; le texte devait étre présenté en mai 2020 au cours d'un colloque qui a
été reporté a une date ultérieure.

Role de l'activité physique et sportive (APS)

Il y a plusieurs objectifs :

« Agir sur les symptdmes puisqu'il n'existe pas de traitement curatif, I'étiologie et la
physiopathologie de la FM restant encore inconnues : principalement sur les douleurs
malgré l'asthénie mais aussi sur les troubles du sommeil, les troubles cognitifs.

« Laction principale néanmoins est de lutter contre le déconditionnement & l'effort qui
peut étre majeur dans la FM.

* LAPS peut aussi permettre de lutter contre I'isolement relationnel et social et de lutter
contre le retentissement psychique a type d'anxiété ou de dépression réactionnelle de
lensemble des conséquences de la FM.

« Ainsi, in fine l'ensemble de ces objectifs aboutit s'ils sont atteints, globalement & une
réduction du handicap et donc a une amélioration de la qualité de vie et du bien-étre.
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- Role en prévention primaire

Il 'y a pas & notre connaissance d'études abordant cet aspect. Les facteurs de risque
de développer sont encore trop mal connus, ou ne sont pas assez ciblés pour les facteurs
et terrains favorisants connus comme l'anxiété, la dépression et les stress émotionnels,
les traumatismes physiques, les antécédents de violences dans l'enfance, les maladies
douloureuses concomitantes.

- Role en prévention tertiaire

Les preuves

Elles sont nombreuses, expliquant la position relativement tranchée de 'TEULAR. Dés 2004
Burckhardt réalise une méta-analyse (M-A) de 17 études dont 10 Etudes Randomisées
Controdlées (ERC) et conclut a lefficacité de la prise en charge multidisciplinaire dont
I'AP sur la plupart des symptémes, sur la qualité de vie et sur la perception par le patient
de sa capacité a faire une activité (self efficacy) (13). Lanalyse Cochrane réalisée par
Busch et al. en 2007 a recensé 34 ERC spécifiquement sur AP mais la M-A n'‘a pu étre
faite que sur 8 études compte tenu de la qualité méthodologique insuffisante des autres
études. Il en ressort qu'il existe des preuves modérées de lefficacité de I'AP aérobie
sur le bien-étre et les capacités fonctionnelles, peut-étre sur la douleur et les points
douloureux. Il apparait que le renforcement musculaire (exercices contre résistance) et les
assouplissements pourraient étre bénéfiques (preuve faible) mais ils sont sous-évalués
(14). La M-A de Hdauser et al. en 2009 sur le traitement multimodal n'a retenu que 9 ERC
sur les 14 analysées.

De ces 9 études ou I'AP était associée a de I'éducation thérapeutique et a une prise en
charge psychologique, il ressort qu'a court terme, il existe une forte preuve de l'efficacité
sur la douleur, la fatigue, la dépression, la qualité de vie, les capacités physiques et I'auto-
contrdle de la douleur. Ce type de prise en charge nentrainait pas d'effets secondaires
ou indésirables et n'aggravait pas la douleur et/ou les signes fonctionnels. A long terme,
l'efficacité de cette prise en charge ne se maintenait que sur la capacité physique, par
insuffisance de preuves sur les autres critéres. Lévaluation et I'impact de cette prise en
charge sur l'activité professionnelle nétait par contre pas évaluée (26).

En 2010, la M-A de Kelley et al. a conclu a une augmentation du bien-étre liée a I'AP, qu'il
s'agisse d'exercices aérobies et/ou de renforcement musculaire, ainsi qu'a une efficacité
sur les points douloureux myofasciaux de la FM (32). La M-A de Sosa-Reina et al. en 2017
confirme que I'AP, qu'elle soit aérobie ou de renforcement musculaire, ou mieux, combinée
est efficace d'une part sur la douleur et la dépression, d'autre part sur les composantes
physiques et psychiques de la qualité de vie (55). Linterprétation de l'ensemble des
résultats précédents est d moduler par ceux d'une étude récente de mi-2019 par Alvarez-
Gallardo et al. (1). Cette étude a évalué avec un score approprié la validité thérapeutique
de programmes d’AP et de réentrainement dans 9 revues systématiques regroupant
28 ERC. Il est conclu que cette validité thérapeutique est faible du fait de descriptions
incomplétes de ces programmes dAP. Ladhésion aux recommandations du collége
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américain de médecine du sport est également mauvaise. Ainsi, ce travail signifie qu'il est
difficile & partir de ces nombreuses études de répondre & la question suivante : quelles
APS prescrire dans la prise en charge de la FM ?

Quelles APS ?

La littérature aborde I'AP en endurance et AP de renforcement musculaire (ou contre
résistance) que ce soit a sec ou dans l'eau ainsi que les exercices de souplesse et les
activités méditatives du mouvement mais il 'y a que trés peu détudes ciblées sur un
sport donné. En passant en revue dans le moteur de recherche Pubmed l'ensemble des
sports inclus dans le Médicosport-santé comme mot-clé dans le titre, seuls sont trouvés
la marche, la marche nordique, la course a pied, la natation et la dance. Quelques autres
sports sont signalés dans des articles étudiant I'AP en général.

« LAP aérobie ou AP en endurance

LAP aérobie ou AP en endurance a fait l'objet en 2017 d'une analyse Cochrane de 13 ERC
(7). Les APS suivantes étaient concernées : marche, vélo, course a pieds et exercices
gymniques pour des programmes de 6 a 24 semaines a raison de 2 a 3 séances de lordre
d’'une demi-heure par semaine. La qualité de vie est améliorée avec un niveau modéré
de preuve alors que la douleur, la fatigue, la raideur ne sont améliorées qu'avec un niveau
faible de preuve. LAP aérobie n‘a pas permis d'augmenter la capacité maximale & l'effort
mais une amélioration de la capacité sous-maximale, en particulier au test de marche de
6 minutes, a été objectivée. 4 de ces ERC ont eu un suivi jusqu'a 24 mois. Seul persiste un
bénéfice sur la douleur. Il N'a pas été constaté deffets secondaires graves ou d'abandon
de I'AP différents de ceux des groupes témoins. La M-A de HaUlser et al. évoque la boxe
et la danse (26). Jones a montré que la marche nordique 2 fois par semaine pendant
15 semaines améliore la capacité fonctionnelle (test de marche de 6 minutes, fréquence
cardiaque moins élevée) par rapport & un groupe de marche standard & faible intensité,
mais il n'existe pas de différence significative entre les 2 groupes pour l'efficacité sur la
douleur (30). Une autre M-A a étudié a partir de 7 ERC la danse pratiquée 1 a 2 fois par
semaine pendant 1 & 2 heures durant 12 & 24 semaines. Une amélioration significative a
été observée pour la qualité de vie, la dépression, l'anxiété, I'impact de la maladie et la
capacité fonctionnelle (45). Les recommandations canadiennes concernant 'AP aérobie a
partir d'une M-A sont de grade A, traduisant une efficacité importante et statistiquement
significative sur la plupart des paramétres évoqués précédemment (10).

« LAP de renforcement musculaire (ou contre résistance)

LAP de renforcement musculaire (ou contre résistance) a été étudiée par la M-A de Bush
et al. en 2013 sur 3 ERC (15). Les exercices & type, entre autres, de squat, de flexion-
extension des membres inférieurs et du tronc, de développé-couché sont réalisés avec
une résistance croissante au fil des semaines du programme de 21 semaines, débutant
a 40 % de la 1 RM (résistance maximale) et jusqu'a 80 % avec 5 a 20 répétitions. Il est
constaté une amélioration de la qualité de vie, de la douleur et de la force musculaire
comparativement aux groupes contréle. Il n'a pas été observé d'effets secondaires. lin'y a
pas de différence de bénéfice entre ce type d'AP et AP aérobie.

Lanalyse Cochrane de 2019 de Bidonde et al. a abordée les programmes combinés AP
aérobie + AP de renforcement musculaire ou assouplissements de 29 ERC (9). Les auteurs
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concluent que l'exercice mixte ou combiné peut améliorer la qualité de vie et la capacité a
accomplir les activités quotidiennes, diminuer la douleur et la fatigue. Comparativement
& d'autres interventions d'exercice ou de nonNexercice, il Ny a pas de preuve que les effets
de I'exercice combinés soient meilleurs. Lexercice combiné semble bien toléré (peu d'arréts
des programmes). Les données sur les méfaits étaient rares. Deux articles en 2019 ont
présenté un projet de protocole d’'ERC étudiant la méthode dexercice Pilates versus
d'autres AP a sec ou dans l'eau; les résultats seront publiés ultérieurement.

* LAP dans l'eau

LAP dans l'eau a fait lobjet de nombreuses études. La synthése en est faite dans une
autre analyse Cochrane de Bidonde et al. (8). Les programmes combinés d’AP aérobie et
de renforcement musculaire dans l'eau sont, comme @& sec, bénéfiques pour la douleur, la
raideur, les troubles du sommeil, 'anxiété et globalement sur la qualité de vie mais sans
bénéfice sur la force et les capacités maximales et sous-maximales. Il n'a pas été mis
en évidence de différence d'efficacité ou de tolérance entre les programmes & sec et les
programmes dans l'eau. Une ERC a comparé la natation a la marche a raison de 3 séances
de 50 minutes par semaine pendant 12 semaines. La douleur a diminué et la qualité de vie
ainsi que la capacité fonctionnelle se sont améliorées dans les 2 groupes, sans différence
statistique (23). LAP aérobie a sec et dans I'eau fait partie des guidelines allemandes 2013
de prise en charge des FM (4).

« Autres types d'exercices ou dAP

Autres types d'exercice ou d'AP : dans de nombreuses études citées précédemment, des
exercices d'assouplissement, ou stretching musculo-tendineux, accompagnent les autres
AP. Une analyse Cochrane de 2019 de Kim et al. étudie spécifiquement les exercices
d'assouplissement a partir de 12 ERC comparativement a 'AP aérobie (33). Ces exercices
de 6 & 60 secondes, 1 & 3 fois / jour pendant 4 & 20 semaines étaient réalisés sur la plupart
des muscles. Les exercices d'assouplissement naméliorent pas de fagon significative et
probante la qualité de vie, la douleur, la fatigue ou les fonctions physiques liées a la santé
et méme pas la raideur. La tolérance est bonne.

Une M-A de 2019 de 6 ERC étudie le Tai Chi comparativement a des soins dits standard
ou d'autres AP. Avec les réserves habituelles sur la méthodologie de qualité moyenne des
ERC, les auteurs concluent & une efficacité supérieure aux soins standard en améliorant
a 12-16 semaines le questionnaire d'impact de la FM, la qualité du sommeil, la douleur, la
fatigue, la dépression et globalement la qualité de vie (18). D'autres études ont concernés
le yoga ou le Qi gong avec des résultats du méme ordre (17, 43).

« Lintensité de 'AP

Lintensité de I'AP, quelle quelle soit est le point essentiel & déterminer pour cette maladie
qui se caractérise par un syndrome polyalgique chronique et par de la fatigue permanente.
Il peut en effet paraitre paradoxal de traiter ce type de maladie par I'AP qui, elle-méme,
peut étre source de douleurs et de fatigue. Une intensité ou une fréquence des exercices
ou une durée des séances trop élevées vont majorer ces symptémes et provoquer le
découragement et l'abandon du programme (37) et a l'inverse une AP trés faible risque de
n‘avoir aucun effet. LAP d'intensité faible @ modérée mais prolongée augmente le seuil de
perception de la douleur (22). Dés 2002, ces notions ont été appliquées a la FM et Koltryn
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et al. ont montré qu'en diminuant l'intensité de I'AP de maniére globale et en augmentant
la durée ou en la fractionnant, il était possible de la faire pratiquer par les patients FM avec
une bonne tolérance, c'est-a-dire sans abandon, tout en ayant une efficacité suffisante
(36). Cela correspond aux recommandations de 'OMS pour la population générale lorsqu’il
est préconisé de fractionner la durée d’AP aérobie quotidienne de 30’ en 3 fois 10'. Pour AP
aérobie, les études citées ci-dessus prennent en compte le pourcentage de la fréquence
cardiaque maximale, en général 50 a 75 %. Valim et al. ont observé qu’il n'y avait pas de
corrélation entre, d'une part l'amélioration de la capacité cardio-respiratoire secondaire a
une AP aérobie de haute intensité, et d'autre part 'amélioration de la qualité de vie, ce qui
suggére que I'AP aérobie de haute intensité ne serait pas @ recommander pour la qualité
de vie (56). LAP aérobie de faible ou moyenne intensité serait a privilégier comme l'ont
aussi montré d'autres auteurs (31). Pour AP de renforcement musculaire le pourcentage
de 40 a 60 % de 1 RM est proposé en début de programme avec un nombre de répétitions
de l'ordre de 10 a 12, suivies d'une augmentation trés progressive de la résistance et du
nombre de répétitions et de séries (15).

- Observance

La principale difficulté de I'AP thérapeutique dans la FM est bien l'observance, ce qui
est vrai aussi pour les autres traitements notamment médicamenteux. Les programmes
d’AP doivent donc étre personnalisés, tenant compte de l'ensemble des symptémes,
trés progressifs, supervisés et ceci par des encadrants formés et informés des aspects
particuliers delaFM, trésréguliérement évalués de maniére présentielle parun professionnel
plutdt que des auto-évaluations ou via des applications sur smartphone (21). En effet
la qualité de lencadrement est déterminante, de préférence par des professionnels
de santé selon une étude récente (54). Cest souligner l'importance primordiale des
entretiens motivationnels (19) et de I'éducation thérapeutique (50). Un élément important
pour l'observance est d'avoir une approche multidisciplinaire afin de proposer une prise
en charge multimodale, associant a I'AP elle-méme variée, non seulement I'éducation
thérapeutique mais aussi les thérapies cognitivo-comportementales (26, 48, 53).

Des études montrent que les effets positifs sur la diminution des symptémes et
laugmentation de lI'endurance s'estompent avec le temps (26) et que les interventions
de changement de comportement ciblant l'incorporation de AP dans le mode de vie des
personnes atteintes de FM ont eu un succés limité a ce jour (47). Il est donc essentiel
que le relais des programmes d’AP se fassent par des AP quotidiennes et APS réguliéres
sans limite de durée. Ainsi, les patients FM doivent adopter un mode de vie physiquement
actif. Dans la vie quotidienne, en particulier pour les déplacements, c'est important mais
ce peut étre difficile par manque d’encadrement, de sollicitations ou d'encouragements
et du fait de nombreux freins (39). Les activités sportives en club sont un bon moyen
de maintenir un comportement actif de maniére encadrée, réguliére, souvent en groupe,
valorisante et ludique. Des programmes thérapeutiques de reprise dAPS chez les patients
FM réalisés en club sportif sont peut-étre plus appropriés pour favoriser l'observance et
induire un changement de mode de vie physiquement actif & long terme. Cest l'objectif
du protocole de recherche actuellement en cours & Strasbourg, comparant les résultats
de I'AP (aérobie et de renforcement musculaire) pendant 4 mois en milieu hospitalier et en
milieu associatif sportif, avec un suivi a long terme d'au moins 1 an et demi (60).
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Meécanismes d'action des APS dans la FM

Plusieurs mécanismes peuvent étre évoqués de maniere synthétique pour expliquer ses
effets bénéfiques.

« Le reconditionnement & l'effort est déterminant dans le cadre de la FM qui s‘accompagne
rapidement d’'une spirale de déconditionnement sévére qui aboutit a une inactivité
physique, a la sédentarité, a une kinésiophobie et & des conduites dévitement. Les
patients s'‘apercoivent qu'ils ne sont pas exclus, sont capables d’/AP et méme sportive et
vont adopter un comportement de bonne santé plutét que de malade.

 Laction antalgique propre de I'APS avec la production dendorphines et dautres
neuromédiateurs et neuromodulateurs susceptibles dagir sur dautres symptémes
de la FM (sérotonine, GABA, endocannabinoides, noradrénaline, cortisol, hormone de
croissance, prolactine, monoxyde d'azote, ...) (35, 36, 49), est essentielle dans cette maladie
caractérisée par la douleur chronique comme I'a montré la M-A Cochrane de Geneen et
al. @ propos de la douleur chronique (25). LAP peut agir sur la dépression via la sécrétion
de neurotransmetteurs et l'action sur la fonction hypothalamo-hypophysaire (6). Pour
McLoughlin et al. il existe un lien entre I'AP et les réponses cérébrales de modulation de la
douleur dans la FM (41).

» Une action de 'AP aérobie sur le systéme nerveux autonome est également évoquée
dans une revue systématique (3).

 LAPS participe a un meilleur contréle du poids alors qu’il est constaté que les patients
FM sont souvent en surpoids (34).

« Lexistence de phénoménes inflammatoires de bas grade dans la FM reste discuté (2, 20).
Leffet anti-inflammatoire de I'APS ne semble pas intervenir, sauf probablement dans le
cas d'obésité associée.

« Enfin, il ne faut pas négliger le réle intégratif psychosocial des AP plus particuliérement
sportives et le plaisir quelles apportent.

Proposition de recommandations selon les 3 niveaux
fonctionnels. Contre-indications

Il 'y a pas de contre-indications aux APS pour la FM proprement dite puisqu'’il n'y a pas
de lésions dorgane ou de perturbations biologiques ou d’imagerie mises en évidence.
Les contre-indications dépendent des comorbidités indépendantes et des affections
concomitantes évoquées au paragraphe du diagnostic, mais qui peuvent passer
inapercues du fait des nombreux symptdémes et signes fonctionnels de la FM.

Les formes graves de FM avec un handicap physique majeur limitant les possibilités
de marche a quelques dizaines de métres, voire nécessitant l'utilisation de béquilles ou
de fauteuil roulant et entrainant une perte d'autonomie, existent mais sont rares. Elles
ne sont pas des contre-indications mais nécessitent une adaptation particuliéere des
programmes d’AP en milieu spécialisé de MPR (cf. niveau 3 ci-aprés). Des dépressions
séveres réactionnelles peuvent évoluer pour leur propre compte et nécessiter aussi une
prise en charge spécifique.
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En utilisant les 3 niveaux fonctionnels du Médicosport santé, les propositions suivantes
ont été élaborées a partir de l'analyse précédente de la littérature bien qu’il n'y soit
pas trouvé de recommandations sous cette forme. Il est proposé de s'‘appuyer sur le
questionnaire d'impact de la fibromyalgie (QIF) évoqué page 2 (12, 51). Le patient répond
& 10 questions simples, concernant ses activités de la vie quotidienne et professionnelle,
le ressenti de ses symptomes sur une échelle visuelle analogique de O & 10 au cours des
7 derniers jours. Il est établi un score de O a 100. A partir de 60 il est estimé que I'impact
de la FM est sévére. Le QIF moyen des 4516 patients FM francais lors de l'enquéte de 2015
est de 51/100 (59). Quel que soit le niveau dans lequel le patient est initialement inclus,
le QIF doit étre trés réguliérement refait surtout au début afin de s'adapter rapidement si
le niveau d'intensité et le type d'AP et le type dencadrement entraine une exacerbation
des symptomes et un rejet de la part du patient. Il serait possible de s‘aider également
au début d'un score d'APS simple comme celui de Ritchie et Gagnon bien que non validé.
Les valeurs-seuil proposées pour chacun des 3 niveaux fonctionnels ne sont pas encore
validés et sont un des objectifs de I'étude strasbourgeoise citée page 7 (60). C'est pourquoi
le conditionnel est utilisé pour les propositions ci-dessous.

* Niveau 1: les patients souffrant de FM isolée avec un retentissement fonctionnel nul ou
faible dans les activités de la vie quotidienne ou professionnelle, ayant des symptémes
minimes, se traduisant par un score du QIF de O & 19 pourraient bénéficier d'une pratique
d’APS de type ‘loisir’, ‘Sport Santé pour tous’, sans précaution particuliére ou précautions
limitées.

 Niveau 2 : les patients présentant un score QIF de 20 & 59 et/ou des comorbidités/
affections concomitantes qui ne nécessitent pas elles-mémes une prise en charge de
niveau 3 selon le Médicosport-santé, pourraient bénéficier de programmes d’APS de type
‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant certaines précautions particuliéres.

La répartition des patients entre le niveau 1 et le niveau 2 doit se faire avec prudence car
le score QIF reste subjectif et peut fluctuer dans le temps. Du fait de I'intolérance a l'effort
de la plupart des patients FM, il est préférable en cas de doute sur le niveau de handicap
du patient, de l'inclure dans un premier temps dans une structure de niveau 1 a titre de
test. Il a ainsi été choisi une valeur-seuil basse du score QIF entre ces 2 niveaux.

+ Niveau 3: les patients fragilisés par un déconditionnement majeur a l'effort, un score QIF
= 60 et/ou des comorbidités/affections concomitantes qui relévent elles-mémes d’'une
prise en charge de niveau 3, reléveraint dans un premier temps d'une structure de santé
MPR puis ou directement d'une activité physique en milieu spécialisé extra-fédéral.
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LEXERCICE PHYSIQUE REGULIER

A UNE DOUBLE ACTION BENEFIQUE,
MORPHOLOGIQUE ET FONCTIONNELLE,
SUR LES VAISSEAUX
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La modernisation du monde, irréversible et indispensable, saccompagne hélas d'une
sédentarisation croissante delapopulation générale. Sédentarisationetinactivité physique
sont si délétéres pour la santé que ce mode de vie est considéré aujourd’hui comme un
probléme de santé publique. A I'inverse, les preuves scientifiques de l'efficacité préventive,
toujours, et curative, souvent, de l'activité physique sur nombre de maladies chroniques
s'‘accumulent depuis de nombreuses années. Lactivité physique et sportive adaptée au
profil du patient est reconnue comme une thérapeutique non médicamenteuse par la
Haute Autorité de Santé. Elle est pourtant aujourd’hui trop peu prescrite par le médecin.
Son apport dans les pathologies cardiovasculaires est majeur, puisque la pratique d'une
activité physique et sportive modérée et réguliére diminue la mortalité cardiovasculaire
de 35 % et la mortalité toute cause de 33 % (1).

1

y 4 (] V 4 [ ] [ ] [ ~ [ ]
Sédentarité et inactivité physique,
f [ ]
des facteurs de risques
[ ] [ J [ ]
cardiovasculaires majeurs
Sédentarité et inactivité physique favorisent l'apparition et le développement d'une
obésité qui outre ses propres effets sanitaires délétéres fait le lit de facteurs de risque
modifiables du syndrome métabolique : l'insulino-résistance, le diabéte de type 2 les

troubles lipidiques et I'hypertension artérielle (HTA). Indépendamment de l'effet classique
de ces facteurs de risque, ce choix de mode de vie augmente de 1,5 a 2,4 le risque relatif
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de développer une maladie coronaire (2). Ce risque indépendant de l'inactivité physique
est proche de ceux de I'HTA, de I'hypercholestérolémie et du tabagisme.

Sédentarité et inactivité physique sont aussi associées a une baisse de la capacité
physique qui est le marqueur actuel le plus puissant du risque de mortalité précoce. Plus
basse est la capacité physique, chiffrée en METs (abréviation de Metabolic Equivalent of
the Task avec 1 MET= 3, 5 ml/min/kg O,, consommation d'oxygéne moyenne de repos) et
plus courte est l'espérance de vie en bonne santé. La capacité physique est un marqueur
de risque de mortalité précoce indépendant de l'dge, du sexe, de lorigine ethnique, de
tous les facteurs de risque cardiovasculaires et des pathologies éventuelles du sujet
concerné (2, 3, 4). Toute amélioration de 1 MET de la condition physique diminue le risque
de mortalité de 12 & 17 % dans les deux sexes (2,3). En moyenne, ainsi, les méfaits de
linactivité sont rapidement et durablement réversibles avec une pratique réguliére d’'une
activité physique modérée.

2

Effets bénéfiques de l'activité physique
en prévention primaire et secondaire

Lactivité physique améliore les facteurs de risque cardiovasculaires décrits ci-dessus. Elle
intervient en prévention primaire en limitant leur apparition et en prévention secondaire
pour éviter la survenue des complications liées a leur développement. Sur le plan
cardiovasculaire ces complications touchent lI'ensemble des axes artériels avec risque
surtout de maladie coronaire, accident vasculaire cérébral (AVC) et artérite oblitérante
des membres inférieurs (AOMI). Les effets bénéfiques sur l'obésité et ses conséquences
d'insulino-résistance et troubles glucidiques qui sont abordés par ailleurs dans
louvrage ne seront pas décrits ici. Mais l'activité physique a aussi des effets bénéfiques
cardiovasculaires directs indépendants de ceux-ci sur le développement des maladies
cardiovasculaires.

3

[ J [ J ~y (] [ ]
Activité physique et sportive
[ J ~y [
et hypertension artérielle
LHTA qui est trés commune représente un facteur de risque cardiovasculaire majeur. Ainsi
le risque de mortalité précoce est doublé pour chaque incrément de 20 mm Hg au-dela

de 115 m Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et pour chaque incrément de
10 mm Hg au-dela de 75 mm Hg pour la diastolique (PAD) (4). Lors de 'avancée en dge,

MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020 | 117

SOMMAIRE



SOMMAIRE

APS
ET MALADIES CARDIOVASCULAIRES

le risque de développer une HTA chez un sédentaire est augmenté de 35 a 70% par rapport
a celui d'un sujet actif (4). Globalement l'activité physique et sportive diminue le risque
de développer une HTA de 15% en moyenne (5). LHTA doit étre prévenue et lorsqu'elle est
installée (PAS = 140 mm Hg et Jou PAD = 90 mm Hg), elle doit étre efficacement traité
pour éviter la survenue de complications. Les complications principales de 'HTA sont
les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et coronaires, les troubles du rythme surtout
atriaux comme la fibrillation atriale, insuffisance rénale et I'insuffisance cardiaque.

Chez les hypertendus, l'activité physique réguliére et modérée dendurance diminue en
moyenne la pression artérielle systolique de 7-10 mm Hg et la diastolique de 4-8 mm Hg
(4,6). La mesure ambulatoire de la pression artérielle confirme une baisse tensionnelle
surtout diurne (5). Ces effets bénéfiques sont plus nets dans les hypertensions artérielles
modérées du sujet jeune et lorsqu’une baisse de la surcharge pondérale est associée (4).

Une diminution de la thérapeutique anti-hypertensive peut ainsi souvent étre proposée
(4). La mortalité est moindre chez les hypertendus actifs que chez les sédentaires. Et pour
chaque gain de 1 MET, ce risque diminue de 13 %, indépendamment des autres facteurs
de risque du patient (4). La pression artérielle est le produit du débit cardiaque par les
résistances périphériques totales. Lactivité physique abaisse les résistances périphériques
par la restitution d'une relaxation vasculaire endothélio-dépendante efficace et la
diminution du tonus sympathique (6).

En cas de syndrome métabolique associé, lamélioration de l'insulino-résistance et de
I'hyperinsulinémie interviennent aussi (4,5). Chez I'hypertendu, il est ainsi formellement
recommandé de débuter le traitement par des régles hygiéno-diététiques et en particulier
l'activité physique associé si besoin a un traitement pharmacologique (4,7).

Rappelons que le patient hypertendu de stade 1 bien équilibré par son traitement peut
étre autorisé a pratiquer tous les sports en compétition. Un hypertendu, traité ou non,
avec des chiffres tensionnels supérieurs @ 160mm Hg de systolique et/ou 100 mm Hg de

diastolique ment ne peut pas étre autorisé a pratiquer des sports a haute composante
statique ni en loisir ni en compétition (8).

L

Activité physique et sportive
et troubles lipidiques

Les dyslipidémies caractérisées par un taux de cholestérol (C) total et surtout de LDL-C
anormalement élevé doivent étre efficacement traitées pour éviter la survenue d'AVC
et/ou coronarien. Les valeurs cibles de LDL-C total a atteindre varient selon le risque
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cardiovasculaire du patient. Les régles hygiéno-diététiques, régime alimentaire et activité
physique et sportive, sont les premiéres a prescrire. Elles seront associées si besoin a un
médicament hypolipémiant.

Lexercice physique augmente plus la lipolyse qu'un jeline de 3 jours (9) ! Mais les
modifications des lipoprotéines induites par la pratique d'une activité physique réguliére
restent mal quantifiées et incomplétement expliquées. Ceci est en partie di au fait que
lanalyse « basique » du profil lipidique, cholestérol (C) total-HDL-C et LDL-C ne refléte
chez un sujet que grossiérement son profil athérogéne. En effet, le LDL-C total est
composé des particules de taille variable au risque athérogéne d'autant plus élevé que les
particules sont petites. Il en est de méme pour le HDL-C total (10). Le pourcentage de ces
particules au sein du LDL-C total comme du HDL-C total peut étre modifié par l'action
hypolipémiante de l'activité physique ou du régime (10).

En résumé, l'activité physique diminue la concentration sanguine des triglycérides (11). Elle
a globalement tendance a diminuer la concentration sanguine du LDL-C total et elle limite
toujours son augmentation (5,12) mais surtout elle augmente le pourcentage de molécules
de grosse taille moins athérogénes de LDL-C (5,10). Son effet bénéfique le plus souvent
rapporté est 'augmentation de la concentration de HDL-C total (3-5%) proportionnelle
d la durée hebdomadaire de l'activité C (5, 12, 13) et de sa composition en molécules de
grosse taille (10). Il existe manifestement des patients plus ou moins répondeurs (5). Chez
le sujet en surpoids, I'association régime équilibré et activité physique et sportive parait
la mieux adaptée (11).

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposés, outre la majoration
progressive de l'utilisation des lipides par le muscle squelettique (14) des adaptations
enzymatiques sont décrites comme l'augmentation de l'activité de la lipoprotéine lipase,
baisse de la fraction de la cholesteryl ester transfert protein (CETP), diminution de
l'activité de la lipase hépatique (11,14). Le réle bénéfique de [l'irisin, une des nombreuses
myokines libérée par le muscle squelettique en activité pourrait aussi avoir un réle (15).

Donc globalement, l'activité physique et sportive réguliére améliore le profil athérogéne
des lipides circulants mais pour étre efficace cette activité doit étre relativement
intense. Isolée elle est rarement suffisante pour régulariser totalement un profil lipidique
fortement athérogéne. Chez un sujet trés sédentaire, les activités dendurance modérées
et prolongées sont & proposer au début. Lassociation du renforcement musculaire &
l'endurance en privilégiant le nombre de répétition plus que le niveau de charge (50-85 %
de la force maximale volontaire) majorerait l'effet bénéfique de l'exercice musculaire sur
le profil lipidique (11,16).

Parmi les drogues hypocholestérolémiantes, les statines s'accompagnent dans 10 a 15%
des cas de douleurs musculaires et/ou tendineuses chez les athlétes en particulier les
coureurs a pied (17). Une étude récente a cependant montré que les coureurs a pied avec une
hypercholestérolémie diminuaient globalement leur distance hebdomadaire dentrainement
et ce de la méme maniére quelle que soit la drogue hypolipémiante utilisée (17).
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Effets de l'activité physique et sportive
en prévention tertiaire

Dans le cadre des maladies cardiovasculaires, la pratique d'une activité physique et
sportive adaptée a la gravité de la pathologie doit étre prescrite aux patients coronariens,
présentant une AOMI, ayant eu un AVC, ou insuffisants cardiaques. Cette pratique améliore
toujours la qualité de vie, diminue la survenue de complications et souvent la mortalité
de ces patients. Ainsi il est recommandé a tous les patients coronariens et insuffisants
cardiaques de bénéficier d'un séjour en centre de réadaptation cardiovasculaire ou
l'activité physique associée et I'éducation thérapeutique occupent une place majeure (5).

Laréadaptation est beaucoup moins utilisée dans 'AOMI et aprés un AVC malgré ses effets
bénéfiques prouvés. La problématique dans ses maladies chroniques cardiovasculaires
est la poursuite d'une activité physique et sportive adapté réguliére a trés long terme. La
multiplication de structures associant une pratique sportive adaptée et un encadrement
bien formé aux spécificités des patients et offrant un large choix de pratique sportive
devrait aider a répondre a cette limite.

Outre les effets bénéfiques sur les facteurs de risque décrits précédemment, d'autres
effets de l'activité physique et sportive observés d'autres adaptations peuvent expliquer
les bénéfices observés chez ces patients.

6

Activité physique et balance
autonomique

Le systéme nerveux autonome et léquilibre des actions de ses deux branches,
parasympathique (frein) et sympathique (accélérateur), ont un réle majeur dans
plusieurs régulations dont celle du systeme cardiovasculaire. Sédentarité et inactivité
physique s‘accompagnent d'une hyper adrénergie qui explique la tachycardie de repos
et la vasoconstriction généralisée. A I'inverse, comme le montre l'analyse de la variabilité
de la fréquence cardiaque, l'activité physique et sportive réguliére baisse l'influence
du sympathique et majore celle du parasympathique (17). Une baisse de la fréquence
cardiaque de repos et de la pente de son accélération a l'exercice témoigne de cet effet
bénéfique (1). Un effet préventif sur la survenue des arythmies cardiaques en particulier &
l'effort est aussi rapporté expérimentalement (19).
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7

Activité physique et sportive
et vascularisation

Lexercice physique régulier a une double action bénéfique, morphologique et fonctionnelle,
sur les vaisseaux. Sur le plan morphologique, le diamétre des gros vaisseaux est majoré et
la densité capillaire est augmentée grdce & une angiogenése accrue. En effet certaines
myokines libérées par le muscle squelettique en activité favorisent la vasculogenése
(5). Sur le plan fonctionnel, la réactivité vasculaire surtout endothélio-dépendante
(augmentation des productions de NO et de prostacycline) est améliorée (20,21).

De plus comme on la vu leffet vasoconstricteur de I'hypertonie sympathique est
diminué. Ces adaptations qui augmentent la perfusion des organes et en particulier des
muscles squelettiques améliorent la compliance artérielle et limitent le développement
de l'athérosclérose (20, 21, 22, 23). Ainsi, 'épaisseur intima-média est moindre chez les
sujets entrainés (23). Un effet bénéfique des différents types d'entrainement, endurance,
fractionné et renforcement musculaire est aussi rapporté sur la microvascularisation (22)

8

Activité physique et sportive
et thrombogénese

Lhyperinsulinémie, le niveau élevé d’inflammation et I'élévation du taux de catécholamines
circulantes associés a la sédentarité et a l'inactivité physique diminuent le potentiel de
fibrinolyse et accentue le risque de thrombose en augmentant les concentrations de
l'inhibiteur | de l'activateur du plasminogéne (24,25). Les effets de l'exercice aigu sur la
balance coagulation/fibrinolyse dépendent de son intensité et de sa durée (26, 27, 28).
Lexercice de faible intensité (< 50% de VO2 max) modifie peu cette balance, l'exercice
modéré (50-75% VO2 max) améliore la fibrinolyse alors que l'exercice intense (>75% VO2
max) augmente a la fois la coagulation et la fibrinolyse (27).

Lors des efforts de longue durée les effets de la déshydratation se surajoutent & ceux de
I'intensité (27) du fait. A long terme, la pratique réguliére d’une activité physique améliore
les capacités de fibrinolyse en diminuant l'adhésion plaquettaire et 'augmentation
de lactivateur du plasminogéne (26,28). Les baisses d’hématocrite et de fibrinogéne
associées diminuent aussi la viscosité sanguine (1,5, 26).
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9

Activité physique et sportive
et inflammation

Il est maintenant bien établi que la plupart des maladies chroniques sont associés a un
syndrome inflammatoire chronique souvent infra clinique qui a un réle important dans la
pérennisation de la pathologie (1, 5, 28). Dans le domaine cardiovasculaire, I'inflammation
favorise le développement de I'athérosclérose (29). Lors de la réalisation d’'un exercice, le
niveau d'inflammation augmente transitoirement et grossiérement proportionnellement
a lintensité et a la durée de leffort (25,29). Mais la pratique réguliére et adaptée
individuellement d’'une activité physique et sportive est associée a une baisse du niveau
inflammatoire et du stress oxydatif (30,31). Lexercice physique régulier et d'intensité
modérée a des propriétés anti-inflammatoires systémiques.

Outre le cortisol, plusieurs interleukines (IL) comme IL-6, IL-8,IL-10 et IL-15 et 'antagoniste
du récepteur de I'lL-1 ou les TNF-R autres molécules anti-inflammatoires sont libérées
par le muscle squelettique en activité.

Ces substances ont une action anti-inflammatoire directe et limitent aussi la production
de substances délétéres comme le tumor-necrosis factor -alpha (TNF-a) (32). Cette action
anti inflammatoire semble avoir un réle majeur dans les effets préventifs cardiovasculaires
primaires et secondaires de l'activité physique (29).

10

Activité physique et sportive et stress
oxydatif

Parallélement & son effet anti-inflammatoire, l'activité physique et sportive réguliére
améliore la réponse au stress oxydatif en prévenant la peroxydation lipidique et en
augmentant la production d'antioxydants.

Les ROS (pour reactive oxygen species) ont une réponse biphasique a 'exercice, avec une
augmentation transitoire pendant l'effort suivie d'une inactivation rapide par élévation
des substances anti-oxydantes. De plus dautres protéines cytoprotectives, anti-
oxydantes, de la famille des HSPs (pour Heat Shock Proteins), comme I'HSP 70 qui est
cardioprotectrice, sont aussi libérées (33,34).
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11

Quelle activité physique et sportive en
prévention tertiaire ?

Pendant trés longtemps lactivité physique proposée aux patients coronariens et
insuffisants cardiaques dans les centres de réadaptation s'est résumée a lendurance
selon un travail continu au niveau du seuil ventilatoire. D'autres activités ont été
progressivement proposées (35)

Le renforcement musculaire y a été ensuite progressivement associé, du fait de son
apport pour les gestes de la vie courante qui réclament souvent une force musculaire
acceptable. Les données concernant les effets de lentrainement en renforcement
musculaire (musculation dynamique) sont moins bien documentées que celles concernant
lendurance. En résumé, le renforcement musculaire améliore nettement le contréle de la
masse grasse et de la glycémie, mais & peu deffet sur I'équilibre lipidique. Ses effets sur
I'hypertension artérielle ont été peu étudiés. Le renforcement musculaire semble baisser
la pression artérielle mais il est important de noter qu'il nNaugmente pas les chiffres
tensionnels. Enfin ses effets bénéfiques sur les autres systémes que cardiovasculaires
ont été bien démontrés (36). Ainsi, a la lecture de ces données il parait actuellement
raisonnable de ne pas contre-indiquer systématiquement la musculation dynamique
mais aussi d'associer a sa pratique un entrainement en endurance.

Plus récemment, l'entrainement en endurance de type fractionné (interval-training) a été
introduit. Sa pratique bien encadrée est sécure.

Du fait de son aspect ludique et moins rébarbatif que l'effort continu prolongé a
intensité constante, il est bien apprécié des patients. Il pourrait étre plus bénéfique sur la
consommation maximale d'oxygéne. Cependant sa pratique au long cours par un patient
isolé non surveillé a été peu étudiée (37,38).

12

Activité physique et sportive
et maladie coronaire

Chez le coronarien, l'activité physique adaptée améliore la qualité de vie des patients
et diminue les ré-hospitalisations ainsi que la mortalité cardiovasculaire de 25 a 30%
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(3940). Concernant la pratique du sport en compétition des coronariens, les anciennes
(2005) recommandations européennes et nord-américaines étaient trés restrictives. La
trés récente mise a jour des recommandations nord-ameéricaines le sont beaucoup moins.
En effet, elles autorisent les patients coronariens avec des facteurs de risque parfaitement
équilibrés, une fraction d'éjection de repos normale, sans trouble du rythme au repos ni a
l'effort et sans signe d'ischémie résiduelle a l'effort a pratiquer s'ils le souhaitent tous les
sports en compétition (41).

13

Activité physique et sportive et AOMI

Quelle que soit l'atteinte lésionnelle la rééducation vasculaire qui présente de bons
résultats en termes de colt efficacité est recommandée dans 'AOMI. Elle reste trés peu
prescrite par les médecins. Lactivité physique, essentiellement de la marche, outre les
effets décrits plus haut améliore le métabolisme musculaire, recule le seuil de la douleur
et améliore la biomécanique du déplacement.

Le plus souvent il est recommandé de marcher jusqu'au seuil de la douleur, au-dela de la
géne, de s’arréter quelques minutes puis de repartir pendant des séances de 30 minutes.
Lintervalle training plus récemment proposé parait trés efficace. La marche peut se faire
sur tapis roulant ou a l'extérieur. Une gymnastique analytique des groupes musculaires
situés en dessous et au-dessus de l'oblitération artérielle est souvent associée (42,43).

Activité physique et sportive
et accident vasculaire cérébral

Laréadaptation al'effort reste relativement peu utilisée en post-AVC. |l est pourtant montré
que ces patients qui sont trés sédentaires aggravent de par leur inactivité physique leur
niveau de risque cardiovasculaire aprés l'accident initial. Une activité physique adaptée
aprés un bilan individuel cardiorespiratoire et bien str neurologique et locomoteur ne
présente pas de risque particulier et nN'aggrave pas la spasticité. Elle améliore la qualité
de vie et souvent la mobilité gradce a une marche moins limitée. Sa mise en place précoce
semble plus efficace (44,45).
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Activité physique
et insuffisance cardiaque

Chez l'insuffisant cardiaque, la pratique sportive est rarement possible en dehors des
formes débutantes. Elle devra toujours é&tre modérée. Une activité sportive intense pouvant
se révéler délétére au niveau des fonctions myocardiques. Lactivité physique modérée et
réguliére, au mieux journaliére est toujours bénéfique pour ces patients en régle générale
déconditionnés. Sa pratique doit étre associée a une bonne éducation thérapeutique car
il n'est pas évident de faire le lien entre maladie cardiaque et les deux symptémes les
plus limitants, essoufflement et fatigue musculaire. Les effets bénéfiques souvent trés
nets s'expliquent surtout par un effet périphérique au niveau musculaire, vascularisation
et effet enzymatique et des réflexes cardio-respiratoires. Léventuelle amélioration
centrale étant essentiellement indirecte, laugmentation du volume d'éjection systolique
s'expliquant d’'une part par un temps de remplissage plus long favorisé par la baisse de la
fréquence cardiaque de repos et d'effort sous-maximal et d'autre part par une moindre
résistance a I'éjection sanguine du fait de la meilleure vasodilatation périphérique (46).

CONCLUSION

Les preuves scientifiques des bienfaits d’'une activité physique et sportive réguliére adaptée
aux patients s'‘amoncellent. Ne pas proposer cette thérapeutique non médicamenteuse
qui présente trés peu de risque lorsque le patient est éduqué, et si besoin bien encadré,
est une perte de chance pour celui-ci. Le praticien doit en étre aujourd’hui convaincu ce
qui lui permettra d'étre convaincant vis a vis de son patient.
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Obesite
Définition
La prévalence du surpoids et de l'obésité chez I'enfant et chez l'adulte s'estime a partir du

calcul de I'indice de masse corporelle [IMC (kg/m?) = poids (kg) / taille? (m?)]. Chez l'adulte,
les valeurs d'IMC définissant l'obésité sont rapportées sur le Tableau 1.

> Tableau 1: définition de l'obésité et du surpoids chez l'adulte

Classification IMC (kg/m?
Normal 18,5-249
Surpoids 25-299
Obésité =30

OBESITE ABDOMINALE ET PERIMETRE ABDOMINAL (TOUR DE TAILLE)
Pour un IMC identique chez les sujets en surpoids ou obéses, certains sujets présentent

des troubles métaboliques ou cardio-vasculaires alors que d'autres ne présentent que
des complications arthrosiques. Ainsi un IMC élevé ne permet pas toujours de bien
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discriminer les individus en surpoids ou obéses a risques élevés pour leur santé. Dés 1947,
Jean Vague a introduit la mesure du tour de taille qui permet de faire la différence entre
lobésité a prédominance abdominale (viscérale, localisation anormale du tissu adipeux)
et l'obésité périphérique (sous-cutanée, qui est la localisation normale du tissu adipeux)
(1). En effet la localisation de l'excés de masse grasse varie suivant les sujets et I'imagerie
(tomodensitométrie et IRM) a montré qu'il existe des différences entre les sujets dans
la proportion de tissu adipeux logé dans la cavité abdominale : ainsi certains individus
obéses montrent une faible accumulation de tissu adipeux intra-abdominal globalement
appelé tissu adipeux viscéral alors que d'autres pour la méme quantité de masse grasse
totale montrent une accumulation importante de tissu adipeux viscéral (localisation
anormale ou « ectopique » de I'excés de masse grasse).

Or cest l'adiposité viscérale qui est associée a un risque élevé de maladies métaboliques,
cardio-vasculaires, sans oublier le risque dhépatite non alcoolique de lobése. En
effet ce tissu adipeux viscéral induit une micro-inflammation locale puis générale, et
s‘accompagne aussi d'une accumulation de graisse autour du cceur et a l'intérieur des
muscles, empéchant le fonctionnement métabolique normal des organes concernés mais
aussi de l'organisme entier, conduisant aprés plusieurs années aux pathologies cardio-
métaboliques.

La technique la plus simple pour dépister lobésité viscérale est la mesure du périmeétre
abdominal (ou tour de taille) (en centimétres & l'aide d’'un métre ruban a mi-chemin
entre la 12¢ cote et la créte iliaque, les pieds [égérement séparés et en expiration normale)
qui est considérée comme élevée quand elle est > 88 cm chez la femme et > 102 cm
chez '’lhomme.

Récemment une étude réalisée sur plus de 650 000 adultes a montré que quel que soit
'IMC (normal, surpoids, obésité ; IMC allant de 20 & 50 kg/m?) quand le tour de taille
augmente le risque de mortalité augmente de facon significative et de facon identique
quel que soit I'IMC. Ainsi par rapport a un tour de taille <90 cm pour les hommes et
<70cm pour les femmes, toute augmentation de + 5cm du tour de taille s'‘associe & une
augmentation de la mortalité de 7% pour les hommes et de 9% pour les femmes (2).

Dans tous les cas, les risques de troubles cardio-métaboliques sont plus importants
quand le tour de taille augmente versus 'lMC (Guh et al. 2009) (tableaux 2, 3, 4,5, 6).
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RISQUES CARDIO-METABOLIQUES EN FONCTION DE L'IMC ET DU PERIMETRE ABDOMINAL

> Tableau 2 : risque de mortalité toutes causes confondues en fonction de I'IMS

(The Global Mortality Collaboration, Lancet 2016) chez les individus! non-fumeur et sans
maladies chroniques. Les résultats sont ajustés a I'dge et au sexe et rapportés au risque
d'un individu avec un IMC « normal » de 22.5 a 25 kg/m2.

Risque de mortalité

Classification IMC toutes causes

(OMS 2003)

Risque de
santé (OMS)

(kg/m?) confondues
(Hazard Ratio ; IC : 95 %)

Sous-poids
(maigreur) 150 - <185 151 [1.43 - 1.59]

185 - <200 113[1.09 - 1.17] Risque normal
Poids normal <200 - 225 1.00 [098 - 1.02]

<225-<250 1.00 [099 - 1.01]

. 250 - <275 1.07[107 - 1.08] Leger

Surpoids

275 - < 300 1.20[118 - 1.22]
Obésité grade | 30-<35 145 [141 - 1.48] Modérée
Obésité grade I 35 - < 40 194 [1.87 - 201] Haout
Obésité gradelll | 40 - < 60 276 [2.60 - 292] Tres haut

> Tableau 3 : risque de diabéte de type 2 et de maladies cardiovasculaires associés au
surpoids et a l'obésité en fonction de I'lMC et du tour de taille (Guh et al. 2009, Guide HAS
2011).

Selon le tour de taille (cm)

Homme < 94 Homme : 94 - 102 Homme : > 102
Femme : 80 - 88

Selon I''MC (kg/m?)
Femme < 80 Femme : > 88

non
augmenté

Surpoids : 25,0 - 299 Augmenté élevé

Obésité : IMC = 30 augmenté Elevé tres élevé

1 / Risque moyen pour la population globale des 5 régions géographiques majeures (Amérique
du nord, Europe, Asie de I'Est et dans une moindre mesure, l'Australie, la Nouvelle Zélande
et I'Asie du Sud)
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> Tableau 4 : risques relatifs de l'incidence des maladie cardiovasculaires chez 'homme
en fonction de I'lMC et du tour de taille (Guh et al. 2009)

Périmétre abdominal (cm) IMC (kg/m?)

HOMMES 25 a 30 > 30
> 94 > 102 . P ey x
(Surpoids) (Obésité)
coronaire [116 - 1.72] [1.45 - 2.25] [1.18 - 1.41] [1.51 - 1.96]
128 184
HTA
- - [1.10 - 1.50] [1.51 - 2.24]
1.23 151
AVC _ _
[113 - 1.34] [1.33 -172]
Insuffisance 131 179
cardiaque _ _
congestive [096 - 1.79] [1.24 - 2.59]

> Tableau 5 : risques relatifs de l'incidence des maladie cardiovasculaires chez la femme
en fonction de I''MC et du tour de taille (Guh et al. 2009)

Périmétre abdominal (cm) IMC (kg/m?)

FEMMES N
>80 >88 25 a 30 > 30
qudiopqthie 1.82 2.69 1.80 3.10
coronaire [1.41 - 2.36] [2.05 - 3.53] [1.64 - 198] [2.81 - 3.43]
HTA 138 190 165 2.42
[1.27 - 1.51] [1.77 - 2.03] [1.24 - 2.19] [1.59 - 3.67]
115 149
AVC _ B
[1.00 - 1.32] [1.27 - 1.74]
Insuffisance 127 178
cardiaque _ _
congestive [0.68 — 2.37] [1.07 - 295]
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> Tableau 6 : risques relatifs de l'incidence du diabéte de type 2 en fonction de I'IMC et
du tour de taille (Guh et al. 2009)

Périmétre abdominal (cm) IMC (kg/m?))
F >80 F>88
25 a 30 > 30

H> 94 H> 102

2.27 5.13 240 674
HOMMES

[1.67 - 3.10] [3.81 - 690] [2.12- 2.72] [5.55 - 8.19]

340 1110 392 1241
FEMMES

[2.42 - 4.78] [8.82 — 14.96] [3.10- 497] [92.03 - 17.06]

Chez tenfant, fa correspondance de ta valeur de 1'iMC sur fes courbes de corpuience de
référence construites en fonction de I'dge permet de déterminer si l'enfant est considéré
comme «maigre», «normal», «en surpoids» ou «obése» (Tableau 7). Actuellement, les
références les plus utilisées sont celles établies par I'International Obesity Task Force
(IOTF) qui permettent des comparaisons internationales de prévalence (3).

Catégorie Critéres de corpulence
Maigreur Courbe de centiles atteignant un IMC de 18,5 kg/m? & I'dge de 18 ans
Normal Courbe de centiles comprise entre celle de la maigreur et celle du surpoids

établie en fonction de I'age et du sexe
Surpoids Courbe de centiles atteignant un IMC de 25 kg/m? a I'age de 18 ans
Obésité Courbe de centiles atteignant un IMC de 30 kg/m? a l'age 18 ans

> Tableau 7: statut pondéral de I'enfant en foction de I''MC

Contexte

Lobésité qui se définit comme un excés de masse grasse ayant des conséquences néfastes
pour la santé a été déclaré comme la « premiére épidémie mondiale non infectieuse »
par I'Organisation Mondiale de la Santé. Lassociation entre l'obésité et le développement
précoce de pathologies cardiovasculaires, de l'insulino-résistance et du diabéte de type
2, ou d'une mortalité prématurée est désormais unanimement admise. Ainsi a partir
d'un IMC de 25kg /m? le risque de maladies chroniques non transmissibles augmente de
facon exponentielle : maladies cardiovasculaires (insuffisance coronarienne-infarctus du
myocarde, hypertension artérielle qui est un facteur de risque majeur d'accident vasculaire
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cérébral), diabéte de type 2, hypercholestérolémie, certains cancers (sein, colon-rectum,
endomeétre, rein). Le risque de mortalité est aussi augmenté : +13% en cas de surpoids,
+44% si obésité, +88% si obésité de classe |, +150% si obésité de classe Il (4).

Les conséquences médicales et économiques de I'obésité en font en un véritable probléme
de santé publique.

Laugmentation importante de la prévalence de l'obésité au cours des derniéres décennies
a pour cause essentielle un environnement qui favorise une prise alimentaire importante
et de maniére concomitante une dépense énergétique réduite.

Lenvironnement de la majorité des populations dans les sociétés industrialisées donne en
effet un accés quasi immédiat et permanent & une abondance de produits alimentaires,
de colts accessibles a la plupart, dense en énergie, et avec une palatabilité élevée.
Simultanément, la nécessité d'étre physiquement actif pour subsister se trouve réduite a
un niveau extrémement faible. Lorsque pour un individu de telles circonstances se trouvent
combinées de facon chronique la prise de poids se produit lI'organisme humain ayant
développé des aptitudes au niveau du stockage des apports énergétiques excessifs en
période d'abondance alimentaire. Ainsi le risque d'obésité augmente avec la combinaison
d'un faible niveau d'activité physique (AP) et des apports énergétiques excessifs et/ou
riches en lipides et sucres raffinés. La génétique (« susceptibilité génétique ») permet
d'expliquer que quand ces conditions environnementales sont obtenues, pour un méme
environnement, la prise de poids puisse varier d'un individu a l'autre.

Les données les plus récentes pour la population francaise (2012) indiquent que la
prévalence de l'obésité a progressé de 70% depuis 1997 passant de 8,5 a 15 % chez les
adultes, alors que le surpoids reste stable a 32,3 %. Surtout 'augmentation touche plus
les femmes que les hommes et a progressé de +35% en 3 ans dans la tranche des 18-25
ans (5). Lobésité, particulierement lorsquelle est localisée au niveau abdominal, joue un
réle-clé dans le développement du syndrome métabolique, cest-a-dire la combinaison
d'un ensemble de facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et du diabéte de type
2. Ces facteurs de risque incluent I'hypertension, une augmentation des triglycérides, une
augmentation du LDL-cholestérol, une diminution du « bon » cholestérol (HDL) et une
élévation de la glycémie, indicatrice d’insulino-résistance.

La prévalence de l'obésité présente des disparités régionales fortes, avec le nord de la
France ou plus de 20% des adultes sont obéses, alors qu'a l'opposé des régions du sud
telles que Provence-Alpes-Cbte d’Azur et Midi Pyrénées ou les Pays de la Loire présentent
des prévalences inférieures a 12% (5). Les disparités sociales sont également notables
puisque les foyers & faibles revenus et les personnes les moins dipldmées sont les plus
touchés (5, 6), alors que les revenus les plus élevés présentaient en 2012 un début de
diminution de l'obésité.
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Effets de l'activité physique (tableaux 8 et 9)

Les effets habituellement recherchés de la pratique d'une AP sont chez le sujet obése ou
en surpoids de diminuer la masse grasse en rétablissant I'équilibre de cette balance en
augmentant la dépense énergétique. Il faut mettre fin a cette fausse idée. LAP seule ne
fait pas maigrir, seul un régime hypocalorique bien équilibré peut permettre une perte de
poids (et donc de masse grasse) sur le long terme.

Indépendamment du statut pondéral et de la perte de poids, AP diminue les risques de
pathologie cardiovasculaire, sans toutefois compenser totalement I'augmentation du
risque liée a l'obésité. C'est pourquoi la pratique sportive doit étre encouragée y compris
chez les sujets qui ne veulent pas maigrir ou qui échouent dans leur objectif de perte de
poids. Obésité et inactivité physique sont en effet deux facteurs de risque indépendants
du risque de coronaropathie, et augmenter le niveau dactivité sans qu'il y ait de
modifications de la composition corporelle induit déja des bénéfices pour la santé. Chez
le sujet obése, l'activité physique réguliere permet de prévenir ou de retarder 'apparition
du diabéte de type 2, sans compenser totalement l'augmentation du risque liée a l'obésité.
LAP réguliére seule peut permettre une réduction de la masse grasse abdominale et plus
particulierement la masse grasse viscérale (7), directement associée a la mortalité et la
morbidité cardio-métabolique.

Au niveau fonctionnel, les paramétres de la condition physique sont améliorés avec en
premier lieu des bénéfices cardiorespiratoires et une augmentation de la consommation
maximale d'oxygéne.

La pratique d’'une activité physique va également avoir des bénéfices au niveau musculaire,
permettant en particulier de préserver la masse maigre lors de la perte de poids avec une
restriction énergétique. De plus, combiné a une activité d'endurance, I'entrainement en
musculation permet daugmenter a la fois la dépense énergétique et I'utilisation des lipides
en méme temps que la masse maigre est préservée (cf. paragraphe « AP et prévention de
la reprise de poids »).

Obésité de I'enfant et activité physique

Les données récentes de I'étude ESTEBAN indiquent qu'en 2015 la prévalence du surpoids,
obésité incluse, est de 16,9% et celle de l'obésité de 3,9% (6). Il est a noter que le risque
de surpoids et d'obésité est majoré lorsque le niveau déducation des parents est faible.
Le développement de l'obésité pendant 'enfance met en place un terrain de disposition a
l'apparition des troubles métaboliques conduisant aux pathologies visibles chez I'adulte.
Il a ainsi récemment été mis en évidence dans une méta-analyse regroupant 37 études
longitudinales de plus de 1 000 participants chacune que l'obésité au cours de lI'enfance,
en particulier aprés 12 ans, est associée avec l'augmentation significative des risques de
diabéte de type 2, de coronaropathie et d’hypertension au cours de I'dge adulte (8). On
considére par ailleurs qu'il existe une période «d’incubation» de 10 a 15 ans avant que
l'obésité n'ait des effets délétéres sur la santé (9). Au cours de cette période la localisation
abdominale plutét que périphérique du tissu adipeux favorise l'apparition de l'insulino-
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résistance, et plus généralement du syndrome métabolique. Il est important de noter que
ce sont des modifications minimes et difficilement perceptibles de I'équilibre de cette
balance pouvant étre de l'ordre de 2% des apports énergétiques qui peuvent conduire a
une augmentation annuelle de 30% de la masse grasse chez un jeune enfant (10).

Les bénéfices de l'activité physique pour la santé de lI'enfant seront similaires a ceux
observés chez l'adulte puisque dés l'enfance l'obésité peut s'accompagner d’'un syndrome
métabolique et d’'une atteinte athéromateuse précoce (l'atteinte vasculaire débute dés
l'enfance).

L'exercice va réduire de maniére significative linsulino-résistance, clest-a-dire qu'il
va contribuer & restaurer l'efficacité d'action de linsuline & agir sur ses tissus cibles,
en particulier pour la captation du glucose. Outre le meilleur contréle de 'homéostasie
glucidique et de la sensibilité a l'insuline, la pratique de l'activité physique a des effets
bien démontrés sur la baisse de la triglycéridémie et augmentation du cholestérol HDL, la
baisse de la pression artérielle et la réduction de la masse grasse abdominale. Ces effets
cardio-métaboliques sont aussi retrouvés chez l'enfant de poids normal, ce qui montre
'importance de la pratique d’'une AP réguliére chez I'enfant.

> Tableau 8 : remation entre activité physique et niveau de preuves scientifiques (11)

Effets de l'activité physique Niveau de preuves scientifiques

1-Prévention de prise de poids Trés fort (A)
2-Perte de poids sans régime Insuffisant (C)
3-Perte de poids sous régime Insuffisant (C)
4-Maintien de la perte de poids Trés fort (A)
5-Maintien de la santé chez les sujets obéses Trés fort (A)
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> Tableau 9 : synthése des effets de I'exercice démontrés sur les composantes de la santé
et de la condition physique chez les sujets obéses (Références : voir 11-13)

Santé Effets de l'activité physique Niveau d'évidnce
scientifique

Composition corporelle Prévention: A
(diminution de la masse grasse, diminution du Perte : D
tour de taille)
Amélioration chiffres tensionnels (PAS et PAD) A
Diminution insulino-résistance A
Profil lipidique moins athérogéne A
Qualité de vie A
Diminution mortalité toutes causes confondues A

Condition Aptitude aérobie A

physique Aptitude de force A
Coordination motrice (enfants) (14) A déterminer

De A : forte évidence scientifique a D : évidence scientifique trés limitée

ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION DE LA REPRISE DE POIDS

Aprés une perte de poids par restriction calorique, le taux élevé de reprise pondérale
reste un probléme majeur. En prenant comme critére un amaigrissement réussi, une perte
pondérale puis un maintien sur un an de cette perte supérieure ou égale a 10 % du poids
initial, seules 20 % des personnes en surpoids perdent du poids a long terme avec succeés
(15). La réduction des apports caloriques seule est souvent insuffisante pour maintenir la
perte de poids.

Lactivité physique joue un réle majeur sur le maintien du poids et sur la moindre reprise
aprés perte de poids. Chez l'adulte, I'analyse de la littérature récente a confirmé l'intérét
de 'AP dans le maintien de la perte de poids aprés un régime. Une méta-analyse a inclus
18 études cliniques, dont 7 ayant réalisé un suivi de 2 ans ou plus, et a comparé le maintien
de la perte de poids dans plusieurs groupes : régime hypocalorique ou association
régime hypocalorique et exercice. A 2 ans, la perte de poids ou d'IMC était demeurée
significativement plus élevée dans le groupe combinant exercice et régime par rapport au
groupe uniquement soumis a un régime (16). Ainsi chez l'adulte, I'activité physique aide au
maintien de la perte de poids aprés un régime.

Les mécanismes impliqués dans le processus de reprise de poids apreés restriction calorique
sont multiples, AP agissant probablement & plusieurs niveaux. Le réle bien démontré de
AP est de limiter la perte de masse musculaire lors d'un amaigrissement, cette perte
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induisant une diminution du métabolisme de base, élément majeur favorisant la reprise
de poids.

Malgré le manque de données sur la dose d'AP nécessaire pour maintenir le poids aprés un
amaigrissement, la recommandation retenue pour l'adulte est une pratique quotidienne
d’AP d'intensité modérée de 60 a 90 minutes par jour pour prévenir le gain de poids et
la reprise pondérale aprés amaigrissement chez le sujet adulte (Inserm, 2008). Pour la
personne dgée obése aprés perte de poids, méme chez la personne fragile, un programme
combiné est recommandé (endurance, renforcement musculaire et assouplissement), qui
adapte les objectifs & I'individu et augmente progressivement l'intensité et la fréquence.

Recommandations générales d'activité physique

Les éléments principaux a retenir pour la prescription d’'une activité physique ou sportive :
Les activités a dominante aérobie seront & privilégier pour 'augmentation de la dépense
énergétique et de la capacité a utiliser les graisses en tant que ressource énergétique
et 'amélioration de l'aptitude aérobie, le plus souvent reflétée par une augmentation
de la consommation maximale doxygene (VO, ). Si les effets bénéfiques de l'activité
physique sur la VO, _ sont observés méme avec de faibles intensités, ils sont accrus
lorsque l'intensité dépasse 70% de la fréquence cardiaque maximale (17).

Par ailleurs, une méta-analyse a montré qu’une intensité modérée a soutenue était
nécessaire pour que lactivité physique seule soit efficace dans la diminution du tissu
adipeux viscéral (18).

Les activités de renforcement musculaire seront de leur cété a privilégier pour la
préservation de la masse musculaire notamment en cas de restriction énergétique,
permettant le maintien de cette masse. Préserver la masse maigre permet ainsi le
maintien du métabolisme de base et de la dépense énergétique malgré la perte de poids.
Au niveau articulaire, les activités de renforcement musculaire permettent la stabilisation
des articulations du membre inférieur.

Chez les personnes ayant des complications ostéo-articulaires en raison du surpoids et de
l'obésité, il faudra privilégier les activités non portées puisqu'elles sont moins susceptibles
de provoquer un inconfort ou des traumatismes au niveau articulaire (hanche et genou).
Cecid'autant plus que les sujets ont une obésité sévére ou débutent une pratique d'activité

physique.

Des recommandations plus spécifiques peuvent étre formulées en fonction des groupes
d'age:

Chez les sujets agés et déconditionnés il est recommandé de baser la pratique sur des
intensités modérées, particulierement au début de la pratique (50 a 60% de la réserve
cardiaque). Lintensité peut étre évaluée par l'utilisation de l'échelle de Borg ou d'un
cardiofréquencemeétre.

Comme chez ladulte obése, en dépit du manque de données scientifiques, il est
recommandé aux enfants de pratiquer 60 a 80 minutes d'activité d'intensité modérée
pratiquée sous forme de sports, de jeux ou d'activités de la vie quotidienne (12). Ces
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recommandations sont assez proches de celles pour la population pédiatrique générale
pour laquelle 'INSERM a préconisé en 2008 de pratiquer une activité d'intensité modérée
a élevée a raison d’'un minimum de 60 minutes par jour (11).

Chez l'enfant et 'adolescent les performances de force et de puissance sont supérieures a
celles de sujets jeunes de poids normal : certaines disciplines dans lesquelles ces qualités
sont importantes peuvent valoriser les jeunes en surpoids. On pensera notamment a
des activités telles que les sports de combat ou le rugby (19). Il faut toutefois veiller que
ces disciplines ne contribuent pas & valoriser excessivement des dimensions corporelles
importantes comme facteur déterminant de la performance, ce qui pourrait aller a
lencontre des effets voulus sur la composition corporelle et a déja été documenté en
football américain chez de jeunes américains (9).

Lenfant obése présente fréquemment des habiletés de coordination motrice réduite, qui a
terme pourraient étre susceptibles dempécher sa participation aux activités pratiquées
au cours de I'enfance puis de I'dge adulte (14). La participation & des activités sportives
sollicitant les capacités de coordination et des habiletés motrices complexes pourrait
8tre encouragée pour contrecarrer les effets néfastes de l'obésité sur ce paramétre de la
condition physique, mais les effets restent pour le moment assez peu documentés (14).

Limitations et contre-indications

Il n'existe pas de réelle contre-indication & la pratique de l'activité physique chez l'adulte
obése mais des restrictions d'indication que l'on pourra classer soit en fonction du degré
d'obésité soit en fonction des pathologies associées.

En fonction de la sévérité de l'obésité, laugmentation de la masse corporelle allant de la
simple surcharge pondérale jusqu'a l'obésité morbide réduit les capacités de locomotion.
Les activités physiques portées deviennent difficiles a réaliser lorsque I'index de masse
corporelle augmente. Lobésité induit des modifications de la biomécanique de la
locomotion communément appelées « marche en pingouin » Ce type de marche est la
conséquence doscillations pendulaires dans l'axe frontal, elle augmente les contraintes
mécaniques sur les deux articulations principales du membre inférieur, la hanche et le
genou. Associées aux effets de la surcharge pondérale sur les surfaces articulaires ces
contraintes favorisent I'apparition de douleurs articulaires et secondairement d'arthrose.
En début de cure de réduction pondérale, il faut donc proposer des activités portées ou
des activités qui sollicitent préférentiellement le membre supérieur. Un intérét majeur sur
le plan de la restauration des capacités locomotrices est également tiré de la pratique
des activités induisant un renforcement musculaire. La réduction spontanée des activités
physiques des patients obéses réduit la masse musculaire. Il faut donc privilégier le travail
de renforcement musculaire qui va stimuler l'augmentation de la masse musculaire et
participer & la stabilisation des articulations des membres inférieurs.

Il faut aussi tenir compte des pathologies associées a l'obésité chez I'adulte. Deux grands
types de pathologies vont restreindre les indications d'activité physiques : les pathologies
cardiovasculaires et les pathologies arthrosiques dégénératives.
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- Pathologies cardiovasculaires et activité physique chez I'obése

Les pathologies cardiovasculaires ne sont pas une contre-indication absolue a la
prescription dactivité physique. Elles bénéficient d’'une prescription adaptée a condition
d'étre reconnues et évaluées. Le premier acte a effectuer pour prescrire une activité chez
un sujet obése est de rechercher une pathologie cardiovasculaire, I'indication de I'épreuve
deffort a visée diagnostique et/ou d'une autre évaluation (score calcique...) sera posée
sur l'évaluation des facteurs de risque : signes cliniques, dge, tabagisme, hypertension,
dyslipidémie, diabéte.

Chez le patient en surpoids ou obése, la présence fréquente d'autres facteurs de risque
cardiovasculaire que l'obésité (dyslipidémie, prédiabéte, HTA, etc.) peut augmenter son
niveau de risque cardiovasculaire et justifie un avis médical préalable avec au minimum
une évaluation de leur niveau de risque cardiovasculaire avant de pratiquer une AP
modérée a élevée (Cf. Guide de prescription de l'activité physique et sportive chez les
sujets porteurs de pathologies chroniques de I'HAS, 2018). Une atteinte coronarienne
dépistée et prise en charge sur le plan thérapeutique sera chez le patient obése comme
chez tout autre patient une indication d'activité physique adaptée.

- Pathologies arthrosique et activité physique chez l'obése

Les pathologies arthrosiques sont fréquentes chez les patients obéses. La prescription
dactivité doit se donner deux buts : réduire la surcharge pondérale et réduire les
conséquences de la pathologie articulaire. La prescription de la marche ou méme du vélo
est souvent impossible. Il faut donc privilégier la pratique des renforcements musculaires
segmentaires et les activités ou le poids de corps est porté.

Cette indication se heurte & une difficulté car la pratique de ce type d'activité, natation ou
musculation chez le patient obése, nécessite un environnement particulierement adapté
sur le plan des installations, du matériel et de la qualification des cadres éducateurs
physiques. Il est nécessaire de promouvoir cette possibilité d'accueil en agissant sur
tous les acteurs du monde sportif. Actuellement le nombre d'associations proposant cet
accueil est notoirement insuffisant.

Au total, il existe trés peu de contre-indications absolues a la pratique de l'activité
physique chez le patient obése. Ce type de patient nécessite une prescription adaptée
qui doit étre mise en ceuvre dans un cadre spécifique.

- Contre-indications a la pratique de l'activité physique chez TENFANT

obése

Chez l'enfant obése, il existe encore moins de raisons que chez 'adulte de contre indiquer
la pratique de l'activité physique.

Lexamen statique doit rechercher des pathologies des cartilages de croissance et/ou
des troubles statiques (pieds plats, genu valgum, genu varum...). Méme s'il existe peu de
contre-indications cardiovasculaires, l'obésité chez l'enfant peut s'accompagner d’'une
HTA et I'examen clinique doit &tre complet, renforcé si nécessaire d’'un bilan paraclinique
(biologique, ECG ..).
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- Liées aux contraintes environnementales

Des précautions peuvent également étre prises par rapport aux contraintes climatiques
puisque l'obésité peut causer des probléemes de thermorégulation et des précautions
doivent étre prises pour vérifier que les conditions climatiques permettent une pratique
sans risques. De plus, des boissons devront toujours é&tre disponibles afin de permettre
une hydratation convenable.

2

Diabéte de type 2
Généralités

Le diabéte est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique
due a une déficience de sécrétion de l'insuline par les cellules N du pancréas et/ou a un
défaut d'action de l'insuline sur les cellules cibles de l'organisme.

Le diabéte de type 2 (DT2) est caractérisé par une résistance a l'insuline et une carence
relative de la sécrétion d'insuline. 76% des DT2 sont traités par des antidiabétiques oraux
et/ou des médicaments dits « incrétines » (comprimés ou injection sous cutanée) et 16%
ont des injections d'insuline.

Selon I'Institut de Veille Sanitaire la prévalence estimée du diabéte était de 4,4% en France
en 2009, dont 5,6% de personnes ayant un diabéte de type 1, 91,9% ayant un diabéte de
type 2, le reste ayant une forme de diabéte non typée (20). Comme pour l'obésité il existe
des disparités régionales en terme de prévalence du diabéte traité pharmacologiquement
avec des prévalences supérieures a 7% dans les DOM (Réunion, Guadeloupe, Martinique, et
Guyane), supérieure a 5% dans le Nord-Pas de Calais, en Picardie, Champagne- Ardenne
et Alsace alors que les prévalences sont faibles (<4%) en Bretagne, Pays de la Loire, et
Aquitaine. En région lle-de-France certaines zones ont des prévalences supérieures a 5%
(Seine-Saint- Denis et Val-d'Oise) alors que les Yvelines, Hauts-de-Seine et Paris sont
situées en dessous de 4%.

La publication des données issues de la cohorte ObEpi dresse le profil des DT2 en 2012 :
5,5% de la population adulte, Gge moyen : 65,9 ans, 55% d’hommes, IMC 299kg/m2 Premier
point noir: la prévalence élevée de I'obésité qui concerne 43% des DT2 (399% des hommes
et 471% des femmes) vs 10% dans la population générale tandis que l'association obésité
et surpoids touche 80% des DT2 (21). La prévalence des comorbidités traitées est aussi
importante : 60% de dyslipidémies, 60% d'HTA mais aussi infarctus du myocarde-
insuffisance coronarienne (10%), apnées du sommeil (8,3%), arthrose (10,7%).

Deuxiéme point noir : le niveau d'activité physique (AP) des DT2 est faible, presque deux
fois moindre que celui de la population francaise adulte (quand on utilise les mémes
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questionnaires dAP dans les deux populations) (22). Au niveau qualitatif, /AP des DT2
consiste surtout en des activités domestiques alors que dans la population générale
il s'agit surtout d'AP de loisirs de type marche. Il faut rappeler quen France 60% de la
population adulte « déclare » un niveau d’AP suffisant pour obtenir des bénéfices pour la
santé (30 min AP modérée au moins 5 jours par semaine).

Enfin, il est important de rappeler que chez les DT2 la mortalité est de 2 a 4 fois plus
élevée que chez les sujets sains et dans 75% des cas cela est di a des pathologies
cardiovasculaires.

Effets de l'activité physique et sportive réguliére
chez le patient DT2

- Effets immédiats de I'APS

Lors de I'AP, la captation du glucose par les muscles squelettiques augmente de facon
non insulino-dépendante (effet direct de la contraction musculaire sur la stimulation des
transporteurs de glucose). Cette captation chez le DT2 se fait donc de fagcon normale
au cours de l'exercice musculaire, alors quelle est diminuée au repos du fait de son
insulinorésistance.

Chez les patients non diabétiques et non insulinorésistants, cette consommation de
glucose musculaire est compensée par une augmentation de libération de glucose par le
foie secondaire a une augmentation de la sécrétion de glucagon et a une diminution de la
concentration d'insuline, ce qui permet de maintenir la glycémie.

Chez le patient DT2, l'insulino-résistance hépatique (voire 'augmentation non régulée de
l'insuline endogéne en cas de traitement par insulino-sécréteurs) entraine une sécrétion
inadaptée d'insuline qui freine la production hépatique de glucose et explique la baisse de
la glycémie au cours de 'AP.

» Chez les DT2 sous simple régime diététique, cette baisse de la glycémie survient chez
un patient déja hyperglycémique, et un apport alimentaire supplémentaire n'est pas
nécessaire.

» Chez les patients DT2 sous hypoglycémiants oraux (uniquement les molécules insulino-
sécrétrices : sulfamides ou glinides) ou sous insuline, une AP d’intensité modérée a élevée
peut favoriser une hypoglycémie? pendant l'exercice.

Chez les DT2, aprés une AP d’intensité élevée, on peut observer une hyperglycémie?

2 | Lhypoglycémie est définie par un taux sanguin de glucose <70mg/dL (<3,89 mmol/L). Les
symptémes habituels sont : tremblement, faiblesse, transpiration anormale, nervosité, anxiété,
picotement de la bouche et des doigts, et sensation de faim. Les symptémes neurologiques de
I'hypoglycémie sont : mal de téte, troubles visuels, confusion, amnésie, perte de connaissance, coma.

3/ Les symptdmes habituels sont : polyurie, fatigue, faiblesse, augmentation de la soif.
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secondaire a une augmentation importante des catécholamines stimulant la production
de glucose par le foie et a la réduction de la consommation de glucose par les muscles
en post exercice. Cet effet est transitoire et s'accompagne d’'un retour a une glycémie
normale en 30 a 60 min, voire a une glycémie plus basse quavant I'AP.

En pratique,_il 'y a pas de risque d’hypoglycémie chez un patient DT2 pour une AP
d'intensité modérée qui nest pas sous traitement par hypoglycémiants oraux insulino-
sécréteurs (sulfamides ou glinides) ou sous insuline.

Pour les patients traités par diététique ou médications non hypoglycémiantes,
l'autocontréle glycémique est inutile de facon systématique.

A linverse, toute AP peut entrainer une hypoglycémie en cas d'inadaptation de la
thérapeutique insulino-sécrétrice ou par insuline. Pour ces patients, pour des AP nouvelles
ou inhabituelles I'autocontréle glycémique est indispensable.

On peut aussi conseiller (sans obligation) aux patients DT2 de pratiquer leur AP_en
postprandial, c'est-a-dire au moment ou la glycémie est la plus élevée, afin de bénéficier
de cet effet réducteur de I'AP sur I'hyperglycémie

- Effets a long terme de I'APS réguliére

- Amélioration de I'équilibre glycémique

Plusieurs méta-analyses ont démontré les effets bénéfiques de I'AP réguliére sur
I'équilibre glycémique des DT2, indépendamment de la nutrition et/ou de la perte de poids
(diminution moyenne de I'HbAlc de -0,7%). De plus, il a été montré que dans le cadre
de programmes d’AP supervisés tous les types d’AP étaient efficaces et s'associaient a
une diminution significative de I'HbAlc de -0,51% & -0,73% (par rapport aux sujets ne
recevant que des conseils) : endurance, renforcement musculaire et combinaison des
deux types dentrainement sans différence defficacité entre les types d’AP. Enfin, IAP
supervisée et structurée de plus de 150 min/sem est associée & une plus grande réduction
de 'HbAlc (-0,89%) par rapport a <150 min par semaine (-0,36%) (Umpierre et al 2013).

« Facteurs de risque de progression de la maladie diabétique

Il existe une relation inverse entre le volume d’AP (en endurance aérobie, en renforcement
musculaire ou de l'association de deux) et les 4 facteurs de risque de progression de la
maladie diabétique (atteintes micro et macro vasculaires) que sont I'HbAlc, la pression
artérielle, 'IMC et surtout la masse grasse viscérale et le profil lipidique. Il existe une
relation dose-réponse entre le volume d’AP en endurance aérobie et 2 de ces indicateurs :
I'HbAlc et la pression artérielle (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).
Chez les patients DT2, 'AP réduit de 25 a 30% le risque de survenue des complications
micro-vasculaires.

Chez les patients DT2, AP réduit le risque de maladies cardiovasculaires. Elle réduit le
risque_de mortalité cardiovasculaire indépendamment des autres facteurs de risque
cardiovasculaire (1, 2, 8). Il existe une relation inverse entre le volume d’AP et la mortalité
cardiovasculaire, avec une relation dose-réponse (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018).

Chez les patients DT2 mal équilibrés, IAP est encore plus importante, car les effets de IAP
sur le taux d’'HbAlc sont plus importants chez les adultes avec un taux plus élevé d'HbAlc,
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comparativement a ceux avec un taux plus bas (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018).

Chez les patients prédiabétiques (avec une intolérance au glucose), 'AP réduit de moitié le
risque de développer un diabéte, indépendamment des effets des conseils alimentaires, de
I'IMC de départ et de ses variations. Ces bénéfices sont obtenus pour des AP d'intensité
modérée a élevée, mais aussi pour des AP de faible intensité (comme la marche lente
ou le jardinage), suggérant que chez ces personnes, souvent inactives et en surpoids, la
durée et la quantité totale d'énergie dépensée comptent davantage que l'intensité de AP
(Duclos 2012).

- Condition Physique

Un faible niveau de condition physique étant un marqueur indépendant de la mortalité
chez les personnes avec un DT2. Lamélioration de la condition chez ces patients peut
8tre significative dans un délai bref aprés le début de la pratique, puisqu’'une revue de
la littérature sur le sujet indique qu'avec une assiduité moyenne denviron 3 séances
hebdomadaires denviron 50 min entre 50 et 75% de VO, pendant 8 semaines
lamélioration moyenne de VO,  est de 11,8% (23).

Lors du début de la pratique d’'une activité physique les personnes avec un DT2 doivent
8tre encouragés a contrdler leur glycémie fréquemment pendant et aprés les séances
d'activité afin de mieux connaitre leur réponse individuelle & une intensité et une durée
d'exercice spécifique.

Role de la lutte contre la sédentarité dans la prévention
et la prise en charge du DT2

Indépendamment du niveau d’AP d'intensité modérée a intense, des temps prolongés assis
(au bureau, devant un écran, lors des transports...) sont associés a des risques augmentés
de développer des pathologies cardiovasculaires et certains cancers (colon, endométre)
et a une mortalité prématurée augmentée (Wilmot et al. 2012, Biswas et al. 2015). lIs
sont aussi associés & un risque significativement plus élevé de développer un DT2 et une
obésité ((Wilmot et al. 2012, Biswas et al. 2015). A l'inverse, méme des activités de faible
intensité comme rester debout ou marcher dans la maison ou au travail (déambulation, AP
de faible intensité <3 METs) sont associées a un risque plus faible de développer un DT2.
Chez les sujets a risques de développer un DT2 et chez les DT2, des périodes prolongées
assises sont associées a un moins bon contréle glycémique et a la présence de plusieurs
risques métaboliques (Dunstan et al. 2007, Healy et al. 2008). A l'inverse, interrompre les
périodes prolongées de position assise par des pauses en position debout (« breaks ») de
moins de 5 minutes ou une AP de faible intensité (marche, déambulation) toutes les 30
minutes améliore le contrdle glycémique chez les sujets sédentaires en surpoids/obéses
et chez les femmes ayant une intolérance au glucose (Henson et al. 2016).

Chez les sujets ayant un DT2, interrompre des périodes assises prolongées par 15 minutes
de marche en post prandial aprés chaque repas (3 fois par jour) ou par 3 minutes de marche
a faible intensité (donc & une intensité inférieure aux recommandations) toutes les 30
minutes ou par 3 minutes de marche & faible intensité et des exercices de renforcement
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musculaire employant uniquement le poids du corps toutes les 30 minutes améliore la
glycémie post-prandiale (et I'insulinémie), diminuant ainsi les excursions glycémiques
post-prandiales (Duvivier et al. 2016). Lefficacité a long terme sur la santé et sur I'équilibre
glycémique reste a déterminer pour les sujets avec ou sans DT2.

En conclusion, la sédentarité est un facteur de risque indépendant du niveau d’AP du
risque de développer un DT2. Il est important de diminuer le temps total passé assis pour
diminuer le risque de DT2 et pour limiter les excursions glycémiques post-prandiales chez
les DT2.

3

Activité physique en présence
de complications chroniques du DT2

Complications cardiovasculaires : Lactivité physique
peut-elle avoir un effet cardiovasculaire néfaste ?

La prescription de l'activité physique chez le diabétique se heurte a certaines réticences
par crainte de provoquer un accident cardiaque aigu. Cette crainte peut étre justifiée :

» d’'une part car l'on sait que le diabéte est associé a un risque cardiovasculaire accru.
Les maladies cardiovasculaires représentent en effet la cause principale de morbidité et
mortalité chezles sujets diabétiques de type 2 et parmi elles les pathologies coronariennes,
d'autant plus graves qu'elles peuvent étre silencieuses, et les atteintes myocardiques
conduisant & la défaillance cardiaque (24, 25).

« d'autre part car l'on sait que l'exercice physique entraine une augmentation de l'activité
sympathique parallélement & une baisse du tonus vagal, aboutissant a une sécrétion de
catécholamines circulantes proportionnelle a l'intensité de l'exercice. Les conséquences
peuvent étre néfastes et expliquent le risque d'arythmies ventriculaires ou d'accident
thrombotique lié & lactivation plaquettaire avec pour conséquences infarctus du
myocarde et mort subite.

Cependant, si ce sur-risque existe pour les exercices de forte intensité (> 6METs), il peut
étre largement compensé a moyen et a long terme par un entrainement régulier : c’est le
paradoxe du risque-protection de l'exercice.

Dans I'étude de Mittleman (26), le risque de survenue d'un infarctus du myocarde lors ou au

décours d'un exercice intense diminue de facon majeure proportionnellement & l'activité
physique habituelle des sujets : par rapport aux sujets inactifs au repos (catégorie de
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référence), le risque relatif lors ou au décours d’'un exercice intense augmente a 107 chez
ces mémes sujets inactifs, contre 194 en cas d’'un & deux entrainements par semaine et
2,4 pour trois a quatre entrainements (26).

Dans le domaine de la réadaptation cardiaque, le registre multicentrique élaboré par
le Groupe Exercice Réadaptation Sport (GERS) de la Société Francaise de Cardiologie
a recherché, sur plus de 25 000 patients réadaptés en centre dans les conditions de
sécurité requises, la survenue dévénements cliniques graves (décés, infarctus, arrét
cardio-circulatoire ou tout événement nécessitant une réanimation) au cours ou dans
I'heure suivant l'exercice.

Ce risque est exceptionnel, évalué a O,74 par million d’heures d'exercice, sans aucun
décés (27). Les bénéfices cardiovasculaires de lactivité physique sont en fait trés
nombreux, sous-tendus par des mécanismes physiologiques multiples (anti-ischémiques,
anti-arythmiques, anti-thrombotiques, effets sur les facteurs de risque et effets
psychologiques).

Le bénéfice de l'activité physique dans la prévention de la maladie coronarienne est
indépendant avec une relation inverse et dose dépendante. Létude épidémiologique
INTERHEART (28) réalisée dans 52 pays et portant sur 29 00O personnes, retrouve une
corrélation puissante entre neuf facteurs étudiés et le risque d'infarctus du myocarde.
Six de ces facteurs (diabéte, HTA, tabagisme en cours, élévation du rapport apoB/apoAl,
obésité abdominale et stress psychosocial) augmentent le risque et trois dentre eux
sont des facteurs protecteurs dont la consommation réguliére de fruits et légumes et la
pratique d’'une activité physique réguliére (a la dose de 3 a 4 heures dactivité physique
modérée par semaine) qui diminue significativement de 28% le risque d’infarctus du
myocarde. Ces facteurs sont indépendants.

Linfluence de l'adhérence aux changements de comportement (diététique, activité
physique et arrét du tabac) sur la mortalité et la survenue d'événements cardiovasculaires
a 6 mois d'un syndrome coronaire aigu a été étudiée chez 18809 patients issus de 41
pays inclus dans I'étude OASIS. La pratique d’'une activité physique diminue de facon
significative et indépendante de 31% le risque de survenue du critére combiné : déces,
infarctus du myocarde et accidents vasculaires cérébraux (29).

En conclusion, de nombreux arguments plaident pour un effet cardiovasculaire bénéfique
de lactivité physique chez le sujet en bonne santé comme chez le DT2, en prévention
primaire et en prévention tertiaire.

De plus, la capacité physique est reconnue aujourd’hui comme un facteur prédictif
puissant et indépendant de mortalité. La consommation maximale d'oxygéne, excellent
témoin individuel de la capacité deffort, peut étre augmentée par l'activité physique.
Tout gain de capacité fonctionnelle de 1 MET (3,5 ml/kg/min) saccompagne d'une
réduction de 12% de la mortalité chez les sujets en bonne santé comme chez les sujets
DT2, que les sujets soient indemnes de toute pathologie cardiovasculaire ou ayant une
pathologie cardiovasculaire (30).
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Lactivité physique peut-elle avoir un effet néfaste sur la
rétinopathie ?

On considére souvent qu’une activité physique pourrait entrainer l'aggravation d'une
rétinopathie par deux mécanismes, la survenue d’hémorragies intravitréennes ou d'un
décollement rétinien. Ainsi, 'American Diabetes Association déconseille en cas de
rétinopathie méme modérée la pratique d'activités sportives risquant dentrainer une
élévation tensionnelle, ou s'‘apparentant a une manceuvre de Valsalva.

En effet, la manceuvre de Valsalva peut entrainer une forme spéciale de rétinopathie (dite
de Valsalva) se présentant sous la forme d’hémorragies intrarétiniennes ou intravitréennes,
souvent prémaculaires. La pratique de la trompette, par exemple, est déconseillée en cas
de rétinopathie proliférante sévére. Sinon, méme en cas de rétinopathie proliférante, les
activités physiques telles que la marche, la natation, I'utilisation de vélo d'appartement
est autorisée.

Face a ces données, il faut insister sur I'innocuité de l'activité physique et du sport, méme
intensifs, vis a vis de la rétinopathie. Par exemple, une étude américaine montre l'absence
d'association entre aggravation de la rétinopathie et la pratique de sport, méme intense
comme I'haltérophilie, et ce, méme en cas de rétinopathie diabétique sévere (31).

Au contraire, la pratique d'activité physique de haut niveau est associée a une diminution
du risque d'avoir une rétinopathie diabétique proliférante chez la femme diabétique (32).
En résumé, si le bon sens veut qu'une rétinopathie sévére soit dépistée et traitée avant de
se lancer dans des activités sportives intensives, ou de ne pas recommander la pratique de
la boxe & un patient ayant une rétinopathie proliférante qui risque de saigner, l'existence
d'une rétinopathie traitée ne doit pas décourager la pratique d'activités physiques et
sportives.

Lactivité physique peut-elle avoir un effet néfaste sur la
néphropathie et la microalbuminurie ?

Une session d'exercice peut élever transitoirement la microalbuminurie (du fait de
l'augmentation de la pression artérielle pendant I'exercice). Cependant, cette augmentation
est transitoire et la microalbuminurie induite par I'exercice n'est pas un marqueur prédictif
de la microalbuminurie permanente dans le DT2 (33). Des études épidémiologiques
suggeérent, au contraire, une association entre I'AP réguliére et une meilleure fonction rénale
chez des patients diabétiques. De plus, une participation réguliére a des AP réguliéres
d'intensité modérée a intense retarde la progression de la néphropathie diabétique.

En cas d'insuffisance rénale, 'AP a type de RM permet de lutter contre la sarcopénie. Chez
le patient dialysé, I'exercice régulier améliore la capacité oxydative musculaire, la qualité
de vie, le contréle tensionnel, le profil lipidique, la rigidité artérielle, I'insulino-sensibilité, les
marqueurs de I'inflammation et 'anémie (34).
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Au total, la présence d'une néphropathie n'est pas une contre-indication a la pratique
d’'une activité physique. Et, il faut penser & demander chez un patient chez qui on découvre
une microalbuminurie anormale si la veille du prélévement il a eu une AP intense.

Lactivité physique peut-elle avoir un effet néfaste sur la
neuropathie ?

Lactivité physique a un effet bénéfique démontré dans la prévention de la neuropathie
diabétique : par exemple, dans une étude randomisée chez 78 patients atteints de diabéte
de type 1 ou de type 2, on a observé que 4 heures par semaine de marche d’'un pas vif sur
un tapis pendant 4 ans diminuent l'apparition d’'une neuropathie sensitivomotrice (35).

Chez les sujets ayant une neuropathie diabétique, un article récent a étudié 33 sujets
ayant une neuropathie diabétique, divisés en 4 groupes (36) : neuropathie non compliquée,
présence d'un mal perforant plantaire, antécédent d'amputation de 'avant pied, antécédent
d'amputation de jambe. Elle a en particulier montré que la pression maximale observée au
niveau du pied controlatéral augmente en cas de mal perforant plantaire, conduisant a la
conclusion qu'il faut protéger non seulement le pied Iésé, mais aussi le pied controlatéral.

Arthrose

La masse musculaire et les capacités physiques diminuent physiologiquement avec l'age,
mais la présence d'un DT2 accélére la perte de masse musculaire. De ce fait, les DT2 sont
a risques élevés d’incapacité physique et plus particuliérement de perte ou de réduction
de la mobilité.

Plusieurs mécanismes se surajoutent pour diminuer la mobilité chez les sujets DT2
autour d'un cercle vicieux centré sur l'arthrose : augmentation de linactivité physique,
augmentation de I'incidence des pathologies arthrosiques et des co-morbidités associées
au DT2 (neuropathie périphérique) et a l'obésité, modification de la composition corporelle
avec perte de la masse et de la qualité musculaires (sarcopénie relative).

LAP d'intensité modérée et le RM font partie du traitement non pharmacologique
recommandé de l'arthrose, quelle que soit la population (INSERM 2019). Chez les sujets
ayant une arthrose modérée, 'AP diminue aussi la douleur, I'inflammation et augmente
les amplitudes articulaires (INSERM 2019). Il est recommandé de privilégier les activités
portées : (natation, vélo, aquagym) et les exercices de RM.

Enconclusion, la présence de complications dégénératives du diabéte n'est pas une contre-
indication a la pratique d’'une activité physique réguliére. Les effets aggravants potentiels
de l'activité physique sur des complications existantes sont largement contrebalancés
par les effets bénéfiques.
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4L

Recommandations d'AP chez le DT2

Trois éléments sont a privilégier et a associer:

Lutter contre la sédentarité

Lobjectif est que le temps passé a des activités sédentaires soit diminué de 1 & 2 heures
par jour pour arriver progressivement a un temps total sédentaire (entre le lever et le
coucher) inférieur a 7h/jour.

La qualité de ce temps sédentaire doit aussi étre modifiée en «rompant» les temps de
sédentarité (par exemple les temps passés assis au bureau ou derriére l'ordinateur) par
des pauses (« breaks ») d’au moins une minute pendant lesquels les sujets passent de la
position assise ou couchée a la position debout avec une activité physique considérée
comme faible au niveau intensité (37).

Augmenter l'activité physique dans la vie quotidienne

Les patients diabétiques de type 2 sont encouragés a augmenter leur activité physique
au quotidien (activités dites non structurées) en privilégiant les déplacements a pied, les
escaliers par rapport aux ascenseurs ou escalators... Puis la difficulté peut étre augmentée
en augmentant l'intensité (marche rapide pour les déplacements), ou en rajoutant des
charges (revenir a pied avec ses courses) ; ou en choisissant des zones avec un dénivelé
(monter un pont), en réalisant des flexions pour ranger ou nettoyer.

Pratiquer des activités physiques
et/ou sportives structurées

Les recommandations actuelles concernant les patients diabétiques de type 2 sont
centrées sur lamélioration de I'équilibre glycémique, le maintien du poids, et la réduction
du risque cardiovasculaire (38). Elles associent :

« Exercices d'endurance :

-Fréquence : au moins 3 jours/semaine avec pas plus de 2 jours consécutifs sans activité
physique

-Intensité : au moins modérée, correspondant a 40-60% VO,max

-Durée : au minimum 150 min/semaine d'activité d’intensité modérée, pratiquée par
sessions d'au moins 10 minutes, et réparties dans la semaine.

- Exercices contre résistance (renforcement musculaire)

-Fréquence : au moins 2 fois par semaine, sur des jours non consécutifs

- Intensité modérée : 50% d’'une répétition maximum [1-RM]) a élevée (75-80% de 1-RM),
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-Durée : chaque session devrait au minimum inclure 5 & 10 exercices impliquant les
principaux groupes musculaires avec réalisation de 10-15 répétitions jusqu'a apparition de
la fatigue, avec une progression au cours du temps vers des charges plus élevées soulevées
8 a 10 fois (= une série).

-Séries : 3 séries de 8 a 10 répétitions par exercice

Dans tous les cas, une approche trés progressive est recommandée pour éviter le risque
d'accident et pour augmenter la compliance. Limportance d’'une période initiale d'exercice
sous supervision, qui peut bénéficier des compétences d'un professionnel de l'activité
physique adaptée ou d'un kinésithérapeute, est soulignée. Par ailleurs, des exercices de
souplesse peuvent étre ajoutés.

S

La surveillance (39)

« Surveillance métabolique : elle est indiquée au début de la pratique sportive, a titre
éducatif, pour que le patient puisse prendre conscience de l'effet de l'activité physique
sur ses glycémies. Lauto-surveillance glycémique (avant et aprés l'exercice) est aussi
recommandée pour les DT2 & risque d’hypoglycémies (traitement par sulfamides, glinides
et/ou insuline) quand ils sengagent dans une activité physique, surtout au moment de
la période d'initiation ou lors de la réalisation d’'un exercice inhabituel et/ou de durée
prolongée. Par la suite, quand le diabétique connaitra ses réponses glycémiques a un
type dexercice donné, l'auto-surveillance pourra étre allégée quand il réalisera ce type
d'exercice.

« Lutilisation d’'un carnet de suivi est conseillée pour noter la durée de séances et surtout
les résultats de l'auto-surveillance glycémique avant et aprés exercice. Lintérét de noter
ces résultats est majeur : il permet au patient d'adapter ses doses d’hypoglycémiants
avec l'aide du diabétologue et surtout, cette auto-surveillance glycémique démontre au
patient les effets bénéfiques de l'activité musculaire sur ses glycémies.

A noter que le meilleur moment pour utiliser l'effet potentiellement hypoglycémiant des
exercices d’endurance se situe en post-prandial.
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Interactions médicamenteuses
et activité physique et sportive (39):

Les sulfamides hypoglycémiants sont capables d'induire une hypoglycémie lors de
l'exercice lorsque les patients sont bien équilibrés et que I'exercice est de durée prolongée
(>60 min). Dans ces cas particuliers un ajustement des doses peut parfois étre nécessaire
avec une diminution de la posologie (voire un arrét) du sulfamide hypoglycémiant
précédant l'exercice. Il faut surtout surveiller la glycémie de début et de fin d'exercice (et
rajouter une collation de 20g de glucides si la glycémie au cours ou en fin d'exercice est
< 0,80g/)).

Le risque hypoglycémique lié a I'utilisation des glinides semblerait plus faible que celui
associé aux sulfamides, car ces molécules ont un effet plus rapide, plus bref et un pouvoir
hypoglycémiant plus faible que les sulfamides. Néanmoins, en labsence de données
objectives, la prudence s'impose et il est donc conseillé de réduire la posologie avant un
exercice.

La diminution de la posologie des biguanides, de l'acarbose et des médicaments dits
"incrétines" (agonistes du GLP-1 et inhibiteurs de la DPP4) n'est pas nécessaire, car il
s'agit de molécules n'induisant aucun risque hypoglycémique.

Il est par qilleurs possible qu'une diminution des antidiabétiques oraux soit nécessaire
aprés un certain temps lorsque l'entrainement est efficace sur le contréle métabolique.
Enfin, lorsque le patient est insulino-traité, les conseils de diminution des doses d'insuline
donnés aux patients diabétiques insulino-dépendants sont applicables. Le choix et
la posologie de béta bloquants (dont lindication incontournable est celle d'un angor
chronique stable) doivent étre adaptés afin de ne pas entrainer de limitation importante a
I'exercice. En ce qui concerne le risque de masquer les signes d'hypoglycémie au cours des
exercices prolongés il faut surtout intensifier la surveillance glycémique chez ces sujets.

Les contre-indications a l'activité
physique liées au DT2

Les patients diabétiques avec une glycémie mal controlée doivent éviter les APS
d'intensité élevée. Les DT2 mal équilibrés avec une hyperglycémie > 2,5g au moment de
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débuter l'exercice : 'AP est déconseillée, tant que la glycémie est >2g/l. Labsence de corps
cétonique nest pas un élément & prendre en compte (car 'insulinopénie n'est que relative
donc ces patients n'ont pratiquement jamais d'acétone).

Les APS dintensité élevée, ainsi que APS avec une manceuvre de Valsalva (par exemple
AP en renforcement musculaire avec levée de charges lourdes) doivent étre évitées chez
les patients diabétiques avec une rétinopathie sévére proliférative ou non proliférative
évolutive (non stabilisée), ou ayant subi un traitement récent au laser chirurgical de I'ceil,
ou avec une atteinte rénale sévére ou une dysautonomie sévére (risque d'insuffisance
chronotrope a l'effort), ou avec un HTA non contrélée.

La présence d’'un mal perforant plantaire est une contre-indication temporaire absolue a
la pratique d’'une APS au niveau des membres inférieurs, & la fois au niveau du pied lésé
mais aussi au niveau de l'autre pied. Les APS des membres supérieurs sont permises.
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1. APS ET SCLEROSE EN PLAQUES

l

Définition

La sclérose en plaques (SEP) est une affection caractérisée par une atteinte inflammatoire
du systéme nerveux central (SNC) dont la conséquence est la destruction des gaines
myélines des axones accompagnée d'une cicatrice gliale, 'ensemble formant des plaques
de sclérose disséminées dans le cerveau et la moelle épiniére. Les symptémes varient
en fonction de la localisation des lésions et I'évolution est variable mais le plus souvent
imprévisible. Les causes de la maladie restent actuellement inconnues mais il apparait
que la SEP est une affection multifactorielle. Plusieurs arguments suggérent une nature
auto-immune de la maladie, illustrée par la présence d'un processus inflammatoire qui
situe cette affection dans le cadre des leuco-encéphalopathies. La SEP peut d'exprimer
sous différentes formes, soit par poussées, soit de facon continue. Dans la majorité des
cas (85 %), la SEP évolue demblée par poussées (forme rémittente) séparées par des
phases de rémission. Environ 50% des formes rémittentes évoluent aprés 15 ans vers
une aggravation réguliére et irréversible des lésions (forme secondairement progressive).
Enfin, chez 15 % des malades et surtout ceux débutant la maladie aprés 40 ans, la SEP
est demblée progressive avec une expression clinique avant tout médullaire (forme
progressive primaire). Elle se présente avec ou sans poussées surajoutées.

Les signes cliniques se manifestent au début sous forme de poussées régressives
(+/- complétes) et de symptdmes bien délimités. Il peut ainsi s‘agir de signes moteurs,
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révélateurs de la maladie dans 40 % des cas, de troubles sensitifs dans 20 % des cas,
d'une neuropathie optique rétrobulbaire qui révéle la maladie dans un tiers des cas. Dans
les formes évoluées, les signes cliniques ont tendance a s'aggraver et & coexister (troubles
moteurs, sensitifs, cognitifs, visuels, vésico-sphinctériens ..), ce qui est a lorigine de
handicap souvent important.

p—— o V 4 (] L]

Epidémiologie

La SEP est l'affection neurologique la plus fréquente chez le sujet jeune. Elle touche
préférentiellement les sujets de sexe féminin (70%) et débute chez les adultes jeunes dans
70 % des cas entre 20 et 40 ans avec une médiane de début a 30 ans. La prévalence est
de 30 a 60 pour 100 000 habitants en France. Ainsi en France, plus de 100 000 personnes
sont atteintes de SEP, 400 OO0 en Europe et 2,3 millions dans le monde. La répartition
de la maladie se fait selon un gradient nord-sud dans I'hémisphére nord et sud-nord
dans 'hémisphére sud. Létiologie de la SEP est multifactorielle impliquant des facteurs

environnementaux et des prédispositions génétiques particulieres a développer une
réaction immunitaire a un agent pathogéne (Harirchian et al., 2018).

3

ﬁnysiopathologie

Les mécanismes précis des lésions de la SEP restent encore mal élucidés. Il s'agit d’'un
processus inflammatoire mettant en jeu I'immunité cellulaire avec des lymphocytes
ciblant des antigénes de la myéline. Les lymphocytes activés vont circuler dans le sang
circulant ce qui leur permet de franchir la barriére hémato-encéphalique pour rentrer dans
le SNC. Cette rupture de la barriére va conduire & I'induction du processus inflammatoire,
décrit dans les plaques récentes, et au recrutement d'autres cellules inflammatoires.

Il s'ensuit une libération des médiateurs de I'inflammation, de cytokines (membres de la
famille du TNF, chémokines), de protéases, libérées par les cellules infiltrantes et les cellules
du systéme nerveux. Ceci aboutit a une amplification du recrutement inflammatoire, &
la genése des lésions avec une attaque localisée de la myéline, des oligodendrocytes et
des neurones. Apparaissent alors des plaques de démyélinisation, 'axone est a nu, ce
qui conduit au blocage de la conduction nerveuse (responsable des signes cliniques). Le
processus se poursuit avec au bout de quelques jours ou semaines une remyélinisation
plus ou moins compléte avec récupération totale ou partielle ou des séquelles définitives
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(sclérose) avec mort neuronale. Les Iésions peuvent donc se résorber, mais souvent il
reste des lésions définitives qui s'accumulent au fil du temps. La réponse anticorps est
indirectement illustrée par la présence d’'une synthése intrathécale d'anticorps qui est le
témoin de l'infiltration lympho-plasmocytaire.

4L

mncipes thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques et moyens de la prise en charge de patients atteints de
sclérose en plaques sont dépendant du score EDSS (Expanded Disability Status Scale )
et sont & adapter en fonction de I'évolution de la pathologie (Gallien et al., 2009). Pour
des scores EDDS < & 6, l'objectif premier est un maintien de 'autonomie du patient par
des entretiens et restauration des capacités physiques. Dans une phase plus avancée de
la maladie (EDSS>6), les moyens thérapeutiques sont axés vers des objectifs de confort
et fonctionnels pour une prise en charge qui s'oriente vers la réadaptation (Gallien et al,
2014).

Les moyens médicamenteux et non médicamenteux

- Traitements médicamenteux

Lors des poussées, le traitement consiste en 'administration de corticoides intraveineux
qui permettent d'accélérer la poussée de la récupération. Le traitement de fond a pour
but de réduire la fréquence des poussées et de ralentir la progression du handicap.
Les immunomodulateurs (Interférons, immunoglobulines intraveineuses, acétate de
glatiramer, teriflunomide) sont utilisés en 1lére intention. Les immunosuppresseurs
(azathioprine, méthotrexate, cyclophosphamide) sont utilisés en 2éme ligne, de méme
que les anticorps monoclonaux (Ocrelizumab, Daclizumab, Alemtuzumab). Le traitement
des formes progressives est beaucoup moins efficace. Les immunosuppresseurs sont
defficacité médiocre. Seul l'ocrelizumab a obtenu TAMM en 2018 dans cette indication
(Feinstein et al., 2015). Enfin, le traitement symptomatique (traitement de la spasticité,
des troubles vésico-sphinctériens et génito-sexuels, de la douleur) est important pour
éviter les complications et améliorer la qualité de vie.

- Traitements non médicamenteux

De par la fatigabilité induite par la maladie, son caractére chronique et la peur de voir
évoluer le handicap, les patients atteints de SEP ont souvent tendance a restreindre ou
a arréter leur activité physique. Par ailleurs les sujets présentant une SEP font moins

160 | MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020

APS
ET PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES
SCLEROSE EN PLAQUES

dactivité physique que la population générale et étonnamment moins que les sujets
atteints de pathologies chroniques telles que la bronchopneumopathie chronique ou le
syndrome de fatigue chronique. Aussi, la prise en charge rééducative se limitait le plus
souvent a des mouvements passifs, réalisés dans le cadre de séances de kinésithérapie.
Peu & peu les représentations ont changé et l'intérét d'une prise en charge active est
progressivement apparue (Motl et al, 2018, Motl et al, 2017a) et la majeure partie des
moyens non-médicamenteux de prise en charge des patients reléve du domaine de la
rééducation et de la réadaptation (kinésithérapie; éducation thérapeutique, entretien
articulaire et extensibilités, lutte contre la spasticité, rééducation sensori-motrice,
travail des transferts et autonomie au fauteuil, rééducation de I'équilibre et de la marche,
entretien respiratoire, prévention des troubles cutanés, ergothérapie, reconditionnement
a l'effort et activités physiques)(Gallien et al,, 2009).

S

Place thérapeutique de 'AP

Etat des lieux

La capacité a lexercice du patient SEP dépend de la forme de la maladie et est
généralement plus altérée dans la forme progressive que dans la forme rémittente
progressive (Feys et al., 2015). Limpact de la maladie se décline sur le potentiel aérobie,
les atteintes musculaires, la fatigue, les troubles du sommeil et la fonction cognitive des
patients.

- SEP et capacités aérobies

Les patients atteints de SEP présentent une capacité aérobie altérée (Figure 1). Une méta
analyse réalisée sur plus de 1000 patients (score EDSS moyen 2,9+/-11) a montré une
diminution moyenne de 17% de la consommation maximale d'oxygéne par rapport a des
sujets contrdles (Langeskov-Christensen et al., 2015). Laltération de VO2max est d'autant
plus marquée que le stade de la maladie est avancé, au moins pour les scores EDSS < ou
égal a 6 (Heine et al., 2016, Klaren et al., 2016) et que I'MC est élevé (Sebastiao and Motl,
2018). Toutefois, la consommation maximale d'oxygéne est d'autant mieux maintenue que
les patients SEP parviennent a conserver une activité physique légére a intense (Motl et
al,, 2017b).

Sur plan de la fonction pulmonaire, le patient atteint de SEP présente une diminution
de la force des muscles ventilatoires (Altintas et al,, 2007) et/ou de la diffusion alvéolo/
capillaire (Carvalho et al, 2012). Le degré daltération de la fonction pulmonaire au repos
est inversement corrélé a la capacité a l'exercice du patient SEP (Foglio et al, 1994). A
l'exercice, il a également été noté une élévation du ratio espace mort/volume courant,
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des équivalents ventilatoires pour I'O, et le CO,, de la pression partielle pour l'oxygéne en
fin d'expiration et une diminution de la pression partielle pour le CO, en fin d'expiration.
Collectivement, ces données suggérent que le patient SEP présente une inégalité
ventilation/perfusion a l'exercice (Hansen et al, 2015).

Une partie du déconditionnement aérobie du patient SEP est liée a une altération du
contrdle autonome de la fonction cardiovasculaire (Huang et al., 2015). En effet, il a été
rapporté que 7 a 70% des patients SEP présentent une réduction de l'augmentation de
pression artérielle & I'exercice (Huang et al., 2015) et une réponse de fréquence cardiaque &
I'exercice plus faible également (Cohen et al., 1989). Ces 2 mécanismes combinés peuvent
ainsi limiter le débit sanguin orienté vers les muscles squelettiques (Ranadive et al,
2012) et résultent possiblement d’'une altération du systéme nerveux autonome (activité
sympathique) et/ou d'une détérioration de la réponse des méchano/métaborécepteurs
musculaires (Joyner et al,, 2010).

Au niveau du muscle squelettique, la SEP induit une diminution des capacités oxydatives
caractérisée par une plus faible activité de la succinate déshydrogénase (Kent-Braun et
al, 1997), un retard dans la resynthése de la phosphocréatine aprés exercice isométrique
(Kent-Braun et al., 1994), une réponse métabolique atténuée (Ng et al,, 2000) et un déficit
du complexe 1 de la mitochondrie (Kumleh et al, 2006). La fonction mitochondriale du
muscle squelettique de ces patients est donc globalement altérée (Harp et al., 2016) et
les voies de signalisation impliquées dans la biogénése mitochondriale sont perturbées
(Hansen et al,, 2015b). Cette altération de la fonction mitochondriale pourrait jouer un réle
clé dans les mécanismes de neurodégénération chez le patient SEP (Friese et al, 2014).
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Figure1:

Effets de la sclérose aux différentes étapes de la chaine de transport et d’utilisation de l'oxygéne.
Malgré laltération du potentiel aérobie des patients, une revue de la littérature incluant
plus de 1400 patients (1<EDSS<7) indique que ceux-ci peuvent réaliser des exercices
maximaux (tests d'effort max) a condition que la modalité d'exercice soit adaptée et que
les recommandations de sécurité soient respectées (van den Akker et al., 2015).

Le colt énergétique de la marche est augmenté chez le patient atteint de SEP et peut
étre 2 fois supérieur a celui observé chez le sujet sain (Olgiati et al.,, 1988, Olgiati et al.,
1986). Cela peut étre en partie lié au recours a des actions musculaires compensatrices
de la ceinture abdominale visant & pallier au déficit de force des membres inférieurs pour
maintenir I'équilibre et la posture (Ketelhut et al., 2015).

Concernant la thermorégulation, elle apparait elle aussi impactée par la maladie. 60 a
80% des patients SEP présentent une aggravation transitoire de leurs signes cliniques
et de leurs symptomes lorsqu'ils sont exposés a des environnements chauds (et humides)
et/ou lors de l'exercice : c'est le phénoméne de Uhthoff (Opara et al, 2016). En pratique,
les patients SEP se caractérisent par un retard d'initiation de la transpiration et une
diminution de la sensibilité a la chaleur du débit sudoral comparativement aux sujets
sains. Laugmentation de la température rectale des patients SEP peut ainsi étre 2 fois
plus importante que chez les sujets sains aprés 60 minutes d'exercice de pédalage a 70W
(Huang et al,, 2014).

De plus, le patient SEP présente également une transpiration atténuée pendant l'exercice,
limitant la dissipation de chaleur et donc l'intensité des exercices qui peuvent étre réalisés
avant que des niveaux délétéres de température centrale ne soient atteints.

- 5.1.2 SEP et force musculaire et équilibre

La SEP s'accompagne d'altérations musculaires périphériques qui incluent une faiblesse
musculaire (Ng et al, 2004) caractérisée par une baisse en moyenne de 25% dans les
membres inférieurs et de 10% dans les membres supérieurs comparativement a des sujet
sains contréle (Jorgensen et al.,, 2017). Les fibres musculaires de type 1 et 2 de ces patients
présentent un diamétre réduit (Kent-Braun et al, 1997) et les voies de signalisation
impliquées dans le contréle de la masse musculaire squelettique sont altérées (Hansen et
al., 2015b). Des données récentes suggérent que la SEP altére également le recrutement
musculaire & l'exercice (Almuklass et al, 2018) et la précision de la force est également
plus variable chez le patient atteint de SEP. Laugmentation de la variabilité ainsi que
la détérioration des parameétres spatio-temporels de la marche contribuent a réduire la
cadence et la longueur du pas ainsi que la vitesse de marche (Arpin et al.,, 2016). Pour
compenser la baisse de force des fléchisseurs plantaires, le travail mécanique pendant
la marche du patient SEP est redistribué au sein des membres inférieurs (vers la jambe
moins atteinte ou vers les muscles de la hanche) (Davies et al., 2016).

Les patients atteints de SEP ont souvent des altérations qui sont plus prononcées d'un
coté du corps par rapport a l'autre, pouvant générer des déséquilibres et des asymétries
qui incluent des mesures de puissance, de force musculaire, d'activité musculaire et de
charge segmentaire (Rudroff and Proessl, 2018). La SEP s'accompagne d’'une altération de
l'intégration des signaux visuels, somatosensoriels et vestibulaires lesquels contribuent a la
détérioration du contréle de I'équilibre dans les activités quotidiennes (Brichetto et al., 2015).
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- SEP et fatigue

Dans la SEP, la fatigue est définie comme une “diminution de la performance physique
et/ou mentale qui résulte de perturbations de facteurs centraux, psychologiques et/ou
périphériques” (Rudroff et al., 2016). 50 a 60 % des patients rapportent la fatigue comme
étant un de leurs symptomes le plus invalidants (Fisk et al, 1994) et 75% présentent une
fatigue réguliérement (Lerdal et al.,, 2007).

La physiopathologie de la fatigue dans la SEP est complexe et inclut des mécanismes a la
fois périphériques et centraux, ces derniers étant considérés comme les plus importants
contributeurs a la fatigue des patients (Rottoli et al,, 2017). Une altération de la commande
volontaire vers les voies motrices descendantes, laquelle pourrait impliquer les voies
motrices/afférentes qui influencent le cortex moteur, est considérée comme un élément
déterminant de la fatigue des patients (Gandevia et al,, 1996).

Les patients ont besoin d’'un délai de récupération plus long que des sujets sains pour
récupérer de la sensation de fatigue des membres inférieurs aprés exercice maximal
(épreuve d'effort maximale sur vélo) (Dawes et al,, 2014) ou sous maximal (20 min & 45-
90% de la puissance maximale sur ergocycle) et la rapidité de leur récupération est
corrélée a l'augmentation de la température corporelle induite pendant l'effort (Collett
et al, 2017). La réalisation d'exercices (30 minutes a 60%FC réserve) en environnement
frais (16°C) vs neutre (21°C) permet d'éviter laugmentation de la température corporelle
et limite la fatigue centrale et la baisse de force musculaire chez le patient SEP (Grover
et al., 2017).

- SEP et altérations sensorielles, troubles cognitifs et qualité du sommeil
La fonction cognitive est altérée chez 43 a 70% des patients (Grzegorski and Losy, 2017)
avec notamment une vitesse de traitement cognitif diminuée, un dysfonctionnement
des tdches d'exécution et une dégradation des capacités de mémoire et d'apprentissage
(Prakash et al,, 2008). Cette altération est d'autant plus marquée que le potentiel aérobie
des patients est dégradé (Sandroff et al,, 2015b). Par contre, un exercice de marche aigu
(20min) d'intensité légére a vigoureuse (30 a 70% de la fréquence cardiaque de réserve)
permet d'améliorer le contréle de I'exécution des tdches immédiatement aprés l'exercice
(Sandroff et al,, 2016q, Sandroff et al., 2015a). De maniére similaire, un exercice de marche
de 20 min d'intensité modérée (50%) exerce un effet bénéfique sur ’humeur et la vigueur
des patients immédiatement aprés l'effort sans générer de fatigue. Toutefois, cet effet
aigu disparait aprés 45min (Ensari et al., 2017).

Les troubles du sommeil sont trés fréquents (Nagaraj et al,, 2013) et rapportés chez prés
de 50% des patients (Stanton et al., 2006). Ces troubles incluent des insomnies initiales,
intermédiaires et terminales, des assoupissements diurnes et le syndrome des jambes
sans repos (Carnicka et al, 2015). Il a été décrit que le temps total de sommeil est corrélé
positivement avec le temps passé a pratiquer des activités physiques d’intensité légére a
modérée et que ces derniéres sont également associées a une amélioration de la qualité
du sommeil (Aburub et al., 2017)

wUne synthése des effets de la SEP sur les paramétres fonctionnels et de santé des
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patients est présentée dans le tableau 1. Linactivité, la réduction de la force musculaire
et l'altération de la fonction cardio-respiratoire augmentent le risque de développer des
maladies cardiovasculaires chez ces patients (Wens et al., 2013). La SEP impacte donc
un nombre important de paramétres de santé et de paramétres fonctionnels liés & tous
les niveaux du modéle de classification international de fonctionnalité, handicap et santé
(Motl and Pilutti, 2012). Lactivité physique peut exercer un effet positif sur la plupart
de ces paramétres et constitue donc une stratégie intéressante pour limiter les effets
délétéres de la maladie (Dalgas, 2017).

Patients atteints de SEP vs
sujets contréle sains

Paramétres fonctionnels et de santé

Masse musculaire ¥
Consommation maximale d'oxygéne 2
Dépression o~
Niveau d'activité physique quotidienne 7
Equilibre Vv

> Tableau 1: Effets de la sclérose en plaque sur les paramétres fonctionnels et de santé
des patients : le modéle de la classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé.

Place thérapeutique de I'Activité Physique

Concernant la SEP, l'activité physique (AP) a longtemps été proscrite car présentant un risque
accru d'augmentation de la fatigue et ayant un impact délétére sur la spasticité, conduisant
souvent les patients a restreindre ou a arréter leurs activités physiques par crainte de voir leurs
symptémes s'aggraver. Néanmoins, certaines études menées dans les années 1990 mettent
en avant l'intérét du réentrainement & l'effort dans cette prise en charge (Petajan et al., 1996).
Les patients atteints de SEP sont moins actifs physiquement que la population générale,
notamment via la mesure du nombre de pas/jour et de la durée d'activité physique quotidienne
d'intensité modérée a intense. Une AP réduite a également été observée chez les adolescents
(12-18 ans) atteints de SEP (Veldhuijzen van Zanten et al., 2016, Grover et al., 2016). Compte
tenu des effets positifs de AP chez ces patients, la pratique d'AP est fortement recommandée
et devrait faire l'objet d’'une plus grande promotion (Casey et al.,, 2018).
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La derniére revue Cochrane “Exercise therapy for multiple sclerosis” (Heine et al., 2015) a
mis en évidence, avec un niveau de preuves élevées, les effets bénéfiques de I'AP dans la
SEP. Ainsi, la pratique d'une AP permet d'augmenter la force et la puissance musculaires
du membre inférieur (Jorgensen et al,, 2017), la tolérance a l'exercice, la VO,pic moyenne
de 20 % (Rudroff and Proessl, 2018), d'améliorer la mobilité, I'équilibre et la qualité de vie
des patients SEP (Zaenker et al.,, 2018). Ces résultats ont été confirmés et complétés par
d'autres études plus récentes, qui ont globalement rapporté des effets bénéfiques sur les
capacités de marche (Sandroff et al., 2016b), la dépression, les troubles cognitifs (Beier et
al, 2014) et la fatigue (Callesen et al,, 2018). Sosnoff et al. ont montré que les paramétres
de marche (cadence, longueur et vitesse de marche) chez les patients étaient corrélés aux
baisses des capacités aérobies et au déficit musculaire (Sosnoff et al, 2015) justifiant
ainsi le recours, dans les programmes de rééducation, a 'association d'un exercice aérobie
et d'un exercice de renforcement musculaire (Callesen et al,, 2018, Manca et al,, 2017). Les
modalités d'exercices sont fonction du score EDSS.

Dans la littérature, la plupart des études concernent des patients présentant un score
EDSS < 6. Ces protocoles associent exercices aérobies et/ou renforcement musculaire, et
utilisent différentes modalités de prise en charge (cf. infra). Pour les scores EDSS > 6, des
protocoles utilisant un tapis de marche avec harnais ou une assistance robotisée (Ruiz et
al, 2013, Pilutti et al., 2011) sont retrouvés car 'importance du handicap ne permet plus la
pratique d’'une AP au sens strict du terme.

Effets de lI'activité physique
sur les mécanismes physiopathologiques de la SEP

Bien que les mécanismes physiopathologiques sous-jacents de la SEP ne soient pas
encore clairement établis (Isner-Horobeti et al, Actu Sofmer, 2015), il est admis que les
phénoménes inflammatoires et neuro-dégénératifs sont a l'origine des lésions du systéme
nerveux central observés dans la maladie. Le déséquilibre de la balance inflammatoire
dans le sens pro-inflammatoire représenterait une cible potentielle de l'activité physique
(Negaresh et al., 2018).

Chez I'homme, les effets bénéfiques de IAP seraient médiés via des processus
d'immunomodulation et de régulation de facteurs neurotrophiques (Brain-Derived
Neurotrophic Factor [BDNF] ; Nerve Growth Factor [NGF] ; Insulin-Growth Factor [IGF-
1]) qui réduisent respectivement la dégénérescence axono-neuronale et induisent une
neuroprotection (Castellano and White, 2008). Ainsi, une étude menée chez 42 patients
(EDSS 4-6) rapporte que la concentration en BDNF du sérum est significativement
augmentée immédiatement aprés un test d'effort progressif et maximal (Briken et al.,
2016). Une étude randomisée contrdlée chez 60 sujets atteints de SEP (1,5 <EDSS<6)
suggére qu'un entrainement en aquabiking & raison de 5 fois par semaine pendant 3
semaines a 60 % de VO, pic augmente le taux sérique de BDNF et tend a augmenter le
NGF (Bansi et al,, 2013). Plus récemment, il a également été montré qu'un entrainement
combiné aérobie/renforcement musculaire mené pendant 24 semaines (EDSS 2 a 3), a
raison de 1 a 2 séances/semaine permettait des améliorations tant aérobies que sur le
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plan de la force musculaire et s'accompagnait d'une augmentation du BDNF du sérum.
Ces résultats sont compatibles avec un réle neuroprotecteur possible du BDNF généré
a l'exercice (Wens et al, 2016) qui pourrait donc étre impliqué dans les améliorations
observées au niveau neuromusculaire. Ainsi, les exercices en résistance induisent une
augmentation de lactivité électromyographique de surface du vaste latéral aprés
12 semaines de renforcement musculaire des membres inférieurs (Dalgas et al, 2013).
Un programme de renforcement musculaire plus court, mené sur 3 semaines chez des
patients de score EDSS compris entre 4 et 5 a également montré une amélioration de la
force maximale volontaire et de l'activité motrice efférente des motoneurones spinaux,
contribuant & réduire les conséquences neuromusculaires de la maladie (Fimland et al.,
2010). Un programme de renforcement musculaire plus long (24 semaines) mené chez
des patients de score EDSS compris entre 2 et 4 rapporte que I'amélioration de la force
musculaire induite par I'entrainement sur les extenseurs et les fléchisseurs du genou est
maintenue 24 semaines aprés la fin du programme encadré alors que les patients avaient
poursuivi leur entrainement de maniére autonome (Kjolhede et al., 2015).

Collectivement, ces données suggérent que I'AP favoriserait la neuroplasticité chez le
patient SEP (Motl et al, 2017a). Des études transversales ont ainsi montré que l'aptitude
aérobie ou le niveau d’AP sont positivement corrélés au volume des structures de matiére
grise sous corticales telles que I'hippocampe et les ganglions de la base chez le patient
SEP (Klaren et al., 2015a, Motl et al, 2015). Des études de cas ont également rapporté
que l'entrainement aérobie peut induire une augmentation du volume de I'hippocampe
et améliorer son intégrité chez ces patients (Sandroff et al., 2017, Leavitt et al, 2014).
Ces modifications structurelles cérébrales pourraient étre impliquées dans les effets
bénéfiques de I'AP sur les fonctions motrice et cognitive du patient SEP, bien que le niveau
de preuve reste encore faible (Motl et al,, 2016). Labsence de niveau de preuve suffisant
constitue probablement une des principales limites au transfert des données scientifiques
vers la pratique clinique (Motl et al,, 2017a).

6

Recommandations selon les 3 niveaux
fonctionnels

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Médicosport-santé, les propositions
suivantes ont été élaborées a partir de l'analyse précédente de la littérature bien qu'il
n'y soit pas trouvé de recommandations sous cette forme. Les recommandations tout
comme les objectifs de prise en charge sont liées au niveau du score EDSS & savoir :

+ Niveau 1 : concerne un public pouvant bénéficier d’'une pratique d'AP de type ‘loisir,
‘Sport Santé pour tous’, sans précaution particuliére ou avec des précautions limitées,
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correspond a un niveau EDSS entre O et 4 allant d’'un patient présentant des signes
minimes d'un des paramétres fonctionnels & un patient présentant un handicap mais
étant capable de déambuler sur 500 m sans aide et sans repos et de tenir 12H debout.

» Niveau 2 : concerne un public pouvant bénéficier de programmes d’AP de type ‘Sport
Santé pour public spécifique’ nécessitant certaines précautions particuliéres, correspond
& un niveau EDSS entre 4 et 6 allant d'un patient présentant un périmétre plus faible
(300m) avec une limitation dans une activitéN compléte ou réclamer une assistance
minimale & un patient qui nécessite aide unilatérale (canne, canne anglaise, béquille),
constante ou intermittente, nécessaire pour parcourir environ 100 métres avec ou sans
repos intermédiaire.

« Niveau 3: concerne un public fragile pour lequel une activité physique en milieu spécialisé
extra-fédéral sera envisagée, correspond a EDSS >6

7

Esques pour la santé
& Contres indications

Historiquement, il était recommandé aux patients atteints de SEP de ne pas pratiquer
dAP afin déviter une possible exagération de leurs symptémes. Il était également
envisagé que I'AP puisse provoquer des poussées. Bien qu'une proportion importante de
patients (40%) rapporte une aggravation des symptémes pendant I'AP, cela se normalise
dans les 30 minutes suivant l'arrét de l'exercice pour 85% dentre eux et en quelques
heures pour les autres (Smith et al, 2006). Ce phénoméne tend & s'atténuer lorsque les
patients s’habituent & lI'entrainement. Si la moitié des études rapporte l'apparition deffets
indésirables chez les patients au cours de programmes d’AP (Charron et al., 2018), une
revue de littérature menée sur 1295 patients (EDSS score compris entre 1 et 6,5) montre
que le taux de poussée annuel est plus faible (4.6 vs 6.3%) lorsqu’ils pratiquent une AP par
rapport aux patients sédentaires (Pilutti et al., 2014).

Le taux deffets indésirables (accident vasculaire cérébral, maladie, infection, douleurs
articulaires etdorsale, fracture, hernie discale) a été estimé d1.2% and 2.0% respectivement
chez les patients SEP sédentaires et entrainés. Le risque relatif de déclencher une poussée
ou un effet secondaire indésirable au cours d’'un programme d'entrainement est de 0,73
et 1,67 respectivement. Ces résultats indiquent que la pratique d'une AP naugmente pas
le risque de déclencher une poussée chez le patient SEP et le risque de voir apparaitre un
événement indésirable au cours d'un programme d’AP n'est pas plus élevé chez le patient
SEP que chez le sujet sain (Pilutti et al., 2014). Globalement, AP est considérée comme
slre chez les patients SEP (Dalgas, 2017).
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8

Emlyse de littérature

«ll est temps de se lever contre la sclérose en plaques ». Ces propos tenus récemment dans
un article scientifique (Veldhuijzen van Zanten et al., 2016) soulignent bien la nécessité
d'étre actif et de pratiquer des activités physiques pour les patients atteints de SEP. LAP
préconisée comprend d la fois des exercices aérobies et de renforcement musculaire qui
doivent idéalement étre poursuivis & domicile. Ces fonctions aérobies et le potentiel de
force musculaire pourraient étre des cibles importantes des programmes d'entrainement
proposés aux patients atteints de sclérose en plaques dans le but d'améliorer la perception
des limitations fonctionnelle et du handicap physique et de lever le frein a la pratique
(Klaren et al., 2015b).

Lobjectif hebdomadaire dAP a été fixé a 150 minutes d'activité d’intensité moyenne &
vigoureuse par 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé, 2010) pour le sujet sédentaire
sain. Ces recommandations peuvent étre adaptées pour les patients présentant des
pathologies chroniques a l'origine d’'une déficience fonctionnelle faible & modérée pour
atteindre 30 minutes dexercices dorientation aérobies et 30 minutes dexercices de
renforcement musculaire & raison de 2 fois par semaine (Backus, 2016). Ainsi les patients
présentant un score EDSS<6 devraient se voir prescrire de l'activité physique et/ou étre
orientées vers un professionnel de l'exercice pour suivre un programme d'activité adapté
(Cowan, 2016). Pour les patients plus sévérement atteints avec un score EDSS>6, il est
recommandé de les orienter vers une prise en charge de rééducation et de réadaptation.

Effets des programmes aérobies

- Etat des lieux

Lentrainement aérobie a démontré un effet bénéfique sur l'aptitude aérobie des patients
atteints de SEP progressive (Briken et al,, 2014). Chez la souris, I'entrainement aérobie a
également permis d'augmenter la densité mitochondriale non seulement dans le muscle
squelettique (soléaire) mais également dans différentes aires cérébrales (Steiner et al,
2011), suggérant que I'AP pourrait avoir des applications intéressantes, non seulement
pour lutter contre la fatigue musculaire des patients mais également pour limiter les
effets délétére de la sclérose en plaque sur le systéme nerveux central.

« Impact de I'intensité (modérée vs haute intensité)

Sur le modéle animal, en comparant des séances aérobies de faible (70% de la vitesse
de course maximale sur tapis roulant, Vmax) versus haute intensité (enchainement de
périodes de 2min a 90% de Vmax, avec 1min a 50% de Vmax) pendant 4 semaines,
Naghibzadeh et al. suggérent que les 2 types dentrainements pourraient limiter les
altérations nerveuses observées dans un modele de SEP et que l'entrainement & haute
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intensité aurait un meilleur effet neuroprotecteur permettant de limiter les déficits
moteurs et de faciliter la plasticité cérébrale (Naghibzadeh et al., 2018).

Lors d'exercices aérobie & différentes intensités chez 'homme, plus l'intensité est élevée
plus il conviendra de veiller a respecter un temps de récupération suffisant afin de limiter
la fatigue musculaire et 'augmentation de la température corporelle (Collett et al., 2017).
Une récente revue systématique, incluant sept études centrées sur l'entrainement aérobie
par intervalles de haute intensité (intensité>80-85% de Pmax sur des séquences de 1 a 4
min avec un ratio temps de travail/temps de récupération de 1/1) avec soit des exercices
sur cyclo-ergomeétres a bras ou a jambes, met en avant une amélioration des capacités
cardio-vasculaires ainsi qu’'une bonne tolérance chez des patients avec de faibles ou
moyen déficits. Cette amélioration s'‘accompagne également d’'une augmentation de la
force musculaire. Cette revue suggére de proposer des exercices aérobies par intervalles
de haute intensité nécessitant des séances d'entrainement de plus courte durée que le
mode d’entrainement continu (Campbell et al., 2018).

- Type de pratique (activité et environnement)

La marche est particuliérement intéressante dans la mesure ou cette activité peut étre
pratiquée aisément, a l'intérieur ou en extérieur avec ou sans aide technique ou sur tapis
de marche avec possibilité d'adaptation (harnais en suspension afin de diminuer le poids
corporel du patient). Lorsquelle est pratiquée 45 minutes par jour @ moyenne intensité,
Ensari et al. retrouve une amélioration de 'humeur sans aggravation de la fatigue (Ensari
et al,2017). Une activité de marche sur tapis a raison de 30 min/j 3 fois semaines pendant 8
semaines comparée a des exercices de renforcement musculaire montre une amélioration
de 11% de I'économie & la marche (Braendvik et al., 2016). Dans une revue systématique,
Donze et al. mettent en avant les bienfaits des exercices en milieu aquatique sur la
fatigue, I'équilibre, la qualité de vie et la douleur (Donze et al., 2017). Les programmes en
milieu aquatique sont variables allant de 3 @ 20 semaines avec en général un programme
privilégié sur 12 semaines a raison de 3 fois semaines. Si les résultats sont rapidement
obtenus dés 3 semaines d'activités en aquabiking, il est intéressant de poursuivre l'activité
pour un meilleur maintien des acquis notamment sur la douleur.

Lenvironnement est a prendre en compte et notamment la température a laquelle la
personne atteinte de SEP réalise son activité. Les environnements a température modérée
sont & privilégier (15°C) car ils induisent moins deffets négatifs sur la fatigue (Grover et
al, 2017). Il est donc conseillé de pratiquer une activité physique le matin avec possibilité
d'utiliser des vestes rafraichissantes pour maintenir la température corporelle (Halabchi
et al, 2017).

- Recommandations

A partir d'une revue récente de la littérature, il peut étre recommandé de débuter les
programmes d'activités aérobies par des séances d’'une durée comprise entre 10 et 40
minutes, 2 a 5 fois par semaines, sur des périodes allant de 2 & 6 mois avec des intensités
évoluant de 40 a 80% de Vo,max (Halabchi et al, 2017). Les auteurs insistent sur la
nécessité d'adapter les programmes en les individualisant par rapport & la capacité du
patient.
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Effet des programmes de renforcement musculaire

- Etat des lieux

Chez les patients atteints de SEP, le renforcement musculaire a démontré des bénéfices
multiples, au-deld du gain de force musculaire, notamment des améliorations significatives
des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie (Cruickshank et al., 2015).

» Renforcement des muscles squelettiques

Les effets d'un programme de renforcement musculaire de 8 semaines ont été étudiés
chez patients atteint de SEP présentant un score EDSS moyen de 3,7 Mené sur les
principaux muscles des membres inférieurs (fléchisseurs plantaires, fléchisseurs et
extenseurs du genou et du rachis), a raison de 2 a 3 séances/semaine avec des séances
construites autour de 1 a 3 séries de 8 a 15 répétitions a une intensité de 50 a 70%
de la charge maximale (1RM), ce programme a permis d'observer une amélioration de la
force maximale des fléchisseurs plantaires (+52%) et des extenseurs du genou (+7%),
ainsi qu’'une amélioration du nombre de marches d'escaliers gravit en 3 minutes (+8%) et
une diminution de la fatigue ressentie par les patients (-24%) (White et al., 2004). Une
récente méta-analyse confirme les effets bénéfiques du renforcement musculaire chez
les patients atteints de SEP présentant un score EDSS compris entre 2 et 5 (Jorgensen et
al, 2017). La plupart de ces études utilisent des programmes de 3 a 24 semaines, incluant
2 a 5 séances/semaine organisées en 1 a 5 séries de 4 a 15 répétitions entre 50 et 90% de
la 1RM (Jorgensen et al.,, 2017) et ont été menées sur les membres inférieurs des patients.
Par conséquent, les effets de programmes de renforcement sur la force musculaire des
membres supérieurs de patients restent a préciser.

Toutefois, il convient de noter que les gains de force musculaire peuvent apparaitre
rapidement (moins de 3 semaines) en particulier si les intensités d'exercice sont élevées
(proches de la force maximale) (Manca et al, 2017) et que ces programmes peuvent
également améliorer certaines altérations morphologiques (gain de masse musculaire)
et neurologiques (amélioration de la commande motrice descendante) liées a la
maladie (Jorgensen et al,, 2017). De maniére générale, ces programmes de renforcement
musculaire sont bien tolérés par les patients (pas de blessure ou d'abandon exacerbé
des programmes) et s'accompagnent daméliorations significatives de I'équilibre et des
capacités fonctionnelles des patients tout en réduisant leur niveau de handicap (Reynolds
et al, 2018).

+ Méthodes alternatives de renforcement musculaire
Des méthodes alternatives aux programmes de renforcement musculaires classiques ont
également été proposées aux patients atteints de SEP et celles-ci incluent :

Des exercices de Pilates : ces exercices présentent un intérét pour améliorer I'équilibre,
la mobilité et la force musculaire. Il est & noter que cette activité & l'avantage de pouvoir
8tre pratiquée en position assise et peut donc étre réalisée en fauteuil roulant (Donze et
al,, 2017).
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Des exercices sur plateforme vibratoire : ces plateformes vibratoires générent des
vibrations lesquelles sont ensuite susceptibles de se propager au corps entier. Les
stimulations vibratoires ainsi créées peuvent induire des contractions musculaires
involontaires et diminuer le seuil de recrutement des unités motrices, favorisant
possiblement l'activation des fibres musculaires rapides (Rittweger et al, 2003). Une
récente analyse de littérature suggére que ce type d’intervention pourrait contribuer a
améliorer la force musculaire des extenseurs du genou chez les patients atteints de SEP
(Kang et al, 2016) tandis qu'une étude pilote rapporte une amélioration de la densité
osseuse et des facteurs de risque de chute (Yang et al., 2018). Toutefois, toutes les études
nobservent pas deffets positifs des plateformes vibratoires chez les patients et les
bénéfices de ce type d'intervention pourraient vraisemblablement dépendre de la sévérité
des atteintes liées a la SEP tout comme des protocoles d'utilisation des systémes (Kang
et al, 2016, Castillo-Bueno et al,, 2018).

- Renforcement spécifiques des muscles ventilatoires : Les patients atteints de SEP
peuvent présenter des altérations de leur potentiel de force musculaire et d'endurance,
lesquelles incluent les muscles respiratoires et affectent leurs résultats aux tests
fonctionnels et limite leur capacité a l'exercice (Gosselink et al, 1999). La faiblesse des
muscles respiratoires peut également conduire a une altération de l'efficacité de la toux
laquelle peut mener a des complications telles que I'insuffisance ventilatoire aigue et au
décés de ces patients (Redelings et al, 2006). Lentrainement spécifique des muscles
respiratoires, utilisant des dispositifs externes permettant des résistances de 40 a 60%
de la pression maximale inspiratoire et/ou expiratoire sur des périodes allant de 8 a 12
semaines, a donc été imaginé pour améliorer la fonction ventilatoire et l'efficacité de la
toux des patients (Rietberg et al., 2017).

Une méta-analyse récente rapporte que les patients pourraient utiliser une plus grande
part de leur capacité inspiratoire maximale prédite suite a I'entrainement de leurs muscles
inspiratoires mais I'intérét clinique de cette intervention reste floue, notamment car il
n'est pas démontré que celle-ci se traduise en une amélioration de la qualité de vie des
patients ou en une diminution des complications pulmonaires qu’ils rapportent (Rietberg
et al, 2017). Concernant I'entrainement des muscles expiratoires, aucun effet favorable n'a
été décrit pour les patients atteints de SEP (Rietberg et al., 2017).

- Recommandations

Une récente revue de littérature indique que les exercices de renforcement musculaire
doivent étre réalisés de préférence en chaine cinétique fermée 2 a 3 fois par semaine en
utilisant 8 a 15 répétitions d'exercices réparties sur 1 a 4 séries. Les intensités a privilégier
sont comprises entre 60 et 80% de la répétition maximale (Halabchi et al., 2017). Entre
chaque exercice, un temps de repos doit étre respecté de 2 a 4 minutes et les séances
peuvent étre construites autour de 4 a 10 exercices sollicitant les masses musculaires de
lensemble du corps (grosses masses musculaires puis plus petites masses musculaires),
avec des mouvements polyarticulaires puis mono-articulaires et en privilégiant le
renforcement des membres inférieurs (EDSS<6) et/ou les membres supérieurs lorsque les
patients sont en fauteuil roulant (EDSS>6).

Ces exercices de renforcement musculaire peuvent s'associer a des exercices d'étirement

172 | MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020

APS
ET PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES
SCLEROSE EN PLAQUES

(20 a 60 s) au cours de séances dont la durée pourra étre comprise entre 10 & 15 minutes
par jour et dont l'objectif est de diminuer la spasticité et de maintenir les amplitudes
articulaires.

Autres stratégies de reconditionnement

- Effet des programmes combinés Aérobie + renforcement musculaire
Dans une étude récente, les effets d’'un programme combinant des exercices aérobies
sur vélo a haute intensité (1 @ 2min a 100% de la puissance maxi atteinte lors d’'un test
d'effort progressif suivies de 1min de récupération active ou passive) et des exercices
de renforcement musculaires (1 & 2 séries de 10 & 20 répétitions a la plus haute charge
possible), au sein de la méme séance, a raison de 2 a 3 séances/semaine pendant 12
semaines ont été analysés. Les résultats montrent des améliorations significatives sur le
plan cardiorespiratoire et neuromusculaire (Keytsman et al., 2017). De maniére trés proche,
l'association d'un programme combinant des exercices de pédalage a haute intensité (5
répétitions de 1min entre 90 et 110% de Pmax) et du renforcement du quadriceps et du
triceps (3 a 5 séries de 10 a 15 répétitions) pendant une période de 12 semaines entraine
& la fois une amélioration de VO,max et de la force musculaire des muscles ciblés, le tout
impactant la qualité de vie de facon positive (Zaenker et al.,, 2018).

Les exercices combinant une sollicitation aérobie et du renforcement musculaire peuvent
également étre réalisés en mode excentrique (marche montée/descente, stepper). Ces
exercices de développement relativement récent proposent d'utiliser le faible de colt
énergétique des actions musculaires excentriques (faibles contraintes métaboliques et
cardiorespiratoires) pour maximiser le travail mécanique musculaire réalisé durant les
séances (grandes forces développées) et ainsi optimiser les adaptations de la fonction
neuromusculaire (Isner-Horobeti et al., 2013). Ainsi, des exercices de stepper excentriques,
réalisés pendant 1 & 14min & une intensité percue comme « trés trés facile » a « quelque
peu difficile » (échelle de Borg entre 7 et 13) 3 fois/sem pendant 14 semaines chez des
patients présentant un score moyen EDSS de 5,2, tendent a améliorer le score de force
musculaire des patients sans autres bénéfices fonctionnels, comparativement & un
programme standard (Hayes et al., 2011).

Par contre, apres des exercices de marche en montée (+10% de pente) versus descente
(-10% de pente), réalisés entre 55 et 85% de la FCmax, & raison de 30min/séance, 3 fois/
semaine pendant 4 semaines, il a été observé que la marche en descente était plus efficace
pour réduire la fatigue et améliorer I'équilibre et la force musculaire des quadriceps des
patients. De plus, les bénéfices du programme d'entrainement en descente étaient encore
présents 4 semaines aprés la fin de I'intervention (Samaei et al.,, 2016).

- Exercices d'équilibre

Les patients peuvent présenter des troubles de I'équilibre (Martin et al, 2006) et une
altération du contréle des muscles posturaux (Lanzetta et al, 2004) associés a des
difficultés a réaliser des tdches duelles (sollicitations cognitives et motrices simultanées)
(Hamilton et al,, 2009). Léquilibre des patients peut étre amélioré avec des exercices
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spécifiques, lesquels pourraient ainsi contribuer a réduire les risques de chute si les
exercices proposés présentent un niveau de difficulté, et donc de stimulation, suffisamment
important (Gunn et al,, 2015). En effet, l'analyse des protocoles d'entrainement inclus dans
une récente méta-analyse indique que les programmes qui atteignent les plus grands
volumes d'exercices d'équilibre pourraient également étre ceux qui conduisent aux
meilleures améliorations de I'équilibre tout en restant faisables par les patients (Gunn et
al, 2015). Une étude récente a ainsi observé qu’'un programme combinant des exercices
de stabilité posturale, des tdches duelles et des perturbations sensori-motrices a raison
de 60min par séance, 2 fois/sem pendant 7 semaines, permettait d'améliorer le score
d'équilibre et la confiance des patients pendant la marche (EDSS 4 & 7), comparativement
a un groupe contrdle qui ne pratiquait pas d'exercices d'équilibre. Cette intervention était
également percue par les patients comme facilitant leur vie quotidienne (Carling et al.,
2017)

- Autres activités de type loisirs

Le Tai Chi, dans une étude randomisée contrélée sur 32 patients, montre une amélioration
de l'équilibre debout et de la coordination aprés 6 mois dentrainement & raison de 90
minutes par semaines (Burschka et al, 2014).

La pratique du KickBoxing pendant 60 minutes & raison de 3 fois par semaines sur 5
semaines a également permis d'observer une amélioration de la capacité de marche et de
I'équilibre (Jackson et al., 2012).

Concernant la pratique du Yogaq, la majeure partie des études propose un programme de
10 semaines a raison de 1 a 2 séances par semaine d'une durée de 60 a 90 minutes avec
des effets positifs sur la fatigue et 'humeur des patients (Donze et al., 2017).

Enfin, la pratique de I'équitation peut étre proposée. A raison de 30 a 45 minutes, 1 4 2 fois
par semaine pendant 9 a 14 semaines, des études montrent des bénéfices intéressants
sur la marche et équilibre (Hammer et al, 2005, MacKay-Lyons et al., 1988, Silkwood-
Sherer and Warmbier, 2007).

En synthése, le choix de l'activité physique est dépendant du score EDSS des patients.
Dans le cas d'un score EDSS < ou = 6, a savoir le niveau 1 et 2 des niveaux fonctionnels
proposés par le Médicosport-santé, les exercices aérobies peuvent étre réalisés sur
cycloergométres, ergométres a bras, tapis de marche et combinés & du renforcement
musculaire ainsi qu'd des exercices d'équilibre (Tableau 3). Pour les patients présentant
un score EDSS>6, l'activité physique est essentiellement envisagée en milieu spécialisé
extra-fédéral et s'oriente vers une adaptation et une compensation car le niveau de
handicap exclut une activité physique classique.
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RECOMMANDATIONS
Activités Physiques et Sclérose en plaques (EDDS<6)

Renforcement musculaire

Exercices aérobies

Exercices aérobies et renforcement musculaire peuvent étre réalisées le méme jour
Repos d'une journée au moins pour les exercices de renforcement musculaires

Combien? Augmentation progressive, au moins 30 | 1set=10 3 15 répétitions
min par session Augmenter progressivementa 2 sets de 10
a 15répétitions

Comment? Mb supérieur : cycloergométre a bras | Appareils de musculation
Mb inférieur : marche, cycloergométre | Poids
Mb supérieur et Mb inférieur : vélo Bandes élastiques
elliptique Pouliethérapie

Poids de corps

> Tableau 3 : Recommandations dactivités physiques aérobie et de renforcement
musculaire pour les patients atteints de sclérose en plaques (adapté de Latimer-Cheung
et al) (Latimer-Cheung et al., 2013).
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2. MALADIE DE PARKINSON ET ACTIVITES PHYSIQUES

_I [ J [ ] 4 [ ] V 4 [ [ J

Définition, épidémiologie

La maladie de Parkinson (MP) est une maladie neurodégénérative du systéme nerveux
central, détiologie inconnue (1) qui affecte entre 74 10 millions de personnes dans le monde.
En France, la prévalence est de 827,5 pour 100 00O (2). Elle débute en moyenne entre 55 et
65 ans mais peut survenir a tout dge. Elle touche de maniére plus significative les hommes
et représente 2% de la population aprés 65 ans et 4% aprés 80 ans. La MP est la 2éme

cause de handicap moteur neurologique aprés 'AVC et l'affection neurodégénérative la
plus fréquente aprés la maladie d’Alzheimer (3).

2

ﬁ\ysiopathologie

La MP est liée a la dégénérescence progressive des neurones dopaminergiques nigro-
striataux (4). La perte neuronale au niveau du locus niger est responsable d'une levée
du frein dopaminergique sur le striatum, ce qui aboutit & une hypercholinergie avec
hyperproduction d'acétylcholine inhibitrice du pallidum interne sur le thalamus moteur
par la voie gabaergique.

Ceci a pour résultante une diminution de l'activation des aires motrices corticales par
le thalamus moteur, ce qui explique les phénomeénes akinétiques et hypertoniques. Les
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signes en rapport avec l'atteinte de cette voie sont sensibles a la Dopamine. Le processus
neurodégénératif dépasse la voie nigro-striatale, expliquant la survenue d'autres signes
moteurs et non moteurs résistant au traitement dopaminergique. Ainsi, les systémes
cholinergiques et noradrénergiques peuvent également étre atteints permettant
d'expliquer les symptomes dopa résistants et la variabilité de la maladie d'une personne
a lautre (5).

3

[ [ ]
Clinique
La MP se caractérise par la triade clinique (6) :

« Akinésie : perte de la motricité automatique, lenteur a linitiation du mouvement,
diminution de la vitesse (bradykinésie) et amplitude (hypokinésie) du mouvement. Elle
atteint toute la palette des actes moteurs : marche, mimique, parole.

- Tremblement de repos, lent (4-6 MHz), présent au repos, mais non exclusivement. Il touche
préférentiellement les membres, les lévres ou le menton et épargne classiquement le chef.
Son amplitude est majorée par la fatigue, la concentration, les émotions et est diminuée
ou abolie lors du sommeil ou lors de mouvements volontaires.

» Hypertonie extrapyramidale, plastique, caractérisée par une résistance constante
a la mobilisation passive cédant par a-coups, en roue dentée ; elle prédomine sur les
fléchisseurs, participant au schéma en flexion.

La MP s'‘accompagne de troubles posturaux et de I'équilibre d'origine multifactorielle qui
vont entrainer une instabilité a la marche avec un risque accru de chute. Les troubles de
la marche sont caractérisés par une démarche a petit pas, une diminution de la vitesse de
marche, une augmentation du temps de double appui. Bien que la maladie soit caractérisée
par son atteinte motrice, des symptémes non-moteurs sont également présents : troubles
thymiques, cognitifs, dysautonomiques, troubles du sommeil, etc.

L'évolution de la maladie se fait en trois phases avec : une premiére phase dite « lune de
miel» qui dure entre 1 & 8 ans et ou le traitement médicamenteux est trés efficace ; une
deuxiéme phase avec des effets « On » et « Off » et l'apparition d'effets secondaires de la
dopathérapie ; une troisiéme phase, dite de « déclin » ol la dopathérapie n'est plus efficace
et ou apparaissent les signes moteurs axiaux, dysautonomiques et cognitifs.

Plusieurs échelles d’évaluation clinique sont utilisées pour I'évaluation thérapeutique des
patients souffrant de la MP:

« Léchelle UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) : permet de suivre I'évolution
et d'adapter le traitement dés le stade précoce de la maladie (7).

* Les échelles fonctionnelles mesurant les conséquences de la maladie de Parkinson dans
la vie courante (PDQ-39) (8).
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+ Léchelle de Hoehn et Yahr, peu sensible mais permet de classer les patients en fonction
de leur capacités restantes (9). Une version modifiée et a été proposée en 2004 (10).

ECHELLE DE HOEHN ET YAHR VERSION MODIFIEE (2004)

Stade 1 Signes unilatéraux

Stade 1,5 Signes unilatéraux et axiaux

Stade 2 Signes bilatéraux sans troubles de I'équilibre

Stade 2,5 Atteinte bilatérale avec une certaine instabilité posturale

Stade 3 Atteinte modérée avec déficiences physiques mais patient autonome

Stade 4 Atteinte séveére, patient encore autonome, capable de marcher ou de
se tenir debout

Stade 5 Malade en chaise roulante ou alité, n'est plus autonome

mncipes thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques et moyens de la prise en charge des patients atteints de MP
vont étre adaptés en fonction de I'évolution et de lI'apparition des symptdédmes. Le score
de Hoehn et Yahr est le plus utilisé pour adapter la prise en charge non médicamenteuse.
Pour un score entre 1 et 3, l'objectif premier est de maintenir 'autonomie du patient en
conservant des capacités physiques. Dans une phase plus avancée de la maladie avec un
score de 4 a 5, les moyens thérapeutiques sont axés vers des objectifs de confort pour une
prise en charge qui s'oriente vers la réadaptation.

Les moyens médicamenteux et non médicamenteux

- Traitements médicamenteux

Il n'existe pas de traitement neuroprotecteur pour la MP. Les traitements sont uniquement
symptomatiques et consistent & pallier le déficit dopaminergique. Les objectifs du
traitement sont de contréler les signes cliniques de la MP, de prévenir les complications
motrices, d'atténuer et de ralentir leurs conséquences. Les principes du traitement
médicamenteux de la MP visent a restaurer la transmission dopaminergique devenue
déficiente en apportant de la dopamine exogéne (L-Dopa), mimer l'action de la dopamine
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sur les récepteurs dopaminergiques (agonistes dopaminergiques), et a inhiber les enzymes
du catabolisme de la dopamine (IMAO B). Les 2 facteurs guidant les choix thérapeutiques
sont I'dge de début et la géne fonctionnelle (cf recommandations HAS) (2).

- Traitements non médicamenteux

Malgré lefficacité des traitements médicamenteux, ceux-ci n'empéchent pas la lente
progression de la maladie et laggravation des symptémes moteurs et cognitifs dans le
temps, La prise en charge sera multidisciplinaire et selon le stade et I'évolution de la maladie,
elle sera adaptée aux déficiences, limitations d'activité et restriction de participation afin
de préserver les capacités restantes et 'autonomie résiduelle le plus longtemps possible.
Elle fait appel entre autres aux éducateurs sportifs ou enseignants en activité physique

SOMMAIRE

adaptée, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues (11).
Le tableau ci-dessous reprend les modalités de prise en charge telles quelles sont
proposées par la HAS (2).

Evolution

Phase de début

Phase d'état

Phase avancée

Phase tardive

Rééducation non
systématique

Rééducation non
systématique chez le sujet
jeune, indication plus
systématique chez le sujet agé

Rééducation systématique

Rééducation systématique

Prise en charge si symptomes
persistant malgré traitement
médicamenteux

Activité physique, exercices
gymniques, orthophonie,
adaptés en fonction des
paramétres défaillants
(marche, coordination ,
vitesse etc..)

Phase "On" : travail actif et
dynamique adapté, travail de
la marche, équilibre, force
musculaire, vitesse et rythme

Soins de nursing, soins de
confort

Education thérapeutique 3
I'activité physique adaptée

Entrainement actif,
apprentissage de séquences
fonctionnelles : marche,
équilibre, position..

Phase "Off« : travail passif,
mobilisations articulaires,
étirement

Lutte contre les déformations
et attitudes vicieuses

Accompagnement du patient
suite a I'annonce diagnostique

Auto-rééducation

Prise en charge des troubles
posturaux, respiratoires, de la
déglutition (orthophonie)

Maintien des capacités
phonatoires et respiratoires

Adaptation de
I'environnement. Mise en
place d'aides techniques et de
suppléance (ergothérapie)

Maintien des capacités
restantes, verticalisation
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S

Place thérapeutique de l'activité
physique dans la MP

Etat des lieux

Les patients atteints de MP ont un niveau d’inactivité physique bien plus élevé que dans
la population générale du méme age (population jusqu'a 30% moins active) (12). Ce faible
niveau d'activité aggrave et auto-entretient les symptédmes moteurs et est responsable
d'une restriction sensorimotrice et d'un déconditionnement & l'exercice qui, a leur tour,
majorent cette limitation d'activité physique (12). Les capacités a l'exercice du patient
MP dépendent de |'dge du patient et du stade de la maladie avec un retentissement sur le
potentiel aérobie, les capacités musculaires, I'équilibre et les fonctions cognitives.

- MP et capacités aérobies

Par le niveau dactivité physique plus faible que celui de la population générale et la
présence des signes moteurs, les capacités aérobies sont altérées. La consommation
maximale d'oxygéne (VO, max) est diminuée de 20 a 25 % chez les sujets MP comparés
aux sujets contréles du méme dge (13). A linverse, d'autres études rapportent des
capacités aérobies similaires a celles des sujets sains. Lécart dans ces résultats pourrait
étre di a I'hétérogénéité des études en termes de méthodologies d'essai et de sévérité
de la maladie. En effet, au stade de début et chez les patients jeunes, l'aptitude aérobie
(VO, max) est similaire aux sujets sains. Cependant, lorsque la MP évolue vers un stade
modéré ou avancé, la VO, max s’altére et devient inférieure a celle des sujets du méme ége.
Chez les sujets dgés atteints de MP, les effets de I'dge se cumulent avec une diminution
physiologique de l'aptitude aérobie due au vieillissement (17). Le déconditionnement
aérobie est lié en partie au dysfonctionnement du systéme nerveux autonome qui est
présent dés le stade de début de la maladie.

Celui-ci est responsable d'une altération du contréle autonome cardiovasculaire a
l'origine d’'une insuffisance chronotrope a l'exercice (15), d'une hypotension orthostatique
et d'une diminution de réponse des baroréflexes. La combinaison de ces facteurs majore
le déconditionnement qui est a l'origine d’'une diminution de 'économie de marche (16) ce
qui participe a l'aggravation de la fatigue présente chez 44,2% des patients (17).

- MP et force musculaire et équilibre

La MP s'accompagne dune diminution de la force musculaire (18) responsable
daltérations musculaires axiales et périphériques a lorigine d'un déséquilibre entre
les muscles extenseurs, rotateurs externes, abducteurs et supinateurs et les muscles
fléchisseurs, rotateurs internes et pronateurs (19). Les patients atteints de MP présentent
des anomalies musculaires qualitatives avec des signes de sarcopénie dont la prévalence
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est plus importante que dans la population générale du méme dge (20) (21). Dans une
étude comparant 104 sujets atteints de MP et 330 sujets sains, tous agés de plus de 65
ans, la prévalence de la sarcopénie dans le groupe MP était de 55% (22). Par ailleurs, il
est fréquemment observé une camptocormie en rapport avec une myopathie focale des
muscles paravertébraux comme cela a été montré dans des études électromyographique
(23). Avec lévolution de la maladie et de l'dge, cette faiblesse musculaire participe a
l'instabilité posturale et aux difficultés a la marche (24), a l'origine de chutes fréquentes.
Enfin, l'altération de la force musculaire pourrait étre un symptdédme primaire inhérent a la
maladie mais cela reste controversé.

- MP, fatigue et dépression

La fatigue est un signe fréquent dans la MP qui peut apparaitre dés les stades précoces de
la maladie et s‘aggraver tout au long de la maladie. La prévalence est globalement estimée
entre 33 et 58 % chez les patients atteints de MP (25). Certaines études retrouvent une
association entre la fatigue, la sévérité etfou la durée de la maladie et la présence de
symptémes moteurs (26). Les troubles du sommeil souvent présents participent a la
majoration de la fatigue.

- MP et troubles respiratoires et de la déglutition

Les troubles respiratoires de repos et leurs complications, en particulier les pneumopathies
d’'inhalations sont une cause majeure de décés dans la MP (27). Latteinte respiratoire dans
la MP est liée & la fois & une dysfonction des muscles inspiratoires, expiratoires et des voies
aériennes supérieures (28). Cette atteinte se manifeste par un syndrome d'insuffisance
ventilatoire de type mixte du fait de troubles ventilatoires obstructifs et restrictifs avec
une faiblesse des muscles respiratoires (29). Les troubles restrictifs semblent liés & une
diminution de l'ampliation thoracique et & la camptocormie (30). Cliniquement, il peut
exister une dyspnée, parfois importante, (31) pouvant apparaitre a distance de la prise
médicamenteuse, en partie expliquée par l'existence de mouvements involontaires des
cordes vocales et des structures supra-glottiques, similaires aux anomalies motrices
rencontrées dans les syndromes extrapyramidaux (32) Des troubles de la parole touchent
jusqu'a 70% des patients (33) et sont en lien avec des troubles de coordination entre les
structures laryngées et respiratoires (34). Les troubles de la déglutition, présents surtout
aux stades avancés (42) reposent aussi sur un défaut de coordination entre muscles
respiratoires et de déglutition (35). Une altération de la toux volontaire est présente dés les
stades légers de la maladie (36) également par défaut de coordination pneumo-phonique
et par faiblesse des muscles respiratoires. Certaines études montrent en paralléle une
diminution du réflexe de toux (27).

- MP et troubles cognitifs

Les troubles cognitifs sont les symptémes non moteurs les plus fréquents et sont
souvent plus invalidants que les troubles moteurs. Ils s'expliquent par une perte
neuronale dopaminergique, sérotoninergique, noradrénergique mais surtout cholinergique
dans les noyaux gris centraux et le cortex (37), par dépdts dalphasynucléine dans les
neurones, formant des Corps de Lewy (38). 20 a 33% des patients ont déja des troubles
cognitifs légers au moment du diagnostic de la maladie et 60 & 80% des patients
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vont en développer dans les 12 ans. lls se manifestent principalement par des troubles
de mémoire, attentionnels, des fonctions exécutives et des capacités visuo-spatiales.
Il existe également des troubles du langage affectant la compréhension et I'expression
(39). Ces troubles s'‘aggravent progressivement et peuvent conduire, aprés 10-15 ans
d'évolution, & une démence parkinsonienne affectant I'autonomie pour les activités de
la vie quotidienne. Le risque de démence est 2 & 6 fois supérieur a celui de la population
générale (40). Le déclin cognitif est d'autant plus important que le patient est dgé au
début de la maladie, son niveau d’éducation bas et s'il existe un syndrome dépressif (41).

= MP et Qualité de vie

La présence de troubles du sommeil, de 'humeur, de l'attention, de symptdmes dépressifs,
de troubles cognitifs, de difficultés motrices pour les activités de la vie quotidienne,
lavancée en dge, la présence d’'un syndrome akinéto-rigide et de fluctuations motrices,
un stade avancé selon l'échelle de Hoehn et Yahr, sont des facteurs diminuant la qualité
de vie des patients (42).

Place thérapeutique de I'Activité Physique

Létude Cochrane de 2015 (43) sur 18 études contrdlées (623 patients) a rapporté avec
un niveau de preuve élevé les effets bénéfiques de l'exercice sur tapis roulant avec une
amélioration de la vitesse de marche et de la longueur du pas, mais n‘a pas trouvé de
preuves suffisantes pour une amélioration de la distance de marche ni de la cadence. Deux
méta-analyses ont rapporté les effets positifs du renforcement musculaire des patients
parkinsoniens (44,45) avec une augmentation de la force musculaire et une amélioration
des signes moteurs (46) et un possible impact sur I'évolution de la maladie (47).

Par ailleurs, il a été montré que les exercices orientés vers un but (“Goal Based Exercises”)
sont & privilégier. Ainsi le tapis de marche est a proposer pour améliorer la marche et
I'équilibre, le Tai Chi (48,49) pour travailler le contréle postural dynamique, le tango pour
travailler la coordination et développer l'attention lié & la musique et au rythme (50,51).
Cependant, en cas d'atteintes cognitives, il a été montré que ce sont les exercices aérobies
qui sont a privilégier car ils donnent des résultats supérieurs aux exercices orienté vers la
tache (52,53).

Des études épidémiologiques ont montré que la pratique d'exercices physiques modérés
d intenses a lI'dge de la quarantaine diminuait le risque de développer une MP (54). Ceci
a également été montré dans des modéles animaux de MP avec une amélioration des
signes moteurs et non moteurs apreés réalisation d'exercices modérés a intenses (55,56).
Une méta-analyse (57) a comparé les effets d'un exercice en endurance sur tapis roulant
20 a 40 minutes/jour, 2 a 3 x/semaine versus groupe contrdle sur les signes moteurs et
non moteurs de la MP : les résultats mettent en évidence dans le groupe exercice une
amélioration des capacités respiratoires et de I'endurance en améliorant la VO, max,
une diminution de 2 points du score UPDRS (score sur 14 points) ; une amélioration de
la marche et de I'équilibre étaient rapportées mais uniquement dans les études avec des
séances prolongées de 40 minutes.
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Globalement, ces résultats sont en faveur de l'activité physique avec des effets bénéfiques
sur la marche, I'équilibre, les fonctions cognitives participant ainsi @ une amélioration de la
qualité de vie des patients (58,59).

Effets de l'activité physique
sur les mécanismes physiopathologiques de la MP

- Modéles animaux

Linflammation chronique de bas grade est impliquée dans les mécanismes
physiopathologiques de nombreuses pathologies chroniques dont la MP (60-62).

Les effets bénéfiques de l'exercice ont été étudiés sur la neuro-inflammation induite par
la synucléine et la mort neuronale de cellules dans un modéle de souris MP. Huit semaines
d'exercice ont permis de réduire les signes moteurs et de mettre en évidence une réduction
de l'expression de la synucléine (63).

Lexercice améliore également la neuroplasticité en augmentant la plasticité synaptique,
ladaptation structurale et la stimulation des neurones dopaminergiques (64,65).
Lexercice sur tapis roulant est reconnu pour améliorer et éviter les complications
neurologiques centrales en agissant sur les cellules neuronales en voie dapoptose et en
favorisant 'augmentation des facteurs neurotrophiques tels que le BDNF, GDNF-1 (66,67).
Collectivement, ces données suggérent chez 'animal que I'exercice peut prévenir, retarder
les signes de la maladie et améliorer la fonction en exercant un effet neuroprotecteur
(56,63).

Réponses Conséquences
Activite :  BDNF, GDNF, IGF  neutroprotection Prévient. retarde
physique S:lf;gngs‘: t unti-oxyc!cnts A transmission synaptique la maladie, améliore
ou exercice * Doparnine . v str.ess o>fyd0nt . la fonction
 transporteurs Dopamine ¥ dysfonction mitochondriale
¥ exicititoxité glutamate ¥ apoptose

BDNF ; brain-derivated neurotrophic factor, GDNF : glia-derived neurotrophic factor, IGF : insulin-like growth factor

Chez 'Homme

Chez le sujet sain, l'exercice a des effets anti-inflammatoires, augmente l'angiogenése
cérébrale,favoriselaneuroplasticité et ades effets neuroprotecteursmédiésparlalibération
de facteurs neurotrophiques (68,69). Chez les patients MP, les effets de l'exercice sont les
mémesquechezlessujetssains.Deuxméta-analyses(56,70)rapportentleseffetsbénéfiques
de l'exercice chez les sujets atteints de MP permettant une amélioration de 'apprentissage
moteur et des performances comportementales. Les mécanismes physiopathologiques qui
sous-tendent ces résultats sont les mémes que ceux retrouvés dans les modéles animaux.

MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020 | 189

SOMMAIRE



SOMMAIRE

APS
ET PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES
MALADIE DE PARKINSON ET ACTIVITES PHYSIQUES

6

Recommandation selon les 3 niveaux
du Médicosport-santé

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Médicosport-santé, les propositions
suivantes ont été élaborées a partir de I'analyse précédente de la littérature bien qu'il n'y
soit pas trouvé de recommandations sous cette forme.

Les recommandations, tout comme les objectifs de prise en charge, sont liées au niveau
de I'échelle Hoehn et Yahr a savoir :

* Niveau 1 : concerne un public pouvant bénéficier d’'une pratique dAP de type ‘loisir’,
‘Sport Santé pour tous’, sans précaution particuliere ou avec des précautions limitées et
correspond a un stade 1 allant d'un patient ne présentant pratiquement pas de signes de
la maladie a des signes a prédominance unilatérale, entrainant un certain handicap.

*Niveau 2: concerne un public pouvant bénéficier de programmes d’AP de type ‘Sport Santé
pour public spécifique’ nécessitant certaines précautions particuliéres et correspond a un
stade 2 a 3 allant de signes a prédominance unilatérale entrainant un certain handicap a
une atteinte bilatérale avec une certaine instabilité posturale mais avec persistance de
lautonomie.

* Niveau 3: concerne un public fragile pour lequel une activité physique en milieu spécialisé
extra-fédéral sera envisagée et correspond aux stades 4 et 5.

7

Esques et Contre-indications

A ce jour, peu de données dans la littérature soulignent des risques et/ou des contre-
indications liées a la pratique de l'activité physique pour les patients atteints de la MP. Une
majeure partie des études constatent une bonne adhérence des patients aux programmes
et observent jusqu'a plus de 80% (71) des patients qui finissent les programmes que ce
soient des programmes de renforcement ou des programmes d'aérobie. Ces auteurs listent
les possibles événements indésirables, secondaires a ces différents programmes, qui sont
pour les programmes aérobies : légére entorse de genou, réapparition de douleur au genou,
mal de téte, fatigue, hypotension.

Concernant les programmes de renforcement, ces auteurs constatent de possibles
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douleurs réveillées par l'exercice ainsi que de la fatigue. Bien que ces événements soient
liés a leur programme, ils peuvent étre généralisables a l'ensemble des programmes
proposés dans le cadre de lactivité physique nécessitant un contréle permanent du
patient. Khalil et al. (72) révélent un certain nombre d>obstacles a la pratique de l'activité
physique tels que le manque de temps, la peur de chuter, et le manque de soutien fourni
par les professionnels de la santé et les organisations. Ces freins & l'activité sont & prendre
en compte pour favoriser ladhérence des patients parkinsoniens.

8

Ealyse de la littérature

Programmes aérobies

Si les bénéfices du travail en aérobie sont déja bien connus chez le sujet sain, il en est
de méme pour les patients parkinsoniens. Une revue Cochrane de 2010 (73), a mis en
évidence trés tot des effets positifs d’'un travail en aérobie sur tapis de marche. En effet,
malgré une variabilité importante des protocoles issus de la littérature, il est retrouvé
une amélioration de la vitesse de marche, longueur du pas et de la distance parcourue. Si
toutefois, la cadence se retrouve inchangée, aucun événement indésirable n'est reporté
dans la littérature et on retrouve une bonne adhésion des patients (74). Bien que les
durées et fréquences soient variables d’'une étude & l'autre, la majeure partie des auteurs
soulignent l'effet bénéfique d'un travail en aérobie sur les critéres de marche et I'équilibre
(75-77), mais également une répercussion positive sur le plan cognitif et les phénoménes
dépressifs (78-81).

Récemment, il a été montré qu’un travail en aérobie réalisé en milieu aquatique présentait
des effets intéressants sur la marche et I'équilibre en lien avec les effets bénéfiques de
l'eau (82) associant un travail en aérobie avec un travail ludique d'exercices sous réalité
virtuelle “exergaming”.

Certains facteurs restent néanmoins & considérer dans la prescription des exercices
aérobies. Ainsi, l'intensité optimale n'est pas connue et les données chez I'animal ne sont
pas extrapolables chez 'lHomme, puisque l'intensité de l'exercice chez l'animal nest pas
rapportée par rapport a la fréquence cardiaque. Chez le patient parkinsonien, l'exercice
& haute intensité est réalisable avec des effets bénéfiques dose-réponse. Une étude (83)
comparant un exercice aérobie a haute intensité versus intensité modérée chez des sujets
parkinsoniens @ montré une augmentation des performances motrices suggérant une
amélioration de la neuroplasticité cérébrale chez les sujets sétant exercés a haute
intensité. Cependant les durées de session des deux types d'exercices étaient différentes,
ce qui pose la question de savoir si c'est l'intensité ou la durée de l'exercice qui expliquent
ces résultats.
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Pour conclure, on peut proposer dappliquer chez les patients MP les mémes
recommandations que celles de 'American College of Sports Medicine s‘appliquant aux
les sujets sains : pratiquer au moins 150 minutes d’exercice modéré par semaine ou 75
minutes d'exercice vigoureux par semaine. Pour un exercice modéré, ce serait 30 minutes
par jour, 5 fois par semaine ; le temps peut également é&tre divisé en segments de 10-15
minutes tout au long de la journée.

Renforcement musculaire

- Membres inférieurs
Ces derniéres années, plusieurs revues systématiques et méta-analyses se sont
concentrées sur le sujet du renforcement des membres inférieurs des patients
parkinsoniens (44,84,85).

Les auteurs sont unanimes sur l'effet du renforcement sur le gain musculaire quels que
soient les outils proposés. Une étude randomisée contrdlée de 2017 (71) comparant une
prise en charge classique d'une part @ un programme dentrainement sur vélo, d'autre
part & un programme de renforcement musculaire & raison de 2 & 3 séance par semaines
pendant 12 semaines avec 10 a 15 répétitions de 50% a 60% de la résistance maximale
(RM) pour la 1ére partie et 80% a 90% de la RM fin du programme, a mis en évidence un
gain significatif de la force pour le groupe renforcement musculaire avec également des
répercussion sur la puissance développée sur vélo.

Ces programmes peuvent également améliorer le déficit moteur (46) et avoir un impact
sur I'évolution de la maladie (47). Toutefois, si les exercices de programme de renforcement
musculaire sont bien tolérés (45), la majeure partie des revues systématiques ne
retrouvent pas de répercussions sur les qualités de vie des patients (46,47) ni sur 'humeur
et la fatigue (47).

Ensynthése,onpeut proposerdappliquerchezles patients MPles mémesrecommandations
que celles de 'American College of Sports Medicine s'appliquant aux sujets sains : pratiquer
des exercices de renforcement des différents groupes musculaires & raison de deux a trois
fois par semaine, sur 8 & 10 semaines pour les patients en phase précoce ou modérée
de la maladie avec une précaution mise sur un travail de renforcement musculaire sur le
temps expiratoire associés a la réalisation de mouvements souples en dessous du seuil de
la douleur.

-> Membres supérieurs

Si toutefois au regard de la littérature, la question du renforcement musculaire des
membres supérieurs est moins traitée que celle des membres inférieurs (45), les patients
parkinsoniens présentent également des déficits de force au niveau des membres
supérieurs ainsi que des troubles de la motricité fine (86).

A notre connaissance, aucune étude ne propose de programmes de renforcement
spécifique des membres supérieurs. En effet, ceux-ci s'intégrent dans des programmes
de renforcement plus globaux. Dans une étude randomisée contrdlée sur une période de
2 ans a raison de 2 séances/semaines (87) comparant des exercices de fitness modifiés
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(étirements, exercices déquilibre, respiration et renforcement non progressif) & des
exercices contre résistance progressive de différents groupes musculaires sur le score
UPDRS-III, la force du muscle fléchisseur du bras et des critéres de qualité de vie, les
auteurs montrent une amélioration dans les deux groupes au bout de 6 mois pour les
deux premiers critéres mais seulement pour le groupe renforcement musculaire lors des
évaluations suivantes sur lensemble des critéres.

Il est intéressant de noter qu’un travail en aérobie peut également avoir des répercussions
sur la force des muscles du tronc et membres supérieurs (88). Concernant la motricité
fine, une étude randomisée contrélée d'une séance de 15 minutes de renforcement
spécifique des doigts et de la main comparé a un travail actif des membres supérieurs a
montré des résultats prometteurs sur le gain de force de la main et des doigts ainsi que
sur la dextérité (89). Ces types d'exercices peuvent également étre effectués a domicile
comme le confirment Vanbellingen et al. (106) comparant un programme de renforcement
spécifique des doigts et de la main & un programme de renforcement & l'aide d'une bande
délastique a raison de 30 minutes 5/semaine pendant 4 semaines. En effet ces auteurs
montrent une amélioration de la dextérité dans le groupe expérimentale a la fin des 4
semaines, mais il faut noter que cet effet n'est pas maintenu a distance.

- Muscles respiratoires

Les patients atteints de la MP peuvent présenter des altérations de leur potentiel de force
musculaire et dendurance, lesquelles incluent les muscles respiratoires et également les
tissus musculaires du thorax (90,91). La faiblesse des muscles respiratoires peut conduire
a une diminution des capacités inspiratoires et expiratoires maximum se traduisant par
une altération de la toux mais également des capacités phoniques et donc du langage qui
va se refléter sur la qualité de vie de ces patients. Malgré le peu d’études retrouvées dans
la littérature, celles-ci préconisent un entrainement spécifique des muscles respiratoires a
l'aide de dispositifs externes permettant des résistances de 75% de la pression maximale
inspiratoire et/ou expiratoire sur une période détude de 4 semaines en favorisant un
travail intensif & raison de 5 jours/semaine contre 3 jours/semaine. Toutefois, en dehors
du gain des capacités respiratoires, la qualité de vie des parkinsoniens ne s'est pas vue
améliorée. D'autres études sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Indicage

Les performances motrices des patients atteints de la MP sont fortement influencées par
l'attention cognitive. Cet état se traduit par des difficultés dans l'initiation du mouvement
notamment lors de la marche (92).

Lutilisation de stimulations comme les indicages sensoriels semblent montrer des
résultats intéressants pour les patients parkinsoniens avec un impact sur la marche qui
se traduit directement sur les activités de la vie quotidienne. Plusieurs types d’indicages
peuvent étre proposés : visuel, auditif, tactile, vibro-tactile (92).

Concernant l'indicage visuel, son utilisation montre une amélioration de la longueur du
pas (93). Lindicage auditif induit également des bienfaits sur le schéma de marche par
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une amélioration de la vitesse de marche et de la longueur du pas mais avec un impact
négatif sur la cadence (94). Une récente méta-analyse (94) recommande l'utilisation d'un
indicage auditif lors des entrainements avec un tempo +/- 10% de la cadence du patient
& raison de 20 & 45 minutes par jour 2 a 5 fois par semaine. Comparé a d'autres stimuli,
l'application d'indicage tactile et ou vibrotactile est moins répandu dans la littérature.
Malgré des résultats intéressants (95,96), I'application de l'indicage tactile semble étre
moins efficace que celui visuel et auditif (97). De ce fait l'efficacité de 'indicage tactile
reste a étre démontrée et a ce jour aucune recommandation n'est préconisée.

Activités de loisirs

- Tai chi

Une étude randomisée contrélée a montré une amélioration de l'équilibre aprés 60
minutes de pratique du Tai chi a raison de deux séances par semaine pendant 24 semaines
lorsqu'elle est comparée a un programme d'exercices d'étirements ou a un programme de
renforcement musculaire (107). Le groupe ayant pratiqué le Tai chi présentait également
des bénéfices sur les capacités de marche comparé au groupe pratiquant des exercices
d'étirements.

Enfin, seul le groupe ayant suivi le programme de Tai chi a maintenu ces gains a distance
de ce programme (3 mois) avec moins de chute que les deux autres groupes. Ces résultats
sont confirmés par une autre étude randomisée contrélée de 2014 (98) mettant en avant
surtout I'amélioration de I'é€quilibre sur les capacités de marche avec un risque de chute
moindre pour le groupe pratiquant le Tai Chi & celui n‘ayant pas bénéficié de cette activité.

- Yoga
La pratique du Yoga, deux fois par semaine pendant huit semaines, présente plusieurs
bénéfices comparés a l'absence dactivité (99), en améliorant les patients sur le plan
moteur mais aussi leur équilibre lors de la marche. Aucun événement indésirable n'est
reporté lors de la pratique du Yogq, du fait du faible nombre d'études basées sur cette
pratique.

- Danse

La danse présente un grand nombre de bénéfices quel que soit le type de danse et son
intensité (100,101).

Une étude randomisée contrdlée, comparant trois groupes de patients parkinsoniens
dont un groupe nayant aucune activité physique avec un groupe pratiquant le tango
et le dernier pratiquant de la valse & raison d'une heure deux fois par semaine pendant
treize semaines, montre une amélioration & la fois sur I'équilibre et une augmentation du
périmétre de marche pour les deux groupes pratiquant de la danse avec méme un effet
plus important pour ceux pratiquant du tango (102). Ces bénéfices sont confirmés par une
revue systématique récente. Si la majeure partie des résultats montre une amélioration
lors de la pratique de la danse lorsque celle-ci est comparée a l'absence d'activité, la
danse améliore également significativement le déficit moteur et la vitesse de marche en
comparaison a d'autres activités physiques (103).
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La pratique de la danse & raison de une & deux fois par semaines est bénéfique pour le
patient parkinsonien également pour son action d'indicage auditif. Cette pratique, bien
percue par les patients avec une forte adhésion et peu d'abandon, favorise également le
lien social (104).

- Marche nordique

Une comparaison réalisée entre la pratique de la marche nordique sur tapis et une marche
classique effectuée également sur un tapis de marche & raison d'une heure par jour,
cing jours par semaine pendant 4 semaines pour des patients avec un score sur I'échelle
Hoehn et Yahr allant de 1 & 3, montre une amélioration dans les deux groupes mais plus
importante pour le groupe pratiquant la marche nordique sur les déficit moteurs, I'équilibre
ainsi que sur la vitesse et la distance de marche (105). Une autre étude nobserve pas de
gain sur la vitesse de marche mais une amélioration de la longueur du pas ainsi que de
la cadence pour le groupe pratiquant de la marche nordique sur une durée de 12 minutes
comparé a une marche classique (106).

A ce jour, il n'existe ni consensus ni recommandation concernant cette pratique d'activité
sportive de loisir. Une revue systématique de 2017 met en avant I'hétérogénéité des
différents protocoles utilisés dans la littérature et l'absence d'une réelle efficacité
de la pratique de la marche nordique. Toutefois, suite a l'analyse de cette revue, il faut
retenir quelle peut étre proposée a des patients indépendamment du niveau du stade
de I'échelle Hoehn et Yahr (avec une limite inférieure a 4) avec une bonne adhérence des
patients et peu dabandon (107).

- Technique LVST Big

Enfin, la LSVT (Lee Silverman Voice Treatment) BIG est une technique dérivée de la LSVT
LOUD dont l'objectif est d'améliorer I'hypophonie. La LSVT BIG a pour a pour objectif une
augmentation de l'amplitude des systémes moteurs afin daméliorer l'akinésie des patients
parkinsoniens. Une étude ouverte a montré une amélioration du score moteur de TUPDRS
aprés 4 semaines de traitement par LVST BIG. Une autre étude retrouvait des résultats
similaires avec des effets bénéfiques percus par les patients lorsque les exercices étaient
réalisés a haute intensité (108).
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1. ASTHME DE LADULTE, BPCO, SAOS

Généralités et présentation du cadre de I'article

Généralités et présentation du cadre de larticle, article portant sur 3 des principales
maladies respiratoires chroniques que sont '’Asthme, la Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO) et le syndrome d’Apnées Obstructive du Sommeil (SAOS), et dans un
second chapitre sur l'asthme de l'enfant.

Toutes les personnes affectées par une pathologie respiratoire stabilisée doivent éviter la
sédentarité et avoir un niveau d'activité physique (AP) suffisant. Les bienfaits de l'activité
physique sont démontrés aussi bien en prévention primaire que secondaire et tertiaire.
Nous abordons ici les spécificités des 3 pathologies respiratoires chroniques les plus
fréquentes chez l'adulte ainsi que I'asthme chez l'enfant.

Dans tous les cas, l'activité physique améliore la dyspnée, la tolérance a l'exercice et le
contréle de la maladie. Elle aide au sevrage tabagique et au contréle du surpoids.
Chapitre 1: Asthme de l'adulte, BPCO, SAOS
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1

Présentation des pathologies

Asthme

Lasthme est la maladie respiratoire la plus fréquente en France.

Selon une enquéte récente (AsthmaPOP) [1], la prévalence de I'asthme en France en 2019
était de 6,4% dans la population adulte et 13,5 % chez l'enfant[2]. Aprés une période
d'augmentation, elle semble s'étre stabilisée puisqu'elle était estimée a 6,7 % en 2006 [3].
Tout au long de la vie, a prévalence est de 12,8 %.

Lasthme est a prédominance masculine dans I'enfance et féminine a I'dge adulte.

Selon différentes études, la maladie n'est pas contrdlée chez plus de la moitié des patients
en France (avec des symptdmes et/ou des exacerbations et/ou une fonction respiratoire
altérée). Dans la derniére enquéte AsthmaPOP, 61 % des patients ne sont pas contrdlés
selon les critéres de GINA (absence de crise ou de symptdmes d'asthme lors des activités
de la vie quotidienne, des efforts, nocturnes) [4]. La raison principale de ce mauvais
contrdlé est I'inobservance thérapeutique des traitements de fond, actuellement basée
sur une corticothérapie inhalée associée a des sprays béta2 mimétiques de longue durée
d'action [4] et la mauvaise manipulation du dispositif d'inhalation.

Au totdl, il existe en France 4 000 000 d'asthmatiques entrainant 200 OO0 passages
aux urgences par an pour des exacerbations d'asthme, responsables d'au moins 100 000
hospitalisations annuelles dont 35 00O concernent les enfants. Méme si la mortalité
baisse depuis 30 ans, 900 patients étaient décédés en 2018 du fait de 'asthme.

Les exacerbations sont parfois saisonniéres et concernent principalement les pics de
pollens au printemps pour l'asthme allergique et la période hivernale pour les infections
respiratoires.

On note souvent des comorbidités du domaine de l'allergie : 32 % des adultes asthmatiques
ont une rhinite allergique, 7 % une allergie alimentaire et 14 % une dermatite atopique.
Ces prévalences sont encore plus importantes chez l'enfant.

Chez I'adulte, on retrouve également comme comorbidité, I'hypertension artérielle (19 %),
la BPCO (14 %), le reflux gastro-cesophagien (13 %), et le syndrome anxio-dépressif (12
%). Dans l'enquéte ASTHMAPOP, 28 % des asthmatiques sont en surpoids, et 24% sont
obéses (1).

BPCO

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) concerne 3 500 000 personnes
en France, sa prévalence est estimée a 7 % dans la population adulte, quel que soit l'age,
augmentant chez les sujets dgés [5].

Il s'agit d'une maladie principalement liée au tabagisme (85 % des cas), d'apparition trés
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progressive. Les symptomes sont la toux et les expectorations chroniques, I'apparition
un peu plus tard dans la vie d'une dyspnée d'effort et la multiplication d'exacerbations
(majoration des symptdmes respiratoires, étiquetées et traitées souvent comme des
surinfections bronchiques).

Du fait de l'apparition progressive des symptdmes et de la sous-estimation des
symptomes par les patients, cette maladie est sous-diagnostiquée. Ce sous-diagnostic
est également lié a un déficit de la réalisation de I'exploration de la fonction respiratoire.
En effet, la définition de la BPCO se base sur des symptémes chez un patient ayant des
facteurs de risque et sur la mise en évidence d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO)
défini par un rapport volume expiré maximal en 1 seconde sur la capacité vitale forcée
(VEMS/CVF?) post-bronchodilatateur inférieur & 0,7 [6].

L'évolution de la maladie, surtout en l'absence de sevrage tabagique et de prise en charge
thérapeutique, aboutit progressivement a une insuffisance respiratoire chronique, source
de morbi-mortalité. Selon le rapport GOLD, la sévérité de la maladie est classée en 4
grades (1 a 4) selon la diminution du VEMS, et 4 classes (A a D) selon Iimportance de
la dyspnée et la fréquence des exacerbations de la maladies [6]. Le tableau ci-dessous
résume la classification GOLD en 4 stades selon la diminution du VEMS.

TVO Sévérité Définition
VEMS/CVF Stade GOLD | VEMS = 80%
<70% BPCO légére

Stade GOLD I VEMS 50-80%

BPCO modérée

Stade GOLD il VEMS 30-49%

BPCO sévere

Stade GOLD IV VEMS < 30% OU < 50% associé & une insuffisance
BPCO tres sévere respiratoire ou & une insuffisance cardiaque droite

Chaque exacerbation pouvant aboutir ou non a une hospitalisation, est source de plusieurs
semaines d'aggravation des symptomes respiratoires et d'un retour trées lent a I'état de
base du patient.

On estime en France que 100 00O hospitalisations par an sont dues a une exacerbation
avec une durée moyenne d'hospitalisation de 8 jours [7]. Au moins un patient BPCO sur
deux, fera au moins une exacerbation dans l'année [8]. Dans une étude francaise effectuée
en 2000 sur des patients vus en consultation, le nombre moyen annuel d'exacerbation par

1 / Rapport Volume Expiratoire Maximal Seconde (VEMS) et Capacité Vitale Forcée (CVF)
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patient était de 1,7 [9]. Néanmoins, 50 % des exacerbations passent inapercues et sont
autogérées par les patients [10].

Dans les suites d'une exacerbation, la mortalité est estimée a 23 % dunanet a70 % a
sept ans [11].

En 2006, plus de 16 000 certificats de décés comportent la mention BPCO comme cause
de décés. Sur cette méme année, plus de 200 00O sujets adultes de plus de 25 ans étaient
pris en charge en affection de longue durée pour insuffisance respiratoire chronique grave
et 93 000 adultes étaient traités par une oxygénothérapie de longue durée.

Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS)

Le SAOS est défini par la survenue de plus de 10 événements respiratoires par heure
de sommeil (apnée compléte > 10 secondes ou diminution d'au moins 50% du flux
expiratoire, hypopnée), liés a une obstruction des voies aériennes supérieures. Un seuil de
30 événements [ heure est reconnu comme un SAQOS sévére justifiant d'un traitement, le
plus souvent par ventilation en pression positive continue (PPC). Les facteurs de risque
principaux sont le genre masculin, I'age et I'obésité.

Dans une étude francaise de 2012, la prévalence des symptdmes évocateurs de SAOS était
de 4,9% pour des sujets de plus de 16 ans, avec un pic de fréquence entre 50 et 59 ans
(8%) et la confirmation du diagnostic chez 2,4% de la population [12]. Cette prévalence
augmente chez les sujets a risque comme les obéses (11%), les sujets hypertendus (8%).

Une revue de la littérature internationale concernant la prévalence du SAOS dans la
population générale fait apparaitre des valeurs plus élevées (entre 9 et 17%) pour un seuil
d'événements respiratoires de 15/heure de sommeil [13] ; 'hétérogénéité des critéres et
méthodes diagnostiques utilisés expliquerait les écarts retrouvés entre les études plus
anciennes et les derniéres publiées. Le SAOS détermine un risque accru de diabéte,
hypercholestérolémie, maladies cardiovasculaires dont I'HTA, daccident vasculaire
cérébral, et une surmortalité [14, 15]. La présence de comorbidités cardiovasculaires et
métaboliques est une caractéristique importante a considérer pour les patients présentant
un SAOS.

Overlap syndrome : Lassociation d'une BPCO et d'un SAOS constitue un syndrome de
chevauchement. La désaturation en O, pendant les apnées est plus importante chez les
patients présentant ce syndrome que chez ceux présentant un SAOS isolé. Il s’en suit un
risque accru de développer une hypertension artérielle pulmonaire et une mortalité plus
élevée. Les données sont contradictoires au sujet de laugmentation de la prévalence du
SAOS chez les patients BPCO, probablement liée a I'hétérogénéité de ces patients, le
phénotype « bronchite chronique » représentant un risque supérieur a celui du phénotype
« emphysémateux » [14]
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2

Maladies respiratoires chroniques
et AP

BPCO

La capacité dexercice est limitée de facon variable dans les maladies respiratoires
chroniques. La dyspnée est un facteur limitant fréquemment retrouvé, méme dans les
formes légéres de la BPCO [3]. Cette dyspnée est liée a I'importance de l'obstruction
bronchique, a la distension pulmonaire (et plus particulierement a son aggravation
pendant l'exercice, phénoméne appelé hyperinflation dynamique). Les comorbidités
cardiovasculaires fréquentes peuvent participer aussi a cette limitation de la tolérance
a l'exercice. Enfin, l'atteinte des muscles périphériques, et singuliérement au niveau des
membres inférieurs, participe trés fréquemment & cette intolérance avec une diminution
de la force maximale, une fatigabilité accrue et un défaut d'utilisation de l'oxygéne.

Ainsi, le patient est entrainé dans une spirale du déconditionnement décrite par
Préfaut [16], et représentée ci-aprés, ou la diminution des activités physiques liée a la
dyspnée ressentie induit des adaptations musculaires (défaut d'utilisation ou myopathie
spécifique ?), augmentant la demande ventilatoire pour une intensité d'exercice donnée,
ce qui aggrave l'intolérance a l'exercice.

Maladie respiratoire

Dyspnée
(part respiratoire)

Déconditionnement/Myopathie

Régression de la

voie métabolique

aérobie Aggravation de la dyspnée
(part musculaire)
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Le niveau dactivité physique est le plus puissant prédicteur de mortalité dans une
large cohorte de patients BPCO [17]. La diminution des activités physiques spontanées
a été bien documentée dans la BPCO par des mesures d'actimétrie, débutant dés les
stades précoces de maladie (stade 1 de GOLD) et devenant trés importante dans les
stades sévéres (GOLD 3 et 4) [18]. Le suivi a 3 ans de ces patients montre une différence
significative de déclin du VEMS selon le maintien ou non du niveau d'activité physique
[19]. Cette relation entre niveau d’AP et déclin de la fonction respiratoire a été confirmée
récemment. Chez des sujets fumeurs actifs suivis pendant 10 ans dans la Copenhagen
Heart Study, la poursuite d’'une AP importante (4 heures dAP modérée hebdomadaire ou
une AP vigoureuse) est associée d une moindre incidence de BPCO et pour ceux qui ont
développé une obstruction bronchique a un déclin du VEMS divisé par 2 par rapport aux
patients sans AP, et & une moindre mortalité [20].

De fagon similaire, aprés une exacerbation de BPCO conduisant a une hospitalisation, la
poursuite d'une AP méme légére (moins de 2 heures par semaine de marche ou vélo) diminue
le nombre de réhospitalisations (hazard ratio 0,73) et la mortalité a 1 an (hazard ratio 0,77)
par rapport aux patients n‘ayant aucune AP [21]. La diminution des AP spontanées est a
la base de la spirale du déconditionnement, avec une limitation de plus en plus séveére des
AP jusqu'au confinement du patient dans son lieu de vie. Ceci retentit sur sa qualité de
vie et entraine un syndrome dépressif, ce qui altére d'autant la motivation du patient &
entreprendre une AP.

Activité physique, capacité maximale aérobie et SAOS

Deux méta-analyses récentes ont mis en évidence une diminution de 2,3 ml/kg/min de
la capacité maximale aérobie (VO2pic) chez les patients apnéiques séveéres par rapport
aux patients avec un SAOS léger ou modéré [22, 23]. Les programmes de réentrainement
a lexercice permettent daugmenter VO2pic en moyenne de 3,4 ml/kg/min, de diminuer le
nombre d'apnées (-8,9 événements/h) et le score de somnolence d’Epworth [24].

3

Recommandations générales

Les bienfaits de la lutte contre la sédentarité et de l'activité physique et sportive (APS)
sont démontrés dans les pathologies chroniques, notamment respiratoires en prévention
primaire, secondaire et tertiaire.

On dispose d'un niveau de preuve élevé dans la démonstration de ce lien fort entre le
volume d’APS et toute cause de mortalité ainsi que la morbidité cardio-respiratoire.

De nombreux rapports reprennent cette littérature médicale (rapport INPES 2005,
rapports de 'OMS en 2004 et 2010, recommandations de I'American College of Sports
Medicine 2013 et 2018, rapports de 'INSERM 2008 et 2019, rapport de TANAES en 2016
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sur l'actualisation des repéres du Plan National Nutrition Santé).

Le guide de promotion, consultation et prescription dAPS pour la santé par le médecin
traitant édité par la Haute Autorité de Santé fait une synthése de cette littérature
médicale (www.has-sante.fr/jcms/c_2875%944 [fr/prescrire-1-activite-physique-un-
guide-pratique-pour-les-medecins).

Les recommandations

Il est recommandé de fractionner le plus possible sur la semaine ce volume d'activité
physique. Dans une méta-analyse récente, la mortalité prématurée diminue avec un haut
niveau d'activité physique journaliére (en temps d'éveil « bouger » au moins 6 heures par
jour, et passer moins de 7 heures « au repos »), associé a au moins 24 minutes par jour
dactivité physique modérée a vigoureuse [25]. Cest ainsi que le rapport de I'INPES en
2005 avait conclu a 30 min par jour dactivité physique d’intensité modérée (cinq jours
sur sept, soit 150 min par semaine). Ces 30 min par jour peuvent étre fractionnées de la
maniére que souhaite le sujet. Par exemple, un sujet qui doit faire 10 min & pied pour aller
a son travail, s'il le fait en marchant vite, fait ainsi en aller-retour, 20 min par jour d'activité
physique d'intensité modérée. Surla semaine, il fait donc 100 min. Il reste 50 min d'activité
physique d'intensité moyenne ou 20 & 30 min d'une séance dactivité physique intense
pour « faire le compte ». La pratique d’'un sport permet de répondre a cette exigence dans
un cadre ludique et qui crée du lien social. Courir, faire du vélo ou nager sont des exemples
de sports accessibles au plus grand nombre.

Selonles recommandations de 'TACSM-AHA [26], les séances d'activité physique d'intensité
élevée doivent durer au moins 20 mn et étre réalisées entre une et trois fois par semaine.
Comme évoqué précédemment, les maladies respiratoires chroniques chez lI'adulte sont
associées a une dyspnée dexercice et a un déconditionnement physique (spirale de
déconditionnement). Ainsi pour certains pratiquants, il sera difficile de tendre vers les
recommandations d'AP exposées précédemment. Pour ces patients, l'objectif devrait
tendre davantage vers une augmentation de leurs AP quotidiennes spontanées et
une diminution du temps de sédentarité et la mise en place de créneaux spécifiques
permettant un travail d'endurance et de renforcement musculaire par le biais d'exercices
& faire au domicile ou au sein d’'une association proposant des APS adaptées.

Pour le travail dendurance, il est recommandé de réaliser au minimum 20 a 30 minutes
d'exercices en endurance par séance, trois a cinq fois par semaine [27-29]. Sur ergocycle,
il est recommandé d'utiliser un niveau élevé d'intensité d'effort lors d'exercice continus,
c'est-a-dire une charge égale ou supérieure a 60% de la puissance maximale aérobie [27-
29]. Cependant, pour certains patients, atteindre cette intensité ou cette durée d'exercice
n'est pas réalisable. Il est alors possible de diminuer I'intensité d'exercice, ou de fractionner
l'exercice en plusieurs parties, entrecoupées soit de périodes de repos, soit de périodes
dexercice & trés faible intensité (interval-training) [27-29]. Lutilisation d'exercices
continus ou d'exercices en interval-training au cours du réentrainement & l'exercice chez
les patients BPCO semblent induire des améliorations similaires [27, 30]. Une intensité
d'exercice comprise entre 4 et 6 sur l'échelle de dyspnée ou de fatigue (Borg 0-10) ou
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entre 12 et 14 sur I'échelle de perception de l'effort (Borg 6-20) est proposée [27]. Plusieurs
études ne rapportent pas de différences daméliorations entres les programmes a haute
et basse intensité [30, 31] sur I'évolution de la tolérance a l'exercice et la qualité de vie
des patients. Cela suggére qu'un programme d’AP comprenant un travail en endurance,
méme & faible intensité peut avoir un impact positif sur la tolérance a l'exercice et les
symptomes des patients. La marche permet aussi de travailler 'endurance. En clinique,
l'intensité de l'exercice est souvent ajustée aux symptomes des patients.

Les groupes de travail internationaux recommandent la réalisation, en plus des exercices
d'endurance, des exercices de renforcement musculaire des membres supérieurs et
inférieurs pendant les programmes de Réhabilitation Respiratoire (RR) [27-29]. Certaines
études se basent sur les recommandations de 'ACSM (American College of Sport
Medicine), c'est-a-dire la réalisation d'une a trois série(s) de 8 a 12 répétitions a une
charge comprise entre 60 et 70% de la 1RM (charge maximale pouvant étre développée
une seule fois), deux a trois fois par semaine [27, 32]. En clinique, différents outils peuvent
étre utilisés, tels que le poids du corps, des poids légers, des machines de musculation,
des bandes élastiques ou encore des exercices utilisant des objets de la vie quotidienne
(exemple : chaise, bouteille d'eau) [33]. Intégrer du renforcement musculaire des membres
supérieurs et inférieurs au sein d’'un programme dactivité physique permet d'améliorer la
force musculaire [34] et semble aussi avoir un impact positif sur les symptémes [35].

La consultation

Les principes de la consultation médicale permettant d'informer et d'aider le patient pour
augmenter ses AP quotidiennes ont été détaillés dans d'autres chapitres.

Dans le cadre des maladies respiratoires, on insistera sur le repérage des patients a
risque, nécessitant des examens complémentaires ou des précautions, voire des contre-
indications (cf. paragraphe suivant). En particulier, il faut bien identifier les patients dont
I'état respiratoire peut étre déstabilisé par des AP mal conduites, en particulier le maintien
de l'oxygénation artérielle. Ces derniers relévent exclusivement d’'une prise en charge en
milieu spécialisé ou par des kinésithérapeutes formés.

Les conseils aux patients

Les conseils et la prescription dactivités physiques peuvent étre réalisés sur deux
versants : (1) laugmentation des activités physiques quotidiennes pour lutter contre la
sédentarité et (2) intégrer des exercices ou activités sportives permettant daméliorer (ou
de maintenir) les capacités d’endurance et de résistance musculaire de nos patients.
Bien que la prescription doit tendre vers les recommandations précédemment exposées
(augmentation des activités physiques quotidiennes et renforcement des capacités
musculaires et d'endurance), la modification des comportements est un processus long
qui se doit d'étre progressif. La prescription d'activités physiques doit étre personnalisée
et adaptée a chaque patient, a ses capacités, ses envies de pratiques, sa motivation, ses
symptémes et ses traitements (voir parties sur les précautions et les niveaux).
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4L

Niveaux de sévérité, précautions
et contre-indications pour les AP

Asthme

Lasthme n'est pas un frein a la pratique de I'APS. Tout au contraire la pratique de
I'APS améliore la fonction respiratoire dans l'enfance [36, 37], diminue I'hyperréactivité
bronchique [38] aide au contrdle de la maladie [39] et améliore la capacité aérobie [40]

-> Les niveaux de sévérité 1, 2 et 32: ou l'asthmatique peut-il faire son APS ?

Un asthmatique peut faire du sport de facon autonome (s'inscrire a@ un club de
sport en activité de loisirs, ou de compétition, niveau 1), étre accompagné par des
moniteurs de sport-santé dans des programmes spécifiques (niveau 2), ou encore étre
adressé a des professionnels de santé pour un réentrainement & l'effort et un stage de
réhabilitation respiratoire (niveau 3). Nous proposons aux médecins d'évaluer chaque cas
individuellement ; la grille ci-dessous est une aide pour l'orientation des patients.

Les asthmes contrdlés correspondent au niveau 1 retenu par le comité Médicosport-santé
de la commission médicale du CNOSF. Il s'agit donc d'un "public" pouvant bénéficier IAPS
loisir, en tenant compte, bien s(r, des contre-indications et précautions annoncées ci-
dessous. Le contréle de I'asthme est évalué selon les recommandations par les scores
de symptémes, le nombre d'exacerbations, et la fonction respiratoire (EFR).Un patient
avec un asthme contrélé a un score ACT supérieur ou égal a 20, pas dexacerbations
nécessitant des corticoides per os dans les 12 derniers mois, et un VEMS normal ou a sa
meilleure valeure obtenue dans la vie.

Les asthmatiques difficiles (non contrélés, mal contrélables),ont une tolérance a l'effort
diminuée et peuvent faire des bronchospasmes & loccasion dexercices physiques. : il
s'agit d'un public pour lequel au moins le niveau 2 est requis dans le cadre de programmes
sport santé.

Les asthmes sévéres et toute insuffisance respiratoire chronique, qu'elle soit liée a un
asthme ou a un syndrome de recouvrement asthme/BPCO ou a d'autres maladies reléve du
niveau 3 (pratique d'APS en réhabilitation respiratoire et non en milieu fédéral). 3.0.1

Un asthmatique peut faire du sport de facon autonome (s’inscrire a un club de
sport en activité de loisirs, ou de compétition, niveau 1), étre accompagné par des

2 |/ Voir Médicosport-santé, chapitre : 3 niveaux retenus pour les protocoles dans chaque pathologie
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moniteurs de sport-santé dans des programmes spécifiques (niveau 2), ou encore étre
adressé a des professionnels de santé pour un réentrainement & l'effort et un stage de
réhabilitation respiratoire (niveau 3). Nous proposons aux médecins d'évaluer chaque cas
individuellement ; la grille ci-dessous est une aide pour l'orientation des patients.

Les asthmes contrélés correspondent au niveau 1 retenu par le comité Médicosport-santé
de la commission médicale du CNOSF. Il s'agit donc d’un «public» pouvant bénéficier FAPS
loisir, en tenant compte, bien sir, des contre-indications et précautions annoncées ci-
dessous. Le contréle de I'asthme est évalué selon les recommandations par les scores
de symptémes, le nombre d'exacerbations, et la fonction respiratoire (EFR).Un patient
avec un asthme contrélé a un score ACT supérieur ou égal a 20, pas dexacerbations
nécessitant des corticoides per os dans les 12 derniers mois, et un VEMS normal ou & sa
meilleure valeure obtenue dans la vie.

Les asthmatiques difficiles (non contrélés, mal contrélables),ont une tolérance & l'effort
diminuée et peuvent faire des bronchospasmes & loccasion dexercices physiques. : il
s'agit d'un public pour lequel au moins le niveau 2 est requis dans le cadre de programmes
sport santé.

Les asthmes sévéres et toute insuffisance respiratoire chronique, qu'elle soit liée a un
asthme ou a un syndrome de recouvrement asthme/BPCO ou a d'autres maladies reléve
du niveau 3 (pratique d'APS en réhabilitation respiratoire et non en milieu fédéral).

- Dans le repérage des patients a risque,

outre la problématique respiratoire, la prescription de I'APS doit tenir compte du risque
cardiovasculaire, notamment d’'un angor d'effort étant donné la prévalence importante
du tabagisme. Méme chez les patients asthmatiques, selon I'étude AsthmaPOP, 16 %
sont fumeurs actuels et 23 % d'ex-fumeurs. Selon le guide de 'HAS, I'évaluation du risque
cardiovasculaire avant la prescription de I'APS doit se faire selon le score cardioscore
(SCORE Systemic Coronary Risk Estimation).

- Les précautions a prendre pour les patients asthmatiques sont les

suivantes:

+ Les précautions habituelles comme pour tout sujet : échauffement, hydratation, tenir
compte de son état physique du jour, éviter certaines conditions climatiques (ne pas
courir a l'extérieur en pleine canicule, ne pas courir a l'extérieur au moment des heures
chaudes de la journée, tenir compte des seuils d'alerte de la pollution atmosphérique selon
le rapport du Haut Comité de Santé Publique pour éviter les exercices d'intensité élevée).
« Pour le patient asthmatique, les préconisations sont, bien sir, le bon contréle de 'asthme
avec une bonne observance thérapeutique, une bonne manipulation des dispositifs
d’inhalation, la prise du traitement de secours b, mimétique de courte durée d'action 15
min avant une AP aérobie, la prise en compte de l'exposition pollinique si le sport est
fait & l'extérieur (cf. le site Internet du réseau national de surveillance aéro-biologique :
www.pollens.fr). Enfin, il faut éviter la pratique d'une AP d’intensité élevée dans les deux
semaines qui suivent une exacerbation modérée a sévere.

+ Lexercice physique peut étre un facteur déclenchant de bronchospasmes. Clest le
bronchospasme induit par l'exercice, qui survient trés souvent chez un asthmatique pour
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lequell'effort estun «trigger »,unfacteur déclenchant comme un autre. Sa physiopathologie
fait intervenir I'hyperventilation avec un air froid et sec. La meilleure prévention est le
contrdle de l'asthme, I'échauffement et la prise d'un bronchodilatateur avant l'exercice ;
pour les AP réalisées en extérieur par temps froid, on peut conseiller le port d'un masque
facial qui permet un meilleur réchauffement de l'air inspiré.

A noter que ces précautions sont dordre général et, bien sar, le jugement du médecin
est fondamental dans 'évaluation des risques et les conseils d’AP qu’il donne au patient.
On peut, par exemple, noter le cas de patients asthmatiques allergiques pour lesquels la
pratique de I'équitation® peut étre déconseillée.

- Les contre-indications

Le seul sport contre indiqué dans I'asthme est la plongée sous-marine hyperbare. En effet,
la commission médicale de la FFESSM (Fédération Francaise d’Etudes et de Sport Sous-
Marin) précise :

« Pour le baptéme et l'initiation, il 'y a aucune contre-indication.

« Pour obtenir une premiére licence de niveau 1: tout médecin peut prescrire un certificat
d'absence de contre-indication, sauf les situations suivantes : la compétition, les jeunes
de 8 a 14 ans, pour passer un niveau 2, sujet handicapé, aprés un accident de plongée,
plongée en trimix et les plongeurs avec une pathologie devant faire I'objet d’'une évaluation.
Or, lasthme fait partie de la liste de ces pathologies.

+ Dans le cas de figure de lasthme, il faut que le certificat dabsence de contre-indication
soit fait par un médecin fédéral, et ce, aprés avis d’'un pneumologue sur l'évaluation de
lasthme du patient.

* Les contre-indications formelles inscrites dans le manuel du médecin fédéral sont : les
asthmes de stade 2 ou plus, un antécédent de crise séveére, un asthme a I'effort ou au froid,
présence d'un trouble ventilatoire obstructif aux EFR, présence d'un traitement de fond.
Ce qui correspond, en réalité a une écrasante majorité des patients asthmatiques.

« Il est également dit « qu’il faut faire un exposé exhaustif des risques... potentiellement
majorés » ; il ne pourra lui étre garanti @ 100 % en l'absence de risque de crise lors d’'une
immersion ».

* Pour la plongée en apnée, les contre-indications sont lasthme de stade 3 ou au-delg, la
BPCO, un pneumothorax spontané et la maladie bulleuse (emphyséme).

BPCO

- Les niveaux

Nous proposons aux médecins d'évaluer chaque cas individuellement les préconisations
ci-dessous sont une aide pour l'orientation des patients.

Les patients BPCO avec au minimum un des paramétres suivants sont considérés de
niveau 3 et doivent étre orientés vers les centres de réhabilitation respiratoire en premier

3/ Le poil de cheval est un puissant allergéne.
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lieu, et ensuite vers toute structure de sport santé pour le maintien des acquis:

* VEMS < 50% de la valeur théorique

« exacerbateurs fréquents (plus d'une exacerbation annuelle ou une hospitalisation)

« comorbidité cardiovasculaire

+ désaturation en O, mal contrélée

Les autres patients BPCO relévent préférentiellement d'un niveau 2 (programmes sports-
santé des clubs sportifs), ou d'un niveau 1 (APS en club de sports, option loisirs) dans les
formes légéres de la maladie.

Pour le repérage des patients & risque, et les précautions a prendre se reporter au
chapitre ci-dessus sur lasthme. Les sports entrainant une hypoxémie et des variations
de la pression (hypo-hyperbarie) sont contre indiqués chez les insuffisants respiratoires
(parachutisme sportif et plongée subaquatique).

- La question de l'oxygénothérapie d'effort lors des APS

Lexistence d’'une désaturation en oxygéne pendant l'exercice, en particulier la marche,
fait discuter I'utilité d'une oxygénothérapie de déambulation. Pour les insuffisants
respiratoires rentrant dans les indications d'oxygénothérapie de longue durée (OLD),
cette oxygénothérapie, actuellement par concentrateur portable ou O2 liquide, s'ajoute
a la prescription quotidienne (> 15 h/jour) mais l'adhésion est mauvaise [41]. Pour
ceux nentrant pas dans les critéres d'OLD, la prescription d'une oxygénothérapie de
déambulation exclusive est possible. Une étude multicentrique canadienne n'a pas montré
de bénéfice en terme de mortalité ou de qualité de vie dans le groupe bénéficiant d’'une
OLD de déambulation [42]randomised, three-period, crossover trial, 24 patients (mean
age 68 yrs; mean arterial partial pressure of oxygen at rest 71 kPa (53 mmHg. Aussi, cette
indication doit étre posée en fonction du bénéfice individuel constaté : mise en évidence
d’'une amélioration significative de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes,
diminution du score de dyspnée d'au moins 1 point sur une échelle visuelle analogique
graduée de O a 10.

Lors des AP encadrées dans le cadre d'une réhabilitation respiratoire, en milieu spécialisé,
les recommandations préconisent d'adapter le débit d'oxygéne pour maintenir la saturation
en O2 & au moins 90% [43].

Le contréle du mode ventilatoire est important a apprendre pour soulager la dyspnée et
améliorer la tolérance a l'exercice. Afin de faciliter la vidange alvéolaire, la ventilation doit
se faire a grand volume courant et faible fréquence respiratoire. De fait, la respiration a
lévres pincées permet d'améliorer la vidange pulmonaire, avec diminution de I'hyperinflation
au repos et a l'exercice, améliorant la tolérance a l'exercice [44]. Cette technique une fois
acquise par le patient sera appliquée pour toutes les AP, y compris les activités de la vie
quotidienne.

Les exercices réalisés avec les membres supérieurs déterminent un colGt métabolique plus
élevé, associé a une stimulation ventilatoire accrue et une sensation de dyspnée chez le
patient BPCO par rapport au sujet sain [45, 46]. Cest le cas en particulier des exercices
non supportés réalisés avec les bras élevés au-dessus des épaules. Le mécanisme de cette
mauvaise adaptation est imparfaitement expliqué mais serait lié aux modifications de
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conformation de la cage thoracique avec I'élévation des bras qui aggrave I'hyperinflation
dynamique. Lentrainement des membres supérieurs chez les patients BPCO améliorent
les réponses cardiorespiratoires lors de ces exercices [45]. Chez le patient BPCO, ces
exercices devront étre réalisés de facon progressive, en surveillant la sensation de dyspnée.

SAOS

Pour les patients présentant un SAOS, l'adaptation a l'exercice ne présente pas de
spécificité, mais on sera vigilant par rapport au risque cardiovasculaire élevé et aux
comorbidités cardiovasculaires dont I'HTA. Les activités physiques proposées devront
également étre adaptées a l'obésité fréquente de ces patients.

APS
et pathologies respiratoires

Docteur Armine IZADIFAR
Professeur Frédéric COSTES
M. Baptiste CHEHERE

2. APS ET ASTHME DE LENFANT

1

anortance d’'un bon diagnostic

Selon l'enquéte nationale de santé en milieu scolaire en 2012-2013 la prévalence de
lasthme chez les enfants est de 11% en grande section de maternelle, et de 9% en CM2
et en troisiéme. Avant de prescrire un programme dactivité physique (AP) & un enfant
asthmatique, il convient de s'assurer du diagnostic d'asthme et/ou du bronchospasme
induit par l'exercice [47]\» referring to the mechanism by which a stimulus mediates
bronchoconstriction. Direct BPTs refer to the administration of pharmacological agonist
(e.g., methacholine or histamine. En effet, plusieurs mécanismes physiopathologiques
peuvent prendre le masque de « crises d'asthme » & l'effort : le syndrome d’hyperventilation,
la dysfonction des cordes vocales, le déconditionnement & l'exercice [48-50]\» referring
to the mechanism by which a stimulus mediates bronchoconstriction. Direct BPTs refer
to the administration of pharmacological agonist (e.g., methacholine or histamine. Si
la probabilité clinico-fonctionnelle de 'asthme est faible, il est important de prouver le
bronchospasme post-exercice par un test de laboratoire (exercise en ventilation dair sec,
test d’hyperventilation volontaire isocapnique) [51] ou un test de terrain avec mesure
spirométrique ou du peak flow.
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2

Activités physiques et asthme

AP et prévalence de 'asthme

La méta-analyse de Lochte et al. suggére que le risque de développer un asthme est
supérieur chez les enfants et adolescents ayant un faible niveau d'activités physiques
[52]. Celle-ci regroupe les données de 3 études ayant utilisé différents questionnaires
ou entretiens évaluant 'AP des enfants via la pratique d'activités sportives [53, 54] ou le
temps passé devant la télévision [55].

Différentes études illustrent le possible lien entre sédentarité, niveau d'AP et prévalence
de l'asthme. Sherriff et al. rapportent que le temps passé devant un écran de télévision a
3-4 ans (plus de 2h/jour) est associé a un risque presque doublé de développer un asthme
avant 12 ans, indépendamment de I'IlMC et du niveau d'AP de l'enfant [54]. Le risque de
développer un premier épisode de respiration sifflante chez un adolescent de 16-18 ans
serait supérieur lorsque l'adolescent est fumeur et ne pratique pas une activité sportive
réguliére durant son temps libre [53]. D'autres auteurs ont comparé le style de vie de
jumeaux/jumelles adultes (monozygotes ou dizygotes) dont seulement un(e) a développé
un asthme [55].

Les sujets non asthmatiques étaient plus actifs (questionnaire), moins sujets aux
manifestations atopiques (rhinites allergique, sensibilisations aux allergénes) et avaient
un niveau d'étude supérieur & leurs jumeaux asthmatiques [55]. Bien que ces différentes
données suggeérent un effet protecteur de la pratique d’AP sur la prévalence de l'asthme,
les mécanismes physiologiques potentiellement impliqués sont encore peu connus.

Lenfant asthmatique bouge-t-il moins ?

Les résultats d'une méta-analyse sur 3375 enfants dgés de 2 a 14 ans ne montrent aucune
différence d’AP quotidienne mesurée par accélérométrie entre les enfants asthmatiques
et non asthmatiques [56]. Plus récemment, dans une étude chez plus de 6000 enfants &
11 ans, 13 ans et 15 ans, la durée moyenne journaliére des AP modérées a vigoureuses ainsi
que le temps sédentaire n'étaient pas différents entres les adolescents asthmatiques et
les enfants non asthmatiques [57].

Ces résultats suggérent que les enfants et adolescents asthmatiques réalisent
les mémes AP que les enfants non asthmatiques du méme dge. Des données plus
anciennes retrouvaient une différence entre les enfants asthmatiques et les enfants non
asthmatiques ; il est possible que le niveau d’AP faible dans la population générale dans
les récentes études explique en partie cette absence de différence.
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Asthme et freins possibles a la pratique AP

Bien que lI'asthme ne semble pas diminuer AP quotidienne des enfants et adolescents
lorsque celle-ci est mesurée par accélérométrie, nous ne pouvons ignorer les nombreuses
études traitant des difficultés spécifiques pouvant étre rencontrées chez les enfants
asthmatiques dans la pratique des activités physiques et sportives (APS). En premier
lieu, il est important d'aider I'enfant & bien contréler son asthme via l'ajustement des
traitements médicamenteux, une éducation sur l'utilisation des traitements avant une
séance ou en cas de symptéme pendant la pratique d'une APS.

Un bon contréle de 'asthme pourrait améliorer le sentiment d'auto-efficacité de l'enfant
dans les pratiques sportives. En effet, chez les adolescents, un sentiment de compétence
dans les AP est un prédicteur important de poursuite des AP intenses a long terme [58]and
autonomous motivation and enjoyment in physical education (PE. De plus, des facteurs
environnementaux tels que laccés des traitements a I'école (avec rédaction d’'un projet
d'accueil individualisé) et le soutien des parents peuvent aussi étre des pistes permettant
d'aider les enfants asthmatiques dans la pratique des APS & l'école et/ou en club.

- Contrdle de I'asthme, sentiment de compétence et AP

Des entretiens réalisés chez des enfants asthmatiques et leurs parents ont montré que la
majorité d'entre eux (67% et 61%, respectivement) déclarent 'asthme comme une barriére
& la pratique d’AP [59]. Dans une moindre mesure, les enfants asthmatiques et leurs
parents pensent qu'un asthme bien contrélé est un levier important pour la pratique dAP
(36% et 23%, respectivement) [59]. En effet, un asthme non contrdlé et I'appréhension
des symptémes associés a I'asthme (« peur de la crise d'asthme ») durant l'exercice sont
un frein important évoqué par les enfants asthmatiques ou leurs parents [59-61]. Le
sentiment de compétence de l'enfant peut aussi étre diminué dans le cas de l'asthme
et notamment en cas d'asthme non-contrdlé [62]. Les enfants asthmatiques ont une
perception de leur santé physique moins bonne que les enfants non-asthmatiques, cela
est d'autant plus important lorsque l'asthme n'est pas contrélé [62].

- Acceés des traitements a l'école

L'école est un lieu important, et parfois I'unique lieu, ou l'enfant asthmatique réalise des
APS. Lexpérience vécue a lécole influencera I'image et le sentiment de compétence
de l'enfant vis-a-vis des AP. Plusieurs études rapportent des difficultés d'accés aux
traitements de secours a l'école [61, 63], pouvant avoir pour conséquence larrét de la
pratique et une mise a I'écart de I'enfant pendant les cours d’EPS [63]. Pour proposer une
AP en sécurité et favoriser un bon contréle de I'asthme, il est important que les enfants et
enseignants soient éduqués sur la prise des traitements préventifs (avant la pratique) et
sur 'importance d'avoir toujours a disposition un traitement de secours.

- Role des parents
Les parents peuvent avoir un impact sur la pratique sportive de leur enfant asthmatique.
En effet, la pratique sportive en club de l'adolescent asthmatique est positivement
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associée au sentiment d'auto-efficacité des méres pour stimuler leur enfant a pratiquer
un sport [64]. De plus, le fait qu'une mére pense que I'AP est une activité positive dans
le cadre de l'asthme est associé a une pratique dactivités physiques plus importante
chez l'adolescent ou l'adolescente asthmatique [65]. Pour les péres cette relation n'est
significative qu'avec les adolescentes asthmatiques [65]. || semble donc intéressant
d'inclure les parents dans les programmes de sensibilisation a la pratique d’AP sportives
chez les enfants et adolescents asthmatiques.

3

Obésité et asthme de l'enfant :
un lien complexe et encore mal compris

Le lien entre l'asthme et l'obésité est complexe et vraisemblablement multifactoriel. Les
enfants en surpoids ou obéses ont un risque plus important de développer un asthme (odd
ratio = 1,64 et 192, respectivement) que les autres enfants (critéres d'index de masse
corporelle adaptés selon lage des enfants) [66].

De plus, parmi les enfants asthmatiques, l'obésité est associée a une légére augmentation
du risque d'exacerbation, tandis que le contrdle de l'asthme (basé sur les symptémes)
n'est pas différent selon I'IMC [67]. Sur une cohorte de 2171 enfants non-obéses (6-7 ans
en moyenne au début de I'étude) suivis sur une période moyenne de 7 ans, 292 enfants
étaient asthmatiques [68]. Dans cette étude, le risque de développer une obésité pendant
lenfance est significativement supérieur chez les enfants asthmatiques comparé aux
autres enfants [68].

Cependant, la présence initiale d'un surpoids chez lenfant asthmatique ou non-
asthmatique restait le paramétre associé au plus fort risque de développer par la suite
une obésité [68]. Pour finir sur cette thématique, une étude rétrospective réalisée sur plus
de 500 00O enfants asthmatiques estime qu'en 'absence d'obésité chez I'enfant, 10%
des cas d'asthme seraient évités [69].

Que l'obésité soit une comorbidité et/ou la cause du développement de I'asthme, celle-ci
semble avoir un impact sur AP quotidienne de 'enfant. En effet, plusieurs études montrent
une diminution des APS et une augmentation du temps sédentaire chez les enfants
obéses en comparaison aux enfants avec un IMC < 25 kg.m2[57, 70]. Bien que les causes
de l'obésité soient multifactorielles, /AP posséde un intérét évident dans la prévention du
surpoids ou l'obésité chez I'enfant asthmatique ou non asthmatique via 'augmentation de
la dépense énergétique. En prévention secondaire, elle permet de modifier la composition
corporelle (augmentation de la masse musculaire et diminution de la masse grasse). En
effet, la combinaison d’'une AP réguliére et d'un suivi nutritionnel adapté favorisera la
perte de poids et le contréle des symptomes.
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4L

Hpclct de I'exercice physique
sur 'asthme

Dans cette partie, nous résumerons les effets de l'entrainement, cest-a-dire d'une
pratique réguliere d'exercices physiques (programme structuré ou pratique en club)
pendant plusieurs semaines. Sans surprise, un programme d'entrainement personnalisé
améliore les capacités physiques des enfants asthmatiques avec une augmentation
significative du VO, _ et de la puissance maximale sur ergocycle [71-74]. La qualité de vie
est significativement améliorée par l'entrainement, ainsi que I'hyperréactivité bronchique
et les débits bronchiques (VEMS et débit expiratoire de pointe) [71-74]. Lentrainement
semble aussi avoir un impact positif sur la réduction du bronchospasme induit par
lexercice (BIE), variation du VEMS & l'effort) et la diminution du nombre de jours sans
symptéme [71, 72].

Quels sports ?

La quasi-totalité des APS peuvent étre pratiquées par les enfants asthmatiques ;
cependant nous allons spécifier les APS & haut risque et donc non recommandées ou
sous conditions (ex : plongée sous-marine...) et les APS plus ou moins asthmogeénes. Cette
section n'‘a pas pour but de dire que certaines APS sont meilleures que d'autres mais tout
simplement de donner des informations permettant de guider I'enfant dans la pratique du
sport qu'il souhaite pratiquer.

Il n'existe pas de recommandations spécifiques pour I'enfant asthmatique concernant
la plongée sous-marine“. Celui-ci sera soumis aux mémes restrictions que l'adulte
asthmatique concernant l'asthme et aux mémes restrictions de profondeurs relatives a
la plongée de lI'enfant. Une extréme prudence est de mise avant d'autoriser une personne
asthmatique & plonger, et ce d'autant plus que c'est un mineur. Dans le cas ou aucune
contre-indication absolue n'est présente, l'avis d’'un médecin fédéral spécialiste est
obligatoire.

- APS plus ou moins asthmogénes

Les exercices aérobies sont bien tolérés par les enfants asthmatiques. [75]. De plus,
l'interval-training & haute intensité est bien toléré chez les enfants asthmatiques [76], et
bien gqu'il soit difficile de comparer une séance d’interval-training a haute intensité réalisé
sur ergocycle avec la pratique de certaines APS, ces données suggérent que les enfants
présentant un asthme non sévere peuvent pratiquer une multitude d’APS si lasthme est

4 [ Pour tout enfant, la plongée sous-marine n'est pas souhaitable avant 8 ans.
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bien contrélé et si les précautions pour la pratique d’AP sont respectées.

Certaines activités sont dites moins asthmogénes car se déroulant dans un environnement
chaud et humide, telle que la natation. Tandis que les activités réalisées dans un
environnement froid et sec sont plus susceptibles d'induire un BIE (ex : ski). Cependant,
certaines formes d'asthme ou de BIE sont retrouvées avec une prévalence plus importante
chez les sportifs pratiquant régulierement une AP dans des environnements a forte
concentration de polluants tels que les patinoires, les piscines fermées ou encore les
zones ou le trafic automobile est important [77]. Néanmoins, les enfants asthmatiques
peuvent pratiquer la grande majorité des APS et bénéficier des mémes bénéfices de ces
activités que les enfants non asthmatiques dés lors que l'asthme est bien contrdlé.

Quelles précautions pour la pratique d’AP ?

Un bon contrdle de lasthme passe aussi par le contréle des déclencheurs ; cette partie
présente différentes précautions importantes pour la pratique des APS.

- Léchauffement

Pour chaque APS, il est important de commencer chaque séance par un échauffement
afin de préparer le corps aux efforts qui vont suivre. Cest d'autant plus le cas chez la
personne asthmatique car I'échauffement permet de limiter la sévérité et le risque de
développer un BIE durant la période suivant I'échauffement [78, 79]with steps taken to
avoid publication and selection bias. Preexercise warm-up routines were classified into
four groups: interval high intensity, continuous low intensity, continuous high intensity,
and variable intensity (i.e, a combination of low intensity up to very high intensity.

- Traitements

Il est évidemment important d'identifier le(s) déclencheur(s) du BIE pour proposer un
traitement adapté. Pour les personnes asthmatiques sujettes au BIE, l'inhalation d'un
bronchodilatateur N2 mimétique a action rapide est recommandé généralement 15
minutes avant l'effort (recommandation forte avec un haut niveau de preuve, [79])°. Un
bon contréle de l'asthme reste le meilleur moyen de diminuer les risques liés a l'asthme

5/ Dans le cas d'une pratique compétitive soumise a la réglementation antidopage, « la prise de
salbutamol inhalé ne doit pas dépasser un seuil maximum de 1600 microgrammes par 24 heures
répartis en doses individuelles, sans excéder 800 microgrammes par 12 heures a partir de n'importe
quelle prise.

La présence dans l'urine de salbutamol & une concentration supérieure & 1 000 ng/mL ou de formotérol
a une concentration supérieure a 40 ng/mL n'est pas cohérente avec une utilisation thérapeutique
et sera considérée comme un résultat d'analyse anormal (RAA), & moins que le sportif ne prouve par
une étude de pharmacocinétique contrdlée que ce résultat anormal est bien la conséquence d'une
dose thérapeutique (par inhalation) jusqu'a la dose maximale indiquée ci-dessus » Décret n°® 2019-
1367 du 16 décembre 2019 portant publication de I'amendement a I'annexe | de la convention
internationale contre le dopage dans le sport, adopté a Paris le 15 novembre 2019
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durant la pratique d’APS [75]. Un asthmatique contrélant bien son asthme posséde un
risque similaire d’événement indésirable pendant la pratique dAPS qu'un enfant non-
asthmatique [75]. Le traitement ne différe pas des recommandations générales du
traitement de l'asthme [80]. Les antileucotriénes ont prouvé leur efficacité, en particulier
chez I'enfant, pour réduire la fréquence des crises survenant a l'exercice.

- Identifier 'environnement

Dans la mesure du possible, il est intéressant de contréler les facteurs environnementaux
pouvant étre a lorigine d’'un BIE (allergie, pollution...). Si I'enfant présente des allergies,
certaines APS peuvent étre plus asthmogénes que d'autres. Par exemple, en cas d'une
allergie au pollen, le risque de faire un BIE peut varier selon les saisons. Ainsi, il est
intéressant d'éduquer I'enfant concernant les périodes ou les concentrations en pollen
dans l'air sont importantes afin qu’il privilégie des activités sportives en intérieur, et/
ou a minima de lui rappeler I'importance d'avoir son traitement de secours pendant ces
périodes. Certains enfants asthmatiques peuvent étre allergiques au poil de cheval.
Lenfant peut avoir des symptémes parce qu'il fait de I'équitation et participe aux soins du
cheval, ou alors par exposition aux allergénes du cheval amenés a la maison par la fratrie.
Comme dans toute allergie, I'éviction est la premiére regle.

- Education thérapeutique et asthme

Plus de 100 écoles de l'asthme sont référencées sur le territoire. Une de leur mission
est « de promouvoir et faciliter 'éducation des patients pour les aider & maitriser leur
maladie et mieux vivre avec ». Léducation thérapeutique est indispensable pour aider
l'enfant & contréler son asthme, notamment pendant la pratique des APS. Cela passe par
une éducation sur la prise des traitements (préventifs et/ou de secours), I'identification
des symptdmes et les précautions évoquées précédemment afin que I'enfant devienne
progressivement autonome dans la gestion de sa maladie.

CONCLUSION

Il existe bien un paradoxe dans la relation entre l'asthme et la pratique d’AP. En effet, les
APS chez les enfants peuvent déclencher les symptdmes asthmatiques, ces expériences
peuvent étre traumatisantes pour I'enfant et ses proches (parents, enseignant en EPS)
et conduire l'enfant dans une stratégie d'évitement, avec la réduction ou larrét de la
pratique d’APS. Cette spirale de déconditionnement aura des conséquences négatives
sur I'évolution des capacités physiques de l'enfant et sur son rapport a I'AP tout au long
de sa vie. A l'inverse, les bienfaits de la pratique réguliére d’APS sont nombreux que ce
soit sur la condition physique de l'enfant, sa qualité de vie, son sentiment de compétence,
ou sur le contréle de l'asthme (diminution des symptémes et du nombre d'épisodes de
bronchospasme induit par I'exercice). Ainsi, il faut inciter les enfants asthmatiques (ou
non asthmatiques) a pratiquer réguliéerement des APS Bien entendu, cette prescription
doit étre accompagnée en premier lieu d'un bon contréle de l'asthme, nécessitant une
éducation sur la prise des traitements, sur les précautions et sur l'identification des
déclencheurs. Pour finir, en dehors des APS & haut risque, l'orientation de l'enfant devrait
8tre en priorité guidée par ses préférences de pratique.
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LA PRATIQUE DE LAP FAIT PARTIE DES
TRAITEMENTS ADJUVANTS DE LA DEPRESSION
A CONDITION DE REALISER UNE PRATIQUE
REGULIERE D’'UNE AP, APPRECIEE,
AU MOINS 3 FOIS PAR SEMAINE.
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1

Introduction

Le bien-étre suppose une vie agréable faite démotions positives dans le passé et dans le
présent (plaisirs sensoriels immédiats et plaisirs « complexes » associés a l'apprentissage),
d'émotions positives maximisées, d'émotions négatives minimisées et d’'un futur optimiste,
confiant, mais aussi d'une vie engagée (passion, utilisation de talents individuels, flow) et
pleine de sens appartenance active a des institutions conformes aux valeurs personnelles (1).

Pour autant, la souffrance psychique est un état de mal-étre qui n'est pas forcément
révélateur d'une pathologie ou d'un trouble mental. C'est la mesure de son degré d'intensité,
sa permanence et sa durée ainsi que ses conséquences qui peuvent conduire ala nécessité
d’'une prise en charge sanitaire. Les troubles psychiatriques sont codifiés dans la CIM-10
(2) et le DSM-5 (3). Le DSM-5 (4) ne fait pas 'unanimité dans ses traductions et & ce jour
la CIM-10 lui est préférée en France.

2

Activité physique, sédentarité :
état des lieux

Selon I'Organisation mondiale de la Santé OMS (5), labsence dactivité physique (AP)
est le quatrieme facteur de risque de mortalité au niveau mondial et compte parmi les
principales causes des cas de cancers du sein ou du célon, de diabéte et de cardiopathie
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ischémique. Par ailleurs, elle estime que 60 a 85 % de la population mondiale présente un
mode de vie sédentaire (6) dU a la modernisation de notre société.

En France, I'étude Esteban (2014-2016), réalisée par Ballico et ses collaborateurs, a évalué
le niveau d’AP et son adéquation avec les recommandations de 'OMS en matiére de santé
ainsiquele niveaude sédentarité des personnesrésidantenFrance (8).llapparait quen2015,
53% des femmes et 70% des hommes de 18-74 ans respectaient les recommandations
d’AP de 'OMS (i.e. 30 minutes d’AP par jour), alors que prés de 90% passaient trois heures
ou plus dans des activités sédentaires au quotidien, et 41% sept heures ou plus. Cette
forte sédentarité s'expliquerait par davantage de loisirs sédentaires (temps passé devant
les écrans: télévision, ordinateur, smartphone) chez les moins diplémés (i.e. niveau scolaire
inférieur au Bac), et par davantage d'activités professionnelles sédentaires chez les plus
diplédmés (i.e. niveau scolaire égal supérieur au Bac). Ce constat est d'autant plus alarmant
chez les enfants (6-17 ans) a la méme période, puisque seulement 28% des gargons et
18% des filles atteignaient les recommandations en termes d’AP (i.e. 60 minutes d'AP par
jour).

Cette étude Esteban (8) a permis de mettre en avant le fait que la population francaise
présentait en 2015 un faible niveau d’AP ainsi qu'une sédentarité élevée, et ces indicateurs
sont dégradés chez les femmes et les enfants depuis 2006.

Or, I'AP apporte de nombreux bénéfices sur la santé des populations quels que soit leur
dge et état de santé (10), a condition de respecter au minimum les recommandations
spécifiques comme celles développées par 'TOMS.

En 2008 déja I'expertise de 'INSERM (11) le montrait clairement et consacrait un chapitre
sur cette thématique. Selon cet institut, «le risque de décés prématuré est moindre chez
les personnes physiquement actives, surtout chez les hommes. Ainsi, la pratique d'une AP
modérée de 3 heures par semaine, ou d'une AP intense de 3 fois 20 minutes par semaine,
diminue de 30 % le risque de mortalité prématurée. La pratique réguliére d'une AP ou
sportive améliore le bien-étre émotionnel et physique, la qualité de vie (QDV) subjective
et la perception de soi». Ainsi, les bénéfices que peut amener un exercice physique régulier,
ont été largement établis dans la littérature (12).

Les répercussions psychiques sont constatées également auprés de population a
besoins particuliers. Il est important de noter que I'AP n'a pas seulement un impact sur
les symptémes de la maladie, mais quelle favorise aussi la santé chez les individus (13).
Par exemple, nous observons une augmentation des affects positifs et du bien-étre
aprés avoir participé a une AP. Par ailleurs, les émotions positives intenses peuvent étre
éprouvées sous forme ponctuelle et durable. En lien avec la théorie étendre et développer
des émotions positives (14), 'AP augmente les niveaux d'affects positifs, permettant
ainsi aux individus de développer des ressources psychologiques, sociales, cognitives et
physiques (15). LINSERM (10) dans son expertise collective de 2019 sur 'AP et maladies
chroniques fait une synthése intéressante de tous les bénéfices de AP selon les Affections
de Longue Durée (ALD)

Afin d'obtenir ces effets bénéfiques procurés par la pratique d’'une AP, il est cependant
nécessaire de respecter les recommandations de 'OMS (16) . Ces recommandations
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visent a fournir des orientations sur la relation dose-effet entre AP et les bénéfices
qu’elle engendre pour la santé. La dose d’AP étant caractérisée par la fréquence, la durée,
lintensité, le type et la quantité totale d'activité physique. Leffet étant lamélioration et
la prévention des maladies non transmissibles. En de¢ca d’'une certaine dose, ou quantité,
AP ne permet pas datteindre des bénéfices suffisants pour la santé, comme lillustre la
figure 1.

effet dose-réponse

L & ATS

NIVEAU D'ACTIVITE PHYSIQUE

> Figure 1: Relation entre le niveau d’AP et bénéfices pour la santé
(http://www.paprica.ch/WP_1/?cat=10)

Les AP sont ainsi reconnues comme des déterminants de santé favorisant le bien-étre
physique, mental et social, participant & I'épanouissement, contribuant a I'hygiéne de
vie et d une meilleure perception de soi. Malheureusement, la modernisation de notre
société a engendré une augmentation du nombre de personnes souffrant de surpoids, de
sédentarité, mais aussi de stress, danxiété, de dépression, etc,, créant ainsi un risque élevé
d'étre en mauvaise santé (17), tant chez les adultes que chez les jeunes.
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3

Données épidémiologiques:
Santé mentale

Selon 'OMS, dans son rapport sur la santé mentale de 2001 (18), 450 millions de
personnes dans le monde sont atteintes d'affections neuropsychiatriques et la Global
Burden of Disease Study (19) estime la prévalence ponctuelle de 'ensemble des affections
neuropsychiatriques était d'environ 10 % chez les adultes.

En France, selon une étude de I'InVS les troubles de I'humeur (épisodes dépressifs,
dysthymie, épisodes maniaques) concernent environ 11 % des hommes et 16 % des
femmes; les troubles anxieux (anxiété généralisée, agoraphobie, phobie sociale, troubles
panique et stress post-traumatique) 17 % des hommes et 25 % des femmes, les problémes
dalcool (dépendance ou consommation abusive) sont observés chez 7 % des hommes
et 1,5 % des femmes, et des problémes de drogues chez 4 % des hommes et 1 % des
femmes (17).

Concernant les troubles du spectre autistiques, plusieurs publications font état d’'un taux
de prévalence de plus de 60 enfants sur 10 000, touchés par une forme d'autisme. Une
étude menée en Angleterre en 2001 sur 15 500 enfants conduit & un taux de prévalence
pour I'ensemble des troubles envahissants du développement de 62,6 pour 10 000 (20). Le
rapport INSERM « Troubles mentaux, dépistage et prévention chez l'enfant et I'adolescent»
(21), cite le chiffre de 60 pour 10 000 pour lensemble des troubles envahissants du
développement.

Entre 30 et 90 % des personnes, qui consultent les services daide aux personnes
souffrant d'alcool dépendance, et des toxicomanes présentent une « double pathologie
» (22). Inversement, les troubles liés & l'alcoolisme sont fréquents parmi les patients des
services de santé mentale (65 %) dont les personnes avec schizophrénie (12 & 50 %) (8).
De plus les personnes présentant des troubles psychiatriques graves, tels que la
schizophrénie, la dépression ou le trouble bipolaire, ont une espérance de vie moins
élevée que la population générale en lien avec un risque accru de diabéte, maladie
cardiovasculaire, hypertension artérielle, maladies respiratoires (Cf. Tableau I).

Cette mortalité cardiovasculaire accrue est en partie due & un risque plus important lié a
des facteurs influencables, comme le surpoids ou l'obésité, le tabagisme, I'hyperglycémie,
I'hypertension et la dyslipidémie. Les antipsychotiques peuvent également entrainer
une prise de poids, un diabéte et influencer négativement certains facteurs de risque
cardiovasculaire.
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> Tableau 1 : Estimation de la prévalence et risque relatif de facteurs de risques
modifiables de maladie cardiovasculaire chez des personnes atteintes de schizophrénie,
de troubles bipolaires, par rapport a la population générale (de Hert et al, 2009) (11).

Facteurs de risque madifiables Schizophrénie Troubles bipolaire

Obésité 45-55% RR:1,5-2 21-49% RR: 1-2
Tabagisme 50-80% RR:2-3 54-68% RR:2-3
Diabete 10-15% RR:2 8-17% RR:1,5-2
Hypertension 19-58% RR: 2-3 35-61% RR:2-3
Dyslipidémie 25-69% RR:<5 23-38% RR: <3
Syndrome métabolique 37-63% RR:2-3 30-49% RR:1,5-2

De plus, la recherche en santé mentale travaille sur les anomalies immuno-génétiques
et immuno-inflammatoires (23) avec & terme un objectif de médecine de précision
en psychiatrie, avec des traitements reposant sur des voies biologiques dédiées, des
stratégies psychosociales et des changements dans le style de vie (24). Ces recherches
ouvrent d'autres voies quant & la place des activités physiques adaptées en psychiatrie,
notamment en introduisant la pratique réguliére raisonnable d'une activité physique
dans les habitudes de vie et donc dans la prise en charge globale des patients selon leurs
besoins particuliers et en fonction de leurs ressources.

4L

Les différents niveaux de gravité
de la présence des symptomes
pris en compte dans la thématique
pour les adaptations des APS

Le principe restant niveau 1 (trés peu dadaptations de pratique nécessaires) a niveau 3
(pratique en milieu encadré médicalement) - incluant les tableaux et sources utilisées
pour cette classification.

Ce nest pas le diagnostic psychiatrique qui guide lindication et les modalités des
APS, mais I'évaluation des ressources des personnes, des capacités résiduelles et des
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difficultés, des obstacles rencontrés. Cette évaluation permet de mieux définir les besoins
des personnes. Elle s'applique aussi bien & la pratique en hépital que dans la cité, dans
les associations spécifiques ou dans les fédérations délégataires. Cette approche portée
par Passerieux et al (25) permet de répondre a la question suivante : « Quelles sont les
informations utiles et permettant de prédire les capacités d'adaptation des personnes
atteintes de handicap psychique a des changements de vie? Quelles sont les dimensions
de vulnérabilité qui persistent, quel que soit le degré de stabilisation des personnes dans
leur environnement actuel, et constituent la part « invisible » du handicap ? ».

L'évaluation se fait sur l'expression dans la vie quotidienne de certaines difficultés
spécifiques des personnes souffrant de troubles psychiques dans leur rapport au monde,
aux autres et a soi. Elle aborde les quatre mécanismes de production du handicap
psychique retenus par un consensus d'experts :

« les troubles cognitifs (mémoire, attention, capacités d'organisation),

* les troubles de la motivation (capacité d'initiatives, curiosité, fatigue),

- les troubles de la cognition sociale (capacité a comprendre autrui et & partager des
émotions),

- les troubles de la métacognition (capacité a évaluer la qualité de ses réalisations et a
savoir demander de l'aide).

Cette évaluation, réalisée avec soit I'échelle dévaluation des processus du handicap
psychique EPHP (17), soit avec la WHO-DAS (OMS) sera complétée par une évaluation
des pathologies somatiques associées. Cette évaluation sera complétée par des
renseignements sur les compétences psychosociales liées a I'AP. Elle tiendra compte,
également, des adaptations nécessaires des AP correspondantes retrouvées dans le
Médicosport-santé.

Nous pouvons définir différents niveaux de gravité :

Le niveau 1 : les différents items de I'évaluation du handicap psychique sont trés peu
impactés. Pour la pratique, il sera nécessaire de prendre en compte les précautions et
contre-indications (Cl) d'usage, les troubles somatiques associés, et le rapport de la
personne a I'AP (motivation, choix d’'une discipline, pratique antérieure ou en cours).

Le niveau 2 correspondra a un handicap psychique nécessitant une adaptation de I'AP
sur la durée, et un accompagnement spécifique et spécialisé pour rendre la pratique
accessible.

Le niveau 3 correspondra a la période post-aigué et se fera dans les structures de soins

et par des professionnels de santé ou des enseignants APA travaillant dans les structures
sanitaires dédiées.
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S

Bienfaits des APS sur I'état de santé
de ce public : en prévention primaire,
secondaire et tertiaire

Il est possible de trouver dans la littérature des recommandations en matiére dAP
spécifiques & certaines pathologies ou caractéristiques des personnes.

En France, 'INSERM a publié une expertise collective en 2008 et 2019 au sujet des bienfaits
de I'AP. Au niveau international, nous pouvons également citer les lignes directrices du
National Institute for Health and Care Excellence (NICE ). Elles définissent les soins et les
services adaptés a la plupart des personnes ayant une condition ou un besoin spécifique,
et les personnes dans des circonstances ou des contextes particuliers. Par exemple pour
les patients vivant avec une schizophrénie, il est recommandé le méme niveau d’AP
que pour la population générale, avec une forte incitation & ajouter un programme lié a
I'hygiene alimentaire.

Tout le monde sait que faire de l'activité physique est bon pour la santé, or, de nombreuses
personnes ne respectent pas les recommandations en matiére dAP.

Les problémes de sédentarité et d'inactivité physique touchent de nombreuses personnes
en population générale, et encore plus de personnes vivant avec un trouble psychotique ou
des troubles dépressifs. Différents auteurs ont essayé de comprendre les comportements
liés a la pratique d’'une AP, l'objectif étant de mieux les décrire et les expliquer afin de
proposer des pistes de prévention et des programmes adaptés. La théorie sociocognitive
(26) et la théorie du comportement planifié de Ajzen (27) sont identifiées comme étant
particuliérement efficaces dans la compréhension des comportements liés a AP (28,
29). Les déterminants individuels sociocognitifs tels que lattitude vis-a-vis de I'AP,
l'intention de pratiquer une AP, la perception du contréle du comportement et la capacité
a surmonter les barriéres sont prépondérants dans 'adoption d'une pratique réguliere d'AP.
Les freins ou barriéres percues a la mise en place effective et réguliére d’'une APSA sont
nombreux ; les identifier est indispensable afin de proposer un programme d’APA réaliste,
adapté, faisable. Lentretien motivationnel est ainsi une voie vivement recommandée pour
identifier les besoins, les ressources et les contraintes des personnes.

Selon la méta analyse de Firth et al (30) portant sur les facteurs motivationnels dans
les troubles mentaux séveres (TMS), 91 % des personnes avec des TMS disent pratiquer
une AP pour améliorer leur santé. Ainsi, 83 % des patients font une AP afin de perdre
du poids, 78 % espérent pouvoir gérer leur humeur, 80 % souhaitent réduire leur stress.

1 / https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines
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La volonté d'améliorer le sommeil grace a I'AP est évoquée par 72 % des patients, le plaisir
de pratiquer n'est mentionné que par 54 % des répondants.

Cependant le stress et l'anxiété sont également identifiés comme étant les barriéres
psychologiques a la pratique de I'AP les plus importantes. Tandis que le manque dénergie
et la fatigue sont les barriéres physiques les plus fréquemment rapportées. Enfin dans les
barriéres liées a l'organisation de la vie quotidienne, le manque de temps est cité par 19 %
des répondants. Nous notons que les motivations liées aux aspects sociaux sont évoquées
par seulement 27 % des répondants. Le manque de soutien est pour 50 % des répondants
une barriére évidente. C'est surtout chez les patients souffrant de schizophrénie que ce
manque d'accompagnement et de soutien est le plus prégnant (31). D'autres barriéres
a la réalisation d'une pratique a I'AP sont évoquées par les patients vivant avec une
schizophrénie comme la peur du regard des autres et les stigmatisations associées a
la maladie mentale (32), la fatigue percue élevée, les effets ressentis des traitements,
un manque denvie, les symptémes schizophréniques productifs, des niveaux d'anxiété et
de dépression élevés, un niveau faible de contacts sociaux, d'autonomie et d'expérience
passée en AP, agjoutée & une organisation institutionnelle ne facilitant pas la conciliation
des soins et de sa vie familiale et/ou professionnelle (33). Nous soulignerons également le
manque de structure proposant des AP adaptées a leurs besoins.

Vancampfort et al (34) ont, sur ces bases motivationnelles, proposé des directives
pratiques pour la mise en place d'un mode de vie plus actif chez les patients vivant avec
une schizophrénie. Ces directives sont tout a fait adaptées a la mise en place d'AP pour les
personnes souffrant de dépressions, d'addictions & l'alcool ou aux drogues.

Prévention primaire

La promotion de la santé par l'activité physique ou prévention primaire par l'activité
physique est d'actualité. Nous pouvons citer les bénéfices suivants

- la prévention des troubles métaboliques et autres problémes de santé physique (troubles
musculo squelettique),

*la prévention de la dépression: amélioration du bien-étre psychologique, gestion du stress
et de l'anxiété, amélioration de l'estime de soi, la confiance en soi, 'image de soi. Selon
Rébar et al (35) que les personnes qui sont réguliérement actives ont 45 % de risque en
moins de développer des symptémes de dépression et entre 28 a 48 % de risque en moins
de développer des symptomes d'anxiété. Ainsi la pratique d'une AP dans les populations
non cliniques peut réduire et prévenir la dépression et des symptémes d'anxieux.

* le repérage précoce (avant 2 ans) des enfants & fort potentiel autistique qui permet de
mettre en place des actions précoces avant méme que le trouble ne se déclenche.

Prévention secondaire et tertiaire

- Sédentarité et problémes de santé physique associés au trouble
psychique

Les patients avec psychose, trouble bipolaire ou troubles de personnalité ne respectent
pas pour une majorité les recommandations en matiére d’AP (36). Ainsi, Stubbs et al.
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(37) montrent que plus de 50 % des personnes avec schizophrénie ne suivent pas les
recommandations dAP que propose 'OMS (37). Les patients avec psychose ont pour la
majorité d'entre eux un style de vie plus sédentaire que la population générale, sont plutét
inactifs (38) avec plus de risque d'avoir un taux d'inactivité physique important. Ce constat
concerne essentiellement les hommes et peu les femmes. Associées a cette inactivité,
les mauvaises habitudes alimentaires et les effets secondaires de certains psychotropes
majorent la prise de poids entrainant des comorbidités physiques importantes (diabéte
type 2, maladie cardio-vasculaire) (39). Ainsi, la santé physique des patients souffrant
de psychose est mauvaise comparée a la population générale (40) (41). lls ont une
espérance de vie écourtée de 15 a 20 ans (42). Les causes de ces pathologies cardio-
métaboliques sont en fait multifactorielles : bas niveau d’AP, prévalence augmentée
pour la consommation tabagique, surpoids, dyslipidémie, insulino-résistance (11). Ces
différents facteurs sont majorés et associés fortement & I'utilisation d'antipsychotiques
de seconde génération.

Une récente revue et une méta-analyse auprés de patients incluant uniquement les
études qui proposaient des programmes d’AP a base dexercices aérobies d'intensité
moyenne d intense comme cela a été préconisé par 'lAmerican College of sports médecine
(43) a montré que ces programmes permettaient de réduire des symptémes négatifs de
la schizophrénie (44).

Une évaluation fine en amont sera donc nécessaire, et tant 'AP choisie que sa temporalité
dans la maladie que son cadre de pratique seront importants pour la réussite de la pratique.

- Troubles cognitifs associés au trouble psychique

Les troubles cognitifs associés sont fréquents en pathologie mentale. lls sont liés a la
pathologie méme ou sont dus a la dégénérescence (démences), question que nous ne
traiterons pas puisquelle a été abordée avec le chapitre « APS et avancée en age » du
Médicosport-santé. Ces troubles cognitifs peuvent toucher les cognitions dites froides
(attention, mémoire, planification, résolution de probléme, capacités visuo-spatiales), que
la motivation extrinséque ou intrinséque, les cognitions sociales et les métacognitions.
De nombreuses études ont montré que 'AP améliorerait a la fois les cognitions (45, 46) et
I'humeur (47). Des résultats suggérent que le BDNF (Brain-Derived Neurotrophic Facteur)
aurait un effet médiateur (48) chez les personnes dgées par une action positive & la fois
de l'exercice aérobie, de I'augmentation des capacités mnésiques, par la réduction des
symptémes de dépression et I'amélioration de l'atrophie de I'hippocampe (48). Dans le
domaine de la dépression majeure, on observe également une normalisation du niveau de
BDNF apreés un exercice physique (49)

Limpact des exercices aérobies sur la mémoire & long terme a fait l'objet d'études
qui ne sont pas concordantes (50) (51), & moins détre associé a de la remédiation
cognitive (amélioration de la vitesse de traitement, mémoire de travail, apprentissage
visuel (52).

La pratique d'AP en groupe sur une période suffisamment longue avec une supervision
par un professionnel de I'AP sont des facteurs de réussite. Nous notons qu’une pratique
sur vélo et les activités en décharge sont facilitantes, car la personne n'a pas & porter son
poids.
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- Rodle psycho social et prévention des rechutes

Lisolement est un facteur de rechute important dans les maladies psychiatriques. Or
la maladie psychiatrique et ses conséquences effectives ou subjectives font que les
personnes atteintes d’'un trouble psychique ont tendance a se replier sur elles-mémes ou
a se voir exclues de leur environnement. Pour pallier a cela, Sivadon en 1949 propose les
activités thérapeutiques en lien direct avec le fonctionnement du patient « plus le niveau
de sociabilité du sujet est bas, plus il faut lui proposer un travail & caractére ludique ou
artisanal » « fournir au malade un mode de relation avec le monde qui fasse appel & ses
capacités adaptatives résiduelles » (53).

Ainsi, il est nécessaire de proposer une AP dans un cadre (espace, accueil, relationnel)
convivial, ol la personne peut étre accueillie et respectée avec ses difficultés et découvrir
la possibilité de moments de bien-é&tre. Dans ce cadre-la, IAP peut étre un des outils
d'un dispositif psychothérapeutique institutionnel. Pour Sivadon et Gantheret (1977) « les
activités physiques ont leur place dans le soin en psychiatrie pour des malades mentaux
chroniques, avec des objectifs précis tels que I'acquisition d’'une autonomie, I'amélioration
du comportement relationnel, la prise de conscience et l'affirmation de soi, pour certains,
la candlisation de I'impulsivité et de l'agressivité pour d'autres » .Ils insistent également sur
les facteurs de sécurisation puis les techniques de distanciation dans lesquelles les « jeux
d'échanges » a l'aide du ballon en particulier sont particulierement utiles, le ballon semble
constituer un médiateur symbolique privilégié dans la relation inter corporelle.

En effet, l'activité physique a cela de spécifique quelle est un mélange de jeu, espace de
liberté et de régles. Winnicott écrit « jouer facilite la santé ; le jeu conduit a des relations
de groupe» (54). LAP par le cadre contenant qu'elle propose participe aussi a structurer
le moi peau clest a dire les “incertitudes sur les frontiéres entre le Moi psychique, le Moi
réalité et le Moi idéal, entre ce qui dépend de Soi et ce qui dépend d'autrui ... ” (55)

Méme a l'dge adulte, les phénoménes transitionnels continuent ainsi a exister et des
activités physiques telles que les jeux traditionnels (chat, un deux trois soleil, etc.)
pratiqués dans un espace défini comme espace de jeu constituent sur le plan psychique
un lien structurant entre le passé, le présent et le futur. La pratique partagée soignants/
soignés permet, également, les jeux identificatoires.

- AP et dépression

La pratique de I'AP fait partie des traitements adjuvants de la dépression a condition
de réaliser une pratique réguliére d'une AP, appréciée, au moins 3 fois par semaine. Une
pratique non appréciée par la personne pourra générer des effets secondaires a type de
plaintes douloureuses lors de l'activité ou d'interruption de la pratique.

Cooney et al (56) ont montré que la pratique réguliére d'une AP permettait de diminuer
les symptdmes dépressifs. Cependant, il est démontré (57) que les symptémes dépressifs
peuvent aussi entrainer une diminution de I'AP. La proportion des personnes dépressives
qui ne respectent pas les recommandations en matiére dAP est de 67.8 %, et ceci est
d'autant plus vrai dans les études qui mesurent le niveau d'AP de facon directe (comparée
a des mesures indirectes : questionnaires auto rapportés) (85.7 % v 62.1 %).

Selon Mammen et Faulkner (58) 'AP aurait également un réle protecteur; ainsi promouvoir
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AP permettrait de diminuer les risques de développer des symptémes dépressifs.
Ces répercussions psychiques sont constatées aussi bien au niveau de populations
pathologiques que non pathologiques.

Nous constatons également que chez des femmes souffrant de dépression du post-
partum, I'AP pourrait avoir un effet positif sur les symptémes dépressifs (59). Poyatos et al
(60) quant a eux, montrent que 'AP durant la grossesse et la période post-partum est une
stratégie efficace pour améliorer le bien-é&tre psychologique et diminuer les symptémes
de dépression post-partum.

La revue systématique et méta-analyse de Rosenbaum (61) a révélé que la pratique
d'une AP permet de réduire les symptdmes dépressifs chez les personnes vivant avec
une maladie psychiatrique. Cette méta-analyse prenait en compte des participants
présentant des symptdmes dépressifs avec une variété de diagnostics psychiatriques (a
l'exception de la dysthymie et des troubles de l'alimentation). Rosenbaum (61) conclut que
AP a un effet antidépresseur incontestable.

Concernant les mécanismes d'action, 'AP aurait un effet sur le systéme neurotransmetteur,
et notamment sérotonine et endorphines (62, 63), mais aussi augmenterait l'irrigation de
I'hippocampe. Les travaux réalisés a I'Université de Texas Southwestern (64) montrent que
l'exercice aérobie réduit le niveau de cytokines interleukin-1B et tumor necosis factor-
alpha (TN-alpha), qui sont toutes deux élevées dans la dépression grave, pouvant en faire
de potentiels biomarqueurs de la réponse au traitement de la dépression. Pour autant,
I'AP ne peut étre qu’un traitement adjuvant. Le type d'exercice, aérobie versus exercice en
résistance, le temps d’AP devraient l'objet de travaux de recherches.

Dans le domaine de la dépression majeure, on observe également un effet sur le BDNF
aprés une séance dexercice physique (65). Des exercices aérobie d'intensité modérée a
intense comme courir, nager ou pédaler augmentent le BDNF en lien avec la libération de
myokines circulantes lors de la contraction musculaire (66).

Les impacts sociaux positifs sont & prendre en compte ainsi que la qualité de vie des
personnes souffrant de dépression (Schuch, Vancampfort, Rosenbaum et all 2016).
Nombreuses sont les publications qui mettent en exergue les effets patents sur l'estime
de soi, 'impression de meilleure efficacité personnelle et le maintien de la motivation, réle
renforcateur indéniable dans l'observance a@ moyen et long terme. Ce sont dailleurs ces
bienfaits la que nos patients décrivent lorsqu’ils ont réussi a reprendre une AP. Il convient
de noter que les techniques de psychologie positive sont utilisées dans les programmes
d’AP (in Positive Psychology in Sport and Physical Activity, An Introduction, 2018). De
plus, 'impact psychologique positif d'activité « mindfulness strategy » de type yoga, tai
chi, Qi Gong a un effet puissant chez les personnes envahies par les ruminations liées aux
affects dépressifs.

De plus, limpact psychologique positif détre dans Iici et maintenant d'une activité
«mindfulness strategy » aun effet puissant chez les personnes envahies parles ruminations
liées aux affects dépressifs.

Les impacts sociaux sont souvent sous-estimés.

Un autre point positif est le peu deffets secondaires dus a I'AP.

Nous notons donc lamélioration concomitante de la santé physique et de la qualité de vie (67)
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- APS et anxiété

Les troubles anxieux associent des symptémes psychologiques de peur et de soucis
exagérés et des symptomes somatiques a type de tensions musculaires, palpitations,
sueurs, difficultés respiratoires. Ces symptémes psychologiques et somatiques
interagissent avec pour conséquence des distorsions cognitives. Ainsi 'AP peut générer
des signes simulant les symptémes d'une attaque de panique. LAP introduite trés
progressivement aura pour effet de déconnecter les symptdmes ressentis des symptémes
vécus en situation anxiogéne. Pour ces personnes, les activités comme le stretching et la
relaxation dynamique type Jacobson seront a privilégier en début de pratique ; AP pourra
alors étre investie et la montée en intensité progressive possible.

Les ruminations envahissantes sont un autre mode d’expression de l'anxiété. AP ameéne a
se focaliser sur l'ici et maintenant et pour un moment a mettre a distance les ruminations.
La pratique réguliére et suffisamment fréquente de I'AP participera a développer des
stratégies de mise a distance des ruminations anxieuses (68). Cet effet est renforcé par
les expériences positives de la pratique en groupe dans un environnement.

- Anorexie mentale (anorexie restrictive) et boulimies avec vomissements :
Dans le cas de ces deux pathologies un autre phénoméne est a prendre en compte. Il
ne s'agit plus pour certaines personnes de lutter contre la sédentarité ou linactivité
physique, mais au contraire de gérer leur hyperactivité physique. Lhyperactivité physique
également nommé « dépendance a ‘exercice physique », « exercice excessif », « compulsion
a I'AP » ou « dépendance a I'AP » concerne entre 5 a 54 % des sujets (69).

Selon Rizk (69), la pratique problématique d’AP (PPAP) devrait se définir au regard
de critéres quantitatifs (durée, intensité, fréquence) et qualitatifs (rapport a AP -
compulsion, motivation et/ou dépendance). Pour qu’'une AP soit qualifiée de PPAP chez
des sujets souffrant d'AM, elle doit d’une part étre pratiquée tous les jours, dans un volume
(fréquence et durée) important au regard de l'état de dénutrition (nous retiendrons le
critére de Davis, 1h par jour au moins). D'autre part cette AP doit étre mise en ceuvre
volontairement (du moins dans un premier temps) dans l'objectif de perdre du poids, ou de
modeler sa silhouette (70). Puis cette pratique d’AP s‘automatise et devient involontaire,
inconsciente (compulsive). Les personnes souffrant d’AM ont ainsi un besoin constant de
rester actives et elles réalisent pour la plupart des contractions isométriques dés qu'elles
se pensent inactives (71).

Hausenblas et al (72) montre que lorsqu’un programme d’AP est proposé aux patients, il n'y
apas d'effet négatif surla prise de poids, par contre il y a des effets positifs sur la perception
des formes du corps, 'lhumeur et la qualité de vie. La revue de littérature de Vancampfort
et al (73) a mis en évidence les effets positifs des programmes d’AP s’articulant autour
du développement de la capacité aérobie et de la résistance (amélioration de la force
musculaire, de I'IMC, du pourcentage de masse grasse). LAP conduite au travers des
exercices a dominantes aérobies, le yoga et les exercices de prise de conscience de soi
permettent quant a eux une diminution des scores aux échelles de symptomatologie des
troubles du comportement alimentaire, les symptédmes dépressifs. Aucun effet délétére
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nest constaté. La méta-analyse de Ng et al (74) concluent qu'un programme dAP
supervisé apparait étre sir pour ces patients, car aucun effet anthropométrique néfaste
n'a été constaté. Ces programmes permettent en plus daméliorer la force et la condition
physique cardio-respiratoire. || apparait donc que, comme pour la population générale,
une AP réguliére, contrdlée et sécuritaire améne des effets bénéfiques chez les personnes
souffrant d’AM. De plus, selon, La Haute Autorité de Santé « il est recommandé d'amener
les patients anorexiques présentant une hyperactivité physique a prendre conscience de
ce symptéme (mouvements de gymnastique, station debout prolongée, déplacements
incessants, etc.) et de son association directe au fonctionnement anorexique, afin de
diminuer le niveau d'activité physique » (p. 352).

Proposer un programme dAP peut ainsi étre pertinent s'il prend en compte ces
recommandations, mais également si la réalisation de I'AP respecte les régles de bonnes
pratiques, ce qui demande des connaissances sur la préparation a l'effort (alimentation,
hydratation, habillage, échauffement), l'effort lui-méme (volume, fréquence, intensité,
récupération, type dexercice) et la récupération de leffort (diminution de la raideur
musculo-tendineuse, vascularisation, alimentation, hydratation, sommeil) (70).
Les programmes proposés a ces personnes devraient non seulement étre basé sur
lamélioration de l'endurance, de la force musculaire, sur le plaisir, mais aussi sur une
éducation thérapeutique a la pratique physique non problématique ».

- Les addictions avec substances et APS

LAP est régulierement proposée et encouragée au long cours au décours de la période
aigué de sevrage dans toute addiction avec produit. Leur action sur les neuromédiateurs
et la production dendorphines et donc possiblement sur le circuit de la récompense peut
&tre un mécanisme d'action qui demanderait a faire l'objet de recherches. Pour autant une
enquéte réalisée en 1999 dans 4 de régions (ile de France, Roussillon, Aquitaine, Nord Pas
de Calais) auprés des différents centres soins et réseaux montre que l'activité physique
et la pratique de la compétition ne constituent pas un facteur de protection vis-a-vis des
conduites addictives (75)

La possibilité de développer une dépendance au sport (ou pratique problématique) est
souvent mise en avant lorsque l'on parle de sportif de haut niveau ou ayant une pratique
d'endurance, liée a la forme et l'esthétique (danse), ou le poids est important dans la
performance (judo, marathon, triathléte..) mais aussi lorsque sont proposées des AP dans
le cadre de sevrage et postcure. La prévalence varie entre 0,3% (76) et 51,4% (77). Selon
Sussman et al (78), elle atteint les 3% des cas en population générale. Pour autant lorsqu’
elle existe elle répond aux mémes critéres que toute autre dépendance. Les conséquences
d'une pratique problématique sont des visites récurrentes chez les kinésithérapeutes ou
les médecins, une auto-médicamentation, la pratique dopage, une vie personnelle, sociale,
professionnelle qui s'étiolent. Des comorbidités sont aussi présentent comme des troubles
addictifs et des troubles du comportement alimentaire.

Ainsi, une attention toute particuliére devra étre portée aux modalités de pratique et aux
blessures musculo-tendineuses.
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6

Limites, risques et contre-indications
(absolues ou relatives, temporaires ou définitives) spécifiques a la
thématique pour la pratique d’APS adaptées

Les risques : sont la conséquence de la sous-évaluation des difficultés inhérentes et
consécutives a la maladie psychiatrique.

Contre-indications absolues : les phases aigués de toute maladie psychiatrique, les
contre-indications habituelles de la discipline sportive concernée.

Contre-indication relative :

* la comitialité non stabilisée,

* les Cl relatives habituelles de la discipline sportive concernée,

+ un IMC faible (moins de 13 chez les personnes souffrant de TCA)

* la plongée (y compris les baptémes) sans avis médical préalable d'un médecin diplomé
de médecine subaquatique,

« la natation dans un environnement non sécurisé en cas de comitialité, méme stabilisée.

7

Recommandations spécifiques a la
thématique en fonction des différents
niveaux de publics.

Spécifier, quand c'est nécessaire, en fonction des stades évolutifs, mais aussi des
interactions médicamenteuses éventuelles et de I'environnement, les besoins spécifiques
de pratique d’APS (quantitatifs et qualitatifs / composantes de la condition physique),
les adaptations de pratique souhaitées, les signes dalerte, le bilan spécifique avant la
pratique, les régles de surveillance spécifique éventuelles, les traitements d’'urgence
pouvant étre nécessaires en cours de pratique, les freins habituels, les modalités
dévaluation des résultats sanitaires...

MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020 | 243



SOMMAIRE

APS
ET TROUBLES PSYCHIQUES

Une évaluation d‘amont sera nécessaire intégrant en sus

« l'évaluation des capacités, des ressources et des difficultés de la personne dans la vie
quotidienne.

*le rapport de la personne a l'activité physique (appétence, attitude, motivation, barriéres).
- I'état de santé somatique et les plaintes somatiques existantes.

A linverse des traitements psychotropes ou psychothérapeutiques, une pratique tout au
long de la vie est nécessaire pour avoir des effets maximisés sur la santé mentale et la
santé physique.

Les freins a la mise en place effective et réguliére d’'une
activité physique

sont nombreux et & identifier. Citons, par exemple :

* les symptdmes négatifs dans la schizophrénie,

* la perte de Iélan vital et la vision pessimiste de l'avenir dans la dépression ou les
représentations. En effet, nous constatons que les représentations de I'AP souvent
confondues avec des éléments que l'on peut retrouver dans certains sports, ou compétition,
affrontement, force... peuvent effrayer certaines personnes.

«la crainte des réactions d'autrui, aggravée par la faible estime de soi et la piétre confiance
en soi

« les effets secondaires des traitements psychotropes

* les colts financiers inhérents aux AP pour des patients qui souvent ont des revenus
proches du seuil de pauvreté.

« Loffre institutionnelle, politique...

Tous ces éléments sont autant de freins & identifier. Des entretiens préalables au début
de l'activité peuvent donc s'avérer indispensables.

Gorczynski et al.(79), ont montré que le modéle des changements de comportement de
Prochaska et Di Clemente (80, 81) utilisé dans le travail motivationnel pour les personnes
présentant une addiction est opérant pour accompagner les patients présentant des
maladies mentales avec sédentarité vers l'activité physique (79).

Vancampfort a, sur ces bases, proposé des directives pratiques pour la mise en place
d'un mode de vie plus actif chez les patients vivant avec une schizophrénie. Ces
recommandations peuvent tout & fait concerner la mise en place d'’AP pour les personnes
souffrant de dépressions, d'addictions a l'alcool ou aux drogues (34, 82).

> Une attitude empathique incluant la bonne distance de la part des professionnels du
sport est nécessaire

>Des activités physiques encadrées par des professionnels dipldmés en Activité Physique
Adaptée dés lors que les difficultés liées a la maladie sont de niveaux 2 ou 3.

> Les traitements psychotropes ne sont pas une contre-indication. Nombre d'études
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montrent que lassociation psychotrope/ AP donne de meilleurs résultats que les
psychotropes seuls. Il conviendra toutefois de s'assurer d'un ECG récent (en raison des
anomalies que peuvent induire les psychotropes : allongement de l'espace QT), d'un bilan
biologique standard (dépistage facteur de risque syndrome métabolique), de prescrire un
écran total en cas dactivités a l'extérieur (érythéme solaire)

> Il conviendra d'étre vigilant a une hydratation correcte (sensation de soif non repérée
ou alinverse potomanie), de se renseigner auprés des aidants naturels sur les expressions
de la douleur et de signaler toute situation évoquant la possibilité d’'une blessure
éventuelle (les personnes souffrant de psychose expriment leur souffrance par des
symptomes psychiatriques, et les personnes présentant un autisme par des troubles du
comportement).

> Des adaptations sont souhaitées dans tous les cas, et plus particuliérement si les cas
de personnes présentent un trouble anxieux généralisé avec expression somatique a
type de tensions musculaires, palpitations, sueurs, difficultés respiratoires en sus de la
symptomatologie psychique. Ces symptémes psychologiques et somatiques interagissent
avec pour conséquence des distorsions cognitives. Lactivité physique intense peut générer
essoufflement, sueurs, tachycardie qui sont les symptdémes connus par ces personnes
d'une attaque de panique et associés par eux non a la pratique de l'activité physique
mais a une nouvelle crise de panique. LAP introduite trés progressivement aura pour effet
de déconnecter les symptémes ressentis de la situation anxiogéne et ceux-ci ne seront
progressivement plus considérés comme angoissants.

Pour les ruminations envahissantes, autre mode d'expression de l'anxiété, IAP ameéne a
se focaliser sur l'ici et maintenant pour un moment & mettre & distance les ruminations.
La pratique réguliére et suffisamment fréquente de AP permettra de développer des
stratégies de mises & distance des ruminations anxieuses (68). Cet effet est renforcé par
les expériences positives de la pratique en groupe.

Pour une personne qui pratique déja une AP, une indication du méme type que la pratique
déja en cours semble n‘avoir aucun effet (83).

8
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1

Ftroduction

Vieillir est un processus de développement ou I'homme doit évoluer et s'adapter. Evoluer,
pour continuer & investir la vie dans un corps en changement et s‘adapter, pour prendre ce
recul nécessaire a l'acceptation de I'aboutissement de toute une vie.

On pourrait considérer que vieillir est probablement le processus de changement le plus
colteux, en termes dénergie et de remaniement psychique, qu'un individu est amené a
connaitre. Le nombre et l'intensité des changements provoqués par lavancée en Gge ;
le deuil des étres chers, des objets familiers, du domicile quelquefois, mais également
et surtout, le deuil de soi-méme, de son intégrité physique (avec parfois l'entrée dans
la perte d'autonomie) et de son intégrité psychique (lors de l'apparition de troubles
cognitifs), confrontent chaque individu & ses propres capacités d'adaptation et a ce
processus difficile de remise en question de son identité.

Accepter le changement, c'est donc accepter ce que l'on n'est plus, accepter ce que l'on
ne sera plus, ce que l'on n'a pas pu étre, ou ce qu'on ne sera jamais, c'est réaliser en fin de
compte le deuil du « Soi ». Vieillir, c'est donc se retrouver, plus qu'a n'importe quel dge de
I'existence, face a soi-méme.

Certains s’y perdent : dépression, syndromes confusionnels, pseudo-démences, suicides
ou équivalents suicidaires. lls échouent et témoignent du difficile, voire impossible, travail
de remaniement psychique que suppose I'imminence d’'une fin de vie. De nombreuses
psychopathologies de la sénescence témoignent de I'échec de cette rencontre : trop
vulnérables, certains ne peuvent accepter cette nouvelle et ultime étape ; ils fuient dans
l'oubli, le chagrin ou I'imaginaire.

D'autres, mieux armés, parviennent a dépasser cette crise existentielle : faute de pouvoir
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continuer d’investir leur propre vie qui séchappe, ils la prolongent et la subliment en
investissant « au-deld d'eux-mémes » (enfants, petits-enfants, soignants, spiritualité
ou religion). Ces « mieux armés » sont ceux qui, au cours de leur existence, ont réussi a
acquérir une image a la fois juste et positive d'eux-mémes : ils ont su s'aimer (estime de
soi) et étre aimés (sentiment de compter pour les autres) ; leur vie les satisfait pour ce
quelle est et a été.

Proposer un sport a@ des fins de santé et de bien-&tre, c’est contribuer a ce que
la personne Ggée puisse construire ses propres armes pour vivre ce processus de
changement si délicat. C'est finalement 'accompagner dans sa propre reconnaissance,
dans la construction de cette personne entiére, que I'dge, la maladie ou la dépendance ne
suffiront plus & définir.

Cet article introduit les notions essentielles pour comprendre 'avancée en dge - le concept
de fragilité, les dangers de la sédentarité dans 'avancée en dge et les bénéfices pouvant
8tre retirés de la pratique d’'une activité physique a des fins de santé. Il présente enfin les
recommandations pour construire une offre sport-santé.

2

Comprendre I'avancée en age

Vieillir n'est pas une pathologie en soi. Il faut différencier 'avancée en &ge et les pathologies
associées a 'dge et les conséquences qu'elles peuvent induire chez un sujet agé.

Lavancée en dage

Lavancée en dge physiologique est un processus variable d'un individu a l'autre. Au sein
du méme individu les modifications physiologiques des organes commencent & des
moments et & des vitesses différentes. Il dépend de facteurs intrinséques (génétiques,
épigénétiques, ...) et extrinséques (modes de vie, nutrition, activités physiques, facteurs
environnementaux). Dans le cadre de l'avancée en dge physiologique, on retrouve des
modifications des organes (presbytie, cataracte, presbyacousie, altérations des fonctions
cardiaques, respiratoires, rénales, etc.), des variations de la composition corporelle
(ostéoporose, sarcopénie, diminution des réserves en eau) et des modifications des
performances (VO2 max, cognition, équilibre).

Les pathologies associées a I'dge

Les pathologies associées a l'dge peuvent étre nombreuses et sont totalement
indépendantes du processus de lavancée en Gge méme s'il existe une interaction entre
les deux : les premiéres augmentant la vulnérabilité du sujet et réciproquement I'avancée
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en &ge pouvant favoriser une évolution plus rapide de certaines pathologies. Cet aspect
sera développé dans le chapitre sur la fragilité. Sans étre exhaustif, nous pouvons citer
en pathologies associées a lavancée en dge, la maladie d’Alzheimer et les syndromes
apparentés, la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, le diabéte
de type 2, larthrose (en dehors d’'un contexte professionnel, sportif ou traumatique), la
dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA), etc.

Conséquences associées a I'avancée en age

Trés succinctement, 4 grandes composantes associées a la capacité physique sont
impactées par le processus de vieillissement, décrit ci-dessous.

- Avancée en age et composition corporelle

La masse hydrique corporelle totale diminue avec l'avancée en dge. A cela vient s'ajouter la
réduction de la sensation de soif et la diminution du pouvoir de concentration des urines.
Tout cela concoure a un risque majoré de déshydratation (1). Par qilleurs la dénutrition
protéino-énergétique accroit le phénomeéne de réduction de la masse hydrique.

La réduction de la masse musculaire débute progressivement & partir de 30 ans et
s'‘accentue dans lavancée en dge pour atteindre 27% du poids corporelle a 70 ans contre
45 % entre 20 et 30 ans (2). La diminution progressive de la masse osseuse engendre
enfin une fragilisation du squelette et un risque de fracture.

- Avancée en age et poids

Beaucoup déléments concourent & la perte de poids chez le sujet vieillissant et viennent
augmenter le risque d'entrée dans la perte dautonomie :

Lavancée en dge physiologique est un facteur clé de la perte de poids. Il peut entrainer
des altérations du golt des aliments, des problémes bucco-dentaires, une assimilation
des nutriments retardée au niveau intestinal ou encore une diminution de l'absorption
du calcium. De méme, la baisse des rendements métaboliques du sujet dgé nécessite, a
activité physique égale, des apports énergétiques supérieurs a ceux d’'un sujet jeune. Enfin,
la diminution de la masse hydrique participe & la perte de poids globale du sujet agé.
Certaines maladies représentent également des besoins augmentés de nutrition qui ne
sont pas toujours pris en compte.

Les facteurs psycho-sociaux viennent s'‘ajouter aux facteurs physiologiques et constituent
une cause supplémentaire de dénutrition. lls prennent par exemple la forme d’idées recues,
de régimes inutiles ou derreurs d'interprétation des recommandations nutritionnelles. Les
difficultés liées au handicap comme des facteurs d'isolement social sont également des
facteurs d'influence.

Avancée en dge et interaction sociale

Il'y a une diminution importante du réseau social chez la personne dgée. Cela débute lors
du départ a la retraite, avec parfois un sentiment d’inutilité. Les incapacités (motrices,
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visuelles, auditives) réduisent les contacts avec l'extérieur. Labsence ou I'éloignement de
la famille majore la solitude.

Cet isolement social se retrouve comme un des facteurs d’'une perception négative de
lavancée en &ge, d'une augmentation du risque de chutes, de troubles cognitifs d'insomnies
et de recours aux médicaments (en particulier les psychotropes). La dépression est
fréquemment rencontrée, mais elle est largement sous-diagnostiquée et sous-traitée.
Les modifications physiques accentuent également les répercussions psychologiques de
lavancée en dge. Le résultat est une insatisfaction et un sentiment de dévalorisation de
soi, qui éloignent la volonté de maintenir une vie sociale.

Enfin, sous l'angle des événements, la perte d'un conjoint, le changement de domicile
représentent des événements majeurs contingents aux risques d’'isolement.

Un sujet ou des sujets Ggés ?

Comme indiqué, 'avancée en dge est multidimensionnelle et toutes les composantes sont
touchées. Néanmoins, il est possible de différencier plusieurs stades d'évolution associés
& lavancée en &ge. La notion de fragilité nous permet d'y voir plus claires.

La fragilité est un syndrome multidimensionnel caractérisé par la décroissance des
réserves et la diminution de la résistance au stress [1].

Une étape importante de la connaissance de la fragilité a été franchie aux débuts des
années 2000, avec la premiére définition opérationnelle proposée par Fried [2]. Cette
derniére définissait le phénotype de fragilité [2] par cing critéres: sédentarité, perte de
poids récente, épuisement ou fatigabilité, baisse de la force musculaire et vitesse de
marche lente. Létat de santé d'une personne résulte a la fois de son avancée en age, de
facteurs intrinséques et de facteurs environnementaux.

Ainsi, la population dgée est trés hétérogéne. On distingue schématiquement 3 catégories
de personnes dagées : les sujets dgés « robustes », les sujets dgés « fragiles » (ou « pré-
fragiles ») et enfin les sujets dgés « dépendants » pour les activités de base de la vie
quotidienne.

La fragilité est un facteur de risque de mortalité et d'événements péjoratifs, notamment
d'incapacités, de chutes, d’hospitalisation et dentrée en institution [24]. Celle-ci
s'inscrit néanmoins dans un processus potentiellement réversible. La prise en charge des
déterminants de la fragilité permet de réduire ou retarder ses conséquences et donc de
prévenir la dépendance.

Lensemble de la communauté scientifique s'accorde sur la définition théorique de la
fragilité mais il n'existe pas a ce jour de définition opérationnelle consensuelle [1]. Ainsi,
la prévalence de la fragilité varie en fonction de l'outil de repérage utilisé [5,6]. Une étude
menée surune grande cohorte représentative de plusieurs pays européens, montrait que les
sujets dgés pré-fragiles et fragiles sont trés répandus dans nos sociétés [7]227 randomly
selected community-dwelling individuals 50 years of age and older, enrolled in the Survey
of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE: environ 40% et 10% respectivement
aprés 65 ans; pourcentages confirmés également par une revue systématique réalisée par
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Collard et al. en 2012 [8]. Cette prévalence augmente avec I'dge et elle est plus importante
chez les femmes [7227 randomly selected community-dwelling individuals 50 years of age
and older, enrolled in the Survey of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE,8].

Le vieillissement démographique est une réalité incontestable a l'échelle mondiale et
particulierement européenne. Ainsi, prévenir l'accroissement du nombre de personnes
fragiles en favorisant « le bien vieillir » est devenu une nouvelle priorité en matiére de
santé publique.

Il nous semble important d’intégrer cette notion pour structurer les interventions en
activité physique et sportive afin de ne pas réduire leurs enjeux a des objectifs physico-
physiologiques. La fragilité, dans le cadre des interventions en activité physique, serait
compris sous langle physique et nutritionnel, mais également psychoaffective (anxiété,
dépression), cognitive (pertes mnésiques, altérations du raisonnement, diminution de la
confiance en soi), sensorielle (visuelle, auditive, olfactive) et sociale.

3

Eurquoi favoriser l'activité physique
chez le sujet age ?

Comme disent les anglo-saxons (3), une fonction s’'use quand on ne s’en sert pas: « Use it
or lose it ». La sédentarité en est un parfait exemple. La sédentarité est un fléau pour notre
santé récent dans I'histoire humaine. Elle ne fait que s'accroitre, en France comme ailleurs,
et a méme été récemment qualifiée de pandémique par The Lancet (4). Egalement,
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que 60 a 85% des personnes de plus
de 65 ans ne sont pas suffisamment actifs pour préserver leur santé.

Il est important de distinguer ces deux termes souvent confondus. La sédentarité et
l'inactivité physique.

La sédentarité est définie par une situation d'éveil caractérisée par une dépense
énergétique faible (inférieure a 1,6 MET) en position assise ou allongée. La sédentarité (ou
comportement sédentaire) est donc définie et considérée distinctement de l'inactivité
physique, avec ses effets propres sur la santé.

En effet, linactivité physique est définie comme un niveau insuffisant dactivité
physique d'intensité modérée. Il s'agit d’'un niveau inférieur a un seuil d'activité physique
recommandé. Les seuils retenus pour définir I'inactivité sont ceux définis par 'OMS (2010),
et confirmé par I'INSERM (2019) soit 30 minutes d’AP d'intensité modérée au minimum 5
fois par semaine.

Dans le cadre de différentes pathologies chroniques, la sédentarité et 'AP influenceraient
de maniére indépendante I'état de santé (Hu et al. 2001, Warburton et al. 2006).
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Des études ont cependant suggéré que les effets secondaires sur la santé associés a un
temps de sédentarité trop élevé pourraient étre compensés par l'activité physique (Chau
et al. 2013, Maher et al. 2014). Et inversement, les effets bénéfiques attendus d’'une AP
réguliére pourraient étre amoindris voire annulés par des hauts niveaux de sédentarité
(Healy et al. 2007, 2008aq).

Limpact de la sédentarité est telle qu'en 2007, Edwige Avice présidente du Conseil National
des Activités Physiques et Sportives annoncait que dans I'étude Goodwill, 'économie de
dépenses de santé est estimée a 308 a 348 € par an (5).A des degrés divers, cette situation
concerne aussi bien les hommes que les femmes et touche toutes les générations. Mais
chez la personne dgée, la sédentarité et I'inactivité physique accentuent les effets de
I'avancée en dge et augmentent le risque de perte d'autonomie.

Une AP réguliére et adaptée est associée a une diminution des risques de sarcopénie, une
amélioration de I'équilibre et a une diminution du risque de chute. LAP réguliére pourrait
favoriser lostéogenése, réduire le risque fracturaire et limiter le déclin cognitif. A terme,
I'AP semble contribuer & maintenir 'autonomie des personnes Ggées.

La sédentarité pourrait favoriser la déminéralisation osseuse, accroitre le risque de
fractures ostéoporotiques et accélérer le déclin cognitif.

Lexpertise de I'Inserm met en évidence « La relation dose-réponse entre le volume
d'activité physique et le bénéfice potentiel (réduction de mortalité) ».

Deux questions se posent face & l'objectif de conception d'APS pour les sujets dgés ;
Comment différencier les sujets dgés selon leur besoin ? Et quels dispositifs mettre
en oceuvre pour atteindre les bénéfices au regard de la relation dose réponse présenté
précédemment ?

Les prérequis des dispositifs d'activité physique sont déterminés tout autant par la
recherche de bénéfices que celle de minimisation des risques. Le tableau 1 introduit les
objectifs des activités physiques.

On peut avancer que plus le niveau de fragilité est important, plus les bénéfices pouvant
étre retirés de l'activité physique peuvent étre conséquents, tout du moins jusqu’au stade
de pré-fragilité.

Par qilleurs, plusieurs exigences doivent étre satisfaites par les dispositifs pour atteindre
les objectifs cités dans le tableau.

Ces exigences sont & la fois qualitatives et quantitatives. Nous les avons définies selon
les caractéristiques particuliéres de la fragilité et fonction de la « dose-réponse ».
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Exigences qualitatives

> Tableau 1 : exigences qualitatives des dispositifs d'activité physique fonction des

spécificités du public cible

mouvements
Diminution de l'endurance
Déficience cognitive

Symptome de dépression...

o3 ’ OBJECTIFS
OBJECTIFS GENERAUX | FACTEURS D'INFLUENCE OPERATIONNELS
Agir en fonction des déterminants liés
a la trajectoire de vie : o
Senior Retarder/Prévenir la Biologiques Prévenir eF
en bonne santé fragilité. . promouvoir les
de plus de . ) Psychologiques comportements
P Prclzmotllon de lasanté et Sociaux favorables. (enjeux
55 ans révention :
P g Sociétaux de santé publique)
Environnementaux
Agir en fonction des facteurs de risque existants :
Tabagisme
Senior pré- Retarder /prévenir Pression artérielle Modifier les facteurs
symptomatique [apparition de maladie. Diabéte de risque
Cholestérol
Agir en fonction de conséquences :
Sarcopénie/Diminution force et puissance
. musculaire MI/MS Gérer les facteurs
Retarder/ Prévenir les Sensation de fatigue de risque et les
Senior issues défavorables Diminution vit t coordinati cution d conséquences
pré-fragile de la fragilits. iminution vitesse et coordination exécutiondes | .\ L

des ressources et
capacités

Senior fragile

Retarder/ Prévenir les
issues défavorables
de la fragilité.

Améliorer la qualité de vie.

Agir en fonction des effets néfastes
des conséquences de la fragilité :

Limitations fonctionnelles
Institutionnalisation
Alitement

Hospitalisation

Gérer les facteurs
de risque et les
conséquences liées
@ la diminution

des ressources et
capacités
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Exigences quantitatives

- Rappel des recommandations de bases

Les recommandations suivantes font consensus dans I'ensemble des publications, et ont
été reprises derniérement par I'expertise collective de 'INSERM « Prévention et traitement
des maladies chroniques » en mars 2019.

Les recommandations s‘articulent autour des deux axes de lactivité physique et de la
sédentarité

Activité physique

Il est recommandé de pratiquer des AP sollicitant l'aptitude cardio-respiratoire au moins
30 min/j AP cardio-vasculaire d'intensité modérée ou 15 min/j AP d'intensité élevée
ou une combinaison d’AP d'intensités modérée et élevée, au moins 5 fois par semaine
(ANSES, 2016). Le type, le volume, I'adaptation et la progression sont précisés dans le
tableau 2 issu de TACSM (48).

> Tableau 2 : Exercice de type aérobie (48)

Réaliser des exercices impliquant les principaux groupes musculaires de facon
continue et rythmique.

Un volume cible de 500 -1000 MET-minutes par semaine est recommandé.
En dessous de ce volume, il peut y avoir des bénéfices pour les personnes qui ne
peuvent pas ou ne veulent pas atteindre cette quantité d'exercice.

Adaptation Lexercice peut étre effectué durant une séance (continue) ou en plusieurs sessions
de 10 minutes pour accumuler la durée et le volume d'exercice par jour souhaité.

Les épisodes d'exercice inférieurs & 10 minutes peuvent é&tre bénéfiques pour des
personnes trés déconditionnées.

Progression Une progression graduelle du volume d'entrainement par ajustement de la durée
de l'exercice, de la fréquence et/ou de l'intensité peut &tre envisagée jusqu'a ce que
lobjectif de I'exercice désiré soit atteint.

=> Cette approche peut améliorer ladhérence et réduire les risques de blessures
musculo-squelettiques et les événements cardiaques indésirables.

Il est recommandé de pratiquer des activités de renforcement musculaire, 2 jours par
semaine ou plus, de préférence non consécutifs, a raison de 8 & 10 exercices répétés 8 a 12
fois chacun. Ces exercices doivent solliciter les principaux grands groupes musculaires des
membres inférieurs, des membres supérieurs et du tronc (ANSES, 2016). En complément,
les précisions faites par TACSM sont présentées dans le tableau 3.

MEDICOSPORT-SANTE | EDITION 2020 | 261

SOMMAIRE



SOMMAIRE

APS
ET AVANCEE EN AGE

> Tableau 3 : recommandations exercice de renforcement musculaire

Pour les sujets actifs mais non sportifs : réaliser des exercices entre 60% et 70%
du maximum sur 1 répétition (1-RM). Lobjectif sur ce type d'exercice est daméliorer
la puissance musculaire.

Pour les sujets actifs et sportifs : réaliser des exercices @ 80% de 1-RM. Lobjectif
sur ce type d'exercice est d'améliorer la puissance musculaire.

Pour les sujets sédentaires de plus de 65 ans : réaliser des exercices entre 40%
et 50% de 1-RM. Lobjectif sur ce type dexercice est daméliorer I'endurance et la
force musculaire.

Pour des sujets ayant des limitations fonctionnelles : réaliser des exercices entre
20% et 50% de 1-RM. Lobjectif sur ce type dexercice est daméliorer l'endurance
musculaire.

Des exercices multi-articulaires touchant plus d’'un groupe musculaire et ciblant
les groupes de muscles agonistes et antagonistes sont recommandés pour tous.

Répétition

8-12 répétitions sont recommandées pour améliorer la force et la puissance pour
la plupart des adultes.

10-15 répétitions sont efficaces dans I'amélioration de la force chez les personnes
plus dgées.

15-20 répétitions sont recommandées pour améliorer bendurance musculaire.

Un intervalle de repos de 2-3 minutes entre chaque série est efficace.

Un temps de repos supérieur a 48 h entre les sessions pour chaque groupe

. musculaire est recommandé.
Progression

Une progression graduelle de la charge, et/ou du nombre de répétitions par série,
et/ou une augmentation de la fréquence sont recommandées.

Des exercices d'équilibre peuvent étre intégrés aux activités quotidiennes ou de loisirs, au
moins 2 fois par semaine, de préférence lors de jours non consécutifs. Il est recommandé
de répéter 3 a 5 fois, une série de 5 & 10 exercices, d'une durée de 10 & 30 secondes.

Des exercices de souplesse sont recommandés au moins 2 jours par semaine pendant
au moins 10 minutes. Les exercices doivent solliciter les principaux grands groupes
musculaires et étre répétés 3 a 4 fois chacun en maintenant un étirement statique
pendant 10 a 30 secondes.
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> Tableau 4 : recommandations exercice de souplesse (48)

Fréquence Une série d'exercices de souplesse pour chaque grande unité musculaire
est recommandé.

Flexibilité statique (c’est a dire, active ou passive) ou la souplesse dynamique sont
efficaces.

Une répétition de chaque exercice de souplesse 2 a 4 fois est recommandée.

Lexercice de souplesse est plus efficace lorsque le muscle est échauffé par
l'activité aérobie d'intensité légéere a modérée.

Répétition

Lensemble de ces activités peuvent étre réalisées lors de la vie quotidienne ou étre
réalisées pendant une séance spécifique.

Sédentarité

Les repéres proposés pour les adultes concernant les comportements sédentaires
s'appliquent aux personnes dgées de plus de 65 ans.

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé :

« de réduire le temps total quotidien passé en position assise, autant que faire se peut ;

« d'interrompre les périodes prolongées passées en position assise ou allongée, au
moins toutes les 90 a 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 a 5),
accompagné de mouvements de mobilisation musculaire.

De facon générale, on notera que lI'dge ne doit pas étre considéré comme un facteur
limitant, 'adoption d’'un mode de vie actif peut se faire a tout dge.

- Ladaptation des recommandations

Si l'individu est loin d'atteindre 150 minutes dactivité physique d’intensité modérée et
que cela semble difficilement réalisable, il est possible d'adapter dans un premier temps
les recommandations. Pour commencer, il peut étre réalisé 10 minutes par jour d’'une
activité physique d’intensité modérée. Par la suite, il est recommandé d'augmenter la
fréquence des périodes de pratique et enfin d'augmenter progressivement l'intensité. Ces
recommandations s‘appliquent aux adultes de tous dges. Par ailleurs, la diminution des
capacités fonctionnelles et le déconditionnement physique chez les personnes dgées
impliquent de travailler sur 'ensemble des composantes de la condition physique :

+ Maintien et renforcement de la capacité aérobie,
+ Renforcement de l'endurance et de la force musculaire,
* Maintien et développement de la souplesse

Les personnes a fort risque de chute ou possédant des limitations fonctionnelles
peuvent également bénéficier d'exercices neuro-moteurs (cf. tableau 5) spécifiques pour
améliorer I'équilibre, l'agilité et le développement de la proprioception en plus des autres
composantes.
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> Tableau 5 : recommandations exercice neuro-moteurs (48)

Recommandations

Fréquence > 2-3 jours par semaine sont recommandés
Temps > 20-30 min par semaine peut étre nécessaire
Type Exercices de motricité (par exemple, I'équilibre, 'agilité, la coordination, la

marche), exercices proprioceptifs avec diverses activités (par exemple, le
tai chi, yoga) sont recommandés pour les personnes dgées afin d'améliorer
et maintenir la fonction physique et réduire les chutes chez les personnes a
risque.

Les bénéfices de l'activité physique
sur les personnes agées

- Le vieillissement des os

Origines et conséquences. Il se traduit principalement par la diminution progressive de la
densité osseuse qui engendre une fragilisation du squelette et un risque de fracture. Cette
fragilisation est plus prononcée chez la femme du fait de la ménopause. Linsuffisance
d'apports en calcium et en vitamine D, mais aussi la sédentarité facilitent l'atteinte
prématurée du seuil fracturaire (2).

Au-dela de 80 ans, 70% des personnes sont ostéoporotiques. A I'échelon national,
50 000 fractures du col fémoral ostéoporotiques sont diagnostiquées chaque année et
quasiment autant de fractures du poignet et de tassements vertébraux. Les fractures
du col fémoral peuvent entrainer une diminution de la qualité de vie (seules 25% des
personnes retrouveraient leur mobilité antérieure), voire un placement en établissement
(50% gardent des séquelles induisant un risque de perte d'autonomie), de longs séjours en
hopital et un taux de mortalité plus élevé (6).

Lhormone de croissance a elle aussi un réle anabolique (synthése) musculaire et osseux.
Sa sécrétion diminue de 14 % par décennie aprés 20 ans (7). Ceci explique en partie la
diminution de la masse maigre et laugmentation de la masse grasse avec l'dge.

B _Bénéfices de l'activité physique

> la densité minérale osseuse est augmentée par I'exercice physique (8),

> chez des femmes ménopausées la densité osseuse augmente de 3,8% alors que les
femmes sédentaires perdaient 1,9% (9),

> associée a des apports alimentaires adaptés (protéines, calcium, vitamine D), 'activité
physique permet de ralentir la perte de masse osseuse a un Gge avancé (10),

> 'augmentation de la force musculaire semble étre en lien avec 'augmentation de la
masse osseuse (11),

> I'hormone de croissance augmente avec lexercice (7). Ce bénéfice est d'autant plus
important que 'hormone de croissance est secrétée durant la phase de sommeil lent profond,
phase dont la durée peut étre trés altérée (voire supprimée) chez certains sujets agés.
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H_Avertissement

> les activités portées (natation, cyclisme) n'ont pas d'impact sur la densité osseuse, alors
que celles proposant des exercices de musculation avec des charges obtiennent des
résultats positifs (12),

> bénéfices maintenus que si l'activité est poursuivie.

- Le vieillissement des muscles

Origines et conséquences. En vieillissant, le muscle se modifie au niveau de sa masse
et de sa vigueur : 