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Avant-propos du Dr Alain CALMAT

Président de la Commission Médicale du Comité National Olympique et Sportif Frangais

J’ai 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 prées de dix ans.

L’engagement des fédérations sportives en faveur d’une pratique sportive a 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.

Cette quatrieme édition compte 50 fédérations sportives et pres de dix familles de pathologies
et états de santé traités. Grace au travail remarquable du groupe VIDAL®, la version digitale
du Médicosport-santé constitue un formidable outil d’aide a la prescription ou a 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 1’élaboration de modules de formation destinés aux professionnels de santé.

Reconnu au niveau national, le Médicosport-santé 1’est aussi a 1’échelon international. Je suis
ainsi trés heureux de vous annoncer la traduction de 1’ouvrage en anglais prévue pour le second
semestre 2020 grace aux fonds de la Solidarité Olympique du Comité International Olympique
(Cl10). La valorisation de notre travail auprées de nos partenaires étrangers est essentielle car la
promotion des bienfaits de 1’activité physique et sportive concerne 1’ensemble des pays de la
planete.

Je tiens a 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.

Le CNOSF continuera son travail d’accompagnement des fédérations sportives afin d’enrichir
et ameliorer le Médicosport-santé au fil des années. Aprés avoir été et étre le pionnier de
I’information en matiére de sport-santé, il devient un pilier de la formation des acteurs du sport-
santé. L’engagement du mouvement sportif en faveur du sport-santé sera un apport majeur a
I’héritage des Jeux Olympiques et Paralympiques de Paris 2024.
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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
Uniteé de Nutrition Humaine,
Preésidente de 1’Observatoire National de I’ Activité Physique et de la Sédentarité

1. Impact de Pactivité physique sur la santé

L’activité physique (AP) et sportive réguliére est un facteur de santé a la fois en terme de
prévention des principales maladies chroniques (expertise collective ANSES 2016 ;
Physical Activity Guidelines 2018), de maintien voire de I’amélioration 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 fagon non exhaustive, les principales données
scientifiques (les données seront développées par thématique dans les chapitres
suivants?):

1.1 L’inactivité physique est la premiere cause de mortalité évitable dans les pays
développés, devant le tabagisme

Elle est responsable de 5 millions de déces par an dans le monde et de 10% des
déces en Europe (Lee et al. 2012). A ’inverse, 1’activité physique réguliere diminue
le risque de mortalité précoce de 30% (expertise collective ANSES 2016, INSERM
2019).

En population générale, toutes les études montrent que I’AP réguliere diminue
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 d’aucune AP a quelques minutes
par jour (par exemple, marcher 15 minutes tous les jours est associé & une
diminution la mortalité de 14%). Cet effet est observé chez les sujets en bonne santé
comme chez ceux présentant déja une maladie chronique (diabete 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’accélérometres) 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 (4840 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 d’AP vs 23

! 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 I'ensemble du document de fagon
continue, mais plutdt en fonction de ses besoins (donc par chapitres).

Edition 2020 6



1.2

a 69 min/semaine d’AP d’intensité¢ modérée a ¢levée) (Borgundvaag et al. 2016).
Les mémes résultats sont rapportés avec la cohorte de la Women’s Health Study
(étude américaine randomisee qui portait initialement sur 39 876 femmes en bonne
santé agees de plus de 40 ans) : risque relatif diminuée de -60 a -70% en comparant
les 2 quartiles les plus extrémes d’AP (pas d’AP vs 56 min/; d’AP d’intensité
modérée a élevée) (Lee et al. 2018).

Les ¢léments nouveaux qu’apportent les mesures objectives sont :

- pour I’AP d’intensité modérée a intense : ¢’est la quantité totale d’ AP 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
d’accumuler 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 apres ajustement pour la quantité d’AP d’intensité modérée a
intense (Matthews et al. 2016 ; Diaz et al. 2017).

Effets de I'activité physique réguliére sur les maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité chez les
femmes et la 2éme cause chez les hommes. Selon ’OMS, 80% des infarctus du
myocarde et accident vasculaire cérébral pourraient étre évités si les sujets prati-
quaient 30 min d’AP d’intensit¢ modérée a intense 5 fois par semaine (150
min/sem), arrétaient le tabagisme et avaient une alimentation équilibrée. La pra-
tique d’une AP réguliére (indépendamment du tabagisme et de la nutrition) permet
d’éviter 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.

Tableau 1: Effets bénéfiques de D’activité physique sur les pathologies
coronaires (d’aprés INSERM 2019)

Niveau
de preuve

Effet bénéfique

A

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

Amélioration de la qualité de vie
Augmentation de VO2max et de la force musculaire

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

Ameélioration de la qualitée du sommeil
Diminution des symptdémes anxio-depressifs
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1.3 Effets de I'activité physique réguliére sur les cancers
1.3.1 AP et prévention de la survenue d’un cancer

Edition 2020

1.3.2

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

Effet de I'activité physique reguliére sur la prévention des récidives de
cancer

Gréace aux avancées technologiques et aux progres thérapeutiques, la survie
relative a 5 ans apres 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 colon, 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.

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

Deux méta-analyses publiées portant sur I’impact de I’ AP dans sept cohortes
prospectives de femmes porteuses d’un cancer du sein localisé et non évolutif
(suivies plusieurs années apres la fin du traitement), avaient retrouvé un effet
favorable de I’AP démarrée aprés le traitement sur la réduction du risque de
déces par cancer du sein (RR = 0,66 et 0,72), et sur la réduction du risque de
déceés toutes causes confondues (RR = 0,59 et 0,52). Ces données sont
concordantes avec les résultats d’une méta-analyse plus récente, regroupant
22 études différentes et plus de 120 000 patientes atteintes de cancer du sein,
qui montre que I’ AP régulicre avant le diagnostic de cancer se traduit par une
réduction de 33% du risque de déces 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
tres peu actives, le risque de mortalité par cancer est réduit de 18%, et le risque
de déces toutes causes confondues réduit de 27%.

L’impact de I’AP réguliére sur la survenue d’événements carcinogéniques
(dont la rechute de cancers, I’apparition de seconds cancers, etc.) a aussi €té
clairement démontré ; le taux de rechute du cancer diminue de 24% chez les
femmes tres 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 apres le diagnostic de cancer (Lahart
et al. 2015). Le bénéfice en termes de survie globale a 5 et a 10 ans est alors
de 4 a 6 %. Ce gain de survie en cas de pratique de I’AP au decours des soins
pour cancer du sein est retrouvé quels que soient les facteurs pronostiques
classiques tels que 1’age, le stade tumoral, la présence de récepteurs
hormonaux, le lieu de résidence, 1I’alcoolisme ou le tabagisme, ’'IMC, le statut
hormonal de la patiente et de la tumeur.

Plusieurs meta-analyses rapportent une relation dose-effet entre I’ AP réalisée

en post-diagnostic et le risque de mortalité globale et spécifique : ainsi une
augmentation de 5, 10 et 15 MET.h/sem est associée a une diminution de la
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mortalité globale de 13, 24 et 34% (7,5 et 15 MET.h/sem = 150 et 300
min/semaine d’AP d’intensité modérée).

Activité physique et cancer du cblon

Les données publiées de six cohortes de patients ayant un cancer colique non
métastasé avec un suivi portant sur 1’évolution et la pratique d’une AP apres
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
moderée a intense. Une réduction de la mortalité générale de 26 & 35% est
observée chez les sujets tres actifs avant le diagnostic de cancer coligue,
comparativement aux moins actifs. Une réduction du méme ordre de la
mortalité par cancer du colon est observée. Chez les sujets s’engageant dans
une pratique d’AP apres le diagnostic de cancer, on reléve une réduction de
35 a 40% des mortalités globale et par cancer du c6lon.

Il existe une relation dose-effet entre 1’AP réalisée en post-diagnostic et le
risque de mortalité globale et spécifique: ainsi une augmentation de 5, 10 et
15 MET.h/sem est associée a une diminution de la mortalité globale de 13, 24
et 34%, respectivement.

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

L’expertise INSERM (2019) conclut ainsi I’analyse de la littérature : « Il
existe une association positive entre I’ AP aprés le diagnostic, et la réduction
du risque de récidive et de la 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 suggerée,
I’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 1I’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 apres les traitements, dans
plusieurs essais thérapeutiques et méta-analyses avec haut niveau de preuve
(Fong et al. 2012).

Les autres effets démontrés sont :

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

- Lymphoedéme et cancer du sein : L’analyse 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
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d’hygiéne de vie) (Niveau de preuve A) (INSERM 2019). Plusieurs etudes
rapportent une augmentation de I’amplitude des mouvements de 1’épaule
apres chirurgie avec curage ganglionnaire. Il n’y a donc plus de justification
ainterdire aux patientes de la pratique d’un exercice physique avec utilisation
du membre supérieur du coté du cancer opéré.

- Limitations des éventuels effets indésirables de I’hormonothérapie
- Déconditionnement physique

Toutes les méta-analyses d’essais randomisés controlés confirment le role
joué par I’AP comme facteur d’amélioration des capacités cardiorespiratoires
et de la perception de 1’¢état de forme physique.

- Impact positif sur la composition corporelle : réduction de la masse
grasse, du poids corporel, de 'IMC, et augmentation de la masse musculaire.
Activité physique et sportive et diabete de type 2
Le colit 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 (diabete de
type 2 : 5% des francais avant 65 ans et plus de 15% aprés 65 ans, en progression
constante ; colit annuel du traitement d’un DT2 : entre 3000 et 5900 euros par pa-
tient).
L’AP réguliére peut prévenir la survenue de la moitié des diabetes de type 2
chez des sujets pré-diabétiques.

Ces résultats sont tres encourageants car méme si ces programmes ne font que
retarder 1’apparition de la maladie, le retentissement sur 1’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 I’apparition du diabéte pourrait également générer un retard a 1’apparition
de ses complications, ce qui représente un véritable bénéfice en termes de morbi-
mortalité (pour une revue cf Duclos et al. 2013, 2018).

Effets de ’APS chez les sujets ayant un DT2 :

- Amélioration de I'équilibre glycémique des DT2 :

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 significative de I’'HbA1c de -0,51% a -0,73%)

- Diminution des co-morbidités associées au DT2

L’ APS réguliére est un facteur démontre 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 lipidiqgue dans un sens moins athérogene, baisse du profil tensionnel,
diminution de la morbidité cardiovasculaire et de la mortalité globale et
cardiovasculaire (-25 a -40%) (INSERM 2019).

Effets bénéfiques de I’activité physique sur les pathologies osteo-articulaires

Le titre de I’expertise INSERM (2019) résume bien les effets de I’AP :
« Pathologies ostéo-articulaires : 1’activité physique occupe une place fondamen-
tale dans le traitement ». Cela est vrai pour la lombalgie chronique, 1’arthrose des
membres inferieurs, la polyarthrite rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante.
Les effets sont résumés dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Effets bénéfiques de I’activité physique sur les pathologies ostéo-
articulaires (d’apres Expertise INSERM 2019)

Pathologie Niveau Effet benefique
de preuve
Cervicalgie chronique B Diminution de la douleur et amelioration de la fonction
Lombalgie chronique A Diminution de la douleur et amelioration de la fonction
B Diminution des recidives et amelioration du taux de
reprise des activites professionnelles
Arthrose des membres A Diminution de la douleur et amelioration de la fonction
Inferieurs
Polyarthrite A Diminution de la douleur et amelioration de la fonction
Rhumatoide Absence d’effets déléteres
et spondylarthrite B Amelioration de la qualite de vie (polyarthrite rhumatoide)

ankylosante

1.6

1.7

1.8

1.9

Edition 2020

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 1I’anxiété sans les effets secondaires de ces derniers
(Stubbs et al. 2017).

Plusieurs méta-analyses réalisées chez des sujets ayant une dépression légére a
modérée randomisés en groupe placébo + AP vs traitement pharmacologique de la
dépression montrent 1) que I’AP a le méme effet que le traitement anti-dépresseur,
2) que D’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, qu’elle 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 I’enfant, I’ APS réguliere augmente le capital osseux de 10% (capital acquis
pour toute la vie), ce qui permet chez la femme de retarder la survenue de
I’ostéoporose (aprés la ménopause) de 13 ans (dge moyen de la survenue de la
meénopause en France 54 ans).

Chez la personne agée, 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 450 000 chez les personnes agées de 65 ans et plus. Dans
37 % des cas, elles donnent lieu a une hospitalisation en court séjour apres 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 %. Ils sont
¢galement efficaces lorsqu’ils sont pratiqués en individuel au domicile : le taux de
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chutes est diminué de 32 % et le risque de chuter de 22 % (Expertise collective
INSERM 2015).

1.10 La pratique de I’ AP réguli¢re 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 4 20 minutes de marche tous les jours (sans autre mesure comportementale
associée) font gagner 3 années de vie (Khaw et al. 2008).

1.11 L’AP 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’age, I’activité physique de la population est considérée comme
insuffisante au regard des recommandations de 1’Organisation mondiale de la santé.

2. Effets de la sédentarité sur la santé

Il existe une relation linéaire entre le temps total de sédentarité par jour (mesuré par
accélérometrie) et la mortalité globale (pour revue cf Piercy et al. 2018). Ainsi, le risque
de mortalité chez les adultes augmente réguliérement a partir d’un temps de sédentarité
supérieur a 3 h par jour, et de fagon 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 1’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 :
1,90 ; 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 diabete de type 2 (RR : 1,91, 95%IC 1,64-2,22) (Biswas et
al. 2015), une obésité, de présenter un évenement ou une maladie cardiovasculaire (RR :
2,47, 95%IC 1,44-4,24) (Wilmot et al. 2012) ou certains cancers (colon, endometre)
(Biswas et al. 2015). Ces associations persistent aprés ajustement pour le niveau d’AP.

Le principal biais des études de cohortes publiées reste 1’absence de mesure objective.
L’ AP 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 accéléromeétres pour les études cliniques en complément
des auto-questionnaires puis les progrés technologiques constants de ces derniers
(accélérometres triaxiaux) permettant maintenant la détection de I’activité physique de
faible intensité ont permis de revoir les données épidémiologiques sur I’activité physique,
les comportements sédentaires et I’impact de chacun sur la morbi-mortalité.
Actuellement, seules deux études de cohortes ont utilisé des accélérométres : 1’étude
américaine NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) (Matthews et
al. 2016) et I’étude suédoise ABC (Attitude Behavior and Change) (19). L’étude
américaine NHANES a suivi 4840 adultes agés de plus de 40 ans pendant 6,5 ans en
moyenne (56,8 + 0,4 ans, IMC : 29 +0,1 kg/m?, temps de sédentarité : 8h02min/jour, AP
d’intensité modérée : 1,7h/j, AP de faible intensite : 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
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d’AP 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 déces
toutes causes confondues par rapport a ceux qui passent 6h/j et ceci apres ajustement pour
I’AP d’intensité modérée a élevée (et ajustements avec 1’age, 1’ethnie, 1’éducation, le
tabac, I’alcool, existance d’une pathologie : diabéte, pathologie coronarienne, cancer,
AVC, limitations de mobilité et IMC) (Matthews et al. 2016).

L’étude suédoise ABC (850 adultes > 30 ans suivis 15 ans en moyenne, 66,7+ 10 ans,
temps de sédentarité : 8h12min/jour, 57% font >150 min AP intensité modérée/sem)
confirme I’effet protecteur de I’AP d’intensité modérée a élevée (diminution en moyenne
de 50% de la mortalité globale pour 30 min d’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 d’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 déces toutes causes confondues par rapport a
ceux qui passent 6,5h/j et cette association persiste apres ajustement pour I’ AP d’intensité
modérée a elevée.

Au total, ces données montrent que les recommandations doivent porter a la fois sur
I’augmentation 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)
3.1 Activités développant I’aptitude cardio-respiratoire

La capacité cardio-respiratoire, également appelée endurance aérobie, se traduit par
I’aptitude a maintenir des exercices prolongés, continus ou intermittents ; c’est une
forme d’endurance qui se démarque de 1’endurance musculaire qui sera évoquée
plus loin.

L’efficacité des activités développant 1’aptitude cardio-respiratoire est jugee sur
I’évolution de variables physiologiques mesurées au cours d’épreuves fonction-
nelles représentatives, comme la puissance maximale aérobie (consommation maxi-
male d’oxygene, VO2max) ou la capacité sous-maximale d’endurance. Des AP peu-
vent augmenter VO2max de 10 & 30 % (ACSM position stand, 1998). Des mar-
queurs 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 I’aptitude cardio-respiratoire sont des activités asso-
ciées a des mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse muscu-
laire importante, et qui doivent étre maintenus sur de longues durées.

Les formes d’activités permettant de développer I’aptitude cardio-respiratoire sont
nombreuses : la marche rapide, les montées d’escalier, etc. De nombreuses disci-
plines sportives permettent aussi de développer ces qualités, comme la course a
pied, la marche nordique, le cyclisme et cyclotourisme, le ski de fond, 1’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
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3.2

3.3

3.4
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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

L’AP 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 dé-
veloppée sur une période de quelques secondes. Les contractions dynamiques
peuvent étre développées selon 2 modalités, en mode concentrique (avec rac-
courcissement du corps musculaire) ou excentrique (avec étirement du corps
musculaire).

La puissance musculaire est une propriété du muscle, différente de la force. La puis-
sance représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/dis-
tance/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 con-
traction.

- I’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 1’aptitude car-
dio-respiratoire dans la réalisation de toute AP. L’amélioration de I’endurance
musculaire a la suite de la pratique d’exercices spécifiques n’a pas été parti-
culierement étudiée a ce jour ; c¢’est une propriété du muscle qui répond a
I’entrainement, mais son niveau d’amélioration reste trés imprécis.

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires

Les fonctions musculaires (force, puissance, endurance) sont sollicitées, voire dé-
veloppées, 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 (utili-
sation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes ¢€lastiques, d’appareils
spécifiques, etc.).

Le niveau de développement de 1’aptitude a développer de la force avec 1’entraine-
ment spécifique dépend de 1’¢état initial des fonctions musculaires, du type d’exer-
cices réalisés, de leur fréquence, durée, intensité et de 1’age des sujets. On peut
cependant I’évaluer a 25-30 % sur une période de 6 mois de pratique d’un entraine-
ment dédié (Fleck et Kraemer, 1997).

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 pro-
priété articulaire qu’est sa mobilité peut étre évaluée par I’amplitude maximale de
’articulation. Elle dépend de la distensibilité de la capsule articulaire, de la visco-
sité musculaire, de la compliance des ligaments et tendons.

Activités d’équilibre
L’équilibre permet d’assurer le maintien de postures contre la gravite, en dyna-
mique ou en statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de
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3.5

tous les mouvements de la vie quotidienne. Chez les sujets avancant en age, le main-
tien de 1’équilibre et de la position érigée contribuent fortement a la prévention des
chutes et au maintien de I’autonomie et a la qualité de vie.

Intensités d’activités physiques

Les différentes activités physiques peuvent aussi étre classées en 5 grandes catégo-
ries 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 trés €élevée > 9 METs.

4. Intéréts de Pendurance et/ou du renforcement musculaire sur la santé

4.1

4.2
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Intéréts de ’endurance sur la santé

La capacité cardio-respiratoire (cardio-respiratory fitness [CRF]) est reconnue au-
jourd’hui comme un facteur prédictif puissant et indépendant de mortalité. La ca-
pacité cardio-respiratoire (mesurée lors d’une épreuve d’effort, exprimée en con-
sommation maximale d’oxygéne (VO2 max) ou en Metabolic Equivalent Task
[MET] avec un MET = consommation d’oxygeéne au repos [3,5 ml/kg /min]), est
un excellent témoin de la capacité individuelle d’exercice 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 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 age (60-65ans, >70 ans) (Kokkinos et al 2010).

Exercice continu vs exercice intermittent & 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 I’AP de type
endurance pour diminuer la masse grasse viscérale, la pression artérielle, la sensi-
bilit¢ a ’insuline (INSERM 2019). Cependant, la plupart des études utilisent des
protocoles tres différents (intensité, nombre et durée des séquences d’exercice, in-
tensité et durée des phases de récupération active) et les derniéres méta-analyses ne
montrent la supériorité de I’HIIT sur I’exercice continu que sur un seul parametre :
VO, max, ce qui s’explique par le fait de travailler a une intensité plus élevée,
proche de VO, max.

Effet de ’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 au-
jourd’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 1’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 réguliére, en prévention primaire et tertiaire.

15



L’entrainement 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 vieillis-
sement, prévention de la sarcopénie,

- prévention de I’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 I’insulino-résistance
= Diminution de la masse grasse viscérale
= Diminution de la pression artérielle

diminution des facteurs de risques cardiovasculaires chez la femme ménopau-
sée (Lee et al. 2016).

D’autres effets de ce type d’AP sont associés a la prévention et/ou a la prise en
charge d’autres symptomatologies et/ou pathologies mais le niveau d’évidence est
encore trop faible pour les citer.

4.3 Entrainement combiné : endurance et renforcement musculaire

L’association 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, diabéte de type 2, prévention cardiovasculaire (en particulier chez
femmes ménopausées), cancer, mais aussi vieillissement (prévention de la perte d’auto-
nomie, ostéoporose, chutes, sarcopénie...).

5. Les recommandations d’activité physique

5.1
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AP en prévention primaire

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

- Activite physique
Les AP développant I’aptitude cardio-respiratoire : au moins 30 min d’AP par jour,

d’une AP d’intensité modérée a élevée. Ces AP devraient étre répétées au moins 5
jours par semaine, et si possible tous les jours.

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 dédiees (utilisation du poids du corps ou de brace-
lets lestes, de bandes élastiques, etc.).

En termes de recommandations pratiques, les AP realisées lors de séances dediées
devraient présenter les caractéristiques suivantes :

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

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

Les exercices d’étirement, d’assouplissement et de mobilité articulaire : réalisés ré-
guliérement, au minimum 2 a 3 fois par semaine
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- Sédentarité

Quel que soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recom-
mandé :

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

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

5.2 AP en prévention secondaire ou tertiaire

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

Conclusion

L’ AP pratiquée régulierement et a tous les ages 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
I’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 gofits et d’autre part, qui soit maintenue
sur le long terme ?

C’est 1a que Iactivité 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 vari¢e 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. C’est
une formidable opportunité de pratiquer une activité physigue et sportive pour la santé avec un
champ d’offres 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, I’aspect 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’age considérée, la pratique d’activités physiques favorise la cohé-
sion et I’intégration sociale dés lors qu’elles sont organisées dans un cadre facilitant 1’accés a
tous et la mixité des publics.

Chez I’adulte, L’expertise collective publiée par I’Inserm en 2008 a conclu que la pratique
réguliere d’activités physiques d’intensité modérée contribue au bien-étre subjectif et a la qua-
lité 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 I’autre, baisse
du niveau de stress, satisfaction par rapport au corps, satisfaction par la participation active a
la vie sociale. Ces répercussions psychiques sont constatées au niveau de populations patholo-
giques et non pathologiques.

Chez les enfants et les adolescents, le bénéfice de I’activité physique (AP) dépasse les aspects
organiques, morphologiques et cardio-vasculaires. L’impact réel de I’ AP sur le développement
intellectuel a été démontré depuis I’ Antiquité. Anima sana in corpore sano. L’activité physique
est un acteur efficace et bénéfique pour la concentration, 1’attention et les performances sco-
laires. 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 1’anxiété et de la dépres-
sion.

Chez la personne agée, 1’activité physique prévient 1’apparition d’un certain nombre de phéno-
menes 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 per-
met de lutter contre ’isolement. Ainsi, I’activité physique n’agit pas seulement sur la santé
physigue 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
I’estime de soi, et diminue 1’anxiété sociale.

Enfin qu’elle soit individuelle ou en équipe, I’AP est un facteur important de I’éducation a la
citoyenneté. Le sport est I’outil idéal pour transmettre les valeurs auxquelles la citoyenneté est
intrinsequement liée. Connaitre et respecter une regle, persévérer, surmonter les obstacles, agir
en collaboration dans le respect de ses coequipiers et adversaires pour atteindre un objectif
commun permettent de développer un sentiment d’appartenance, des aptitudes a la vie quoti-
dienne comme la confiance en soi, la coopération, I’écoute, I’empathie 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 1a une des justifications du
Médicosport-Santé, 1’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 tres nombreuses études épidémiologiques que I’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 ’activité physique contribue a améliorer 1’état
clinique de patients porteurs de pathologies chroniques, a réduire 1’é¢tendue de leurs
complications et le risque de récidive sont tres divers ; ils correspondent toujours a des
réponses adaptatives a 1’exercice physique, le plus souvent répété (contexte général des
réponses a I’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 severite.

1. Les effets de I’activité physique sur I’origine des pathologies chroniques

Certaines des réponses adaptatives a 1’exercice permettent d’interagir directement sur
un ou plusieurs mécanismes physiopathologiques a 1’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 exercice, permet de prévenir, de limiter I’étendue, et d’améliorer 1’état clinique et
cognitif 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 agees, la pratique réguliere de ’activité
physique permet d’augmenter le volume de I’hippocampe, les niveaux de BDNF dans
cette structure cérébrale, et les fonctions cognitives (Pajonk et coll., 2010).

- I’amélioration du transport intra-cellulaire du glucose. L’exercice répété augmente la
sensibilit¢é a I’insuline 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 1’activité physique, c’était
I’augmentation de I’expression du transporteur insulino-dépendant GLUT-4 (Dela et
coll., 1994). Associée a 1’augmentation du réseau capillaire musculaire et au débit
sanguin local, I’augmentation de la densité des transporteurs GLUT-4 contribue
largement a expliquer 1’augmentation du transfert de glucose dans le tissu musculaire
pendant, et dans les suites d’un exercice physique ; ¢’est le mécanisme principalement
é¢voqué pour expliquer I’amélioration de la sensibilité du tissu musculaire a I’insuline
avec I’entrainement. Des données plus récentes démontrent que de plus, 1’exercice
répété améliore directement la sensibilité a I’insuline en majorant la signalisation
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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). L’amélioration de la sensibilité du tissu musculaire a I’insuline est donc liée
d’une part a I’augmentation de la densité en transporteurs du glucose de type GLUT-4,
et d’autre part a I’amplification de la signalisation liée a 1’insuline.

On peut aussi citer les effets de 1’activité physique réguliére sur :

* la mobilisation des acides gras stockés dans le tissu adipeux blanc sous forme de
triglycérides, grace a une baisse de I’expression des récepteurs []-adrénergiques
(freinateurs de la lipolyse), une meilleure réponse des récepteurs aux peptides
natriuretiques (ANP, BNP), dont le role lipolytique est important.

* le transport intramusculaire des acides gras a longue chaine libérés a partir des
triglycérides des adipocytes, a la suite de 1’augmentation de 1’expression des
transporteurs spécifiques de ces acides gras, de type FABP et FAT/CD36.

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

* ’augmentation de I’expression de tous les génes impliqués dans 1’oxydation des acides
gras, en particulier sous I’influence du facteur de transcription de ces genes, le récepteur
activé par les proliférateurs de peroxysomes (PPARI[][]).

Toutes ces réponses adaptatives contribuent & mieux mobiliser et oxyder les acides gras,
ce qui permet de corriger I’une des caractérisations majeures du surpoids et de I’obésité.

Les effets de I’activité physique sur les conséquences des pathologies
chronigues

L activité physique peut aussi agir directement sur les conséquences fonctionnelles et
biologiques de certaines pathologies. C’est ainsi que ’activité physique réguliére peut
corriger :

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

* ’involution du réseau capillaire dans les muscles squelettiques, grace a I’augmentation
de I’expression de facteurs angiogéniques comme le facteur de croissance vasculaire
(vascular endothelial growth-factor, VEGF).

* l’amyotrophie, par l’activation par la signalisation PI3K-Akt-mTOR impliquée
directement dans le contrdle de la masse musculaire, non seulement par la modulation
des syntheéses protéiques, mais aussi par 1’expression des atrogénes qui contrélent de
systéemes proteolytiques spécifiques.

Nombre de ces réponses aigu€s ou chroniques a I’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 I’influence de facteurs métaboliques (Pareja-
Galeano et coll., 2014).
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Nous insisterons plus particulierement sur les mécanismes par lesquels I’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.

L’inflammation systémique de faible niveau, dite de bas grade, est a I’origine de graves
conséquences organiques. L’influence de la survenue de cette inflammation a été pour
la premicere fois démontrée dans le cadre de I’obésité ; les auteurs démontrent alors qu’au
cours de 1’obésité, le tissu adipeux est rapidement inflammatoire (Hotamisligil et coll.,
1993). Ils démontrent 1’expression du TNF-[] dans le tissu adipeux d’animaux obeses,
comparée a des modeles animaux non obeéses, associée a une insulino-résistance des
tissus. Ils montrent ensuite que le traitement de ces animaux obéses avec un antagoniste
du TNF-[1 augmente fortement la sensibilité des muscles squelettiques a I’insuline.

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

L’exercice 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, I’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 I’exercice, mais aussi en fonction des conditions métaboliques du
muscle (Helge et coll., 2003). Ainsi, plus ’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’IL-6 au cours de I’exercice, mais cette cytokine a
ensuite des effets systémiques (Banzet et coll., 2005).

L’IL-6 a en effet des effets anti-inflammatoires parfaitement bien démontrés chez
I’Homme au cours d’expérimentations au cours desquelles les auteurs démontrent que
la production de TNF-[J (interleukine pro-inflammatoire) en réponse a 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 I’exercice a des propriétes anti-inflammatoires, c’est parce qu’il induit une
production d’1L-6 (Starkie et coll., 2003).

De plus, I’'IL-6 a d’autres effets, en induisant entre autre 1’augmentation de production
d’autres cytokines anti-inflammatoires, a I’'image de 1’lL-10 ou de I’antagoniste du
récepteur a I’IL-101 (IL-1ra) (Steensberg et coll., 2003). Ainsi, I’IL-6 produite a
I’exercice par le muscle, diminue 1’expression de cytokines pro-inflammatoires (comme
TNF-[1) et augmente 1’expression de cytokines anti-inflammatoires (comme IL-10 ou
IL-1ra).
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A I’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 I’exercice, les réponses de deux hormones, dont le cortisol et les
catécholamines contribuent a expliquer les effets anti-inflammatoires de 1’exercice
(Steensberg et coll., 2003). L’IL-6 transfusée induit une réponse du cortisol en
augmentant sa production au sein de I’organisme.

Cette augmentation de la libération du cortisol se traduit d’une part par une
démarginalisation de neutrophiles, ce mouvement d’éléments cellulaires étant
totalement associé a un effet anti-inflammatoire, et d’autre part par une diminution de
la concentration de lymphocytes circulants, ce qui correspond également & une situation
anti-inflammatoire.

La répétition d’exercices physiques et I’acquisition d’un état d’entrainement vont se
manifester par une cumulation des réponses anti-inflammatoires décrites ci-dessus a
I’issue d’un exercice unique, mais aussi par des réponses spécifiques du tissu adipeux.
Comme nous I’avons évoqué plus haut, la mobilisation et I’oxydation des acides gras,
favorisées par la répétition d’exercices 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 1’état inflammatoire de bas grade.

En effet, c’est principalement la taille de ces adipocytes qui est a 1’origine du
développement de I’inflammation du tissu adipeux (Allen et coll., 2015).

A titre de conclusion, la pratique réguliére de 1’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 tres loin la simple dépense énergétique.

L’exemple des effets anti-inflammatoires de 1’exercice, effets liés d’une part a la
production d’IL-6 par le muscle, et d’autre part a la réduction de 1’état inflammatoire du
tissu adipeux par une baisse de la taille des adipocytes illustre bien les effets biologiques
complexes de 1’exercice qui contribuent a expliquer ses effets sur la santé.
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Differents types de prévention

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

L’OMS établit une classification selon le stade d’évolution de 1a maladie :

= Laprévention primaire : il s’agit d’intervenir avant la maladie pour en éviter la sur-
venue.

Vise a réduire I’incidence (nouveaux cas).

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

EX : mesures visant a changer les comportements sédentaires et I’insuffisance d’acti-
vité physique.

= Lapreévention secondaire : il s’agit d’agir au tout début de I’apparition de la maladie
afin d’en éviter I’évolution, ou de faire disparaitre les facteurs de risque.
Vise a réduire la prévalence (nombre de personnes atteintes a un moment donné).

EX : pratique d’une activité physique et sportive par des personnes hypertendues ou
obeses 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 re-
chutes consécutives a la maladie.

Vise a favoriser la réinsertion et a réduire la perte d’autonomie.

EX : pratique d’une activité physique et sportive par des personnes atteintes de mala-
dies 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 aigues infectieuses et accidents).

2. Deuxieme 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 I’ensemble de la population ou a des segments
entiers de celle-ci (ex : adolescents), sans tenir compte de son état de santé, et qui
rassemble les grandes reégles d’hygiéne et 1’éducation pour la santé.

Elle représente généralement une stratégie de santé publique.
Ex : campagne d’information sur les recommandations du PNNS concernant 1’activité

physique.
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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 fagon inégale dans la population.
Ex : prévention du dopage aupres 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 d’efforts, du fait de la
vulnérabilité plus grande des publics.
Un des defis majeurs consiste a identifier les groupes cibles pour des offres sélectives
et indiquées, car on manque souvent de critéres pour les differencier. 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)

C

e 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).

F

La prévention universelle devient la promotion de la santé, parce que 1’on se fonde
sur la participation de la cible.
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 thérapeu-
tique.
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 .

lageolet 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. L’action 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 sani-
taire;
(EX : pratique d’APS pour les personnes sédentaires)

= par les populations, dans une logique d’éducation 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 d’APS en EHPAD)
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= par les territoires, pour bénéficier de la connaissance et de la proximité du terrain
et des populations. »

(EX : pratique d’APS dans les quartiers sensibles)

Rapport Flageolet sur les disparités territoriales des politiques de prévention sanitaire - 2008
La frontiere entre ces divers types de prévention est perméable. Ces approches s’appuient
I’une sur I’autre, s’imbriquent et, dans 1’idéal, se complétent. Il est toujours plus efficace
de s’adresser en méme temps aux personnes et a leur environnement, qu’il soit humain
(famille, encadrants sportifs...), socio-culturel (limitation des freins économiques et cul-
turels 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’a deux types de
prévention : la prévention primaire et la réunion des préeventions secondaire et
tertiaire.
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1. Laprescription

Comme le décrit I'ACSM (Moore et al., 20162), la prescription médicale de I'activité
physique et/ou sportive (APS) peut étre proposee selon le modele classique comportant :

e L'indication, précisant la pathologie pour laquelle I'exercice est prescrit ;

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

e La dose hebdomadaire : le nombre de séances, leur durée et leur intensité ;
e Ladurée de validité de I'ordonnance et le nombre de renouvellements ;

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

2. Lagestion individualisée d'une séance d'APS
Durée et intensité de I'exercice se traduisent par un niveau de difficulté ressenti. Ce niveau
peut étre estimé en utilisant I'échelle de Borg (de 0 a 10), qui évalue l'effort percu ou
I'essoufflement.

L'intensité des APS varie selon leur nature. Elle est appréciée par le nombre de "Metabolic
Equivalent Task" (METSs) 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 1éger : 1,5 a 3 METSs, modéré 3 a 6, intense
6 a9 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 & chiffrer I'intensité individuelle de I'exercice
en pourcentage de la fréquence cardiaque maximale du pratiquant (FC max). Cette FC
max doit étre de preférence déterminée individuellement et non pas en utilisant les
formules de calcul théorique.

3.  Recommandations de bonne pratique
Toute séance d'APS comporte des phases nécessaires pour éviter les accidents
cardiovasculaires et musculo- squelettiques :

e L'échauffement : Il dure de 10 a 20 min selon la nature des APS et les conditions
environnementales. Il est genéralement global (a I'ensemble du corps) puis se termine

2 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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souvent par des exercices plus spécifiques (gestes techniques lents et de grande ampli-
tude 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.

e Le corps de séance : variable selon I'APS
e Le retour au calme : 5 min pour ne pas interrompre brutalement l'activité
e Les étirements doux et passifs : pour limiter les sensations de raideur musculaire

L'hydratation : elle doit étre réguliere, a petites doses, et ne pas se limiter a la sensation
de soif. Sa quantité doit tenir compte de la température et de I'humidité environnante.

Les conditions environnementales : les changements climatiques (froid/chaud) brutaux
accentuent les contraintes de I'exercice physique, ce qui peut conduire a sa mauvaise
tolérance. La pollution atmosphérique extérieure ou en salle peut aussi accentuer les
contraintes de I'exercice physique. Il en de méme pour la présence d'allergenes.

Selon les recommandations 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 deconseillé de pratiquer une APS en cas de syndrome
grippal ou équivalent.

La survenue de symptdmes inhabituels doit conduire & arréter la pratique de I'APS et &
consulter son médecin traitant.

Edition 2020 31
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1. Contexte de la pathologie

Le Cancer est la maladie du 21° siecle. 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 déces. Les hommes
restent plus souvent atteints que les femmes de maladies cancéreuses.

En 1900, le cancer était en France a 1’origine de 4 % des déces. Avec I’augmentation de
I’espérance de vie (passée de 45 ans en 1900 a 81 ans en 2005), grace aux progres effec-
tués 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 déces a 149 000 déceés pour ces deux périodes, il est a noter que depuis 1950,
a age égal, la mortalité de I’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 I’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 1’espérance de vie de la popula-
tion.

Ces deux composantes, accroissement et vieillissement de la population francaise, ont
accru le 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 di aboutir a une augmentation de 63
% de la mortalité alors que cet accroissement de déces par cancer observé entre ces deux
dates, 1968 et 2005, n’est que de 41 %. Cette diminution de mortalité a été obtenue par
I’amélioration du dépistage et des traitements.
1.1 Généralités en oncologie
1.1.1 Carcinogénese

Le cancer est une maladie correspond a une accumulation de mutation de

genes controlant 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.

1.1.2 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
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prostatiques, ou plus récentes comme les biothérapies qui agissent sur des
facteurs de croissance tumorale produits par les genes mutés ou comme
I’immunothérapie 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 facon multi disciplinaire lors de
réunions de concertation pluri disciplinaire qui, en fonction de parametres
classiques, histologie, extension, état général, comorbidités, mais aussi de
parameétres plus récents comme 1’expression de mutations géniques, de
systemes de résistance immunitaire proposent pour chaque patient un
traitement personnalisé. Ces traitements associent en régle plusieurs types de
soins de fagon synchrone ou successive.

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

1.1.3 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.

L’intensité de ces toxicités est évaluée selon une échelle de gravité qui va de
lab.

La durée de ces effets iatrogenes est également variable, parfois transitoire
cédant rapidement a ’arrét des soins comme les mucites, diarrhée, alopécie,
tandis que d’autres sont prolongées a 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 I’avenir.

La liste des effets secondaires est longue et tres dépendante de chaque soin et
de chaque patient. Ces effets secondaires sont ainsi multiples et chaque
nouvelle thérapeutigue comme récemment les biothérapies ou
I’immunothérapie apporte son lot de nouvelle toxicité jusque-la méconnue.

Des toxicités fréquentes et invalidantes peuvent étre modifiées par une
pratique d’activité physique et sportive. La modification de ces effets
secondaires aboutit a nettement améliorer le per et le post cancer. Parmi ces
effets secondaires voici quelques exemples qui peuvent étre améliorées par
I’APS.

1.1.4 Fatigue

La fatigue est déecrite par la quasi-totalité des patients porteurs de maladie
cancereuse. Ce symptome 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 cede pas au repos
et qui interfére avec les gestes quotidiens de la vie. Cette fatigue est quasi
systématique pendant les soins et résolutive en régle 6 a 12 mois au decours
de ceux-ci mais elle peut étre persistante sur des années touchant des patients
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en réemission 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 %
des le début de la prise en charge, puis retrouvée dans plus de 80 % en cas de
recours & une chimiothérapie et dans 30 & 90 % en cas de radiothérapie. 17 &
38 % des patients décrivent une fatigue sévere 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 a 10 sur laguelle le patient rapporte son niveau de
fatigue ressentie. Des niveaux rapportés de 0 & 3 correspondent a des fatigues
légeres, des niveaux de 4 a 6 a des niveaux de fatigue significative, des
niveaux de 7 a 10 sont des fatigues intenses voir insupportables.

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

1.1.5 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 l’inflammation abdominale profonde et la sécrétion de
cytokines.

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

1.1.6 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.

* La dimension cognitive qui se traduit par la difficulté¢ a se concentrer, a
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 sécretent des cytokines qui diffusant a distance
par voie sanguine vont induire une destruction progressive des cellules
musculaires dans I’ensemble de 1’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.

1.1.7 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.
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La présentation clinique est multiple, douleurs articulaires a type de
polyarthralgies, aggravation de douleurs articulaires préexistantes d’arthrose,
manifestations inflammatoires pouvant faire évoquer un rhumatisme
inflammatoire débutant, tendinites, ténosynovites, myalgies spontanées ou
provoquées.

1.1.8 Lymphceedeme

Le lympheedéme du membre supérieur ou du membre inférieur est une
complication classique du traitement du cancer par chirurgie ou radiothérapie.
Il est dO 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 lymphecedéme peut survenir dans les suites
immédiates des soins mais aussi dans les 5 & 15 ans suivant un traitement
incluant les aires ganglionnaires.

1.1.9 Ostéoporose

L’ostéoporose, affection caractérisée par la perte de masse osseuse et la
dégradation du tissu osseux expose les 0s 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 1’hormonothérapie des cancers du sein et de la
prostate. De méme elle peut étre induite par une ménopause précoce post
chimiothérapie.

1.1.10 Changements du poids

La prise de poids est un probléeme classique en cours de chimiothérapie
adjuvante. La prise de poids en cours de chimiothérapie adjuvante pour
cancers du sein est en moyenne de 2 a 4kgs et moins de 10 % de ces femmes
retrouvent leur poids initial a distance des soins. Cette prise de poids associe
une perte de masse musculaire de I’ordre de 2kgs et une prise de graisse intra
abdominale de 4 a 6kgs. L’existence d’une masse graisseuse abdominale
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 1’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.

1.1.11 Sarcopeénie

Edition 2020

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

La sarcopenie avant traitement du cancer est indépendamment et
significativement associée aux éveénements indésirables au cours et au
décours du traitement du cancer (survies globales, sans récidives et sans
progressions réduites, complications postopératoires séveres accrues,
chimiotoxicité sévére plus fréquente).
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La sarcopénie s’accroit avec le temps lors de la réalisation des
chimiothérapies successives, ainsi lors des soins de chimiothérapie pour
cancer du poumon, il existe apres 3 cycles une perte de masse musculaire de
1.6kgs dont I’existence réduit I’espérance de survie.

1.1.12 Troubles cardiaques

De nombreux anticancéreux ont une toxicité vis-a-vis du systeme
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 sévere est 1’insuffisance
cardiaque congestive en regle 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.

2. Lesdifférents niveaux de gravité pris en compte dans la thématique Mé-
dicosport-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 Médicos-
port-santé autour des personnes en rémission, c’est a dire ayant achevées leur phase trai-
tement 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,
I’amélioration 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 caractere évo-
lutif de la pathologie marqué par la possibilité de survenue d’évolution locale ou a dis-
tance et du risque important de survenue d’effets iatrogenes multiples pouvant étre sé-
veres impose le recours a des centres spécialisés dans la prise en charge de I’APS en
oncologie.

3. Les bienfaits de PAPS en Rémission d’un cancer

L’activité 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 a une indication de ces soins pendant et apres le traitement de cancers
(Bouillet T, Bigard X et al Crit Rev Oncol Hematol 2015) a 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 1’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
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, I’apparition de comorbidités.

Les termes d'activité physique et d'exercice sont souvent confondus mais I’activité
physique correspond a toute activité musculaire aboutissant a une dépense d’énergie
tandis que les exercices correspondent a des mouvements structurés et répétitifs réalisés
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Impact sur la qualité de vie et ’estime de soi

Deux revues récentes dans la littérature comportant une méta-analyse, permettent
une évaluation fiable de I’impact de ’activité physique sur la qualité de vie et
I’estime de soi dans le contexte de la cancérologie (Revues Cochrane 2012,
conduites par IS. Mishra).

Elles rapportent, pour I'une, les résultats des actions proposées dés le début des
traitements spécifiques du cancer, pour 1’autre des actions de méme type mais
conduites seulement apres 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 0,48 (IC 95 % 0,16 a 0,81) et un
effet trés favorable sur “I’estime de soi” (évaluée avec 1’échelle Rosenberg Self
Esteem Scale) avec une différence significative entre les groupes action et contrdle
qui se prolonge jusqu’a 6 mois : SMD 2,70 (0,73 — 4,67). Il existe aussi un impact
positif sur la satisfaction a propos de la vie sexuelle : SMD 0,40 (0,11 — 0,68)
recueillie a I’évaluation des 6 mois. L’impact sur I’anxiété est plus discret sinon que
dans les cohortes de personnes atteintes de cancer du sein a 1’évaluation des 6 mois
les préoccupations a 1’égard du risque de récidive sont plus faibles en cas d’APS
mais dans une cohorte ou 1’activité physique restait peu intense.

Une étude portant sur cette question de I’intensité de I’APS compare deux groupes
distincts selon I’intensité de I’effort demandé et un groupe témoin (K. Cournoya -
Journal of Clinical Oncology, 2007) confirme I’impact positif sur I’estime de soi de
’activité physique dans le cas de cancers du sein, surtout quand I’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 I’APS améliore la Qualité de
vie dans ses 4 composantes: Physique, avec un meilleur controle des conséquences
physiques du cancer et des traitements, Psychologique avec une amélioration de
’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). L’APS améliore
la qualité de vie des patients quel que soit le cancer et le type de traitement

La Fatigue

Symptéme fréquent, souvent sous-estimé, la fatigue altere la qualité de vie des
patients pendant et apres les traitements anticancéreux. L’évaluer et la prendre en
charge, notamment au travers d une activité physique et sportive adaptée, c’est 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 I’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 ;

I’éducation du patient et de son entourage afin de hiérarchiser les objectifs, dé-
Iéguer les taches et aménager les journées ;

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

- la programmation des activités de restauration de 1’attention et de la concentra-
tion ;

- P’amélioration de la nutrition qui va de pair avec 1’activité physique ;

- D’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 apres cancer PPAC), et qu’il convient d’organiser avec 1’ensemble des
acteurs de soins.

3.4 Les Bénéfices de I’Activité Physique sur la fatigue

L’activité 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).

3.5 Impacts sur les survies globales et specifiques 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.

L’activité physique et sportive est analysée selon des questionnaires qui évaluent
les pratiques ménageres, les déplacements, marche ou Vélo, les exercices avec leur
type, durée, fréquence hebdomadaire, durée annuelle de pratique. Chaque pratique
est définie 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.

3.6 Cancers mammaires

Huit cohortes de femmes traitées pour un cancer du sein localisé et non évolutif
évaluent de fagon 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 d’APS 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 pres de 50 % du risque
de déces 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 I’APS au décours des soins existe
en analyse multivariée intégrant les facteurs pronostiques classiques tels que 1’age,
le stade tumoral TNM, la présence de récepteurs hormonaux, le lieu de résidence,
I’alcoolisme ou le tabagisme, I’'IMC (indice de masse corporelle), le statut hormonal
de la patiente et de la tumeur et ce au sein de chacune de ces cohortes.

L’analyse 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 spécifigue (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
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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-efficacite.

Outre ces séries suivies de fagon prospective une méta analyse (lbrahim 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 déces 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 1’état général, qui se caractérise entre autres par un
IMC<25, influe négativement sur les bénéfices attendus de 1’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 cette pratique d’APS aprés les soins. Toute réduction de
I’APS en post cancer par rapport au niveau de pratique dans I’avant cancer accroit
de facon significative le risque de rechute du cancer du sein tandis qu’une
augmentation de I’APS dans I’apres cancer réduit d’environ 50 % le risque de
rechute tumorale mammaire (Irwin Cancer Prev Res 2011, Irwin JCO 2008).

Cette pratique de I’activité physique et sportive doit s’ intégrer plus largement dans
un respect d’une hygiene de vie ainsi sur 1808 femmes porteuses apres cancer du
sein dans 1’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 (nN=268).

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

3.7 Cancers coliques

Cinq cohortes de patients porteurs de cancers coliques non métastasés et controlés
(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 déces par cancer colique et par toutes causes confondues.

L’intensité d’APS 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
métastases et controlés (Des Guetz G, Bouillet T et al ASCO 2013 J Clin Oncol )
¢valuant I’ APS apres le diagnostic du cancer du colon portant sur huit études (11298
participants) publiées entre 2006 et 2013 retrouve une association entre une APS
¢levée d’une part et d'autre part les risques de déces 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
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colique confirme cet impact de 1I’APS sur la mortalité par cancer colique RR = 0,71
(0,63-0,81) et par autre cause RR = 0,77 (0,63-0,94) (Wu W et al Oncotarget 2016).

Cancers de prostate

Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre la pratique
d’une activité physique apres 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 2 705 hommes en vie 4 ans aprés le diagnostic d’un
cancer de prostate localisé, 1’analyse de I’activité physique portait tant sur les
activités intenses que sur celles a faible niveau de dépense énergétique. En analyse
multi-variable intégrant 1’age, le Gleason, le stade TNM, I'IMC, le régime,
I’existence d’un diabete, 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 specifique (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).

L’étude 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 I’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 fagon lente moins de 3 heures par
semaine (0.43 (0.21-0.91)). L’intensité 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 (0.29-0.91)).

La troisieme 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 taches ménageres 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 vélo par jour (RR 0.61
(0.43-0.87)) et en cas d’activité physique d’au moins une heure par semaine (RR
0.68 (0.48-0.94)).

Au total, sur des cohortes suivies de fagcon 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
associee en analyse multi variée a une réduction du risque de déces par cancer ou
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relevant d’autres causes avec un risque relatif homogéne d’une série a 1’autre et
d’un cancer a un autre de 1’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).

L’¢tude 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 I’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 n’existe pas d’influence favorable de 1’activité physique et un effet dose
avec accroissement du bénéfice putatif sur la survie.

Il est bien shr impossible a partir d’études 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 contrblé
d’intervention est en cours sur des cancers coliques stades Il et 111, 6 mois apres le
traitement adjuvant, analysant par rapport a un bras contrdle classique 1’apport dans
un bras expérimental des exercices physiques en aérobie sur 3 ans.

Dans D’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 d’activité¢ 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

L’APS 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’Impact de I’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
cancereux.

L’existence d’une masse graisseuse abdominale importante est associée a un
accroissement des complications post thérapeutiques et des mortalités globale et
spécifique par cancer (Yip C et al Insights Imaging 2015).

Le deuxieme parametre 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 sarcopenie avec une fonte des masses et un effet fonctionnel avec
diminution des capacités musculaires. Cette sarcopénie est un facteur prédictif de
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survie des cancers tant en contexte adjuvant (Villasenor A et al J Cancer Surviv
2012) qu’en situation métastatique (Prado CM et al Clin Cancer Res 2009).

L’analyse 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 parameétre 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 I’interleukine 1, I’interleukine 6 et le TNF
alpha, qui par voie sanguine diffusent au niveau du systéeme 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.

D’autres cytokines, leptine et adiponectine, sont-elles issues des tissus graisseux
(Nalabolu MR et al IJHOSCR 2014). La leptine favorise la formation de graisse,
facilitant 1’insulino-résistance et a un effet anti-apoptotique sur les cellules de
cancer du sein.

L’adiponectine favorise le captage du glucose et I’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 1’insulino-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.

3.11 Action de P’activité physique et sportive sur ces cytokines

L’activité physique, en particulier contre résistance, va modifier les cytokines. Il
existe ainsi pendant les 72 heures immédiatement 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 I’insuline va durer environ 72 heures apres la
réalisation de I’exercice (Golbidi S et al J Diabet Res (2014)).

L’activité physique diminue les cytokines pros tumorales et le taux d’insuline,
réduit les taux d’cestrogenes par une induction de sécrétion d’adiponectine
expliquant ses effets de prévention tertiaire.

L’APS a aussi une action sur le systéeme immunitaire. De I’IL 6 est libéré par le
muscle lors de ses contractions. L’APS mobilise des cellules du systeme
immunitaire et facilite I’infiltration tumorale par ces cellules immunitaires. Les
cellules NK expriment a leur surface un récepteur pour I’IL 6. Ce complexe IL 6—
récepteur accroit I’activité des cellules NK. Dés lors I’APS pourrait étre associée
aux immunothérapies ciblant le complexe PD 1 —PD LI.

3.12 Mise en place pratique de L’APS

Les conditions d’efficacité de 1’activité physique sont une intensité suffisante pour
modifier les cytokines et I’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
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cytokines sur I’ensemble 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 evaluer les possibilités, progres et complications oncologiques et iatrogenes.

L’autre difficulté vint du modele pratique d’activité physique a mettre en place. Les
différentes cohortes retrouvent une association entre la pratique d’une activité
physigue 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, 1’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
Iégitime compétence au patient. Lorsque 1’objectif de qualité devient essentiel, il
conduit le soignant mais aussi le patient a décider autrement et décider, c’est
toujours faire un choix. Chacun observe un certain manque de motivation d’une
majorité de patients, que ce soit pendant 1’étape des traitements ou en phase de
rémission, a adopter des conduites de réduction de risque, en particulier en
pratiquant une activité physique.

Lorsqu’on interroge les personnes sur ce constat, le motif le plus fréquemment cité
est I’item « ce n’est pas une priorité » pour plus de 50 % d’entre 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).

3.13 L’estime de Soi

La notion d’*‘estime de so0i”, qui sera souvent évoquée a propos de la pratique de
I’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 I’investissement affectif que 1’on a pour soi-méme,
ainsi que la place que I’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 confiance dans des projets communs et, d’autre part, I’attente d’un
respect légitime et d’une réciprocité dans les relations intersubjectives. Ainsi,
I’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,
I’expression de sa vitalité. Elle peut étre affectée par la maladie cancéreuse mais on
observe que cela n’est pas inéluctable grace a des processus de résilience qui
permettent de la protéger. Ces processus peuvent étre confortés par 1’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, I’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
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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 Frangais sur deux,
I’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 tres efficaces ! Pour que le patient puisse étre un
acteur efficace, les soignants doivent lui restituer une légitimité a 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 1’activité physique devient alors
autant un moyen qu’un résultat !
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1. Gonarthrose et Coxarthrose
1.1 Définitions et contexte

Il ne sera abordé que 1’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 apres un traumatisme.

L’arthrose (osteoarthritis en anglais : faux ami!) est une maladie chronique de
’articulation touchant principalement le cartilage qui dégénere progressivement et
tend a disparaitre et 1’os sous-chondral qui va étre le siége 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.

L’OMS définit I’arthrose comme la résultante de phénomeénes mécaniques et
biologiques qui déstabilisent I’équilibre entre la synthése et la dégradation du
cartilage et de 1’os sous-chondral. Ce déséquilibre au profit du catabolisme de la
matrice chondrale extracellulaire est en rapport d’une part avec le stress
inflammatoire d’origine 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 1’état d’équilibre ce stress mécanique (phénomenes de
compression, d’étirement, de cisaillement) régule via des mécanorécepteurs
I’activité métabolique des chondrocytes et la composition de la matrice
extracellulaire (9, 37). C’est souligner que des contraintes modérées et régulieres,
encore difficiles a chiffrer actuellement mais du type de la marche, sont nécessaires
pour maintenir I’anabolisme chondral et probablement pour prévenir 1’arthrose au
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moins en partie. A ’inverse, des contraintes excessives en rapport avec des APS
intenses ou 1’obésité vont favoriser le catabolisme chondral et il est probable que
I’absence de contraintes mécaniques au cours d’une immobilisation et/ou une mise
en décharge totale d’une articulation de maniere prolongée ait le méme effet.

L’arthrose peut ne pas étre symptomatique et il n’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. L’observance ou adhésion a I’APS s’en ressent et nécessite
des démarches appropriées. Mazieres, en France, a fait des recommandations en ce
sens (27).

Il n’y a pas a I’heure actuelle de traitement curatif de I’arthrose, hormis le
remplacement articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie
géneérale ou intra-articulaire, essentiellement symptomatiques sont peu efficaces et
c’est dire d’emblée I’importance capitale des traitements non médicamenteux que
sont I’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 I’APS chez les patients porteurs de
protheses articulaires dont la problématique est différente.

La prévalence de I’arthrose symptomatique des membres et du rachis représente en
France la 2éme cause d’invalidité apres 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 I’homme, de 0,7 % a 5 % chez la
femme et pour le genou de 2 % a 10 % chez I’homme et de 1,6 % a 15 % chez la
femme (12). La prévalence est du méme ordre dans les autres pays occidentaux.
Ainsi ’OMS a calculé que I’arthrose représente la 11°™ cause d’années vécues avec
des incapacités avec une tendance a 1’aggravation puisqu’elle est passée en 20 ans
de la 15éme place & la 11°™ place (43).

1.2 Les facteurs de risque

Les facteurs de risque d’arthrose des articulations portantes sont nombreux avec
certains qui sont peu ou pas modifiables comme 1’age, le sexe ou la prédisposition
génétique, 1’ethnicité contrairement a d’autres dont la modification plus ou moins
simple est accessible en prévention primaire et ultérieure comme la nutrition, 1’obé-
sité, ’activité physique (32). On trouve également parmi les facteurs de risque, les
blessures, la force musculaire ou encore le métabolisme osseux concernant la go-
narthrose.

L’age 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).

L’obésité 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. L’obésité agit par 1’augmentation des contraintes
mécaniques mais peut-étre aussi par I’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).
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Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de
longueur des membres inférieurs, classiquement significative au-dela 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 rdle 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 veéritablement 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 d’orienter vers des sports moins contraignants et de prévoir
une surveillance clinique plus étroite.

L’insuffisance des muscles moteurs de la cuisse ou de la jambe est probablement
un facteur de risque en réduisant le role de protection articulaire des muscles. 1l 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
I’incapacité de la gonarthrose, ¢lément intéressant a prendre en compte dans la
prescription d’APS pour cette affection (4).

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

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

Role de activité physique et sportive
1.3.1 Risques liés a PAPS

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 délétere sur 1’apparition de
la gonarthrose. Les sports avec impacts intenses et répetés 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 ’antécédent 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
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coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un risque nettement
augmenté d’arthrose du genou d’ou une attention particuliere pour cette
population.

La méta-analyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités
physiques non sportives, plus particulierement 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 obeses. Cela a également été
montré pour la coxarthrose (2).

Cependant si P’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 I’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 athletes 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 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 ’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
P’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 I’activité physique en prévention primaire.

C’est un point qu’il est difficile d’aborder tant les co-facteurs sont nombreux
dans I’apparition de la pathologie. Toutefois, comme nous I’avons signalé lors
des paragraphes précédents le surpoids et 1’obésité étant des facteurs de risque
importants, la pratique d’une activit¢ 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 ’arthrose pour les APS modérées et réguliéres méme si actuellement il
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manque d’études 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, P’activité physique et sportive lorsqu’elle est modérée
pourrait réduire les risques de gonarthrose et de coxarthrose en
particulier chez une population en surpoids.

1.3.3 Role de I’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.
L’OARSI (OsteoArthritis Research Society International), I’ACR (American
College of Rheumatology), I’EULAR (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 (SOFCOT) ont recommandé diverses méthodes d’activité
physique et de ré-entrainement pour ces patients (11, 14, 15, 19, 24, 27, 46,
47). Ainsi pour ’OARSI le niveau de preuve est trés élevé (Ia) avec un niveau
de consensus de de 85 % et une force de la recommandation de 96 % (46, 47).

Les méthodes décrites dans la littérature sont nombreuses incluant de
I’exercice en piscine, du renforcement musculaire, des séances a dominante
acrobie, 1‘ensemble pouvant étre associé a des régimes ou de 1’éducation
thérapeutique. Toutefois la prescription d’ AP 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 stabilit¢ des
articulations et la force musculaire. Les activités présentées incluent
I’équilibre, la proprioception, le renforcement 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 1’analyse de ces différentes
études est d’obtenir un protocole d’exercice 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 étudiees.

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 n’avait 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 contréle. Seul le
groupe renforcement musculaire présentait uniqguement une diminution de la
douleur.
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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. Ils ont montré une nette progression sur des parametres
fonctionnels (test de marche, montée et descente d’escalier...) et une
diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il a aussi été montré que cet
entrainement excentrique n’induisait pas de probléme li¢ aux dommages
musculaires (dans ce cas I’activité doit débuter a une intensité modérée).

Récemment De Rooij et al. (8) ont montré que 1’association exercice aérobie
et renforcement musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des
améliorations fonctionnelles chez des patients avec une gonarthrose associée
a une comorbidité sévere. Ce programme d’entrainement se déroulait sur 20
semaines avec 2 seéances supervisées par semaine et cing a faire a 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 1’effet d’un programme couplant quelques
activités aérobies (ergocycle) et de renforcement musculaire a poids de corps
sur les membres inférieurs. La population présentait un «score» de
gonarthrose allant de modéré a sévere. L’intensité de I’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 contréle 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).

Récemment 1l a aussi ¢t€¢ 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
symptdmes de la gonarthrose.

Marconcin et al. (26) travaillent sur 1I’autonomie a I’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 d’équilibre. 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 apres 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.
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De maniére générale, le renforcement musculaire, I’activité aérobie et le
travail de proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur et
ameliorer 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 I’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 a fixer qu’entre réentrainement a I’effort et APS aérobies.

Ces 2 types de prise en charge par des thérapeutes et structures différents
peuvent se succeder 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 ’arthrose

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

e L’action anabolique des contraintes mécaniques sur les chondrocytes,
s’opposant a la dégradation de la matrice-extra-cellulaire (38)

e La participation au maintien de la perte de poids obtenue par régime ali-
mentaire

o [’effet anti-inflammatoire de I’APS sur I’inflammation systémique de
bas grade notamment de 1’obésité et sur I’inflammation arthrosique

e [L’effet antalgique de I’APS

e La réduction de I’amyotrophie, I’amélioration de I’extensibilité muscu-
laire, la réduction du dysfonctionnement entre agonistes/antagonistes et
I’amélioration de la réactivité neuromusculaire proprioceptive permet-
tent une meilleure protection articulaire d’origine neuromusculaire

e La réduction du déconditionnement a I’effort fréquent chez les patients
souffrant de pathologies douloureuses a 1’effort.

1.4 Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre-in-
dications

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Médicosport-santé, les
propositions suivantes ont été ¢élaborées a partir de 1’analyse précédente de la
littérature bien qu’il n’y soit pas trouvé de recommandations sous cette forme.

e Niveau 1 : les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue mais
asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement fonctionnel peu-
vent bénéficier d’une pratique d’APS de type « loisir, Sport Santé pour tous »,
sans precaution particuliere ou précautions limitées
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e Niveau 2 : les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie, épan-
chement articulaire, ...) et/ou des douleurs avec retentissement fonctionnel
modéré (boiterie, périmétre de marche légérement diminue) ou patients ayant
une arthrose secondaire (dysplasies, ...) ou apres ostéotomie peuvent bénéficier
de programmes d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant
certaines précautions particuliéres.

e Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles, s’accompagnant de
comorbidités favorisées ou non par ’age, de signes cliniques insuffisamment
controlés par le traitement pharmacologique, d’un déconditionnement a I’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.

e Ces 3 niveaux sont fonctionnels et reposent sur les données de 1’examen clinique
médical. Ils ne s’appuient donc pas sur les données de I’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, &ge ou les indications
de mise en place de prothese articulaire ne posent plus de probleme, le
réentrainement a I’effort, le renforcement musculaire, le contréle du poids sont
souhaitables sinon nécessaires avant I’acte opératoire. Auparavant il peut étre
nécessaire de réduire les APS pour passer un cap.

e Les contre-indications en rapport avec I’arthrose sont rares. Les épisodes aigus
inflammatoires nécessitent de suspendre momentanement ou de réduire I’APS
en fonction de I’efficacité des traitements pharmacologiques. Les autres contre-
indications sont en rapport avec les comorbidités favorisées par 1’age 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 re-
commandations des autres chapitres du Médicosport-santé sont a appliquer.

2. Lombalgies

2.1

Edition 2020

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 I’origine 1ésionnelle est « mécanique »,
c’est a dire les lésions dégénératives (arthrosiques) des disques et articulations
zygapophysaires ou inter—apophysaires postérieures ou des lombalgies sans
anomalie retrouvée au bilan, en particulier d’imagerie. L’évaluation 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 I’enfant étant différente.

Les lombalgies sont trés fréquentes. La prévalence des lombalgies aigues et
chroniques est de I’ordre de 60 a 90 % et I’'incidence annuelle de I’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
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directs et indirects. Elles sont la premiére cause d’années de vie passée avec
incapacité devant 300 affections aigues et chroniques et Iésions traumatiques dans
86 pays et la seconde cause dans 67 autres pays et sont a 1’origine de cotits ¢levés
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 ages confondus.

La particularité de la LCC est que le rdle des lésions somatiques de type arthrosique
a I’origine de la douleur lombaire et de I’incapacité diminue progressivement au
profit d’autres facteurs de persistance de la douleur et de 1’incapacité. La LCC passe
ainsi d’une forme « banale » d’arthrose comme dans les autres localisations étu-
diées dans ce chapitre a un syndrome douloureux chronique de « douleur—-mala-
die » bien connu en algologie.

L’évaluation 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 1’International
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. ».

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 I’intensité de la douleur et de I’incapacité (25). Par exemple il a été mon-
tré qu’il existe des signes IRM de dégénérescence discale et de hernie discale chez
plus de 50% de sujets asymptomatiques agés de 40 ans et chez plus de 75 % de 60
ans et plus (3).

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsi un syndrome multidimen-
sionnel qui a amené a développer le concept du modeéle « 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) : a
partir de lésions, il s’ensuit progressivement une désinhibition neuromusculaire et
surtout un comportement d’évitement par kinésiophobie favorisé par les peurs et
croyances liées a I’environnement culturel, familial, professionnel et personnel.
Cette kinésiophobie qui ne fait que s’auto-aggraver aboutit & un syndrome de dé-
conditionnement qui se traduit par une désadaptation physique de tous les organes
mais aussi mentale, psychique et socio-environnementale a I’origine d’une auto-
aggravation aboutissant a la spirale de chronicisation. A I’inverse, I’absence de peur
peut conduire a I’activité physique puis a la guérison.

Ainsi a cOté des aspects somatiques, ce sur quoi se focalisent le patient et le méde-
cin, 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 particulierement 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 I’APS joue
un réle essentiel.
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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
évoque precédemment a propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial.
Le principal facteur de risque est le déconditionnement a I’effort avec comme
conséquence la sédentarité et I’inactivité physique.

Les facteurs de risque non modifiables tels que 1’age et le genre ne paraissent pas
déterminants. Il n’est pas possible d’intervenir sur la prédisposition génétique a
I’arthrose vertébrale.

De tres nombreux auteurs ont insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison
conduitala LCC (1, 25, 33).

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 rétrover-
sion excessive du bassin peuvent jouer. Le surpoids et 1’obésité ne paraissent pas
jouer un réle déterminant, contrairement a 1’arthrose du genou. Il en est de méme
pour 1’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 caractere 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 I’indemnisation de la lombalgie.
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Facteurs biomédicaux

Facteurs professionnels
» ATCDS de lombal-

> Insatisfaction au

g1e travail
» Sévérité de 'inca- > Statut, salaire,
pacité = poste, indemnisa-
fonctionnelle tion
» Sciatique » Mauvaise posture
> Age élevé au travail
» Mauvais état gé- » Durée du port de
néral charge
Facteurs psychologiques =) Facteurs Sociaux
» Statut psychologique » Vie personnelle
» Dépression » Vie familiale
» Coping » Vie sociale

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

Ce paragraphe se justifie par le caractére tres particulier de la 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 a 1’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
caractere multidimensionnel de la LCC (la prothése discale est certes curative d’une
discarthrose mais n’agit pas sur les autres facteurs et ses indications sont de ce fait
trés restrictives). L’essentiel de ces moyens non-médicamenteux sont du domaine
de la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie, massages, appareillage,
kinesithérapie « classique », reconditionnement a 1’effort 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 précedemment sont a entreprendre
précocement dés qu’un essai de kinésithérapie « classique » et/ou d’auto-
rééducation n’a pas apporté d’amélioration afin d’atteindre les objectifs
thérapeutiques. Le réentrainement a I’effort (ou reconditionnement a I’effort ou
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restauration fonctionnelle rachidienne) est 1’¢lément central de ces programmes.
Ces programmes comportent entre autres des exercices physiques de renforcement
musculaire et de type aérobique, de D’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 maniere 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 d’éviter de perdre le bénéfice de ces protocoles et est a préférer
a des auto-exercices plus ou moins suivis ou & des exercices supervisés par
intermittence (mais qui peuvent étre associés au moins au début).

L’ANAES (HAS) avait conclu dés 2002 que « L’exercice physique, quelle que soit
sa forme est recommandé, mais aucune technique ne [’est 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
a 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 recommandes pour le traitement a visée antalgique, fonctionnelle et dans une
moindre mesure pour le retour au travail des lombalgiques chroniques (grade B). »

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 plut6t que de malade.

Réle de activité physique et sportive
L’effet de I’APS peut étre difficile & évaluer statistiquement du fait de la grande

prévalence de la lombalgie, la presque totalité de la population souffrant a un
moment ou un autre au cours de la vie de lombalgie.

2.4.1 Role de ’APS en prévention primaire et risques liés a ’APS

Une méta-analyse de 2011, basée sur 3 études, trouve que 1I’AP et le sport a
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 1,9 (1,4 ; 2,4); Les
activités de la vie quotidienne telles que le ménage et le jardinage semblent
plutbt 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 géné-
rale de travailleurs. Les auteurs concluent sur 1’association entre la charge
physique au travail ou lors d’activités de la vie quotidienne et le risque d’ap-
parition de lombalgie, et insistent sur le fait de considérer la lombalgie dans
son modele bio-psycho-social.

Heneweer et al. proposent pour la lombalgie la courbe en U, identique a celle
de ’IRMES, avec un risque qui s’accroit aussi bien pour 1’inactivité physique
totale et la sédentarité que pour une AP maximale schématisant ainsi le résul-
tats de plusieurs études.

L’effet des sports est abordé en fin du paragraphe suivant (14).
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2.4.2

En _résumé ’APS pratiquée de maniére modérée et reguliere semble
avoir un effet favorable sur le risque de survenue de lombalgie commune
et sur le risque d’évolution vers la chronicité.

Role de ’APS en prévention secondaire et tertiaire

Comme vu au paragraphe précedent 2.3. concluant a I’efficacité des pro-
grammes pluridisciplinaires, plusieurs structures médicales d’Etats concluent
comme ’ANAES/HAS qu’il existe des preuves modérées a élevéees que les
exercices thérapeutiques et I’activité physique ont un léger effet sur la dimi-
nution 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 randomisees ayant
pour critéres de jugement principaux la qualité de vie, la douleur, la fonction,
et les troubles psychologiques. Les exercices supervisés diminueraient signi-
ficativement I’intensité de la douleur a long terme, mais pas a court terme
compares aux exercices non supervises.

Une combinaison d’exercices individuels aquatiques de résistance, d’endu-
rance et d’étirements a des effets bénéfiques sur I’intensité de la douleur a
court et long terme compareé a des conseils seuls. Cependant cette diminution
d’intensité de la douleur n’est pas retrouvée dans 2 études contenant des exer-
cices 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 I’American Physical Therapy Association en
2012, pour chaque sous-classification de lombalgie non spécifique, ’exercice
physique apparait dans les recommandations des principes de traitement :
exercices de coordination, exercices de renforcement, exercices d’endurance,
conseils de reprise d’activité, exercices d’intensité modérée a élevée (haute
intensité possible) chez les patients douloureux chroniques sans douleur gé-
néralisée, et activité d’endurance ou de remise en forme sous-maximale (a
faible intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur généra-
lisée.

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 cri-
teres d’inclusion des patients selon le type de LCC et I’absence de différen-
ciation entre la présence de douleur type sensibilisation centrale genéralisee
ou non. Cette méme étude recommande des exercices de renforcement mus-
culaire et de gainage (core stabilisation).

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur significative-
ment supérieure avec la pratique de ce type d’exercices comparés a des étire-
ments statiques des muscles considérés comme raides. La souplesse du rachis
et des ischio-jambiers permettrait tout de méme d’améliorer de 18,5% a 58%
les symptomes des patients chroniques.
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Les programmes de retour a la vie active devraient contenir de 1’éducation,
de la 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
scientifiqgues comme dans la plupart des sports collectifs.

Pour la course a pieds, si la pratique intensive semble favoriser la LCC (grade
C), cela ne parait pas étre le cas pour une pratiqgue 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 adap-
tation du geste technique ou du matériel, un entrainement personnalisé et
adapté au besoin avec la collaboration d’un thérapeute.

Il n’existe pas de preuve formelle de I’effet delétere de 1’ APS chez le patient
lombalgique, car la prévalence n’est pas différente de celle de la population
générale. Il est particulierement insisté sur la qualité des gestes techniques des
sports pratiqués. Un ajustement ou adaptation de la technique ou de I’intensité
de pratique permet de préserver ou de recouvrer une condition physique amé-
liorant 1’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 in-
certains sur la douleur et ’incapacité de la LCC, ils restent recommandés
notamment pour leurs nombreux autres effets bénéfiques sur la santeé et
ne doivent pas étre laissés de coté mais combinés aux exercices de renfor-
cement musculaire, de stabilisation-proprioception et de mobilité-sou-
plesse. 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 re-
cherchée selon les recommandations NICE (23).

2.4.3 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 1’exercice avant d’augmenter la difficulté
. controle du mouvement lors des exercices de stabilisation (gainage,
curl-up, side-bridge, bird-dog)

- travailler I’éducation proprioceptive
- développer I’endurance (exercices de longue durée et de faible intensité)
- travail quotidien recommandé
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- varier les postures au cours de la séance

- éduquer au soulevé de charge (fléchir dans les hanches, maintenir la
charge proche du corps, utiliser 1’énergie cinétique)

- @viter de rester longtemps assis

2.5. Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre-in-
dications

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 limita-
tion 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 précau-
tions limitées.

Niveau 2 : les patients présentant un deficit musculaire aux tests de force, une
raideur, un retentissement B-P-S modére et/ou des comorbidités peuvent béné-
ficier de programmes d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ néces-
sitant certaines précautions particuliéres.

Niveau 3 : les patients fragilisés par un déconditionnement a I’effort important,
un important retentissement B-P-S (arrét travail prolongeé, dépression, ...), une
éventuelle radiculalgie et/ou signes neurologiques associés, ou des patients en
post-chirurgie lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodeses, protheses,
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
specialisé extra-fédéral.

Du fait de I’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 1’age de 1’adulte.

Les contre-indications en rapport avec I’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 momentanement mais le moins longtemps posible ou
de préférence de réduire I’APS en fonction de D’efficacité des traitements
pharmacologiques. Il est prouvé depuis plusieurs dizaines d’années que le repos
strict sous forme ou non d’alitement en phase aigue de lombalgie doit étre le plus
court possible, de ’ordre de 48 heures et intermittent. Il a ét¢ montré que sa
prolongation est délétere car c’est un facteur de risque de passage a la chronicité
(7).

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

3. Polyarthrite rhumatoide
3.1 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 frangaise, soit de
I’ordre de 200.000 personnes, ce qui en fait le rhumatisme inflammatoire le plus
fréquent, mais loin derrieére la prévalence de I’arthrose. Elle se traduit par des
arthrites pouvant toucher la plupart des articulations et des gaines synoviales des
tendons.
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La PR est une maladie multifactorielle. Il existe un terrain genétique prédisposant
comme en atteste les groupes HLADR4 et HLADR1 plus souvent retrouvés, des
facteurs environnementaux, en particulier le tabac, et des facteurs hormonaux
suggérés par ’atteinte plus fréquente de la femme (3-4 femmes pour 1 homme)
certes a tous les ages mais plus souvent vers 50 ans, autour de la ménopause. Le
systeme 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’I1-6, et le TNFoc (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 particuliérement
agressive pour les tissus environnants, cartilage, capsule, ligaments, tendons et os
sous-chondral a I’origine de leur destruction plus ou moins étendue susceptible
d’aboutir a 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 1’activité physique modérée. Il s’y associe une asthénie
liée a I’'inflammation et a I’éventuelle anémie inflammatoire. Ces signes expliquent
que progressivement ces patients adoptent un mode de vie sédentaire, craignant
certains gestes et la marche d’autant que les arthrites se localisent
préférentiellement aux pieds et aux mains, rendant ces patients malhabiles. Par un
phénomeéne de spirale, un déconditionnement a D’effort s’installe avec des
répercutions musculaires et, le muscle ayant un role protecteur de I’articulation, une
possible aggravation des lésions 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 I’origine 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 I’inflammation chronique
systémique dont il a déja été question. Cette inflammation rhumatoide peut parfois
se localiser au péricarde, a 1’endocarde et au myocarde et aux structures
pulmonaires. Le déconditionnement a 1’effort et le traitement au long cours par
corticoides participent a I’augmentation du risque CV.

Les nouveaux traitements de fond ont cependant modifié le pronostic fonctionnel
puisque pres 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 d’éviter les destructions ostéoarticulaires et d’obtenir une rémission s’il
est instauré tot deés le diagnostic. Il repose sur le méthotrexate et sur les biothérapies.
Ce sont des molécules qui vont bloquer les cytokines pro-inflammatoires (anti-
TNFoc, anti-interleukines, ...) ou I’action des lymphocytes ou des voies de
signalisation intra-cellulaires de 1’inflammation.

Parmi les possibilités thérapeutiqgues non médicamenteuses, les regles hygiéno-
diététiques dont 1’arrét du tabac, et 1’éducation thérapeutique, en particulier pour
promouvoir 1’activité physique (AP) sont utiles (21, 26). La chirurgie est proposee
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pour synovectomie ou diverses interventions dont les arthroplasties en cas de
destructions et déformations ostéoarticulaires. La reéducation comporte la
réalisation d’orthéses, la physiothérapie antalgique, 1’ergothérapie et la
kinésithérapie : 1’ergothérapeute travaille surtout sur les notions d’économie
articulaire, le but étant d’adapter la gestuelle et de proposer si besoin des aides
techniques pour prévenir les éventuelles déformations (26); la kinésithérapeute va
agir en dehors des poussees inflammatoires, pour maintenir de maniere ciblée sur
telle ou telle articulation, les amplitudes articulaires, la force et la souplesse
musculaire.

L’activité 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 1’évaluation par le patient de son ressenti
de I’activité sur une EVA (24). Le score HAQ (Health Assessment Questionnaire)
est un indice fonctionnel de 0 a 3 sur des actes de la vie quotidienne et les
éventuelles aides techniques, matérielles ou humaines (9,12).

Réole de ’activité physique et sportive (APS)
Pendant longtemps I’activité physique autre que celle de la vie quotidienne et a

fortiori 1’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
symptomes qui sont source de sur-handicap, que ce soit la douleur, la fatigue, les
répercutions psychiques, et de limiter le risque d’ostéoporose, et ceci sans effets
adverses, c'est-a-dire sans augmentation de I’activité de la PR, sans aggravation des
Iésions articulaires et péri-articulaires et méme avec une amélioration de ces
éléments. L’ensemble de ces objectifs aboutit s’ils sont atteints globalement a une
réduction du handicap et donc a une amélioration de la qualité de vie et du bien-
étre.

3.2.1 Role de ’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).

3.2.2 Role de I’APS en prévention secondaire et tertiaire
3.2.2.1 Les preuves

2 méta analyses en 2010 et 2012 ont étudié 14 essais contrblés
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 stire,
n’aggravant pas le score DAS28 et le nombre d’articulations 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 score DAS28 est soit stable soit Iégerement amélioré (15,
17, 29). Ainsi I’AP a bien un effet bénéfique sur I’activité de a maladie.
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Plus récemment en 2017, une revue systématique (26) conclut a 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 symptome. Une étude
Cochrane (11) a étudié 1’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 I’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. L’association 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 I’anxiété 2 méta analyses récentes en 2015 et en 2018
mettent en évidence une diminution de la fatigue a 3 mois (p = 0,02)
mais plus a 6 mois et une diminution trés significative de I’anxiété (14,
22).

Par contre pour le sommeil, pour I’instant, une étude systématique met
en évidence une tendance a un bénéfice sur le sommeil mais de maniere
non significative.

L’augmentation 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 diabete de type Il par certains auteurs (12, 18, 33). Les
recommandations de I’EULAR (Ligue Européenne contre les
Rhumatismes) (1) prennent en compte I’AP au méme titre que 1’arrét
du tabac et les regles 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 ’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 a encourager apres avis spécialiseé.

Quant a I’évolution radiologique, une étude a montré qu’il y avait plutot
une diminution des signes radiologiques pour les petites articulations
(6) alors qu’une autre étude a montré une aggravation des 1ésions pour
les grosses articulations (16). L’effet de I’AP sur 1’ostéoporose ou
I’ostéopénie au cours de la PR, n’est pas démontré en 1’état actuel.

3.2.2.2 Quelles APS ?

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

La méta analyse de 2012 sur I’AP en résistance a objectivé une aug-
mentation 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).

64



Edition 2020

Une revue systématique de 2017 (26) conclut a des preuves fortes pour
les activités aquatiques et des preuves moderées a limitées pour le Yoga
et le Tai-chi.

Les études ne sont en général que peu précises sur leur protocole d’AP
mais une revue systématique a pu néanmoins analyser 17 ERC qui dé-
taillent leur programme d’activité physique (30). La durée des séances
aussi bien en aérobie a sec ou dans I’eau qu’en résistance vont de 30 a
60 minutes sans tenir compte du temps d’échauffement 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
VVO2max 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 I’eau améliorent 1’aptitude CV a court terme. L ’associa-
tion d’ AP aérobie au sol et de renforcement musculaire améliorent 1’ap-
titude CV et la force musculaire. Les activités associées aérobie au sol
et de renforcement musculaire a moyenne et forte intensité augmentent
I’aptitude CV et la force musculaire a court et long terme et augmentent
le niveau d’AP a 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 a ce niveau et
d’étre prudent en ce qui concerne la course a pieds et les sports entrai-
nant des contraintes importantes aux pieds et chevilles et d’utiliser des
orthéses et si besoin des chaussures sur mesure.

3.2.2.3 Mécanismes d’action de I’APS dans la PR

Plusieurs mécanismes peuvent étre évoqueés pour expliquer ses effets
bénéfiques. Comme pour la plupart des maladies chroniques Le
reconditionnement a I’effort est le plus classique. L’amélioration des
propriétés musculaires que ce soit la proprioception, 1’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 1’arthrose et I’ostéoporose, permet de lutter
contre les lésions cartilagineuses et la résorption osseuse. Il y a
également une action antalgique propre de I’APS avec la production
d’endorphines et autres neuromédiateurs. L’ APS participe a un meilleur
controle du poids.

Cependant le mécanisme peut-étre le plus important et en tout cas le
plus spécifique est I’action de I’ APS sur I’inflammation systémique, sy-
noviale, vasculaire et osseuse en bloguant les cytokines pro-inflamma-
toires en particulier le TNFoc (confer le chapitre sur les mécanismes
d’action de I’AP) et probablement, découlant du mécanisme précédent,
son action également sur le systeme immunitaire méme si les données
a ce sujet sont encore parcellaires concernant les rhumatismes inflam-
matoires (25).
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3.3.1 Recommandations internationales

L’EULAR a publié¢ en juillet 2018 ses recommandations sur I’AP, pas
uniquement pour la PR mais pour I’ensemble des rhumatismes
inflammatoires chroniques et I’arthrose de hanche et de genou a partir de 96
études dont 34 pour la PR (21). Les recommandations d’AP concernent
I’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 ’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 I’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), d’autres modes de
pratique (supervisée ou non, en groupe ou individuelle, stratégies de rappel,
utilisation d’internet). Les autres recommandations insistent sur le fait que
I’AP doit étre personnalisée et adaptée a chaque patient. L’EULAR 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 1I’importance de 1’éducation
thérapeutique expliquant I’intérét de I’ APS est a souligner (26).

L’EULAR a également présenté en 2018, des recommandations pour les
professionnels de santé, ciblées sur la gestion de la douleur dans les
rhumatismes inflammatoires et 1’arthrose (10). L’arbre décisionnel liste au
niveau des traitements, outre les aspects médicamenteux, les ortheéses, la prise
en charge psychologique et sociale, le controle du poids, ’action sur le
sommeil et I’AP. Cette derniére fait 1’objet de la 4°™ recommandation. 1l est
précisé que si le patient n’est pas 8 méme de se prendre en charge seul au
début pour I’AP, une prise en charge individualisée et adaptée a 1’état de sa
maladie par des kinésithérapeutes est a proposer et qu’en 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).

3.3.1.1 Contre-indications

L’APS doit étre adaptée a I’activité de la PR. Ainsi les poussées
inflammatoires représentent une contre-indication temporaire mais de
préférence partielle car plutdt que I’arrét, il est préféré la réduction, si
besoin importante de I’AP. Lorsque les destructions articulaires sont
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importantes a 1’origine d’un handicap important, les APS doivent étre
adaptées et prudentes. La corticothérapie au long cours méme a
posologie modérée comme dans la PR expose a 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 localisations extra-articulaires de la PR, telles que les
vascularites, pleurésies et polynévrites lorsque ces affections ne sont
pas controlées par le traitement ou sont en phase aigiue. Un avis
specialisé dans ce cas est nécessaire.

Il n’y a pas de contre-indications absolues a la condition que I’APS
puisse Etre adaptée a 1’état de santé global du patient et a sa PR.

3.3.1.2 L’observance

C’est un important probléme commun a toutes les pathologies
rhumatologiques douloureuses. C’est d’autant plus important que
I’APS doit étre autant que possible illimitée, car il y a une perte de
résultats dés que D’activité s’arréte. Une étude a bien montré que les
barrieres 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 nécessit¢é d’augmenter la
connaissance de 1’intérét de I’APS non seulement aupres des patients
mais également des professionnels. L’éducation thérapeutique
évoquee précédemment prend ainsi toute son importance. Les
entretiens motivationnels analysant entre autres les freins a la
pratique, sont essentiels.

Plusieurs associations francgaises de patients remplissent bien ce réle
d’information et d’éducation, en éditant des brochures pratiques :
I’ANDAR (Association nationale de défense contre [Darthrite
rhumatoide) et I’ AFPric (Association frangaise 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 revenu, age, ...)
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 dediées ou non.

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

Les aides technigues telles que les ortheses en particulier les semelles
orthopédiques sont utiles.
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3.3.1.3 Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels

3.4 Conclusion

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels du Médicosport-santé, les pro-
positions suivantes ont été ¢laborées a partir de 1’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 expérimen-
tation en ce sens n’a pour I’instant été faite.

Niveau 1 : les patients ayant une PR contrdlée par le traitement, fai-
blement active et douloureuse avec un score DAS 28 < 3,2 sans reten-
tissement fonctionnel ou faible évalué a 1’indice HAQ (valeur 0 ou 1
au maximum) peuvent bénéficier d’une pratique d’ APS de type « loi-
sir, Sport Santé pour tous », sans précaution particuliére ou précau-
tions limitées

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

Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles du fait de comorbidi-
tés, 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
a 3 avec un déconditionnement a 1’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 don-
nées de I’examen clinique médical, de la VS et de ’appréciation du
patient, auquel s’ajoute 1’indice fonctionnel HAQ, les données de
I’imagerie médicale ne sont pas prises en compte.

En cas d’arthroplastie quelle que soit 1’articulation, apres 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 1’aspect local de
I’articulation prothésée.

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

4.1

Edition 2020

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 1’absence
d’étiologie et de physiopathologie connues, la FM se définit comme un syndrome
constitué de trois principaux symptomes, 1) les douleurs diffuses d’allure musculo-
squelettiques et qui peuvent s’accompagner de douleurs neuropathiques et de pa-
resthésies, 2) la fatigue permanente, 3) les troubles du sommeil qui n’est pas répa-
rateur. La FM n’a été inscrite a la classification internationale des maladies (CIM
10) de I’'OMS qu’en 2005. Sa prévalence est cependant ¢levée, 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 ages sont touchés, y compris 1’enfant et 1’adolescent, bien que rare-
ment, avec un pic entre 45 et 55 ans (11).
4.1.1 Les symptdmes
Les symptdmes sont banals et ubiquitaires et d’autre part I’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
specificité et sensibilité. L’ American College of Rheumatology a élaboré dés
1990 un score diagnostique qui a été entierement refait en 2010 (57) puis a
nouveau modifié en 2016 (58). Il comporte 2 sous-scores reposant
uniquement sur ’interrogatoire. Le premier est un index global de douleur
comptabilisant le nombre de zones axiales et de segments de membres
déclarés douloureux, de 0 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 deuxieme est un score de sévérité des symptomes prenant en compte d’une
part les 3 symptdmes, fatigue, sommeil, cognition, chacun de 0 a 3 en fonction
du retentissement fonctionnel en particulier sur la qualité de vie, d’autre part
une liste de symptdmes dits somatiques de 0 a 3 selon le nombre de ces
symptdmes (tels que colopathie fonctionnelle, dépression, nervosite,
céphalée, spasmes vésicaux, prurit, ...). Le diagnostic de FM est retenu si
I’index de douleur est > 7 et le score de sévérité > 5 ou si I’index de douleurs
est de 4 a 6 et le score de sévérité > 9, a condition que les symptdmes 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 1’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
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4.1.2

4.1.3

4.1.4

cancers, certains troubles psychiatriques caractérisés, des associations
d’affections loco-régionales comme 1’arthrose, peuvent comporter les mémes
symptdémes 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, 1’essentiel est de faire le diagnostic de ces
maladies concomitantes accessibles a un traitement curatif et étiologique,
contrairement a la FM. 1l faut mettre a part les troubles anxieux, la dépression
et les troubles de I’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 1’inactivité physique ou s’il existe d’autres mécanismes (34).

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 ’effort et leur
kinésiophobie, induisant ainsi un mode de vie sédentaire avec pour
conséquence le cercle vicieux du déconditionnement a 1’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 taches et de poursuivre son activité professionnelle
(29, 59). La dépendance aux autres et I'incompréhension de I'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). L’évolution clinique est fluctuante dans le temps et
variable d’un patient a I’autre mais globalement pour de nombreux auteurs,
I’évolution a long terme de la FM ne se fait pas vers I’aggravation et 1’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. L hypothése la plus consensuelle actuel-
lement est celle d’un dysfonctionnement du systéme nerveux central touchant
le systeme de la nociception, bien mise en évidence en neurolRM fonction-
nelle, expliquant I’existence de douleurs neuropathiques et d’un véritable état
d’allodynie et/ou d’hyperalgésie plus ou moins généralisé (46). Le role de
phénomeénes inflammatoires de bas grade sont évoqués dans plusieurs publi-
cations dans la physiopathologie de la FM mais en 1’état actuel sans preuve
tangible (2, 20).

La prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique en I’absence d’un traitement étiologique
curatif, s’appuie sur les recommandations de sociétés savantes nationales ou
internationales. Un groupe d’experts 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 maniere 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 I’existence de comorbidités. Les médicaments ne sont pas recommandés
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en premiere 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 fréqguemment des
effets secondaires et peuvent majorer certains symptémes comme la fatigue
et les troubles cognitifs. lls sont ainsi souvent arrétés (44). Les antalgiques
de classe I 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
premilre intention, en particulier I’activité physique (AP), les thérapies
cognitivo-comportementales, les prises en charge multimodales de type
éducation thérapeutique/prise en charge psychologique/AP, 1’hydrothérapie,
I’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 I’ensemble des experts du groupe. Il faut insister sur
I’importance de 1’éducation thérapeutique permettant d’informer trés
précisément les patients sur leur maladie car de nombreuses notions erronees
circulent en particulier sur internet et méme aupres 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 role intéressant a jouer.
L’une d’clle 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.

4.1.5 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, inhomogene
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. L’ Académie 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 d’orientation de 124 pages sur le syndrome FM de ’adulte en 2010
(27). En 2016 a I’ 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 eté deposé en 2016 demandant que la FM soit
prise en charge au titre du régime des affections de longue durée (ALD). En
2016, '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.
4.2 Role de P’activité physique et sportive (APS)

Il'y a plusieurs objectifs :

e  Agirsur les symptomes puisqu’il n’existe pas de traitement curatif, I’étiologie
et la physiopathologie de la FM restant encore inconnues : principalement sur
les douleurs malgré 1’asthénie mais aussi sur les troubles du sommeil, les
troubles cognitifs.
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42.1

4.2.2

L’action principale néanmoins est de lutter contre le déconditionnement a
I’effort qui peut étre majeur dans la FM.

L’APS peut aussi permettre de lutter contre 1’isolement relationnel et social
et de lutter contre le retentissement psychique a type d’anxiété ou de dépres-
sion réactionnelle de I’ensemble des conséquences de la FM.

Ainsi, in fine I’ensemble de ces objectifs aboutit s’ils sont atteints, globale-
ment & une réduction du handicap et donc a une amélioration de la qualité de
vie et du bien-étre.

Role en prévention primaire

Il n’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 ’anxiété, la dépression
et les stress émotionnels, les traumatismes physiques, les antécédents de
violences dans ’enfance, les maladies douloureuses concomitantes.

Role en prévention tertiaire

4.2.2.1 Les preuves

Elles sont nombreuses, expliquant la position relativement tranchée de
I’EULAR. Des 2004 Burckhardt réalise une meta-analyse (M-A) de
17 études dont 10 Etudes Randomisées Contrdlées (ERC) et conclut a
I’efficacité 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). L’analyse
Cochrane réalisée par Busch et al. en 2007 a recensé 34 ERC
spécifiquement sur I’ AP mais la M-A n’a pu étre faite que sur 8 études
compte tenu de la qualité méthodologique insuffisante des autres
¢tudes. Il en ressort qu’il existe des preuves modérées de I’efficacité
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 Hauser 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 I’efficacité sur la douleur, la fatigue, la dépression,
la qualité de vie, les capacités physiques et 1’auto-contréle de la
douleur. Ce type de prise en charge n’entrainait pas d’effets
secondaires ou indésirables et n’aggravait pas la douleur et/ou les
signes fonctionnels. A long terme, I’efficacité de cette prise en charge
ne se maintenait que sur la capacité physique, par insuffisance de
preuves sur les autres critéres. L’évaluation et ’impact de cette prise
en charge sur I’activité professionnelle n’était 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). L’interprétation de 1’ensemble
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des résultats précédents est a 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 d’AP. L’adhésion aux
recommandations du colléege américain de médecine du sport est
également mauvaise. Ainsi, ce travail signifie qu’il est difficile a partir
de ces nombreuses études de répondre a la question suivante : quelles
APS prescrire dans la prise en charge de la FM ?

4.2.2.2 Quelles APS ?

La littérature aborde I’AP en endurance et I’AP de renforcement
musculaire (ou contre résistance) que ce soit a sec ou dans 1’eau ainsi
que les exercices de souplesse et les activités méditatives du
mouvement mais il n’y a que trés peu d’études ciblées sur un sport
donné. En passant en revue dans le moteur de recherche Pubmed
I’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.

= L’AP aérobie ou AP en endurance

L’ AP aérobie ou AP en endurance a fait I’objet en 2017 d’une analyse
Cochrane de 13 ERC (7). Les APS suivantes étaient concernées :
marche, veélo, course a pieds et exercices gymniques pour des
programmes de 6 a 24 semaines a raison de 2 a 3 séances de ’ordre
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. L’ AP aérobie
n’a pas permis d’augmenter la capacit¢ maximale a I’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 d’effets secondaires graves ou d’abandon de I’ AP différents
de ceux des groupes témoins. La M-A de Hauser 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 a un groupe de marche standard a faible intensité, mais il
n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes pour
I’efficacité sur la douleur (30). Une autre M-A a étudié a partir de 7
ERC la danse pratiquée 1 & 2 fois par semaine pendant 1 a 2 heures
durant 12 a 24 semaines. Une amélioration significative a été observée
pour la qualité de vie, la dépression, 1’anxiété, I’impact de la maladie
et la capacité fonctionnelle (45). Les recommandations canadiennes
concernant I’AP aérobie a partir d’'une M-A sont de grade A,
traduisant une efficacité importante et statistiquement significative sur
la plupart des parameétres evoqués précédemment (10).

= L’AP de renforcement musculaire (ou contre résistance)

L’ AP 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 a
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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 controle. Il n’a pas été observé d’effets
secondaires. Il n’y a pas de différence de bénéfice entre ce type d’AP
et ’AP aérobie.

L’analyse 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 concluent que
I'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 a d'autres interventions d'exercice ou de
non-exercice, il n’y a pas de preuve que les effets de l'exercice
combinés soient meilleurs. L'exercice 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
¢tudiant la méthode d’exercice Pilates versus d’autres AP a sec ou
dans I’eau ; les résultats seront publiés ultérieurement.

= L’AP dans ’eau

L’AP dans I’eau a fait I’objet 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 1’eau sont, comme a sec, bénéfiques pour la douleur, la raideur,
les troubles du sommeil, I’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 ét¢ mis en évidence de différence d’efficacité
ou de tolérance entre les programmes & sec et les programmes dans
I’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
adiminué et la qualité de vie ainsi que la capacité fonctionnelle se sont
améliorées dans les 2 groupes, sans différence statistique (23). L’AP
aérobie a sec et dans 1’eau fait partie des guidelines allemandes 2013
de prise en charge des FM (4).

= Autres types d’exercices ou d’AP

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 spécifiqguement les exercices
d’assouplissement a partir de 12 ERC comparativement a I’ AP aérobie
(33). Ces exercices de 6 a 60 secondes, 1 a 3 fois / jour pendant 4 a 20
semaines etaient réaliseés sur la plupart des muscles. Les exercices
d’assouplissement n’améliorent 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 etudie 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 a
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une efficacité supérieure aux soins standards 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).

= L’intensité de AP

L’intensité de I’AP, quelle qu’elle soit est le point essentiel a
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 symptomes et provoquer le découragement et 1’abandon
du programme (37) et a I’inverse une AP trés faible risque de n’avoir
aucun effet. L’AP d’intensité faible a modérée mais prolongée
augmente le seuil de perception de la douleur (22). Dés 2002, ces
notions ont été appliquées a la FM et Koltryn et al. ont montré qu’en
diminuant ’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, ¢’est-a-dire sans abandon,
tout en ayant une efficacité suffisante (36). Cela correspond aux
recommandations de I’OMS pour la population générale lorsqu’il est
préconisé de fractionner la durée d’AP aérobie quotidienne de 30° en
3 fois 10°. Pour I’AP aérobie, les études citées ci-dessus prennent en
compte le pourcentage de la fréquence cardiague maximale, en
général 50 a 75 %. Valim et al. ont observé qu’il n’y avait pas de
corrélation entre, d’une part ’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 suggeére que I’AP
aerobie de haute intensité ne serait pas a recommander pour la qualité
de vie (56). L’AP aérobie de faible ou moyenne intensité serait a
privilégier comme I’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
I’ordre de 10 a 12, suivies d’une augmentation tres progressive de la
résistance et du nombre de répetitions et de séries (15).

= Observance

La principale difficult¢ de I’AP thérapeutique dans la FM est bien
I’observance, ce qui est vrai aussi pour les autres traitements
notamment médicamenteux. Les programmes d’ AP doivent donc étre
personnalisés, tenant compte de 1’ensemble des symptomes, tres
progressifs, supervisés et ceci par des encadrants formés et informés
des aspects particuliers de la FM, trés régulierement évalués de
maniere présentielle par un professionnel plutét que des auto-
évaluations ou via des applications sur smartphone (21). En effet la
qualit¢ de I’encadrement est déterminante, de préférence par des
professionnels de santé selon une étude récente (54). C’est souligner
I’importance primordiale des entretiens motivationnels (19) et de
I’éducation thérapeutique (50). Un ¢lément important pour
I’observance est d’avoir une approche multidisciplinaire afin de
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proposer une prise en charge multimodale, associant a I’ AP elle-méme
variée, non seulement 1’éducation thérapeutique mais aussi les
thérapies cognitivo-comportementales (26, 48, 53).

Des études montrent que les effets positifs sur la diminution des
symptdémes et 1’augmentation de 1’endurance s’estompent avec le
temps (26) et que les interventions de changement de comportement
ciblant I'incorporation de I’AP dans le mode de vie des personnes
atteintes de FM ont eu un succes limité & ce jour (47). 1l est donc
essentiel que le relais des programmes d’AP se fassent par des AP
quotidiennes et APS régulieres 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 d’APS chez les
patients FM réalisés en club sportif sont peut-étre plus appropriés pour
favoriser 1’observance et induire un changement de mode de vie
physiquement actif & long terme. C’est 1’objectif du protocole de
recherche actuellement en cours a 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).

Mécanismes d’action des APS dans la FM

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

Le reconditionnement a I’effort est déterminant dans le cadre de la FM qui
s’accompagne rapidement d’une spirale de déconditionnement sévere qui
aboutit a une inactivité physique, a la sédentarité, a une kinésiophobie et a des
conduites d’évitement. 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 plutdt que de malade.

L’action antalgique propre de I’APS avec la production d’endorphines et
d’autres neuromédiateurs et neuromodulateurs susceptibles d’agir sur d’autres
symptdmes 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 1’a montré la M-A Cochrane de Geneen et al. a propos de la douleur
chronique (25). L’ AP peut agir sur la dépression via la sécrétion de neurotrans-
metteurs et 1’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 I’AP aérobie sur le systeme nerveux autonome est ¢galement
évoquee dans une revue systématique (3).

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

L’existence de phénomeénes inflammatoires de bas grade dans la FM reste dis-
cuté (2, 20). L’effet anti-inflammatoire de I’ APS ne semble pas intervenir, sauf
probablement dans le cas d’obésité associée.
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e Enfin, il ne faut pas négliger le réle intégratif psychosocial des AP plus parti-
culierement sportives et le plaisir qu’elles apportent.
4.4 Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre-in-
dications

Il n’y a pas de contre-indications aux APS pour la FM proprement dite puisqu’il
n’y a pas de lésions d’organe 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 symptdmes 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 I’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 particuliére
des programmes d’AP en milieu spécialis¢é de MPR (cf. niveau 3 ci-apres). Des
dépressions sévéres reactionnelles peuvent évoluer pour leur propre compte et
nécessiter aussi une prise en charge spécifique.
En utilisant les 3 niveaux fonctionnels du Médicosport santé, les propositions
suivantes ont été élaborées a partir de 1’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 a 10 questions simples, concernant ses activités de la vie
quotidienne et professionnelle, le ressenti de ses symptdmes sur une échelle visuelle
analogique de 0 & 10 au cours des 7 derniers jours. Il est établi un score de 0 a 100.
A partir de 60 il est estimé que I’'impact de la FM est sévére. Le QIF moyen des
4516 patients FM frangais lors de 1’enquéte de 2015 est de 51/100 (59). Quel que
soit le niveau dans lequel le patient est initialement inclus, le QIF doit étre tres
régulierement refait surtout au début afin de s’adapter rapidement si le niveau
d’intensité et le type d’AP et le type d’encadrement 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 1’étude strasbourgeoise citée page 7 (60).
C’est pourquoi le conditionnel est utilisé pour les propositions ci-dessous.

e Niveau 1 : les patients souffrant de FM isolée avec un retentissement fonction-
nel nul ou faible dans les activités de la vie quotidienne ou professionnelle,
ayant des symptdémes minimes, se traduisant par un score du QIF de 0 a 19
pourraient bénéficier d’une pratique d’APS de type ‘loisir’, ‘Sport Santé pour
tous’, sans précaution particuliére ou précautions limitées.

e Niveau 2 : les patients présentant un score QIF de 20 a 59 et/ou des comorbi-
dités/affections concomitantes qui ne nécessitent pas elles-mémes une prise en
charge de niveau 3 selon le Médicosport-santé, pourraient benéficier de pro-
grammes d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant cer-
taines précautions particulieres.

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’intolé-
rance a I’effort de la plupart des patients FM, il est préférable en cas de doute sur le
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niveau de handicap du patient, de I’inclure dans un premier temps dans une struc-
ture 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 I’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 phy-
sique en milieu spécialisé extra-fédéral.
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La modernisation du monde, irréversible et indispensable, s’accompagne hélas d’une
sédentarisation croissante de la population générale. Sédentarisation et inactivité
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
I’efficacité préventive, toujours, et curative, souvent, de ’activité physique sur nombre
de maladies chroniques s’accumulent depuis de nombreuses années. L’activité 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. Sédentarite et inactivité physique, des facteurs de risques cardiovascu-
laires majeurs

Sédentarité et inactivité physique favorisent 1’apparition et le développement d’une
obésité qui outre ses propres effets sanitaires déléteres fait le lit de facteurs de risque
modifiables du syndrome métabolique : I’insulino-résistance, le diabete de type 2 les
troubles lipidiques et I’hypertension artérielle (HTA). Indépendamment de 1’effet
classique de ces facteurs de risque, ce choix de mode de vie augmente de 1,5 a 2,4 le
risque relatif de développer une maladie coronaire (2). Ce risque indépendant de
I’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 Oz, consommation d’oxygeéne moyenne de repos) et plus
courte est I’espérance de vie en bonne santé. La capacité physique est un marqueur de
risque de mortalité précoce indépendant de I’age, du sexe, de ’origine 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 a 17 % dans les deux sexes (2,3). En moyenne, ainsi, les méfaits de
I’inactivité sont rapidement et durablement réversibles avec une pratique réguliere d’une
activité physique modéree.
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2. Effets bénéfiques de I’activité physique en prévention primaire et secon-
daire

L’activité 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 I’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 1’obésité et ses
conséquences d’insulino-résistance et troubles glucidiques qui sont abordés par ailleurs
dans I’ouvrage ne seront pas décrits ici. Mais 1’activité physique a aussi des effets
bénéfiques cardiovasculaires directs indépendants de ceux-ci sur le développement des
maladies cardiovasculaires.

3. Activité physique et sportive et hypertension artérielle

L’HTA qui est trées 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 I’avancée en
age, 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 I’activité physique et sportive diminue le
risque de développer une HTA de 15% en moyenne (5). L’HTA doit étre prévenue et
lorsqu’elle est installée (PAS > 140 mm Hg et /ou 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, 1’insuffisance rénale et
I’insuffisance cardiaque.

Chez les hypertendus, I’activité physique réguliere et modérée d’endurance 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 benéfiques 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. L’activité 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,
I’amélioration de I’insulino-résistance et de I’hyperinsulinémie interviennent aussi (4,5).
Chez I’hypertendu, il est ainsi formellement recommandé de débuter le traitement par des
regles hygieno-diététiques et en particulier I’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
autoriseé a pratiquer tous les sports en compeétition. Un hypertendu, traité ou non, avec
des chiffres tensionnels supérieurs a 160mm Hg de systolique et/ou 100 mm Hg de
diastoliqgue ment ne peut pas étre autorisé a pratiquer des sports a haute composante
statique ni en loisir ni en compétition (8).
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4.  Activité physique et sportive et troubles lipidiques

Les dyslipidémies caractéerisées 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
cardiovasculaire du patient. Les regles hygiéno-diététiques, régime alimentaire et activité
physique et sportive, sont les premieres a prescrire. Elles seront associées si besoin a un
médicament hypolipémiant.

L’exercice 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
I’analyse « basique » du profil lipidique, cholestérol (C) total-HDL-C et LDL-C ne reflete
chez un sujet que grossiérement son profil athérogéne. En effet, le LDL-C total est
composeé des particules de taille variable au risque athérogéne d’autant plus éleve 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 I’action
hypolipémiante de I’activité physique ou du régime (10).

En résumé, I’activité physique diminue la concentration sanguine des triglycerides (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 athérogenes de LDL-C (5,10). Son effet bénéfique le
plus souvent rapporté est ’augmentation de la concentration de HDL-C total (3-5%)
proportionnelle a la durée hebdomadaire de I'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
physigue et sportive parait la mieux adaptée (11).

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposés, outre la majoration
progressive de 1'utilisation des lipides par le muscle squelettique (14) des adaptations
enzymatiques sont décrites comme 1’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 role bénéfique de I’irisin, une des nombreuses
myokines libérée par le muscle squelettique en activité pourrait aussi avoir un role (15).

Donc globalement, I’activité physique et sportive réguliere améliore le profil athérogene
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 d’endurance modérées
et prolongées sont a proposer au début. L’association du renforcement musculaire a
I’endurance en privilégiant le nombre de répétition plus que le niveau de charge (50-85
% de la force maximale volontaire) majorerait 