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Avant-propos du docteur Alain CALMAT

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

Je suis heureux derésenter la nouvelle mouture du Médicos{Bante, troisieme édition
depuis 2015. Un bref rappel pour ceux qui n (
par le C.N.O.S.F et particulierement sa commission médicale que je préside depuis 2009.

Ce dctionnaire a visée médicale des disciplines sportives est né de notre volonté de doter les

m®decins, | e mouvement sportif et | e public
|l a bonne pratique de | 6 ac étatvde da®e de phaque i v e

individu, que ce soit en prévention primaire, secondaire ou tertiaire.

En presque dix ans doéun travail s®rieux et s

médicoasportifs et de techniciens du sport, nous sommesaré\proposer des préconisations

qui, grace a des textes législatifs depuis 2016, vont permettre de procéder a la prescription de

| 6activit® physique et sportive dont | e rtle
les plus hautes autorités niéales francaises (iA.S.) et mondiales (0.M.3.

Cette troisieme édition, enrichie par de nombreuses nouvelles disciplines, pathologies et états
de santé concernés, est un tournant considérable dans son évolution car elle est marquée par
cette formidal® extension dans sa diffusion que représente la concrétisation de notre
collaboration avec le groupe VIDAL®.

Ce fameux &/IDALdusporté que j O6annon- ai-\A4DAHdusSpo& 6tseta devi e
des ce jour consultable par les médecins directementi@ansabinet de consultation et leur
permettra enfin de préconiser ou de prescrire en toute connaissance de cause la discipline
correspondant au bénéfice attendu et a la motivation de leur patient.

Merci au Docteur Vincent BOUVIER, Président Directeur &éahdu groupe VIDAL® qui a
compris tout | 6int®r°t de cet outil fondamen
santé dans notre pays.

Je voudrais remercier également tous les membres des comitésaspérties fédérations qui

ont construit pige par pierre cet édifice dont la clé de volte est la commission médicale du
C.N.O.S.F. Merci également au comité Médicosparité de cette commission qui a aidé et
contr*l ® |l e travail des f ®d®r ations ainsi, b

Lavocation du Médicospog ant ® est de rester une r ®f ®r enc

pour laquelle nous devons continuer a améliorer les informations et les mettre a jour
continuell ement. Cbest notre volont®.

! Haute Autorité de Santé
2 Organisation Mondiale de la Santé
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1.

Effetsbée®f i ques de | 6activit® phy
en prévention primaire et tertiaire

ProfesseurMartine DUCLOS
Endocrinologue, médecin du sport et physiologiste
Service de Médecine du Spe@HU ClermontFerrand
Clermont Université, Université d'Auvergnénité de Nutrition Humaine,

Pr®sidente de | 60bservatoire National de
| mpact de | 6activit® physique sur | ¢
Lactivit® physique (AP) et sportive r®gulii
pr ®vedaes oprinci pal es (erpaertisa dolleetve ANBES 2016 g U e S
Physical Activity Guidelines 2018) de mai n ta re®l ivooriatei odne du c a
et de | a prise en charge deEXmerptliuspeardold
| NSERM, 2008 ; P ehysical Acavity Geidelinas|2038.2 0 1 5

Quel ques chiffres r®sument , de fa-on no

scientifiques (I es donn®es seesntchada@velre
sui Want s

1.1. Ld nactivit® physiqgqgue est | a damsnil e pa
d®vel opp®s, devant | e tabagi sme. EIl e
dans | e monde et de 10% des i®Tv er seen, E
[lactivit® physique r®guli re diminue | ¢

(expertise collective ANSES 2016)

La quanti to®P énthrniemaslie ®d mod ®r ®e pour obt
mi nutes de marche toustPepr Poocs di ind Ho)
sujets en bonne sant® comme chez ceux p
(diab te, ob®sWd&m®,20hylpler t ensi on)

Et S i on tiGemdi cceo mppe e males €20 mioutegp@d Pe | | e
di nt e n s idaq®tidremonds@erm@ettent de diminuer la mortalité de 16 a 30 %
:-30% chez | es s u}pléed cheztbdsujpiobagEkelundhet al. e t
2016)

12. Les mal adi es craerpdri®sveanstceun tauibree sgeembrt al i
l es femmBBSawde lahe&z | e®MBome%. d8sl onf h
myocarde et accident vascul aire c®r ®br
prati quai éArPtd d3t0e nnsiint ® mod ®r ®e =~ (ildtdense

3 Certaines données développées dans ce chapitre peuvent présenter quelques redondances avec les chapitres

suivants, ce qui estolontaire car il est fort probable que le lecteur ne lise pas I'ensemble du document de fagon
continue, mais plutdét en fonction de ses besoins (donc par chapitres).
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1.3.

mi n/ sem), arr°taient |l e tabagi sme et é
prat itugnuee AP r ®gul i re (ind®pendamment d
per m®vi der 30% des mal adies cardiovasc!
accidentc®uma®bual) re

Effet de l'activité physique réguliére sur lapréventiond es cancer s
1.3.1AP et pr®venti odmn deam@aersurvenue d

Une AP r@®gu®iviterpOmét 2% des cancer
decehdom tre (ut®rus), i Nnd®p e de&a mmesngtu
(expertise collective ANSES 2016).

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

La survie relative a cinq ans des patients atteints de cancer dépasse 50 %,
toutes pathol ogi es c oded 350 @O pesspnnes t p |
diagnostiquées avec un cancer chaque année en France vont définitivement
guérir de leur maladie. Ainsi, environ trois millions de personnes sont ou ont

été atteintes par un cancer en France. Il est important chez ces patients de
mainenir une santé optimale et de minimiser les effets délétéres du cancer et

de ses traitements (fatigue, surpoids, stress, anxiété, déconditionnement
physique et inactivité physique).

Plusieurs essais thérapeutiques et métaal yses mont ruent | 6
de | 6AP r®guli re, AP pendant et/ ou a
|l a survie des patients, débune part,
cancer.

Activité physique et survie apres un cancer du célon, dwsedle |la prostate

Plusiew s travaux ont d®montr® que | e n
diagnostic de cancer diminue significativement la mortalité globale, la
mortalité par cancer et le nombre de récidives du cancer du sein, du colon ou

de la prostate.

Les données récemment publigg® r t an't sur | 6i mpact d
cohortes prospectives de femmes porte
(Iborahim et al. 2011 Schmid et al. 2014), six cohortes de patients ayant un

cancer coligue non métastad®es Guetz et al. 2013t trois cohortes de

patients ayant un cancer de la prostate non métastasé (Bonn et al. 2012) suivis
plusieurs anées apres la fin du/des traitement(s) retrouvent une association
entre | 6activit® physique d®marr ®e a
di minution du risque relatif de d®c ¢
causes. Une activité physique de 150 (skin, prostate) a 3 a 4h par semaine
d'intensité modérée (colon) est associée a une réduction de prés de 40% du
risque relatif de récidive du cancer et a une réduction de pres de 40% du risque
relatif de décés par ce cancer. Ce gainde survieenpasdet i que de | 6
décours des soins pour cancer existe en analyse multivariée intégrant les
facteurs pronostiques classiques du cancer considéré.

Autres effets b®n®fiques de:|l 6AP chez

Le rtl e b®n®f i gigue et thegualitcGdd \Re asteé démonaée f
chez les patients atteints de cancer, pendant ou apres les traitements, dans
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1.4

15

1.6

1.7

1.8

1.9

plusieurs essais thérapeutiques et ra@alyses avec haut niveau de preuve
(Fong et al. 2012).

Le coddtabdut e aere Rryprez@®Ilee sai t 7 &EBr onsi | | i
auxqgueejlossutser ai ent q@ealrmpuwe sde5 fmialilsi arnddsi r
type 2% des fran-ais avant 65 ans et pl
const armtoéat annuebund DTy 826 05 ra datut rpoasr
patient) .

L6OAP r®guli re peut pr®enir |l a survenu
des sujets préliabétiques.

Ces résultats sont trés encourageants car méme si ces programmes ne font que

retarder | 6 aplpaadiiet,i ohe deetleantma s e ment :
personnes peut étre important car les complications du diabete sont étroitement liées
"l a dur ®e doexposition © | 6hyperglyc®mi

retard de | 6apparatto®@gdlbedcdieab g@&np@Poer
de ses complications, ce qui représente un véritable bénéfice en termes de morbi
mortalit®. Et ¢ (peusune révue cl Declos ét &l.2018)e | 6 AP S
Apr®vention et/ ou retard ° | dapparition

A diminution des facteurs de risque cardiovasculaires ass@itiéama et al.
2013)

Adiminution de | 6incidence des autres
(rein, 1Til, neuropathie).

Che@nt ahAR ,riI®gu e augmente |l e capital 0SS
pour toute | a vie), cer eqtuair deper nieat scuhrevz

bst ®oporose (apr s (®gm®mopeunsdr da 53
m®nopausebamskfrance

Chez | a @®ersdmnén@&g ABugeadtder l a surver
d®pendance@(penbeii HpanBe

Chaque ann®ec,hultee sn cancbcu edvadnet sg lellceosur s aux U
hospitali r es cehsetz elsetsi np& r’s odsbnle 0 (@a®s s d
3Pdes cas, elles donnent I|ieu ° une hos
aux urgences.

Les progABmmeposdant suéexprosicesr st yme:

[@®quilibre et de | a marche,e)ex eprcatciegu @
groupes, di minuent | e taux de chutes de
®gal ement ed fscaoes boasgqu®s en indivi
chutes est diminu® de 32 % etcollel ercitsi gvue
| NSERM)Y 5

La prattARure®gwel il re associ ®e ~ une nutri
sans consommadi cooéx €lesltd nge®edse rde Vvi e e
sant ® en plus

15 ° 20 minutes de mamehenetsaue IcosMpjos u re
associ ®e) font gl@amaew &t aaln.®ez30@&) vi e
LAP en milidumdeuerdeaBR% | es arr°ts de
de 4, 2 iulrloisarpdost echt i el s) , eigmierd ed tli ggu et

augmenl|l a prd@vwctivit® de
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Ty
2.1

2.2

Néanmoins, les études actuellement disponibles montreguglies que soient les
tranches do6©ge, | activit® physique d e
i nsuffisante au regard des rect@asamédndat i ¢

pes doact i(expertis®colettiyve ANSES 2016)
Activit®s do®vel op-msmntoirel 6aptitude cardio
La capacité cardivespiratoire, également appelée endurance aérobie, se traduit par

| apti tude ~ mai nntge®si,r cdoenst ienxuesr coiuc eisn tperr
forme débendurance qui se d®marque de | ¢
plus loin.

Léefficaci td@®vced o pp@atnit v ilréSfrgioird estyudiée suc ar d i
| 6®v ol uti on de v armeashulreBse s phayus i @loagisq u

fonctionnelles représentatives, comme la puissance maximale aérobie
(consommati on max imaa)loa la dapacie ysgusarirmale V O
déoendur ance. Des ABmapdeuWeae3n % (ACBMypostiont e r  V
stand, 1998)Des marqueurs indirects de la capacité snasx i mal e dobéendu
peuvent ®gal ement °tre am®l|l i or ®s de
indépendamment de \s@ax (ACSM position stand, 1998).

Modal it®s dbéam®l i or-radpiratoire de | daptitude

Les exerc e s quU i d ®v e | o p prespitatoiré Soatpdési activitdse c ar
associées a des mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse
musculaire importante, et qui doivent étre maintenus sur de longues durées.

Les formes doaet dWivte®D ppenr mdspratgrd soritdl d e ¢
nombreuses |l a marche rapi de, |l es mont ®e s
disciplines sportives permettent aussi de développer ces qualités, comme la course
a pied, la marche nordique, le cyclisme etcyelotoi s me, | e ski de fc
natatonet c. Ces activit®s seront propos®es
déapplication et dobébune fr®quence hebdom

Des études récentes ont également montré que ces exguhigsiques 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 | 6am®Il i or at i-espiratbiesquedepaxet ®scexardobo
moindre et maintenus beaucoup plus longtemps (Gunnarson et al. 2012). Cette
modal i t® de pratique est associ ® ~ une

peut, dans certaines conditions, étre considéré comme présentantétn intér
Activités développant les fonctions musculaires

LOAP per met de d®velopper deux qualit®
muscle, |l a force/puissance et | 6enduran

A la force musculaire est définie comme la capacité a développer une tension
conte une résistance. La force maximale représente la tension maximale
développée sur une période de quelques secondes. Les contractions dynamiques
peuvent étre développées selon 2 modalités, en mode concentrique (avec
raccourcissement du corps musculairegrcentrique (avec étirement du corps
musculaire).
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2.3

2.4

2.5

La puissance musculaire est une propriété du muscle, différente de la force. La
puissance représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la
force/distance/unité de temps, soit la fovitiebse de contraction). La puissance
muscul aire d®vel opp®e r®sulte dobéune int
vitesse de contraction.

Al dendurance muscul aire, ou endurance
capacit® doéun gr oandes contractionsirépgtées dans’'le r ® a
temps ou une contraction unique prolongée pendant 60 a 90 secondes. Cette

gualit® muscul aire est indispens-abl e a
respiratoire dans | a r ®al i s@dnddwnr adnec et
muscul aire ° l a suite de |l a pratique
particulierement étudiée acejgur c6est une propri ® ® du
|l 6entra” " nement, mais son niveau doam®l

Modalités de sollicitatn des fonctions musculaires

Les fonctions musculaires (force, puissance, endurance) sont sollicitées, voire
développées, par le travail musculaire. La résistance contre laquelle le muscle
sboexerce peut °tre engendr ®e (moraéesetl e s a «

descentes doescaliers, | e welorsdedéancesh ai s €
dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes élastiques,

déobappareils sp®cifiques, etc.).

Le ni veau de d ®v e | @pdpveloppen te lal rceladea pt i t
| 6entra" " nement sp®cifique d®pend de | 6 ®1
dobexercices r®alis®s, de | eur fr®quence

peut cependaRr30% subuBe @iliodeeder@o'i s25de prati qu
entrainement dédié (Fleck et Kraemer, 1997).

Activités de souplesse et mobilité articulaire

La souplesse se caract®rise par | a capa
plus compl te possi bl e de sticulateng @aiteat s o0s
propri ® ® articulaire qubest sa mobil it
de | 6articul ation. ElI'le d®pend de | a d
viscosité musculaire, de la compliance des ligaments et tendons.

Act i vit ®s do®quil i bre

Lo®quilibre per met ddassurer | e mai nti

dynamigue ou en statigue. Son importance est donc fondamentale pour la
réalisation de tous les mouvements de la vie quotidienne. Chez les sujets avancgant
enag, | e maintien de | 6®quilibre et de |
pr ®/ention des chutes et au maintien de

l ntensit®s ddédactivit®s physiques

Les difféerentes activités physiques peuvent aussi étre classeés grandes
catégories en fonction de leur intensité estimée en MET :

A activités sédentaires < 1,6 MET ;

Al,6 MET O activit®s de faible intensit
A3 METs O activit®s déintensit® mod®r ®e
A6 METs O activit®s doéintensit® ® ev®e
Aactivit®s ddédintensit® tr s ®l ev®e O 9
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3.

| Nt Rre° tlsbendurance et/ ou du renforce

3.1

3.2

3.3

Int ®r °ts de | 6endurance sur |l a sant ®

La capacité cardioespiratoire (cardiwespiratory fitness [CRF]) est reconnue
auj our do hmufactewr prédintd puissant et indépendant de mortalité. La

capacité cardio espi ratoire (mesur ®e | ors dobéune
consommati on max imax) e erdMetabolcdquivaent (TAslO

[ MET] avec un MET = comrem[&5mlkdnio)nestddoxyg
un excellent t®moin de | a capacit® indi\

réguliere (cf paragraphes précédents). Tout gain de capacité-zspli@toire de

1 MET sbéaccompagne douneittguekbsisojetdasoient de 1
indemnes de toute pathologie cardiovasc
chronique (cardiovasculaire, métabolique ou respirat{liigers et al. 2002)ceci

guel que soit leuaige (6065ans, >70 ans) (Kokkinos et al 2010).

Effet de | 6entrainement de type renforc

La force et | a masse musculaires sont d
type renforcement musculaire. Cependant depuisumadine dobéann®es,
d®montr®s de ce type doba-métaboligque edospetsg si g u
ont conduit © proposer ce type doacti vi
physique réguliere, en prévention primaire et tertiaire.

L 6 eamément de type renforcement musculaire est assqp@uaune revue cf
Hurley et al. 2011):

A augmentation de la force musculaire, des capacités physiques

A limitation de la perte de la masse et de la fonction musculaires liéé 6 av anc ®e
en agepréventio de la sarcopénie,

>\

pr®vention de | 6ost ®oporose

>

prévention des chutes, fractures et des incapacités fonctionnelles résultantes

>\

augmentation de la qualité de vie

>

en pr®sence doéun :syndr ome m®t abolique
A Diminution du risque de maladies cardiovasculaires

ADimi nuti on désistinéei nsul i no

A Diminution de la masse grasse viscérale

A Diminution de la pression artérielle

A diminution des facteurs de risques cardiovasculaires chez la femme ménopausée
(Lee et al. 2016).

Déautres effets de cleprévenptpret/al@ aPprissennt a:
charge dbéautres symptomatol ogies et/ ou
encore trop faible pour les citer.

Entrainement combiné: endurance et renforcement musculaire

Léassociati on ddune AeRforcenment mysqulaire esh dur a
recommandée pour la prévention et la prise en charge des pathologies cardio
métaboliques obésité, syndrome métabolique, diabete de type 2, prévention
cardiovasculaire (en particulier chez femmes ménopausées), cancer, mais aussi
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avancée en ag€ pr ®venti on de | a perte déauto
sarcop®ni eé) .

4. Lersecommandations dodactivit® physiqu
4.1 AP en prévention primaire

Les nouvelles recommandati ons dOAP en p
ANSES 2016) sont

4.1.1 Activité physique

Les AP d®vel oppaespiratdirédaptii mades ca® dmion
jour, dbébune AP doéintensit® mod®r ®e -
au moins 5 jours par semaine, et si possible tous les jours.

Les AP de renfamement musculaire contre résistance peuvent étre réalisées
avec ou sans charges lors des activités de la vie quotidienne (montées
déoescalier, port de charges, etc.) o
poids du corps ou de bracelets lestés, de bandstques, etc.).

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

A 8410 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs,
répétés 10 a 15 fois psérie; chaque série peut étre répétée 2 a 3 fois ;

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

Les exercices doé®tirement, doéoassoupl
réalisés égulierement, au minimum 2 a 3 fois par semaine

4.1.2 Sédentarité

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

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

Adoi nt eres péripdes prolongées passées en position assise ou
allongée, toutes les 90 a 120 min, par une AP de type marche de quelques
minutes (3 & 5), accompagné de mouvements de mobilisation musculaire.

4.2 AP en prévention secondaire ou tertiaire

Les recommagiations sont les mémes en prévention tertiaire, mais a adapter en
fonction des traitements et des pathol o¢

aux capacit®s physiques des patients, p
encadréeparun@rf essi onnel de | 6AP form® ~ | a p
Conclusion
L6OAP pratiqu®e r®guli rement et ~ tous |l es ©

pour la santé, effets reposant sur des preuves scientifiques.
Pour le pratiquant, la difficul® doéune AP, guand el l e est d®m;

|l ongue p®riode dbéarr*°t, est -delade 3ra& moid. iee n s u.
guestions qui se posent aux médecins voulant proposer une APS a leurs patients porteurs de
pathologiec hr oni ques soit en premi re intention,
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| 6exercice en mild]
proposer adapt ®e( s
sur le long term&@

e u :guell®(s)iaciité phyRique &t sportivé leur p | u s
) 7 | eur papaf, quisoigriaiatenoea i s a

Cbest | " que | dactivit® sportive gque peuvent
intérét: cette activité sportive sera plus structurée que celle pratiquée a titre individuel, mais
aussi pluslud q u e, plus vari ®e que |l es 150 minutes
recommandées el | e associera diff®rents types dobac
muscul aire, coordinati on, soupl essnec)e.d 6dobnetsetr
une formidable opportunité de pratiquer une activité physique et sportive pour la santé avec un
champ doéoffres offrant une vari ® ® sans pa
propositions en toute connaissance du sport, de ses ind&caiocontrandications pour

chaque pathologie.

Les points forts sont la variété, la technicité, les différents types de pratique proposés entre les
mains de professionnels du sport concern®, |
pratque(enduance, renforcement muscul aire, souple
oublier le support scientifique qui sera constamment remis a jour.
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Loactivit® pgNeysi gue et spc
Des bénéfices qui depassent les effets organiques sur la santé

Professeur Paul MENU
Professeur Emérite des Universités
Président régional de la Société francaise de cardiologie

Madame Fabienne LEMONNIER
Charg®e dbéexpertisé en promotion d
Direction de la Prévention et de la Promotion de la santé
Santé Publique France

Quell e que soit la tranche do6©ge consi d®r ®e
coh®sion et | 6int®gration soci aé¢ ef alcisl Il bamst ql
a tous et la mixité des publics.

Chez | 6adult e, Lébexpertise col | guetaipratguep ub |l i (
r®guli re dbéactivit®s physi gqu-érs sudjdctif attadansi t ®
gualité de vie gibale en agissant sur les facteurs qui interviennent sur ces dimensions

i nt ®gr ®e s . Exp®riences affectives positives
| 6autr e, bai sse du niveau de stress, sati sf

participation active a la vie sociale. Ces répercussions psychiques sont constatées au niveau
de populations pathologiques et non pathologiques.

organiquesinorphologiques etcardoa s cul ai r e s . L6i mpact r ®el d
intell ectuel a ®t ® Ahi®asanaincoporedsampuli Ga d tOIAWNItt & up
est un acteur efficace et b®n ®f i efformancpso u r I
scolaires. Réalisée plus de deux heures avant le coucher, elle favorise aussi un meilleur sommeil
(en quantit® et en qualit®) et participe
dépression.

Chez |l es enfants et | es adol escent s, | e b®nR®G
€
I

Chez |l a personne ©Op®®yi drtact oapp&r ipthtesn gdéu
phénomenes délétéres liésl a a v a n ¢ ® dimineien les @iggaes de dépression et de

d®t ®r i oration des fonctions cognitives. De ¢
de partages et permet detlus r contre | 6isol ement. Ai nsi
seulement sur la santé physique mais également sur la santé mentale et sociale en contribuant
au bienétre, a la qualité de vie et au maintien des liens sociaux.

La participation a une pratigeportive améliore la santé percue, le ki¢re psychologique et
| 6estime de soi, et diminue | 6anxi ® ® soci al

Enfin quodoelle soit individuell el o®derca®gqoinpé
citoyennetéL e sport est ahsinetttetes Valeursd®a@uellespacitoyenneté est
intrinsequement liee. Connaitre et respecter une regle, persévérer, surmonter les obstacles, agir
en collaboration dans le respect de ses coéquipiers et adversaires pour atteindre un objectif
commun perrat t ent de d®velopper un senti ment do.
guotidienne comme | a confiance en soi, l a ¢
comme le respect de soi, des autres et la solidarité.
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Lesmécanismesl O acti on de | 6activit G
sur la santé

Professeur Xavier BIGARD

Physiologiste de | 6exercice, biologist
Professeur agrégé du \fde-Gréace
Ancien présidentel | a Soci ® ® fran-aise de m®decin

Comme en attestent de tr s nombreuses publ
MédicoSpotSant ®, |l activit® physiqgue contri buce
nombre de pathologs chroniques, mais peut aussi étre intégrée dans le protocole

t h®r apeutique de nombre de ces pat hol ogi
mai ntenant ®tabli sur | a base de tr s nomt
physique constitue une dhapeutigue non médicamenteuse essentielle, il est
fondamental de mieux comprendre les mécanismes biologiques qui rendent compte de

son efficacité thérapeutique.

Les m®cani smes biologiques par | esquel s | ¢
cinique de patients porteurs de pathologi e
complications et le risque de récidive sont tres divésscorrespondent toujours a des

r®ponses adaptatives ~ | 0exercice lgeBysi qu:
r®ponses ° | 6entrainement ), et per mettent
pathol ogie en question, soit de corriger |
sa séveérité.

Les effets de | 6activit ® igsthsomquasue s U

Certaines des r®ponses adaptatives 7~ | 6exe
ou plusieurs m®cani smes physiopathol ogi quc¢
ce registre, on peut citer comme exemple

A la production de BDNFbtain-derived neurotrophic factor, facteur neurotrophique
d®ri v® du cerveau) dans | e tissu c®r ®br .
r®ponse ° | exerci ce, per met de pr®venir
clinique et cognitif de persmes présentant une démence, parmi lesquelles la maladie
de Al zheimer. Ces patients pr®sentent de
(Kim et col I ., 2011) . Chez des personne:
physi que per medl umea ugenelnd reirpdec ampe, | es
cette structure cérébrale, et les fonctions cognitives (Pajonk et coll., 2010).

Al 6am®l ioratiomwedd ut mamepdut gil ncoa e . LOex
sensibilit® - | Gimtransusculaire @e glacbse Hépendant denla p o r |
contraction. Des données maintenant anciennes ont particulierement bien démontré

ue | 6une des r®ponses majeures du tiss
gmentati on de | 0suknpdémesdant GLUH (Dalaet r ans p
1994) . Associ ®e ° | 6augment ati on
n | ocal, | 6augment ati on-4 chbmtribuea den
ent 7 expliquer | 0 adamshedigsu nausculares du 1
t, et dans |l es;subees Héum®Be=rarl 6 me:e
pour expliquer | 6am®lioration de

< ®9Y Y OO

au
[

ng
rg
nd
0q

®T —w o —a
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@=3 7
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avec | 6entrainement. De sntd ognune® edse pp luwss ,r @
r®p®t ® am®I|l i ore directement l a sensibildi
intracellul aire activ®e par | a I|iaison d

la phosphorylation de protéines régulatrices du BHPE1L (D1 et D4) qui amplifient
la pénétration insulindépendante du glucose dans le tissu musculaire (Maarbjerg et

col I ., 2011) . Léam®l i oration de | a sensi
|l i ®e doébune part ) | & arangporteurst da glucose dedype | a
GLUT-4, et ddébautre part ~° | édamplification
On peut aussi citer |l es effets de | dactivi

A la mobilisation des acides gras stockés dans le tissu adipeux blanfosnesde
triglyc®rides, gr ©c e 7 récepears [bagnerergiguesd e | 6
(freinateurs de la lipolyse), une meilleure réponse des récepteurs aux peptides
natriurétiques (ANP, BNP), dont le rble lipolytique est important.

A le transport intramusculaire des acides gras a longue chaine libérés a partir des
triglyc®rides des adi pocytes, ) l a suit
transporteurs spécifiques de ces acides gras, de type FABP et FAT/CD36.

A le transport intramitochondrial des acides gras a longue chaine, par une augmentation
de | 6 e x prcanpasants de ladnavette carniiadmitoyl transférasé et-2
(CPT-1, CPT2).

Al 6augmentation de | 6expressi
gr as, en particulier sous |
récepteur activé par les proliférateurs de peroxysomes (PPARI[11]).

on de tous | €
0i fl

n uence d

Toutes ces réponses adaptatives contribuent & mieux mobiliser et oxyder les acides gras,

ce qui per met de corriger | dune des caract
Les effets del 6acti vit® physique sur | es ¢
chroniques

Léactivit® physique peut aussi agir direc
bi ol ogiques de certaines pathol ogi es. Code
corriger:

Tl a baisse des capacit®s oxydatives muscul
au d®conditi onnement qgui sbensui t. LOa
muscul aires est | i ®e ~ |l b6activation de va
de | &inaERAMPK) et la protéine p38, toutes deux impliquées dans la biogenese
mitochondriale.

f16involution du r®seau capillaire dans | €
de | 6expression de facteur s santegvasocuwpi®ni qu e
(vascular endothelial growdtactor, VEGF).

f1l amyotrophi e, par | 6 act tAkt-snTORoimpligpéa r | a
directement dans le contrdle de la masse musculaire, non seulement par la modulation

des synthéses protéiques, maissas i par | 6expression des a

systemes protéolytiques spécifiques.

Nombre de ces r®ponses aiguzxs ou chroni gu
modul ati ons dbéexpressi on -némesgesmnégusatioss bl e s
nature ®pi g®N®ti que, |l e plus souvent sous
Galeano et coll., 2014).
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Nous insisterons plus particuli rement sur
a des effets favorables sur une des conséquepsEsniques de nombreuses pathologies
chroniques qui a de multiples cons®quence s
Loinfl ammation syst®mique de faible niveal
cons®quences organi gu e scettelinBammdtiona éthpowelad e | &
premi re fois d®montr;®el ealanautleurcsadd@&maret r
cours de | 6ob®sit®, l e tissu adipeux est
1993) . ' 1's d®mont r-ledatn sl d eex ptriessssui oand i dpue uTXN H

comparée a des modéles animaux non obéses, associée a une-iésigiance des
tissus. lls montrent ensuite que le traitement de ces animaux obéses avec un antagoniste
du TNF[] augmente fortement la sensibilitt desmu s cl es squel ettiques

Cbest |l a premi re d®monstration de |1 06infl
| 6ob®si t®. LO6inflammation de bas grade se
diabete de type 2, insuffisance respirapiathérosclérose, hypertension, démences

s®nil es dont |l a mal adi e de Al zhei mer, et c

réguliere sur cet état inflammatoire peuvent étre envisagés en réponse a un exercice
unique ou répété.

L6 exer ci c atunucertaignombre da reponses biologiques, essentiellement par
des m®cani smes | ocaux. Ces m®cani smes per.
récent, celui de muscle endocrine, de muscle producteur de molécules pléiotropes,
c'esta-dire qui vontpouv oi r °tre produites dans dbal
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 contretion remonte aux années 200310. Une grande famille de myokines a

éte identifiée, et on en est maintenant a plus de 100 protéines différentes produites par le
muscle squelettique au cours de la contraction.

Parmi cellesc i | 6i nt e-6)ljomaidn irGleepartulie( tdahs le cadre de

| 6i nfl ammati on. Cette cytokine est produi-t
de | 6intensit® de | 6exercice, mais aussi e
(Helge et coll., 2003). Ainsi, plule x er ci ce est prol ong®, pl u:
du muscle sont di mi nu®es, -6p.]l uGoH efsotr t lei esner |
muscul ai re euiauprcooduurist dledllL6exer ci ce, ma i s

effets systémiques (Banzetaetl., 2005).

L 6 16 la en effet des effets aimiflammatoires parfaitement bien démontrés chez

| Homme au cours doéoexp®ri mentations au col
production de TNHI (interleukine pro-inflammatoire) en réponse a une injection

d 6 e nxth®, esbmoins importante chez les sujets qui ont soit préalablement réalisé un

exercice physique, soit ont re-u une dose
gue si | 6exercice nal adlrematporiorpersi,®t ®®e saantpa
pr odu c t-6 (Starkiectccdll L. 2003).

De pl ubs,a Idbdadutres effets, en induisant er

déautres ciynfolka mneast oa mrteis -1 0° olud idrea gled adnet alga
r ®cept elufl-I'r d)6I(LSt eensber g ®prodaited bexe2@08)e
par | e muscl e, di mi nuadanfldmnatoirgsi(censmeiTNFNet de cyt
augmente | 0expr e smdlammatoireséconume H10 Guillsi)s ant i
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A | 6exercice physique, de nombr euwlssst f amil
susceptibles dbéavoir des eff et demémecauux ma
cours de | 6exercice, |l es r®ponses de deux

contribuent a expliquer les effetsantin f | a mmat oi r Gteensberg et ddle,x er c i
2 0 0 3) -6 trabhsbusék induit une réponse du cortisol en augmentant sa production au
sein de | 6organi s me.

Cette augmentation de | a ' i b®r ati on du
démarginalisation de neutrophiles, ce mouverdedt® | ® ment s cel |l ul ai r es
associé a un effet aftinf | ammat oi r e, et déautre part

concentration de lymphocytes circulants, ce qui correspond également a une situation
antrinflammatoire.

La r®p®titiosi gdgoeseerti ddacphysition doéun
manifester par une cumulation des réponsesimffdimmatoires décrites -dessus a

| 6i ssue doéun exercice unique, mai s aussi

Comme nous | 6lawso ntsa ugtv,0 qlua® mobi |l i sati on et
favori s®es par | a r®p®tition dbéexercices
la taille des adipocytescette réduction de la taille des adipocytes est directement

impliguéedanslale®®e de | 6 ®t at i nfl ammatoire de bas
En effet, coOest principal ement la taille
d®vel oppement de | 6inflammation du tissu e

A titre de concl usi on, physiqueprédentilagsunenue &g ul i
nombreuses pathologies chroniques et constitue une thérapeutigoedicamenteuse

pour plus de 26 maladies chroniques, au travers de mécanismes biologiques complexes
dépassant de tres loin la simple dépense énergétique.

Loexempl e desfledmmdtsoiarnetsi de | 0exercice,
product6 omarddélld muscl e, et dbéautre part
tissu adipeux par une baisse de la taille des adipocytes illustre bien lebielegiques
compl exes de | dexercice qui contribuent
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1.

Différents types de prévention

Madame Fabienne LEMONNIER
Charg®e dbéexpertisé en promotion d
Direction de la Prévention et de la Promotion de la santé
Santé Publique France

Premiere approche: OMS (1948)
Sel on ll&daOMS®vention coOest | 6ensemble des m

a gravit® doéoune mal adi e.

L6OMS ®t ablicatibonswed eo nc Il &&s ssitfade do®vol ution d

A La prévention primaire : i s 6 a g avant ld daladi¢ mour \ere éviter la
survenue.
Vise ° r®duire | 6incidence (nouveaux cas.

Prise en compte des conduites individuelles a risque (les mesrpgwkntion

peuvent étre individuelles ou collectives).

Ex: mesures vi sant " changer | es compor
ddébactivit® physique.

Laprévention secondaire i | s Gaatguidébuia gibrappariti on dc¢
afin idtbem I®¥®vol ution, ou de faire dispar
Vise a réduire la prévalence (nombre de personnes atteintes a un moment donné).

Ex: pratique dobune activit® physique et ¢
ob ses en om®afinde falledi®paraitreicésifacteurs de risque.

La prévention tertiaire : dalgi & 1 ci de r®duire | es cor
rechutes cons®eutives aja maladie.

Vise ° favoriser | a r® nsertion et ~ r ®di

Ex: pratiqued 6une activit® physique et sporti:
maladies chroniques, afin de réduire les complications, invalidités et rechutes liées a
ces pathologies.

Cetteconception de la prévention, calquée sur le sqidirigée contre des risquest n o n
orient® positivement vers la santey] ®ait bien adapt® agdes probl mes sanitaires
(majoritairement pathologies aigies infectieuses et accidents).

Deuxieme approche Gordon (1982)

Ce nodest plus | e stade de | raaistapopuatone qui
(groupecible) ajaquelleellesd adr es s e
A Prévention universelle: detin®eagie nsembl e de | a popul ati ol
enti er scid e@dlebeets), sans tenir compte de son ®at de santgyet qui
rassemble lesgrandes gl es doéhygi ne et | 6®ducation
Elle représente généralement une stratégie de santé publique
Ex : campagne déinformation sur | es recort
physique.
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A Prévention orientée ou sélective  qadnesse sgdes sousgroupes en fonction des
risques particuliers auxquels ils sont exposés (personnes généralement en bonne santé
mais ayant une plus forte probabilité de développer une maladie).

Elle est préférable lorsque les risques sont répartis de facon inéggla gapulation
Ex : pr®vention du dopage aupr s des spoi
par des personnes sédentaires.

A Prévention ciblée ou indiquée quand la présence de facteurs de risque dans des
groupes spécifiques vient renforcedenger.

Ex : pratique doactivit® physique par de:
Les pr®ventions s®lective et i ndi qu®e de
vulnérabilité plus grande des publics.

Un des d®is majeurs consiste agdentifier les groupes cibles pour des offres s®ectives

et indiquées, car on manque souvent de criteres pour les différencier. De plus il existe

un risque de stigmatisation des personnes.

Gordon, R. (1983). An operationelassification of disease prevention.
Public Health Reports, 98, 16109.

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

Ce nbdbest plus | e stade de | a mal adi e ni [
Il 6i mpl i c a tdane aréafisatiors(aciive du passive).
A La prévention universelle devientpgaomotion delasantgg parce que | 6on

sur la participation de la cible.

A La pr@&ention cibl@, dirig® vers les malades et ayant pour but de leur apprendre a3
gérer leur traitement pour éviter les complicationsdeviemt® d u c at i on t h®r a
Ex : ateliers thérapeutiques escrime pour des personnes victimes de violences
sexuelles.

SAN MARCO, Jeahouis. Définitionsin : BOURDILLON, F ; TUBIANA, M.
Traite de pr@&ention. Paris : Flammarion, 2009, 421 p .

Flageoletpropose une définition de lgprévention globale entendue commed¢pe st i o n
desoncapitalsantgg s 6i nspirant de ta d®finition de

¢ Gestion active et responsabilis® par la personne de son capital santgflans tous les

aspect s dsaeionldeapromotioa de lalsanteggq de pr ®vention des
diducation th®rapeutigue est d®cl ench®e pa
active de la personne, ou du groupe cibleyest syst®natiquement recherch®e.

Quatre actions types sont retenues pour ymréyentionglobale» :

A par les risques gui est cell e mieteoncerne leichampe act
sanitaire;
(Ex: pratique dO6APS pour |l es personnes s®d
A parles populations dans u GRiricat] oroagaisantajeatendtie global ement;
(Ex:pratique d 6 APS par | es seniors)
A parles milieuxdevie qudoil sodéagit de rendre sains

(Ex: pratiqgue d6APS en EHPAD)
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A par les territoires, pour bénéficier de la connaissance et de la proximité du terrain et
des populations»
(Ex: pr at i damsles duarfePsSensibles)

Rapport Flageolet sur les disparités territoriales des politiques de prévention sari2268

La fronti re entre ces divers types de pr @
| 6une sur | 6autsel 6s0®Pabri geecadtmplt ,t dan. I
de sb6badresser en m°me temps aux personnes
(famil |l e, e n ¢ a d r-euhutek (limgatiom rdes ifréirss @gonomiguescet o
culturels a la pratique) ouant ®r i e | (horaires des cr ®neaux
et équipements sportifs).

Cbest pourquoi, dans un souci de simplific

l a commi ssion m®di cale du CNOSF a d®ci d®
prévention : la prévention primaire et la réunion des préventions secondaire et
tertiaire.
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Recommandations générales pour la pratique du spodanté

Professeur Frangois CARRE
Cardi ol ogue et physiologiste de |
Responsable du Service de médecine du sport
CHU Pontchaillou
Université de RennesINSERM 1099

La prescription

Comme le décrit TACSM (Moore et al., 20),8a prescription médicale de l'activité physique
et/ou sportive (APS) peut étre proposée selon le modele classique comportant :

A L'indication précisant la pathologie pour laquelle I'exercice est presctit ;

A 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.) ;

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

A Les spécificités du patient, de sa pathologie et de son traitement pouvant interférer avec cette
pratique cAPS.

La gestion 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 I'effort percu ou I'essoufflement.

L'intensité des APS varie selon leur nature. Elle est appréciée par le nombre de "Metabolic
Equivalent Task" (METs) mobilisés pour sa pratique. Le MET est une unité énergétique
correspondant au métabolisme de repos. Les APS sont classées en fonction ddeadre
gu'elles nécessitent de mobiliser : effort Iéger: 1,5 a 3 METs, modéré 3 a 6, intense 6 a 9 METS,
trés intense > 9 METSs.

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

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

Recommandations de bonne pratique

Toute séance d'APS comporte des phases nécessaires pour éviter les accidents cardiovasculaires
et muscule squelettiques :

A 'échauffement : Il dure de 10 & 20 min selon la nature des APS et les comsliti
environnementales. Il est généralement global (a I'ensemble du corps) puis se termine
souvent par des exercices plus spécifiques (gestes techniques lents et de grande amplitude

4 Moore GE et al. ACSM's Exercise Management For Persons With Chronic Diseases ailitiédisEd. Human Kinetics,
Champaign, 2016 : pages32

3 décembre 2018 26



Médicosportsantédu CNOSF

RAY4

par exemple) ou une accélération progressive. Il est le plus souverger @ahe difficulté
équivalente a 2/10 sur I'échelle de Borg.

A Le corps de séancevariable selon I'APS
A Le retour au calme: 5 min pour ne pas interrompre brutalement l'activité
A Les étirements doux et passifspour limiter les sensations de raideur nulsice

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 climatiquad/difiaud) brutaux
accentuent les contraintes de l'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 présefallergenes.

Selon les recommandations du club des cardiologues du sport, il est fortement recommandé aux
fumeurs de s'abstenir de tabac durant les 2H qui précedent et suivent la pratique de I'APS. Il est
d'autre part déconseillé de pratiquer une AP8asnde syndrome grippal ou équivalent.

La survenue de symptémes inhabituels doit conduire & arréter la pratique de I'APS et & consulter
son meédecin traitant
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APS etcancer

Docteur Thierry Bouillet
Cancérologue Praticien Hospitalier CHU AvicenneBobigny
Directeur m®dical de | 6l nsti-Babgnyde r adi ot
Co-fondateur de la CAMI Sport et Cancer

Monsieur JeantMarc Descotes
Co-fondateur de la CAMI Sport et Cancer
Responsable Dipléme Unigitaire « Sport et Cances Paris 13

Contextede la pathologie

Le Cancer est la maladie du®zlecle. Depuis le milieu des années 2000, cette maladie

est devenue la premiere cause de mortalité dans le monde et en France. En 2015, on estime
a 385000 ke nombre de nouveaux cas cancers en France po0005{éces. Les hommes

restent plus souvent atteints que les femmes de maladies cancéreuses.

En 1900, |l e cancer ®tait en France =~ | 0ori
| 6 esp®r an csée dé d5 ansi ea 1900paa84 ans en 2005), grace aux progres
effectués dans le traitement de plusieurs maladies, notamment les maladies infectieuses

et les maladies cardiovasculaires, ce pourcentage est passé a 6 % en 1927, 20 % en 1976
et 27,5 % en 2000.

Méme si le nombre de décés par cancer entre 1968 et 2005 a augmenté de 41 % passant
de 106000 déces a 14800 déces pour ces deux periodes, il est a noter que depuis 1950,

©ge ®gal , la mortalit® de | 6ensemble de
globale des cancers, donc la place du cancer dans la société francaise, est devenue de plus
en plus grandeavdicb avanc @éuaear @get et | 6augment ati
est pass®e de 50 " 60 mill i onssodvw@daptes e par
50 ou 60 ans, |l a fr®quence des cancers al
population.

Ces deux composantes, accroissement et vieillissement de la population francaise, ont
accru le nombre de cancers qui est passé de@b@a 35000 cas par an entre les années

1980 et 2010. Cette augmentation doéinciden
% de la mortalité alors que cet accroissement de déces par cancer observé entre ces deux
dat es, 1968 et 2005 ,minatibneds mortalité a étédobtendelpar %. C
| 6am®l i oration du d®pi stage et des traiter

1.1 Généralités en oncologie
1.1.1 Carcinogénéese

Le cancer est une maladie correspond a une accumulation de mutation de
genes controlant la croissance cellulaire. Ces cellpateuses de

mutations g®n®ti gues ont | a capacit @
d®f i ni ssant | 6extensi on l oco r ®gi o1
lymphatique envahir des tissus a distance définissant le processus
meétastatique.
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1.1.2 Les Traitements

Les 3 principaux traitements classiques du cancer sochirlargie,
laradiothérapiest lachimiothérapie. La compréhension de la biologie
cellulaire tumorale a permis de définir de nouvelles approches

t h®r apeutiques, bi en ¢ ondes reeurs o mme
mammaires ou prostatiques, ou plus récentes comme les biothérapies qui
agissent sur des facteurs de croissance tumorale produits par les génes
mut ®s ou comme | 6i mmunot h®r api e qui
cellules tumorales vigvis des cellules lymphocytaires du systeme
immunitaire du patient qui peuvent alors détruire les cellules cancéreuses.

Le traitement de chaque cancer est défini de fagcon multi disciplinaire lors

de réunions de concertation pluri disciplinaire qui, en fonction de
parameétres classiques, histologie, extension, état général, comorbidités,
mai s aussi de param tres plus r ®cen
géniques, de systemes de résistance immunitaire proposent pour chaque
patient un traitement personnalisé. Cemtéments associent en regle
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 desseffehdaires

déintensit®, de dur ®e, de moment de
Lointensit® de ces toxicit®s est ®ve
delab.

La durée de ces effets iatrogénes est également variable, parfois transitoire
cédant rapidement l 6arr °t des Ssoins comme
al op®ci e, tandi s que doautres sont

thérapeutiques comme les neuropathies périphériques ou les atteintes
cardio respiratoires.

Le moment de survenue peut étre inscrit pamde 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
gualité de vie, les rapports sociaux etfamili x , | a pr oj ecti on

La liste des effets secondaires est longue et trés dépendante de chaque soin
et de chaque patient. Ces effets secondaires sont ainsi multiples et chaque
nouvelle thérapeutique comme récemment les biothérapies ou

I 6 i mirhérapie dpporte son lot de nouvelle toxicité jusiguaéconnue.

Des toxicités fréquentes et invalidantes peuvent étre modifiées par une
pratique doéactivit® physique et spo
secondaires aboutissent a nettement améller@er et le post cancer.

Parmi ces effets secondaires voici quelques exemples qui peuvent étre
am®l i or®es par | 6APS.
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1.1.4

1.1.5

1.1.6

Fatigue

La fatigue est décrite par la quastalité des patients porteurs de maladie
cancéreuse. Ce symptome affecte de facon majaugedlité de vie des
patients et leurs activités personnelles et publiques.

Elle est d®crite comme une sensatio
émotionnel ou cognitif, en relation avec le cancer et ses traitements, qui
ndest pas pr o @aivitd physiqua rédenteaquieecede pas

au repos et qui interfére avec les gestes quotidiens de la vie. Cette fatigue

est quasi systématique pendant les soins et résolutive en regle 6 a 12 mois

au décours de cetoi mais elle peut étre persistante s@s dannées

touchant des patients en rémission compléte définitive et qui restent
invalidés par cette fatigue prolongée en rapport avec le cancer.

Sa prévalence varie selon les études de 50 a 100 %. Elle est estimée a 50
% dés le début de la prise en chames retrouvée dans plus de 80 % en

cas de recours a un chimiothérapie et dans 30 a 90 % en cas de
radiothérapie. 17 a 38 % des patients décrivent une fatigue sévere a
distance des traitements.

De multiples échelles ont été décrites pour mesurer la &atlgans tous

les cas un dépistage simple de la fatigue existe de facon validée selon une
échelle analogique graduée de 1 a 10 sur laquelle le patient rapporte son
niveau de fatigue ressentie. Des niveaux rapportés de 0 a 3 correspondent
a des fatigues léges, 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 symptéome
invalidant et persistant.

Les Causes de la Fatigue

Elles sont multifactorielles, parfois en rapport avec une cause identifiable,
anémie, insuffisance thyroidienne ou cardiaque, anomalie surrénalienne,
anémie, recours aux béta bloquants, mais le plus souvent sans cause
curabl e en r app or abdominate cprofbtndei at flal a mma
sécrétion de cytokines.

Dans tous |l es cas | a r®duction de |

psychologiques et le repli sur soi. Plusieurs facteurs peuvent venir viennent

| 6aggraver comme | a dolabuevenugbrutala dy
c

p
déune fatigue doit aussi faire re €

s
h
Les Dimensions de la Fatigue

A La dimension physique est la plus évidente avec son manque
dédendurance et do6o®nergi e.

A La dimension psychologique et son impact émotbrqui doit étre
di ff®renci ®e doéun syndrome d®pressi

A La dimension cognitive qui se traduit par la difficulté & se concentrer, &
mémoriser, des perturbations relationnelles avec une émotivité accrue.

Les causes de cette fatigue semblent liées a unenmgdion chronique
autour des cellules cancéreuses et au niveau de la graisse intra abdominale,
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1.1.7

1.1.8

1.19

1.1.10

processus inflammatoire qui sécretent des cytokines qui diffusant a
distance par voie sanguine vont induire une destruction progressive des
cellules musculared ans | 6ensemble de | dorgani
musculaire précoce, définissant le sarcopenie, mais aussi au sein du
systeme nerveux central provoquant des dysfonctionnements neuronaux
responsables de troubles cognitifs, de la concentration, de la re¢d®i

| 6humeur ou du sommei |

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 chimiothérapss aussi en relation

avec des biothérapies et, ce, avec des incidences variables mais avec
toujours un retentissement sur la qualité de vie et les possibilités de
mobilisation corporelle.

La présentation clinique est multiple, douleurs articulaires a tge
polyarthralgies, aggravation de douleurs articulaires préexistantes
déarthrose, mani festations i nfl amma
rhumatisme inflammatoire débutant, tendinites, ténosynovites, myalgies
spontanées ou provoquées.

LymphiTd me

Lelympi d me du membre sup®rieur ou du
complication classique du traitement du cancer par chirurgie ou
radiothérapie. Il est di classiguement a la destruction du drainage
lymphatique au décours de curage ganglionnaire ou de radiothérapie

incluant |l es aires ganglionnaires.
mais aussi de la constitution de tissus adipeux ectopiques. Un

| ymphid me peut survenir dans | es su
dans les 5 & 15 ans suivant un traitement amtlies aires ganglionnaires.
Ostéoporose

LOost ®opor ose, affection caract ®r i s

dégradation du tissu osseux expose les os a un risque de fracture. Cette
ostéoporose peut étre causée par certains types de cancers comme le
myélome multiple. Elle peut aussi étre causée par des traitements du
cancer ou |l eurs effets secondaires ¢
du sein et de la prostate. De méme elle peut étre induite par une ménopause
précoce post chimiothérapie.

Changemens du poids

La prise de poids est un probleme 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 4 Kgs et moins de 10 % de ces
femmes retrouvent leur poids initia distance des soins. Cette prise de
poids associe une perte de masse mu
prise de graisse intra abdominale d
graisseuse abdominale importante est associée a un accroissement des
compications posthérapeutiques mais aussi des mortalités globale et

spécifique par cancer. Cette masse graisseuseainti@minale induit en
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effet une inflammation chronique dal
de cytokines augmente le risque de rechuteahcer traité et accroit aussi

les risques de survenue de seconde pathologie comme un autre cancer, des
pathologies cardiwasculaires, endocriniennes comme le diabéete ou
neurcd ®g ®n ®r at i ve cC omme | a mal adi e d
abdominale qui peudtre explorée par scanner abdominal accroit donc en

post thérapeutiques les morhprtalités spécifique par cancer et globale.

1.1.11 Sarcopénie

La sarcopénie désigne une altération quantitative de la masse musculaire
associée a une altération des performancgsigues avec l'avancée en
age.

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

L a sarcop®ni e sbaccroit avec | e t
chimiothérapies successives, ainsi lors des soins de chimiothérapie pour
cancer du poumon, il exisggrés 3 cycles une perte de masse musculaire

de 1.6 Kgs dont | 6existence r®duit |

1.1.12 Troubles cardiaques

De nombreux anticancéreux ont une toxicité-asids du systéme
cardiovasculaire. Dans certains cas, ces toxicités peuvent-codigaer

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 lesbiothérapies. La complication cardiaque la plus sévere est

| 6i nsuffisance cardiagque congestive
d®pi stage de sa survenue en cours ¢
toxicités peuvent survenir comme une insuffisanoemgarienne sous 5

FU, des troubles du rythnoai des troubles de conduction int@adiaque.

Les différents niveaux de gravité pris en compte dans la thématique
Médicosport-santé

Compte tenu de la complexité de la pathologie, des traitements et deseaxftatdaires

nous avons développé notre approche de la pratique des APS dans le cadre du
Médicospots ant ® autour des personnes en r ®mi s S
phase traitement de leur cancer et ayant retrouvé une condition physique sufiisant

reprendre une APS.

Nous restons sur une approche des APS ayant pour objectifs une diminution de la fatigue,

| 6am®l i oration de | a qualit® de vVvi e, l a d
masse musculaire pour réduire les risques de reducancer et les altérations de qualité

de vie.

La prise en charge des patients en cours de soins anti cancéreux du fait du caractere
®volutif de | a pathologie marqu® par | a p
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distance et du risque importan de survenue dobéeffets iatroc
s® res Iimpose |l e recours °~ des centres s
oncologie.

Les bienfaits de | 6APS en R®mi ssi on

Léactivit® physi gue atieintégrante des soies de suppartaan ¢ ® r
un probable apport en terme de prévention tertiaire par des mécanismes biologiques
connus aboutissant & une indication de ces soins pendant et apres le traitement de cancers
(Bouillet T, Bigard X et al Crit Rev Oncél e mat o | 2015) " la condi
physigue suffisamment intense pour atteindre et dépasser les seuils de dépense
®nerg®tique et de dur ®e en de-" desquel s i

Des b®n®fices de | 6act i vi ta@ssipunlgssévéegementset s |
gui peuvent survenir | ors du suiuvi déoun c
poids avec ses composantes prise de graisse abdominale et fonte de masse musculaire, la
dépression, les troubles cognitifs, les douleurtcearticulaires, ostéoporose, la

di mi nution de | a qualit® de vie, | o0apparit

Les termes d'activit® physigue et d' exer
physique correspond a toute activité musculaire aboutissant a une dépeRse@r gi e
tandis que les exercices correspondent a des mouvements structurés et répétitifs réalisés

dans | e but doéoam®liorer | a sant® du pratic
31 | mpact sur |l a qualit® de vie et | d6estim
Deux revues récentes dans la littérature comportant uneamatigse, permettent
une ®valuation fiable de | 06i mpact de |
| 6estime de soi dans | e contexte de |
conduites par IS. Mishra).
Ell es rapportent, p o ons propdsaes des le Hébg des ® s u |
traitements sp®cifiques du cancer, pour

conduites seulement apres la fin de la chimiothérapie ou de la radiothérapie.

La métaanal yse des ®tudes consacr Ggwe - de
proposés apres 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 tr s favorable sur @Al destime de =
Esteem Scalpavec une différence significative entre les groupes action et controle

gui se prolonge | us qiu4p67). lléxistaeauss unimpaddD 2, 7
positif sur la satisfaction a propos de la vie sexuelle: SMD 0,40 {0{1,68)

recueil ltieon déPvEalmai s. LOIi mpact sur | G
dans | es cohortes de personnes atteinte
|l es pr®occupations °~ | o6®gard du risque

mais dans une cohorte’2 | 6acti vit® physique restait
Une ®tude portant sur cette question de

di stincts selon | dédintensit® de | 6-effort
Journal of Clinical Oncology, 2007) confirm@l mpact positif sur |
|l 6activit® physique dans | e cas de canc

était relativement important (contrésistance).

Dans une m®ta anal yse portant sur 40 ®
qualt ® de vie des patientsam@hlc@®u afuixdte i |
vi e dans s e sP hdy s¢iogeupee £ a nctoenshér eeslol@esu®q u e n ¢ e s

3 décembre 2018 33



Médicosportsantédu CNOSF

3.2

3.3

3.4

3.5

physidguarseter des tRsaydhearlamgicqwene am®I i or
(e ut o p eprocse pttiivoen ,fac ialveeep aitniee mtnr®d p paratts o
humaduwun sp ataisehnatmi dh e set &S®ti ® iatvueecl |ldee nouve
d®f i ndetsbpresti f(Burdiee | & eti eal LAPS CGaam®l eirosr e
|l a qualdeas® pdet ivaret s quel que soit | e car

La fatigue

Symptdme fréquent, souvent seestimé, la fatigue altere la qualité de vie des
patients pendant et apr s |l es traitemen
charge,notammentia t r aver s doéune activit® physig
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 leeecommande désormais de nombreux référentiels tels que celui des soins
de support de | 6AFSOS (Soins de Support

Al 6®coute, |l a prise en compte de | a fat
A le traitement bien entendu des causes dggas identifiées ;
A

| 6®ducation du patient et de son ento
déléguer les taches et aménager les journées ;

Al a programmation doéexercices physiques
des traitements, de fagon gressive, seul mais aussi en groupe ;

Al a programmati on des activit®s de r e
concentration ;

Al 6am®l i oration de | a nutrition qui Va
Al 6am®l i oration du sommei l

Mais tout cecidoit étre évaty et r ®®v al u® au f inlesutkss t e mp
a prendre, obligeant & un suivi continu (comme préconisé dans le plan personnalisé

de soins apr s cancer PPAC), et quaodi l |
acteurs de soins.

L e s B ®n ®ActivitéePhysigue sull |adfatigue

Léactivit® physique per met de r®duire
différentes études, elle diminue de 36 % ce symptdme quel que soit le moment de

la prise en charge (18 % pendant les traitements et 37 % acdestan Cobest | e
traitement validé de la fatigue en oncologie (Cochrane data base 2008 et 2012).

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

Des analyses de cohortes de patients suivis au décours de cancersportant
relation entre taux de survie et |l a pra
du sui vi déun cancer | ocalis®. Ces coho
sein, colon et prostate.

Léactivit® physique adsquegianmnaires gueévadusnt an a
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 équivalensbiases valeurs de
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chaque activités physique en MET heure diihe Compendium of physical
activitiesé . Le type doactivit® et | a dur ®e ¢
définir une dépense énergétiqueen MEE uUr e par semaine. A ti
heure de marche a une vitesse de 5 km/h correspond a une dépense da@UET

Cancers mammaires

Huit cohortes de femmes traitées pour un cancer du sein localisé et non évolutif
®val uent de fa-on prospective | asprati:
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 dOAPS po
dedécesparcaner du sein, mais aussi | i ®s ~ dboé
audela de 8 a 9 ME-heure est associée a une réduction de prées de 50 % du risque

de déces par cancer. Le bénéfice en terme de survie a 5 ans et a 10 ans est alors de

436%.Cegaindeur vi e en cas de pratique de | 0
enanalysemuktv ar i ®e i nt ®grant | es facteurs prc
le stade tumoral TNM, la présence de récepteurs hormonaux, le lieu de résidence,

| 6al cool i smemeo,u I16el MG b(aghndi ce de masse ¢

de la patiente et de la tumeur et ce au sein de chacune de ces cohortes.

Léanal yse ABCPP (Beasley J et al (2012)
cohortes LACE, NHS, WHEL, SBCSS regroup4a8302 femmes met en évidence

une association entre une APS atteignant au moins 10MMBdr semaine et une

réduction du taux de mortalité spécifiqgue (RR=0.75 @®&5)) et globale

(RR=0.73 (068 . 82) ) . Par contr e, c elestgmupess s 0 C i
de patientes pratiquant une activité physique soutenue. Ainsi une répartition de cette
population de femme en 5 quintiles correspondant a des niveaux croissants
doactivit® physique ne retrouve une re
guintiles | es plus ®l ev®s dobéactivit® ph
seuil et une relation dosficacité.

Outre ces séries suivies de facon prospective une méta analyse (Ibrahim E, Al
Homaidh A Med Oncol 2010) retrouve une assoaraéintre d'une part une pratique

d'" APS et dbébautre part |l es risques de d®
(0.57-0.77) p<0.00001), ou de toutes causes confondues (RR=0.5D(6HJp<

0.00001), mais aussi le taux de rechute du cancer (RR=Q.B&Q87)
p=0.00001)Ce b®n®fi ce de | 6APS sur |l a survie
IMC > 25 (RR=0.53 (0.3®.81)) mais pas en cas de IMC < 25. On peut donc

|l ogi quement penser que | 6®t at g®N®r al ,
inlue n®gati vement sur | es b®n®fi ces atter
en survie existe en cas de cancers hormonosensibles (RH+) avec une valeur limite
(RR=0.36 (0.121.03) p=0.06) mais pas dans le cas des tumeurs dont les récepteurs
hormonaux sot négatifs (formes RH.

En cas de survenue doun cancer du sein
physique avant la survenue de la maladie mammaire il est fondamental de
poursuivre ou doéaccroitre cette pdaatiaqu
|l 6APS en post cancer par rapport au niywv
de fa-on significative | e risque de r¢
augmentation de | 6APS dans | dapr s cant
rechute tumoralemammaire r wi n Can QQ&rl 1R mrew2 GREL O
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Cette prémdtiigwiet @ epHysi@one®gtespplttusveéead
un re@mecthydgi ne de vie ainsi sur 1808
sei n Gltamde | prCammipacBreast vaacer study dans laquelle sont
définies 4 types de comportement Fumeuses, consommation de fruits et légumes,
prise dobdal cool et pratique dO6APS: gui
comportement sain APS et diététique (916 patientes), @dempent sain en APS

et alimentation incorrecte (n=624) et enfin comportement APS et alimentation
incorrectes (n=268).

C

b

Par rapport a un comportement sain un Comportement incorrect aboutit a une
surmortalité & 13 ans par cancer du sein (RR =1.5) et pastoaises (RR 1.4 (1.1
199(Parada H Epi demi ol ogy 2018) .

Cancers coliques

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

Léintensit® dO6APS n®cessaire ° l a mise
exercice physique régulier et une différedeesurvie est plus importante dans le

cadre de la pathologie colique (18 a 27 Mi$em) que pour les cancers
mammaires (9 MEh/sem).

Une méta analyse (Cing cohortes de patients porteurs de cancers coliques non
métastases et controlés (Des Guetz G, Badlllet al ASCO 2013 J Clin Oncol )

®val uant | 6APS apr s |l e diagnostic du ce
participants) publiées entre 2006 et 2013 retrouve une association entre une APS

®l ev®e doébune part et dueaesoitrpar capcarrdd seih e s r
(RR =0.61 (0.44.86), ou de toutes causes confondues (RR=0.62-007/34.Une

seconde méta analyse portant sur 11 études 295 patients porteurs de cancer

colique confirme cet | mpaatoliqueRR+®%/APS s u
(0,630,81) et par autre causeR = 0,77 (0,68€,94) Wu W et al Oncc
2016) .

Cancers de prostate

Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre la pratique
déune activit® physi @ncer degomstatedocalisé ettes a g n o
survies globale et spécifique.

La cohorte Health Professionals Follayw Study (Kenfield SC et al J Clin Oncol

2011) analyse la survie de7”205 hommes en vie 4 ans apt
cancer de pr onsatlaytsee ldoec all G assc®t, i vligta® physi
activités intenses que sur celles a faible niveau de dépense énergétique. En analyse
multi-var i abl e int®grant | 6©ge, | e Gl easor
| 6exi stence doéun s abl aepr dai gaeeddABSDp:
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 élestargse en évidence tant dans

|l es activit®s intenses que de moindre I
heures par semaine est associée a une réduction du risque de mortalité globale (RR
0.51 (0.360.72)) et spécifiqgue (RR 0.39 (0-0834)) par rpport a la population
pratiquant moins doéune heure par semain
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cette cohorte un effet doseilHparsemaine si u
est nécessaire pour une association a une réduction de la mddalipatients

inclus dans une pratique plus intense, 24 a 48 MEEmMaine et plus de 48 MET
H/semaine ont un bénéfice plus important sur la survie (p<0.001).

L 6 ®t u d4é5 hdnemeslsuivis pour un cancer prostatique localisé issus de la
cohorte CaPSURERjchman 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 repr®sente plus de 50 % de | 6.
de 3 heures par semaine est associée a une réduction du risque de rechute de plus
de 50% par rapport aux patients marchant de facon lente moins de 3 heures par
semaine(0.43(0120. 91) ). Loéintensit® de | a march
taux de rechute quelle que soit la durée de la marche (taux de rechute marche rapide
versus lente (0.52 (0.22.91)).

La troisieme étude observationnelle porte sur une cohorte 6&3 homnes

porteurs de tumedocalisé de bon pronostic PSA < 20 ng/mlT2, 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
oudevélopa jour , plus doébune heure par jour
heure dbéactivit® physique soutenue par
globale. Par rapport aux hommes moins actifs la survie spécifique est meilleure en
cas de pr ans 2 miautes deanarchenauide vélo par jour (RR 0.61
(0430.87)) et en cas dbéactivit® physique
0.68 (0.480.94)).

Au total, sur des cohortes suivies de facon prospective et sur des méta analyses, la
pratique régulierel 6une activit® physiqgue suffisa
soins de plusieurs cancers localisés, sein, colon, prostate, qui représentent les
incidences tumorales les plus élevées en dehors des cancers induits par le tabac, est
associée en analyse multirige a une réduction du risque de décés par cancer ou
relevant dbébautres causes avec un risgue
débun cancer ° un autre de | 6ordre de 50

Cette concordance a conduit ~° dess analy
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 = 0.65q@5) et par cancer

(RR=0,63(050,73))Fri edenreich C et al20)16Clinic
LBt ude de GunnélBO® patiantsstrailt®s pou
confirme une r®duction de | a mortalit®
qgue | e déeévka r®duction de cet AP Smpratral i
semaine (Gunnell A Frontiers in Public

Cette relation entre APS et modification de la survie a donc un effet seuil en dessous
duquel i nNdexi steepddaddi wfilt ®e pheg sfi gque
avec accroissement du bénéfice putatif sur la survie.

1 est bien s3%r i mpossible ° partir dbo
relation de causalit® entre | a pratigue
variation des survies globales et spécifiques.
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Afin do®tudier |l a causalit® de <cette
do6i nt er wemeaourd sordes eascers coliques stades Il et 1ll, 6 mois apres le
traitement adjuvant, analysant parrapparth br as contr ]l e cl ass
un bras expérimental des exercices physiques en aérobie sur 3 ans.

Dans | 6attente du r®sul t at de cette ®
concordance des résultats en analyse multivariée sur des cohortentiff@t des
tumeurs distinctes, i est |l icite de dbo

réguliere et suffisamment soutenue en cas de tumeurs localisée au moins du sein,
du colon ou prostatique.

Chez des patients ayaphysique at sportive avantlat i g u
di agnostic du cancer | e niveau dointens
étre maintenu ou accru.

Par contre | es apports de cette pratiaqu
pas établis.

Effets sur la consttution physique

LOAPS r ®duit |l a prise de poids dans s
abdominale et fonte de masse musculaire, améliore la densité osseuse limitant les

ri sques doost ®oporose et diminue des do
hormonothérapie.

M®cani smes de | 61l mpact de | 6APS en onco

Elles passent par son action sur la trilogie, graisse, muscles et cytokines, qui par
leurs relations entretiennent une inflammation chronique chez les patients
cancéreux.

Loexi st en e grdissauseeabdomenale 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 deuxiéme paramétre de cette trilogie est le muscke@dman Ré&t al J Clin
EndocrinolMetab.2 0 0 4 ) . Lors de | a phase initial
produit une sarcopénie avec une fonte des masses et un effet fonctionnel avec
diminution des capacités musculaires. Cette sarcopénie est un facteur prédictif de
survie des aacers tant en contexte adjuvant (Villasenor A et al J Cancer Surviv
2012) quden situation m®tastatique (Pra

Léanal yse du muscle porte sur sa masse
des techniques simples comieehandgrip pour la fonction et par la mesure de la
surface du psoas sur les coupes de scanner en regard'tiev&xt@bre lombaire.

Le dernier paramétre de cette trilogie est constitué par les cytokines sécrétées par
plusieurs sources, les celluesanc ®r euses et i nfl ammatoir
part et dbédautre part |l es tissus g-raisse
Fuentes S et al Journal of Cancer 2015).

Les cytokines secrétées par les cellules tumorales et les cellules iati@nesisont

mul tiples. 1 sbagit principal ement de
alpha, qui par voie sanguine diffusent au niveau du systéme nerveux central
(Cheung YJ et al PLOS one 2013) pouvant étre la sourceytokines brain» ou

«chemo brain> mais aussi au niveau musculaire aboutissant a une sarcopénie
pr®coce par induction doéenzymes de d®gr
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Déautres cytokines, -tllesgssuesndes tissus graigseug o n e C
(Nalabolu MR et al IJHOSCR 20@). La leptine favorise la formation de graisse,

faci |l it amésistahcé etrasun effetrempoptotique sur les cellules de

cancer du sein.

Léadi ponectine favorise | e captage du g
muscles, auneffemt-i nf | ammat oire, di minue | e t aub»x
un effet preapoptotique sur les cellules des cancers mammaires.

Le couple graissenuscle est donc influencé par les cytokines des tissus graisseux

et des tissus tumotioflammatoires quiind i s e nt -fédisiance induatriceo
ddbune augmentation de | a s®cr ®tion panc
de croissance tumorale (Salisbury TB et al Frontiers in endocrinology (2015)) et
dont le taux élevé est un élément de mauvais prandatis les cancers du sein et

du colon.

Action de | 6activit® physique et sporti

Léactivit® physique, en particulier con
existe ainsi pendant les 72 heures immédiatement apres une adiisi§ue
soutenue une diminution des taux de leptine, de la sécrétion de TNF alpha et

doéinsuline, une augmentation de | a S R
bi ol ogi qgue sur l es cytokines et | 6i nsu
r ®al i s axerciae (Goldici S ét &l & Diabet Res (2014)).

Léactivit® physique diminue | es cytokini
|l es taux doébistrog nes par une induction
effets de prévention tertiaire.

LOAP&U|sS i une action sur IllLe 6s yesstt nhei biG@mn
muscl e | or s de BSRS mohlitlriaxxde i des. ckl | u

i mmunitair@e@néil famatiobhetlumorale par ce:¢
cellules NK supfamentun "d Re@pt €er Gpompt ek
r®cept euac taicwirto® tdds c¢c @ PSulpeosurNKai tD °st rle

aux i mmunot h®r api es iIRDbLlBAnt | e compl exe
Mi se en place pratique de LO6APS

Les condi t i on stvieg phgsiqiieisanbuod inte@sitédseffisani@ pour

modi fier | es cytokines et | 6i nsulino r G
s®ance, une fr®quence dbéau moins 3 fois
cytokines sur | 6 anpagnarbneeur duenoihsed meiepoa i n e

impacter sur le temps le rapport graisse/muscle.

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

Lééautre difficult® vint du mod | e prati
di ff® entes cohortes retrouvent une as:
physigue et une amélioration des survies globales et spécifiques mais sans permettre

d® pr®ci ser un type et des modal it ®s dbob
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Les programmes ne sont pas une simple prégoride mouvements mais une prise
en charge individualisée selon une évaluation bio mécanique et psychologique
précise réalisée par des professionnels spécifiguement formés en oncologie.

Comme pour toute d®marche de rmposems de s
patient une implication active, tant pour la participation aux actions mises en place,
gue pour juger selon une d®marche dobdau

sollicitude du soignant est doncunéci pal
| ®gi ti me comp®tence au patient. Lorsque
condui t |l e soignant mai s aussi l e pati
toujours faire un choi x. Chacun observe
majoritt & pati ent s, gue ce soit pendant | 6

bY

rémission, a adopter des conduites de réduction de risque, en particulier en
pratiquant une activité physique.

Lorsqudon interroge | es persomedsité sur c
est | 6item ¢ ce ndest pas une priorit®
manque doéautodiscipline ou |l a procrast.i
de moyens ou de disponibilité (autour de 35 %) (Rogers, Courneya, EQahasafr

Care 2007).

Lédesti me de Soi

La notion dbéfiestime de soi 0, qui sera s
| 6exercice physique, peut °tre d®f i ni
auto®valuation du degr® de vadépusou et/ ou
moins pour justifier | e respectmémeé, | 6i n\
ainsi que |l a place que | 6on se donne da
Cela participe donc de deux processus, a la fois, un sentiment de compétence,
doef fi cacd te rpmeatetnantelddaffronter | es e:
sO6i mpliquer avec confiance dans des pr o]
respect | ®gi ti me et déune r ®ciprocit®
| 6esti me dacéesans lesaligersesidimgnsiongide la qualité de vie en
confortant l e senti ment déi dentit ®, de
| 6expression de sa vitalit®. EIll e peut
observe que c e hbte gracd @ slds prpcassus denr&@ilience tqui
per mettent de |l a prot®ger. Ces process
physigqgue en ce quobelle sb6inscrit dans wu
attendue comme le résultat de la seule teclenmédicale.

Comme toute d®marche de pr®vention, | 6 «
doune di mension plus gl obal e, sociocul 1

sensibilisation du public et donc une véritable éducation de la santé. On peut en
ef fiengquwib®t er des r®sultats r®cents doun

d®cembre 2012 qui montre que 7 personn
ddoaction sp®cifique de pr®ention des ¢
| 6acti on i nt pasvperdue edmime comsiittargt un levier efficace

per mettant doé®viter | a mal adi e.
Aujourdodéhui , une recommandati on de dev

importance alors que dans le méme temps, paradoxalement, les thérapeutiques
anticancéreuses sont deveaures efficaces ! Pour que le patient puisse étre un
acteur efficace, les soignants doivent lui restituer une légitimité a sentir ce qui est
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Abon pour |l ui o et tout autant ~ expri me.
donc pas pour le motivekre | ui Afaire peuro avec | es
de cr®er |l es conditions dbéune alliance

autant un moyen qudéun r ®sultat !
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1. Gonarthrose, Coxarthrose
1.1 Définitions et contexte

1 ne sera abor d® ionsportahtésaui soht cooceraéesdpars ar
la plupart des activités physiques et sportives (APS), et uniquement la hanche ou
articulation coxefémorale et le genouen effet la cheville ou articulation talo

tibiale, les articulations sotaliennes et celledu pied sont moins souvent le siege
déarthrose ou alors apr s wun traumati sm

Léarthrose ( ost efaua antihestiunei nmlade rthroaiqueg dea i s

| 6articul ation touchant principal ement
tend & dispax” t r e e tchold@logsi vas éirel & siege de géodes sous
chondrales et comporter des exostoses, les ostéophytes. Plus récemment il a été mis
en ®vidence qubil existe aussi au cou
inflammation de la membrane syndeianodérée ou dite de bas grade, donc moins
importante que dans les rhumatismes inflammatoires comme par exemple la
polyarthrite rhumatoide.

LO6OMS d®finit | 6arthrose comme | a r ®su
bi ol ogiques qui de®tee tlaashnithése stdandégratlafio” qlu i | i &
cartil age -ehbndrdl.eCe tiééeguslibresan prefit du catabolisme de la

matri ce chondr al e extracellul aire est
i nfl ammatoire dbéori gi ne 8Svgnhentreiaatresedesvi a d
m®t al |l oprot ®ases qui ont un puissant po
avec | e stress m®canique. A | 6®tat dobo®q
compression, do®tirement , de éceptesirai | | em
|l 6activit® m®tabolique des chondrocyt e
extracellulaire (9, 37). Cdbest souligne
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1.2

encore difficiles a chiffrer actuellement mais du type de la marche, sont nécessaires

pou maintenir | 0anabolisme chondral et
moi ns en partie. A | dinverse, des contr
i ntenses ou | 6ob®sit® vont favoriser |e
| 6absemne rdae nt es m®cani ques au cours dbob
en d®charge totale dobéune articulation d

Léarthrose peut ne pas °tre symptomati (
clinique. Le principal signe fectionnel est la douleur comme toutes les pathologies
articulaires. Cela rend leur prise en charge thérapeutiqumaditamenteuse plus

di fficile que pour dobéautres affections
majorer les douleurs au début deteeprise en charge si elles ne sont pas
parfaitement adapt®es. LOobservance ou

des démarches appropriées. Maziéres en France a fait des recommandations en ce
sens (27).

1 néy a pas ° | 6méurceuracti deldlee Ildéear t h
remplacement articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie
générale ou intrarticulaire, essentiellement symptomatiques sont peu efficaces et

cbest dire dbébembl ®e | 6 ismgaonedicanerteaix quea pi t a
sont | 6®ducation th®rapeutique, la r ®®c
poids et les APS adaptées.

1 ne sera pas abord® dans ce texte | a
prothéses articulaires dont la probkiigue est différente.

La pr®valence de | 6arthrose symptomati g
France |l a 2 me cause doi wasalbiredllyta® 2apr s
millions de patients arthrosiques dont 2 millions pour la gonathica prévalence

en France varie pour |l a hanche de 1 %

|l a femme et pour | e genou de 2 % ° 10 %
femme (12). La prévalence est du méme ordre dans les autres pays occidentaux.

Ainsi | 60OMS a cal cul ® §"cea ulsbea rdtéharnons®ee sr evp®r
des incapacit®s avec une tendance ~ | 0a

de la 15éme place a la®I"tplace (43).
Les facteurs de risque

Les f act eur trosd des articidatjomseportaries sont nombreux avec

certains qui sont peu ou pas modi fiabl e
g®n®t i que, | et hnicit® contrairement '
simple est accessible en préventimmaire et ultérieure comme la nutrition,

| 6ob®si t®, | 6activit® physique (32). On

les blessures, la force musculaire ou encore le métabolisme osseux concernant la
gonarthrose.

L6©ge de pl us edarganarithirese et decla coxarthmse est entre 65
et 75 ans avec un maximum a 70 ans (35) (voir le chapitre du MédicGspaé
concernant 6avanc)®e en ©ge

L6ob®sit® est un i mportant facteur de r
risque multipi ® par 3 |l orsque | 61 MC est sup®ri e
|l e syndr ome m®t abol i que. L6ob®sit® agi
mécaniques mais pelitt r e au s s par | 6infl ammati on

la graisse viscérale abdomiedvoir le chapitre de MédicospeBanté concernant
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1.3

|l es mal adi es m®t aboliques). Une di minut
le risque de gonarthrose symptomatique en prévention primaire et diminue les
signes fonctionnels en prévention secondditeréaire (10).

Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de
longueur des membres inférieurs, classiqguement significatidelawe 1,5 cm est
compensable par des semelles. Le @i sque
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 role des dysplasies est bien connu. Par exemple 48 % des
coxarthroses au stade prothétique présentent une dysplasie.la dysplasie rotulienne
est aussiu n facteur de r i spatellaire. €ésaandmialieso s e f
pathogenes ne sont véritablement modifiables que par le traitement chirurgical

| ourd doost ®ot omi es, envisag® au stade
prévention primaire est possibfea r une d®tection ~ part
clinique, permettant doorienter vers de

une surveillance clinique plus étroite.

Loinsuffisance des muscles moteurs de |
un facteurde risque en réduisant le réle de protection articulaire des muscles. Il a
surtout été étudié pour le quadriceps avec des résultats incertains. Cependant il a

®t ® montr® quodune am®lioration de sa |
| 6i nc ap a cnarth®se,Elément intérgseant a prendre en compte dans la
prescription d6APS pour cette affection

Les traumatismes sont un facteur majeur de risque, essentiels a prendre en compte
dans | es APS, participant en gnceadede pa
| 6arthrose chez |l es pratiqgquants de cert
de haut niveau comme développé au paragraphe suivant.

Outre le probléme de santé publique en rapport avec les colts induits (étude
fran-aise COARIe2062)artbault ari ons port
retentissement fonctionnel importar®6)( du fait des troubles de déambulation,
douneorchi di t ®, déune risque de mortald]
association plus fréquente avec les affecticterdiovasculaires et ceci

i nd®pendamment de | 6associati on " | 60
médicaments, principalement les AINS et des complications de la chirurgie (34).

Rl e de | 6activit® physigue et sportive
1.3.1Ri sques | i ®s ~ | 6APS

Ce sujet est copiexe dans la mesure ou le risque de développer une
gonathrose ou une coxarthrose dépend de nombrefactsurs tels que

décrits cidessus auxquel s il est i mportant
|l 6intensit® de | dentr a’ nadarpatique), lal es b
masse corporelle de | 6individu ou enc
41).

Concernant le type de pratigue Hootman et al. (16) ont proposé un classement

déactivit®s physigues induisant des

importantes sur | e genou, pouvant avol

la gonarthrose. Les sports avec impacts intenses et répétés au sol peuvent étre
delétéres (17). Par contre, le risque est présenté comme tres faible en natation
etencyclisme(be quéil faille diff®rencier un
mais avec une cadence de pédalage élevée de celui ayant une cadence faible)
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alors que ce risque augmente notamment en sport collectif (football,
handball é) et surt os,tcerisque rése tonddionaé hi | i
" I 6ant ®c ®dent de bl essures des prati
aux ligaments et aux tendons (41). 2 wetalyses (6, 31) ont montré que les
traumatismes de ces articulations augmentent le risque de gonarthrose e
coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un risque nettement
augment ® dbéarthrose du genou doéo¥% un
population.

La métaanalyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités
physiques non sportiveplus particuliérement professionnelles augmentent

l e risque de 1,6 ou 2 de-patdiairesselonue d 06
le poids pour des activités nécessitant des accroupissements, agenouillements

et port de charges lourdes prolongés. Pour Mcd&im(28) le risque de
gonarthrose est multiplié par 7 chez les agriculteurs, les travailleurs du
b©ti ment et l es forestiers et par 13
montré pour la coxarthrose (2).

Cependant S i | 6acti vité& (ceqgu demeures i d ®r
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).

Pl usi eur auteurs se sont ®maique me n t
(aujourdohui i e X -rasl pae exelmple polr lesquelsn  p | L
i néy a pas encore de donn®es dans
montrés que le risque de gonarthrose était supérieur chez les footballeurs et

les haltéroptles comparés aux coureurs de longue distance sans toutefois
mettre en cdacteur les antécédents de blessures dans chaque population.

S
0

Pour Hansen il néy a pas de risque a-f
moyenne distance, le risque restant incergapur la course de longue

distance.

En résumé i ndexi ste aucune ®vidence su

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
travaill eurs du boOti ment, agriculteu
| apparition de gonarthrose et coxa
renforcement du quadriceps et des ischigambiers est un point a
développer pour limiter la gonarthrose.

132R* 1 e de | 6activit® physique en pr ®ven

Cdbest un point quoil dasteursganttnombreux! e d o6
dans | 6apparition de | a pathallogi e. T
des paragraphes pr®c®dents | e surpoid
i mportants, | a pratique ddédune actiwv

mécaniques modérées) effective sur le contrble de poids et sur la qualité
musculaire demeure wtout important en prévention primaire (se référer au
chapitre du Medicsport santé sur les maladies meétaboliques). La

physi ol ogi e du cartilage articul aire
pr ®/ention primaire de | 6aretetmémse pou
S actuell ement il manque doO6®tudes en
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soi l ndest pas possible de pr®ciser
«modérées.

En_résumé | 6activit® physique et Ssport |
pourrait réduir e les risques de gonarthrose et de coxarthrose en
particulier chez une population en surpoids.

133R* 1 e de | dactivit® physique en pr ®ven

La place des traitements npharmacologiques a été abordée par plusieurs
sociétés savantes danle cadre de leurs recommandations.
LOOAR®Ist eoArthritis Research Society
Coll ege of Rheumatol ogy) , | 6EUL AR
Rheumati sm), |l 6l nstitut national pour
(NICE) et les sociétés savantes francaises de rhumatologie (SFR) de
médecine Physique et de réadaptation (SOFMER) et de Chirurgie
orthop®di que (SOFCOT) ont recommand @
physique et de réntrainement pour ces patients (11, 14, 15, 19, 24&7

47). Ainsi pour | 00ARSI | e niveau de
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
| 6exer ci c e reaforcempentanuiscutage, desiséances a dominante
a®robi e, | 6ensembl e pouvant °tre ass
t h®r apeutique. Toutefois |l a prescript
| 6h®t ®r og®n®i t ® des exeravdradesseffesr escr
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 principal ement sur | a doul eu
articulations et la force musculaire. Les activités présentées incluent

|l 6®qui libre, | a proprioception, |l e re

(exercice isométrique, concentrique, excentriqgue sur machine isocinétique
par exemple) mais aussi du trdwa@robie en continu et/ou en fractionné.

Dans tous les cas, le poids des patients est a prendre en compte en raison des
contraintes m®caniques. Une des di f fi
®t udes est doéobtenir unenpagedvO2maooue dobe
1RM par exemple).

La logique laisse a penser que les APS aérobies portées (vélo, équitation,

aviron, €é) ou en d®charge (natation)
et/ou mieux tolérées que les APS aérobies en charge (marche,apieds,
sports de raquette, €) mai s | es comp

rarement étudiées.

Certains auteurs comme Williamson et al. (45) ont montré que les patients
ayant sui vi des s®ances dobéacupunctur e
OKS (Oxford Knee Score) alors que les groupes ayant suivi un programme
de 6 semaines en renforcement muscul a

Lund et al . (23) ont compar ® | es eff
piscine (groupe 1 avec aquabike et gyminastaquatique), en salle (groupe
2 renforcement musculaire et ergocycle) et enfin un groupe contréle. Seul le
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groupe renforcement musculaire présentait uniguement une diminution de la
douleur.

Auparavant Gur et al. (13) avaient présenté un travail baséds
renforcement muscul aire utilisant un
concentrique et un groupe excentrique/concentrique pendant 8 semaines, trois

fois par semaine. lls ont montré une nette progression sur des parametres
fonctionnels (test de anr ¢ h e , mont ®e et descent e
diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il a aussi été montré que cet
entra’” nement excentrique noéinduisait
muscul aires (dans ce cas mhddé&eée}).i vit® d

R®cemment De Rooij et al. (8) ont mon
et renforcement musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des
améliorations fonctionnelles chez des patients avec une gonarthrose associée
aunecemorbid t ® s®v re. Ce programme dbéent
semaines avec 2 séances supervisées par semaine et cing a faire a la maison
suivant des recommandations. Les séances supervisées incluaient un travail
aérobie basé sur =D % de VO2max/fréquencecardiaque de
réservefréquence cardiaque maximale/puissance maximale aérobie puis du
travail de renforcement musculaire a@@% de 1RM (répétition maximale).

Thorstensson et al. (42) pr®sentent |
activités aérobiegergocycle) et de renforcement musculaire a poids de corps

sur les membres inférieurs. La population présentait @core» de
gonarthrose allant de mod®r ® ~ s®vV r €
60 % de la fréquence cardiaque maximale et avetdurée de 6 semaines 2

fois par semaine soit 12 séances. Le groupe contrdle ne faisait aucune activité
physique.

Aucun effet du programme dbdédentra’ neme
mesures fonctionnelles dgperformance> que de qualité de vieu de score
de douleur (KOOS Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score).

R®cemment il a aussi ®t ® montr® quodu
(membres inférieurs) pendant 6 semaines (1 fois par semaine) induisait une
nette augmentation de la ferau niveau des membres inférieurs et de

| 6®qui |l i bre dynamiqgue (Lawrence scal e
LlLamétaanal yse de Roddy et al. (39) <conc
statistique entre | 6exerciceurde®r obi e

symptémes de la gonarthrose.

Marconcin et al. (26) travaillent sur
groupe encadré et un groupe ayant recu des instructions écrites pour faire les
exercices chez eux. Les activités étaient composées de camfont
muscul aire et de travail do®quil i br e
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.

D6 aeust rAPS ont ®t ® ®t udi ®es comme | e T
al. (44) diminue la douleur apres 12 et 24 semaines sans modification sur le
test de marche de 6 minutes.
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En résumé au regard des différentes études et des recommandations des
différentess oci ®t ®s savantes | d6exercice peu
présentant une coxarthrose ou une gonarthrose mais sans toujours avoir

un effet bénéfique.

De mani re g®n®rale, | e renforcement
travail de proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur

et améliorer la fonction musculaire et la qualité de vie. Les activités
proposées sont la marche, la natation, le vélo ou les activités ou les

patients prennent du plaisir. M° me s
de la supériorité des APS portées ou en décharge, il parait préférable de

l es privil ®gier au moins en d®but de
D6bautre part | e renforcement muscul ai
les ischiej ambi er s per met ®g al stablgéndes d 6 a m@
articulations (33). Bennelletal. (5 sugg®r ai ent quoi l ®
déavoir un total de 12 sessions doex

avec 3 s®ances par semaine mais que |
facteur fondamental.

En ce qui concerne les exercices de musculation, de mobilisation, de
stabilité et de proprioception, la limite entre rééducation et APS peut étre
plus difficile © fixer quobdentre r ®ent

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

1.34M®c ani smes doagueae odce tIhtRARP eduans | dart

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

avances

ALbdaction anabolique des contraintes
s 6 o pnpaolasdagradation de la matriegtracellulaire (38)

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

ALbef f-enflammmat oire de | 6APS sur | 6in

grade notamment de dtioharthr@ssqquet ® et sur
ALbeffet antalgique de | 6APS

ALa r®ducti on de | 6amyotrophi e, | 6
musculaire, la réduction du dysfonctionnement entre

agoni stes/ antagoni stes et-musGumim®I| i or &
proprioceptive pe me t t ent une meill eure prote

neuremusculaire

ALa r®duction du d®conditionnement
souffrant de pathol ogies doul our eusete
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2.

1.4

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

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le M&poot santé, les
propositions suivantes ont ®t® ®| abor
' itt®rature bien quodil ndy sefarme. pas t

A Niveau 1: les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue
mais asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement
fonctionnel peuvent b®n®f loisiiSport doune
Santé pour tous, sans precautioparticuliere ou précautions limitées

A Niveau 2: les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie,
épanchement articulaireg ) et/ ou des doul eur s a )
fonctionnel modéré (boiterie, périmétre de marche Iégérement diminué) ou
paients ayant une arthrosecondaire (dysplasies, ...) gores ostéotomie
peuvent b®n®ficier de programmes doA
sp®ci fiqued n®cessitant certaines pr

A Niveau 3: les patients de niveau 2 plfragiles,s 6 accompagnant
mor bidit®s favori s®es ou non par | 6C
contr'l ®s par | e traitement phar mac.
| 6ef fort avec un p®ri m®tre de mar cl
premi er rnestn@we de shii@MRRUi s ou direct e me
activité physique en milieu spécialisé exfi@déral.

A Ces 3 niveaux sont fonctionnelsree posent sur | es donn
cliniuemédical || s ne sdappuient donc pas
méd cal e, ddautant plus que, comme ®«¢

parralélisme radielinique. A fortiori chez les patients ayant 60 ans et
plus, 4ge ou les indications de mise en place de prothéese articulaire ne

posent plus de probleme, le réentrainenient | 6 ef f or t l e r
musculaire, le contréle du poids sont souhaitables sinon nécessaires avant
| 6acte op®ratoire. Auparavant i pe

pour passer un cap.

A Lescontreindicatonsen r apport aves Lesé@madéashr os e
aigus inflammatoires nécessitent de suspendre momentanement ou de
r®dui r e |l 6 APS en fonction de | ¢
pharmacologiques. Les autres costrdications sont en rapport aviss
comor bidit®s favor i s @dit précedammment @s©ge e
affections cardievasculaires favorisées par le contexte de surpoids ou
doob®si t® ou de syndr ome m®t abol i
recommandations des autres chapitres du Meéspoot santé sont a
appliquer.

Lombalgies

2.1 Définitions et contexte

Le terme | ombalgie ne signifiant guodun
n®cessaire de pr®ciser ( rﬁblalgleseosnmunqsuestlc
ou non-spécifiquesq u i sont cell es don |l 6ori gine
coest "’ dire | es | ®si ons d®g®n®ratives

zygapophysaires ou infepophysaires postérieures ou des lombalgies sans
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anomal i e retrouv®e au bil an, en particu
cette douleur lombee est indispensable pour rechercher les nombreuses autres
®t i ol ogies possibles, quoi l sbagisse de

des affections graves (rel evant doun t
lombalgies dites viscérales.

Il ne sea question que de lambalgie commune chroniqugLCC) oulombalgie

chronique non-spécifiqueq u i est d®finie par une dur @
lombalgie est dite aigué si elle ne dépasse pas six semainesaggsdilentre ces

deux périodes). Ce taxsur les LCC ne concerne das adultes la problématique

des | ombal gies chez | 6enfant ®tant di ff

Les lombalgies sont trés fréquentés prévalence des lombalgies aigues et
chroniques est de | 6ordre de &d@15% 90 %
en Europe (16). Méme si le passage a la chronicité ne représente que 10 % des
lombalgies aigues, les lombalgies chroniques représentent 70 & 90 % des codts
directs et indirectsEl | es sont |l a premi re cause ¢
incapacitédevant 30Gffections aigues et chroniques et Iésions traumatiques dans

86 pays et | a seconde cause dans 67 aut
et ont gardeé ce triste classement de 1990 a la plus récente évaluation de 2013 (16).
Ellesreprésecne nt en France | a premi re®®ause
cause tous ages confondus.

La particularitédela LCC estquele role deslésionssomatiquesletypearthrosique
al 6 o r detpidouleurlombaireetdel 6 i n c dipiaue progr@&s/ementau
profitd 6 a ufdctevesdepersistanceeladouleuretdel 6 i n ¢ dgl@Cpasse® .
ainsi d 0 u forme «banale» d 0 a r t domneeslans les autres localisations
étudiéesdansce chapitrea un syndrome douloureux chronique de « douleur
maladie» bienconnuenalgologie.

L 6 ®v a |dace symdmmea étécodifiée parla HauteAutorité de Santé(HAS)

en 2008.C 6 edanscettesituationcomplexequela définitiondel 6 | nt er nat i o
Associatiorfor the Studyof Pain(IASP) dela douleurprendtoutesonimportance
«uneexpériencesensorielletémotionnelledésagréabliée aunelésiontissulaire

existanteou potentielleou décriteentermesd 6 utellelésion ».

L 6 e x p rdetsusedoaleurestainsila résultantede plusieurdfacteursetced est
particulieremenle caspourla LCC : mécanismegénérateursntensitésensorielle,
signification,culture,éducationg

En pratiquequotidienneon saitq u &iole xpastlé parallélismeradio-clinique
danda LCC, doncentrelessignesd 6 i m adglésionsathrosiquesgnparticulier
enlRM etl 6 i n tdeladouldu@tdel 6 i n c &p)aParexerpleil a été
montréq u @&xistedessignesiRM de dégénérescenaliscaleet de herniediscale
chezplus de 50% de sujetsasymptomatiquedgésde 40 anset chezplusde 75 %
de60anset plus(3).

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsi un syndrome
multidimensionnel qui a amené a développer le concept du modele
« biopsychosociab> qui prend en compte les interrelationsentre les aspects
biologiquespsychologiquestsociauxdelamaladieq u @stirldispensabledeles
prendretousencompte.

Selonle schémade Verbunt,| 6 e n ¢ h acausaglesfaits éstle suivant(32): a
partir delésions,il s 6 e npeograssivementinedésinhibiton neuromusculairet
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surtoutun comportementl 6 ® v i tpae kimésiophobiefavorisépar les peurset
croyancediéesal 6 e n v i r ouftunek famalialt professionneket personnel.

Cette kinésiophobiequi ne fait ques 6 a-aggraveraboutita un syndrome de
déconditionnement qui se traduit par une désadaptatiorphysiquede tous les
organesnaisaussimentale psychiqueetsocioenvironnementalal 6 o rd @u mee
autc-aggravatioraboutissané la spiralede chronicisationAl 6i nvVémbsegnce
depeurpeutconduireal 6 a c physiguedui®ala guérison.

Ainsi a c6té des aspectssomatiquesce sur quoi se focalisentle patientet le
médecin,en particulier le chirurgien,il existe cesaspectgsychologiquest les
aspectsenvironnementauxet événemenéls (traumatismes,état des défenses
psychiquesé ) dontonsousestimel 6 i mport ance.

Ce conceptde maladiemultidimensionnelleend évidentla nécessité 6 upnise
enchargemultidisciplinaire particulieremenbienmiseenévidencedansla méta
analyseCochranede 2015 de Kamperset al. « multidisciplinary biopsychosocial
rehabilitationfor chroniclow backpain » (18) et aucoursde laquellel 6 AjBug
unroble essentiel.

Les facteurs de risque de passage a la chronicité

Lesfacteurs de risque de chroniité dont certains sont modifiablespnt multiples

comme indiqué sur la figure 1 de maniere non exhaustive : la plupart a déja été
évoqué précédemment a propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial.

Le principal facteur de risque est le décondiiamme n t ” | 6ef fort
cons®quence | a s®dentarit® et | 0inactiywv

Les facteurs de risque non modifiabl es
d®t er mi nant s. 1 ndbest pas possible doi
| 6 aosetvértébrale.

De trés nombreux auteuost insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison
conduit a la LCQ1, 25, 33).

Les facteurs physiquestels queschémasnoteursaltérés posturesdouloureuses,
mauvaisevigilance ou insuffisancemusculaire troubles morphostatiques type
d 6 hy p e oulauwohwagededélordosdombaired 6 a n t ®ouktrogersiom
excessivalu bassinpeuventouer.Le surpoidset! 6 o b r@ paratss@npasjouer
unréle déterminantcontrairementil 6 a r tduhgenowslleen estde mémepour
I 61 n @eglangueurd&membresnférieurs.

Les facteurs cognitifs et psych@omportementauxtels que dépression, anxiété,
isolement, absence de soutien familial ou surprotection, fausses croyances sur le
mal de dos et sur le catace bénéfique du repos (7), attitude passivewis de

la maladie paraissent déterminants.

Il en est de mémdes facteurs professionnelsels que, insatisfaction au travalil,
t ©ches physiques | ourdes, absewntmawil dodadaj]
appr ®hensions, i ncompr ®hensi on, confl it
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Facteurs bio Facteurs prof

U ATCDSe | ombal gi|i I nsatisfact

u S®ve®r dtn®@ adpaa cli t |0 Statut, sallaire,
fonctionnel) gl I ndemni satijon

U Sciatique 0O Mauvaise pasture

U Age ®l ev® travail

U Mauvais ®tat gdiu Dur ®e daohapc

Facteurs psyc Facteurs Soci
U Statut psycl&logji yue personnfel | e
U D®pression U Vie familiall e

U Coping U Vie sociale

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

Ce paragraphe se justifie par le caractére trés 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 thérapeutiquegle la LCC sont de diminuer la douleur, les limitations
de mouvement et le déconditionnemént | 6 ef f ort et aussi doa
risque de chronicité en rapport avec le retentissement social et professionnel.

Les moyens thérapeutiques médicamenteux, chirurgicaux et non
médicamenteuxsont tres nombreux et trés variés en particulier peuxr qui sont
norm®di cament eux, mai s actuel |l ement auc
traitement curatif, ce qui peut expliquer leur multitude au méme titre que le
caract re multidimensionnel de | a LCC (I
discat hr ose mai s ndagit pas sur | es autres
tr s restrictives) . -rhédiemmenteux sontell dordame c e s
de la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie, massages, appareillage,
kinésithéram «classiques , reconditionnement ° | 6eff
r®®ducation instrumentalis®e, programme
certain nombre dbéentre eux ne sont pas

Les programmes multidisciplinairesévoaqués précédemment sont a entreprendre

pr ®c ocement d s guoun classgeea i etd/eouki ch®3 u
r®®ducation noéa pas apport® dbéam®Ilior
t h®r apeutiques. Le r®entra’ nenfmdu ~ | 6 €
restauration fonctionnelle rachidienne)
Ces programmes comportent entre autres des exercices physiques de renforcement
muscul aire et de type a®r obi que, de I
ergothérapiedes activités sportives et ludiques (marche nordique, natation, tennis
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2.4

de tabl e, e) et des programmes doé®duc
programmel a poursuite de mani re r®guli re
physiques et sportives adaptéedans desassociations sportives préparées a
accueillir ce type de patients dans un réseau de tgperisanté sur ordonnanece

est i mportante afin do®viter de perdre

a des auteexercices plus ou moins suivis ou asdexercices supervisés par
intermittence (mais qui peuvent étre associés au moins au début).

LOANAES (HAS) avaitLGexnerd ai gdouelpdistdi2zg el e
sa forme est recommand®, mai s aucune t e
note que ces résultats ne sont obtenus que chez des patients motivés et observants.
Les prises en charge multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent

T d®finir, des s ®ancdesexactds physiqgagsansfss et d
supewisés ou non par un kinésithérapeute, a une prise en charge psychologique,

sont recommandés pour le traitement & visée antalgique, fonctionnelle et dans une
moindre mesure pour le retour au travail des lombalgiques chroniques (graee B).

Plusieurs métaralyses Cochrane (10, 19), dont la plus récente en 2015 (18)

concluent ° une diminution de | 6incapac]
aptitude physique une diminution des peurs et croyances alors méme que la
di mi nuti on de | ajoudsaompbrente; la resukaste étaptause t o

amélioration de la qualité de vie, les patients adoptant un comportement de bonne
santé plutét que de malade.

Rl e de | 6activit® physigue et sportive

Lé6effet de | 6APS peut °t rdufaddeflafgramde | e
prévalence de la lombalgie, la presque totalité de la population souffrant a un
moment ou un autre au cours de la vie de lombalgie.

241R1 1 e de | 6APS en pr®vention primaire

Une métaanalysede 2011,baséesur 3 études,trouvequel 6 Atlke sporta

hauteintensitépratiguésde maniererégulierenesontassociés| u @nrisque

modéréde lombalgierespectivemena 1,3 (1,0; 1,6)et1,9(1,4; 2,4); Les

activitésde la vie quotidiennetellesquele ménageet le jardinagesemblent
plutét étreassociéede maniereprotectriceala lombalgie(preuvesnodérées
afortes: Oddsratiode0,39(0,20;0,76)(15).

Hagenet al. (11) trouventune associatiorentrele faibleniveaud 6 act i vi t ®
physiqueet le risque de retraite antidpée pour invalidité en population

généralede travailleurs. Les auteursconcluentsur| 6 a s s oeatielat i o n
chargephysiqueautravailoulorsd 6 a ¢ tdelawvie ju@tisienneetle risque

d 6 a p p a@elambalgi®,et insistentsur le fait de considére la lombalgie
danssonmodelebio-psychasocial.

Heneweeetal. proposenpourla lombalgiela courbeenU, identiquea celle
del 6 | R Med@Nnrisquequis 6 a caussioianpourl 6 i n apbysique i t ®
totale et la sédentaritéque pour une AP maximale schématisanainsi le

résultatdeplusieursétudes.
L 0 e Helsspdrtsestabordéenfin du paragraphsuivant(14).

En résumél 6 A pr&iquée de maniere modérée et réguliere semble
avoir un effetfavorable sur le risque de survenuede lombalgie commune
etsurlerisqued 6 ®v o henstaichoonicité.
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242R1 1 e de | 6APS en pr®vention secondair

Comme vu au paragrapheprécédent2.3. concluanta | 6 ef f desaci t ®
programmes pluridisciplinaires, plusieurs structures médicalesd 6 Et at s
concluencommel 6 A N A E S/ uHesisiedespreuvesnodérées élevées
guelesexerciceghérapeutiquestl 6 a c physiguednt®n légereffetsurla
diminution de la douleur chez les patients lombalgiqueschroniqueset
améliorentout autanteurscapacitégonctionrelles(4, 26). Tresrécemment,

le guide de recommandationNICE (22), a passéen revue 75 études
randomiséesyantpour criteresde jugementprincipauxla qualitédevie, la
douleur,lafonction, etlestroublespsychologiqued.esexercicesupervisés
diminueraientsignificativement 6 i n tdeladouleur®long terme,mais
pasacourttermecomparésfux exercice10n supervises.

Une combinaison d 6 e x e rirdividuelss aquatiques de résistance,
d 6 endutddh®@tei raedeseffets bénéfiquessur | Btensitéde la
douleura court et long termecomparéa desconseilsseuls.Cependantette
diminution d 6 i n t dedasdoule® n 6 epsastretrouvéedans 2 études
contenantesexercicesndividuelsde courseou de marchesurtapisroulant
plussoinsusuelscomparés dessoinsusuelsseuls.

Pourles séancesle groupe,surtrois étudesun effet cliniquementmodéréa
importantestretrouvésur la qualité de vie (physiqueet mentale)pour des
exercicesenaérobiecomparés desconseilsou soinsusuelsOn ne retrouve
cependanpasdedifférencesurla douleurou la fonction.

Selon les classificationsde | 6 A me Physical Therapy Associationen
2012,pourchaquesousclassificatiordelombalgienonspécifique] 6 e x er ci c e
physiqueapparaitdansles recommandtions des principesde traitement
exerciceslecoordinationgxerciceslerenforcementexercicest 6 endur anc e
conseilsde reprised 6 a c texexcicesd®,i n t neodéséen el@ée(haute

intensité possible) chez les patientsdouloureux chroniquessansdouleur
généraliséegtactivitéd 6 e n d wudarantseenforme sousmaximale(a

faible intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur
généralisée.

Larevuesystématiquele Gordonetal. (10) en2016proposesnsynthesaine

activité aérobieentre40 % et 60 % dela fréquencecardiaguaderéserveles
étudesanalyséedanda revuesontparfoiscontradictoire®til sembleraigjue
desfacteursde confusionpuissentinfluencerles résultats,notammentes

crittresd 6 i n c Hes patieatnselon le type de LCC et| 6 ab de nc e
différenciation entre la présencede douleur type sensibilisationcentrale
généraliséeou non. Cette méme étude recommandedes exercicesde
renforcemenmusculaireet de gainaggcorestabilisation).

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur
significativemensupérieuravecla pratiguedecetyped 06 e X e gomparése s
adesétirementstatiqueslesmusclesonsidérésommeraides La souplesse

du rachis et desischiojambierspermettraittout de mémed 6 a m®de or er
18,5%a 58% les symptdmesglespatientschroniques.

Les programmesieretoura la vie activedevraientcontenirdel 6 ®ducat i on
delaréassurancajesconseilspourresteractif, desexerciceprogressif6)
etuntravail de gestioncomportementaléeela douleur(20, 26).
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Larevuerécenteenfrancaisde2013deRibaudetal. (28)analysdallittérature
concernanta pratiquede plusieurssportschezles patientsadultesLCC : les
sportsconseillésavecdesniveauxde preuverelativemet basde gradeen
généralC sontla natationhormisla nagepapillon, la marcheavecou sans
batonggradeB), levélos Oyialinebonneadaptationtechniquelela position
maispasle VTT, le tai-chi, le golf avecunetechniqueaigoureusele judo.La
restrictionderecommandatiopeutétredueaurisquetraumatiqueeommeen
équitationou certainssportsmartiauxou collectifsou aumanquededonnées
scientifiquescommedansla plupartdessportscollectifs.

Pourla courseapieds,sila pratiqueintensve semblefavoriserla LCC (grade
C), celane paraitpasétrele caspourunepratiquemodéréesndistanceeten
fréquenceDe mémepourle tennisle risquelombaireseraitaccru(gradeC)
etnécessiteraiineadaptatiortechniqueet du matériel.Globalenentchezun
patientLCC aprésun programmethérapeutiquenultidisciplinairela reprise
d 6 a c tspontivie doi® étre progressivea un plus petit niveau, avec une
adaptatiordu gestetechniqueou du matériel,un entrainemenpersonnalisé
etadaptéaubeson avecla collaborationd 6 thérapeute.

Il n 6 e xpasdetpreuveformelledel 6 edéleteradel 6 Adhexle patient
lombalgique carla prévalencen 6 easdifférentede celle dela population
généralell estparticulieremeninsistésurla qualité desgestesechniques
des sports pratiqués.Un ajustementou adaptationde la techniqueou de
I 6 i n tde pradiquep@metde préserverou de recouvrerune condition
physiqueaméliorantt 6 ®lé sarité.Cesconclusionsoncernentes adultes
maispasles enfantset adolescents.

En résumé, bien que les effets des activités d 6 e n d u sealgsaient
incertains sur la douleur et | 6 i nc adeda LOC®ils restent
recommandésnotamment pour leurs nombreux autres effetsbénéfiques

sur la santé et ne doivent pas étre laissésde coté mais combinés aux
exercicesde renforcement musculaire, de stabilisation-proprioception et

de mobilité-souplesse.ll est recommandé de pratiquer une activité
physiquede groupe. Cette activité doit répondre aux besoinsspécifiques
despatients et leurs préférencesenterme dechoixdetyped 6 e x eltac i ¢ e .
combinaison de travail en endurance, de renforcement musculaire, de

mobilité estrecherchéeselonlesrecommandationsNICE (23).

243En pratique, dans |l es s®ances dOAPS

A viserle développementnusculairedel 6 e n d desspimaaxplutot que
la forceetrééquilibrere ratio fléchisseursextenseurs

-

A pasde travail douloureux,surtoutchezles patientsavec sensibilisation
centraleetdouleurgénéralisée

A viseruneréalisatiorparfaitedel 6 e x avarmd 6caeu g Haelifiiculeér
controledu mouvementors desexercicesle stabilisation(gainage curl-
up, sidebridge,bird-dog)

travailler] 6 ® d u pragrioceptine

> >

développet 6 e n d (exemicegl@longueduréeet defaible intenste)

>\

travail quotidienrecommandé
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A varierlesposturesau coursdela séance

A éduquenusoulevédechargg(fléchir dandeshanchesmaintenidacharge
prochedu corps,utiliserl 6 ® n @netigiue)e

A éviterderesterdongtempsassis

2.5 Proposition de recommarmlations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre
indications

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

A Niveau 1: les patients souffrant de lombalgie commune chronique sans
limitation fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ayant des
douleurs modérées, et un retentissement biopsychosoci&S{B faible
(mesurés par des scores fonctionnels Eifel, Québgp,e uvent b ®n®f i ci
pratique dOAPSOéIHmorttypRanti®@ipourd, t ous o
particuliére ou précautions limitées.

A Niveau 2: les patientprésentant udéficit musculaire aux tests de force, une
raideur, un retentissement-BBS modéré et/ou des comorbidités peuvent
bénéficier de programens d 6 APS de type O0Sport Sant
nécessitant certaines précautions particulieres.

A Niveau3:l es patients fragilis®s par un d®«¢
un important retentissementmBS (arrét travail prolongé, dépressign) , une
éventuelle radiculalgie et/ou signes neurologiques associés, ou des patients en
postchirurgie lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodéses, protheses,
recalibrage, cure hernie discale,p.g uvent r el ever dans un
structue de santée MPRui s ou directement dbébune ac
spécialisé extréédéral.

ADu fait de | 0ab s e-cdimgee etisartoy durfagét dulsygdrame me r

mul ti di mensionnel bi opsychosoci al, ces
pas sur | es donn®es de | 6i magerie quel
A Les contreindicatonsen r apport avec | darthrose |

les suites opératoires dorkombaires. Les lumbago ou lombagies communes

aigus ainsi que les radiculalgies,iédiues ou cruralgies) aigues et subaigues
nécessitent de suspendre momentanement mais le moins longtemps posible ou

de pr ®f ®rence de r®duire | 6APS en f ol
pharmacologiques. | est prouv® depuéesquplérapps eur s
strict sous forme ou non dbéalitement e
court possi bl e, de | 6ordre de 48 heur.
prolongation est d® ® re car omciiée st un

(7).
A Les autres contrindications sont en rapport avies comorbidités.
3. Polyarthrite rhrumatoide
3.1 Définition, contexte et traitements

La polyarthrite rhumatoide (PR) est un rhumatisme inflammatoire chronique dont
la prévalence se situe entre 0,38 % de la population adulte francaise, soit de
| 6ordre de 200.000 personnes, ce qui en
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fr®quent , mais |l oin derri re |l a pro®val
arthrites pouvant toucher la plupart decatations et des gaines synoviales des
tendons.

La PR est une maladie multifactorielle. Il existe un terrain génétique prédisposant
comme en atteste les groupes HLADR4 et HLADRL1 plus souvent retrouvés, des
facteurs environnementaux, en particulier leatabet des facteurs hormonaux
sugg®r ®s par | 6attei nt-dfempnes pourfl haBhqme)e nt e
certes a tous les ages mais plus souvent vers 50 ans, autour de la ménopause. Le
systeme immunitaire est impliqué dans sa physiopathologie. Simlelss 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 jmmlammatoires telles que plusieursant

| euki ne s6, etlle MNF (Tutndr INecrosis Factor alpha), entrainant une
inflammation systémique mais surtout ciblée sur la membrane synoviale qui va
progressivement sOhypertrophier, coOoest
hypertrophique, via cesytokines et enzymes protéolytiques est particulierement
agressive pour les tissus environnants, cartilage, capsule, ligaments, tendons et os
sousc hondr al ” | 6origine de | eur destrucHt
débaboutir ° deuaired®f or mati ons art.i

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

l ong et sont ainsi moindres ~ | 6ameti vit
l'i ®e ° 1 o0inflammation et ~ | 6®ventuelle
gue progressivement ces patients adoptent un mode de vie sédentaire, craignant

certains gestes et | a mar c he ddéaut an
préférentiellemenaux pieds et aux mains, rendant ces patients malhabiles. Par un

ph®nom ne de spirale, un d®condi tionne
r®percutions muscul aires et, | e muscl e :
possible aggravation des lésson ar t i cul ai r es, auxquell es

éléments du déconditionnement, notamment cardszulaireg20). La qualité de
vie est aussi globalement diminuée dans I§PR

Le risque cardievasculaire (CV) de la PR est trés augmenté et peatdiear des
infarctus du myocarde ou des accidents

augmentation de la mortali(@2, 27).Ce ri sque ®l ev® sbéexpligqg
facteurs de risques carevasculaires classiques (confer le chapitre du
Médicosports ant ® sur | es mal adies CV) mais su
systémique dont il a déja été question. Cette inflammation rhumatoide peut parfois

s e |l ocal i ser au p®ricar de, "’ | 6endoca
pulmonaires. Le décordii onne ment ° | 6ef fort et l e
corticopdes participent ° | daugmentatio

Les nouveaux traitements de fond ont cependant modifié le pronostic fonctionnel
puisque prés de 80 % des patients actuellement diagnostidteigestont une vie
personnelle et professionnelle qui se rapproche de la nor@atie le traitement
symptomatique (antalgiques, AINS, corticoides), le traitement de fond peut
permettre do®viter | es destructoinonsdidst
est instauré t6t des le diagnostic. Il repose sur le méthotrexate et sur les biothérapies.
Ce sont des molécules qui vont bloquer les cytokinesnflemmatoires (anti
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3.2

TNF , antti nt er |l euki nes, e) ou | 6action des
signalsationintrac el | ul ai res de | 6infl ammati on.

Parmi les possibilités thérapeutiques non médicamenteuses, les regles-hygieno

di ®t ®t i ques dont |l 6arr°t du tabac, et |
promouvoir | 6acti vi t(2® 2¢).bachrurgjeuest prépbsBe s o n
pour synovectomie ou diverses interventions dont les arthroplasties en cas de
destructions et déformations ostéoarticulaires. La rééducatmmporte la

r®al i sati on déorth ses, | a pehegtsla ot h®r
kin®sith®rapi e | 6ergot h®r apeute trav
articulaire, l e but ®tant doadapter | a

techniques pour prévenir les éventuelles déformaf@d)s la kinésithérapeute va

agir en dehors des poussées inflammatoires, pour maintenir de maniere ciblée sur
telle ou telle articulation, les amplitudes articulaires, la force et la souplesse
musculaire.

Léoactivit® de | a PR est ®val u®e piar | es
prend en compte la douleur et les signes cliniqgues de synovite de 28 articulations,
|l a valeur de | a vitesse de s®di mentatio

de | dact i vi(24pLescore HAQMHealtk Asgessment Questionnaire)
ed un indice fonctionnel de 0 & 3 sur des actes de la vie quotidienne et les
éventuelles aides techniques, matérielles ou hum¢gnez).

Rl e de | 6activit® physigue et sportive
Pendant |l ongtemps | dactivit® mheyesd que a
fortiordi | 6activit® sportive a ®t ® sus
rhumatoides en augmentant les contraintes mécaniques sur les articulations.

Les objectifs th®rapeutiques de | 6APS d
évoqué pr ®c ®demment , afin déobtenir un ga
symptdmes qui sont source de-Bandicap, que ce soit la douleur, la fatigue, les

r®percutions psychigues, et de | imiter
adverses,cestdi re sans augmentation de | 6acti
|ésions articulaires et péarticulaires et méme avec une amélioration de ces

®l ®ment s. Léensemble de ces objectifs a

réduction du handicagt donc a une amélioration de la qualité de vie et du bien
étre.

321R* |l e de | 6APS en pr®vention primaire

Une ®tude a montr® r ®cemment qudune
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 éléx@s

Pl usi eurs auteurs ®voquent ainsi Il a p
| 6APS de | a survenue doébune PR ou du r
PR par la suit¢8, 33).

3.22R* | e d en predeAtiBrSsecondaire et tertiaire
A Les preuves

2 méta analyses en 2010 et 2012 ont études$dis controlés randomisés

(ERC) pour les exercices aérobies et 10 pour les activités en rés{&ance

3).1 1 est conclu que | 06APe sen @aag greasv &
|l e score DAS28 et l e nombre dbéartic
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significativement la VS pour |&£#2°méta analyse. Il y a un effet bénéfique
significatif bien que modeste pour |
=0, 0009 et x 0,001)) et la qualité de vie (p = 0,0001).

Pl usi eurs ®tudes confirment qudil y
VS, et que le score DAS28 est soit stable soit Iégérement am@korEy,
29). Ainsi | 6AP a bien umaladd f et b®nGC

Plus réecemment en 2017, une revue systématig@conclut a des
preuves fortes pour ces 2 m°mes type
la fatigue, la dépression et pour les activités de la vie quotidienne (AVQ).

D6autres ®t wssaraunsewsymppome. Une étlde @chrane

(11))a ®tudi ® | 6ef fet de | 6 AP, sur | a
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 aficbéné

sur | daptitude physique, sur | 0®t at
a d®montr® qudil y avait une di minut
apr s un programme dbéactivit® physi
decycloergométre en associ@ti avec 40 séances de renforcements
muscul aires. Léassociation de cryoth
la douleur et sur le score DAS28 selon une étude systémétigue

Pour la fatiguet | 6anxi ® ® 2 m®ta anal yses
metent en évidence une diminution de la fatigue a 3 mois (p = 0,02) mais
plus © 6 mois et une di mi(@@uya2). on tr s

Par contre pour | e sommeil, pour | &i
évidence une tendance a un bénéfigele sommeil mais de maniere non
significative.

Laugmentation du risque de mal adi e
affection est considérée comme un facteur de risques CV, au méme titre

que le diabete de type Il par certains aute(®, 18, 33).Les
recommandati ons de |l 6EUL AR (Ligue
Rhumatismesfl)pr ennent en compte | 0AP au n
tabac et les régles diététiques avec un niveau de preuve modérée, au vu
déun certain nombre doO®tadid@/sacomdnt r an
et moyen termes est = 28),mmaetiontsurdi mi n
|l 6i nfl ammation syst®mique et par un.
vasculaire et macreasculaire, sans effets adverses. Il est ainsi conclu que

des exercices a htmuintensité ne sont pas contre indiqué et sont a
encourager apres avis spécialisé.

Quant © | 6®volution radiologique, ui
une diminution des signes radiologiques pour les petites articul@@pns

al or s gu 6 uemanomdré une aggra®dtionddes Iésions pour les
grosses articulations(16). L6 e f f et de | 6 APou sur I
| 6ost ®op®ni e au cours de | a PR, nodes

A Quelles APS?

2 méta analyses de 2010 et 2@223)a i n s i guochrame(13) evue (
et la revue systématique de 2(2®) concluent toutes a un niveau de
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preuve élevé pour les AP aérobies et les AP en résistance et pour leur
association.

L a m®t a anal yse de 2012 sur | 6 AP
augmentation significativgp < 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).

Une revue systématique de 2q28) conclut a des preuves fortes pour les
activités aquatiques et des preuves modéréestaes pour le Yoga et le
Tai-chi.

Les ®tudes ne sont en g®n®r al qgue p
mais une revue systématiqgue a pu néanmoins analyser 17 ERC qui

d®t aill ent | eur pr o(@0).bardunée dab 8éarcdsi v i t «
aussibieren a®r obie © sec ou dans | 6eau

mi nutes sans tenir compte du temps ¢
Leur intensité va de modérée (40 a 59 % de la VO2 max avec un niveau

de pénibilité ressentie de Borg de-12) a haut€60 a 89 % de VO2max

avec un niveau de pénibilité de -14). Le nombre de séances
hebdomadaires va jusqud”™ 5 en a®robi
renforcement musculaire comportent 3 séries de 8 a 10 exercices avec 8 a

12 répétitions. Ces auteursncluent que les activités aérobies au sol ou
dans | 6eau am®liorent | 6aptitude CV
a®robie au sol et de renforcement mi
la force musculaire. Les activités associées aérobie au sol et de
renforcement musculaire a moyenne et forte intensité augmentent

| 6aptitude CV et | a force muscul aire
niveau dOoOAP " |l ong ter me.

Il faut souligner que | e pied est un
estdonm®cessaire doébavoir un suiVvi tout
prudent en ce qui concerne la course a pieds et les sports entrainant des
contraintes importantes aux pieds etchevilels dout i | i ser des
si besoin des chaussures sur mesure.

M®cani smes dbédaction de | 6APS dans | ¢

Plusieurs mécanismes peuvent étre évoqués pour expliquer ses effets
bénéfiqgues. Comme pour la plupart des maladies chroniques Le
reconditionnement - | 6ef fort est | €
propriétés muscl ai res qgque ce soit |l a propr
force, va permettre comme dans toute arthropathie une meilleure stabilité
articulaire et protection des articulations. Le meilleur équilibre entre
catabolisme et anabolisme des cellules chondetlesseuses, mécanisme

retenu dans | 6arthrose et | 6ost®opor
cartilagineuses et la résorption osseuse. Il y a également une action
antal gique propre de | 6APS avec | a
neuromédiateurs. 6 APS participe © un meill eurt
Cependant le mécanisme pétite le plus important et en tout cas le plus
sp®ci fique est | b6action de | 6APS sur
vasculaire et osseuse en bloquant les cytokinesnflaammatoires en
particulier le TNF ( conf er | e chapitre sur | e:c
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| 6 AP) et probabl ement , d®coul ant du
également sur le systeme immunitaire méme si les données a ce sujet sont
encore parcellaires concerndd rhumatismes inflammatoirézs).

3.3 Recommandations
3.3.1 Recommandations internationales

LOEULAR a publi® en juillet 2018 se
uni quement pour | a PR mai s pour I
i nfl ammatoi r es c¢ hr anche € deggenoueatpartirded®6 t hr o
études dont 34 pour la PRl).Les recommandati ons dbé
| 6aptitude CV, |l a force muscul aire, I
motrices. La premiére recommandation avec un niveau de preuve élevé (1B)
etunef orce de recommandation A, est que
des soins ‘tout au | ong de | 6®vol ut.
recommandations, 6 sont destinées aux professionnels de pamtéotion

de | 6APS, Cc 00 p ®r als,icampétenca, tévakation deolé e s s |
maladie, dépistage et conirendi cati ons, proposition:
tell es gue de | 6aut o prise en charg
changement comportemental (cette recommandation avec un niveau de
preuve élevél A et une force de recommandat
pratique (supervisée ou non, en groupe ou individuelle, stratégies de rappel,
utilisation doéinternet). Les autres |
| 6AP doit °tre pehaqueapasP®Penet bBAdBPL
6 actions de formation, concernant les patients, mais surtout les

professionnels de sant® qui devrai ent
ces maladies rhumatologigquddans ce cadre | 6i mport a
thérapeuf ue expl i quant | 6int(@.°t de | 6APS

LOEULAR a ®gal ement pr®sent® en 2018
professionnels de santé, ciblées sur la gestion de la douleur dans les
rhumati smes i nfl a@@atoairrbe saneddisdecdud a rot h r
niveau des traitements, outre les aspects médicamenteux, les orthéses, la prise

en charge psychologique et sociale, le contrle du podde,d t i on sur

sommei |l ettt d OAPr niC r eMrecarmnandhtioro lbeste t  d e
précise g e s l e patient ndest pas 7 m° me
d®but pour | 6AP, une prise en charge

mal adi e par des Kkin®sith®rapeutes es
psychosociaux, une prise en charge tidigiciplinaire et une thérapie
comportementale sont a envisager.

En France, | 6HAS en 2007 avait faidt
actuellement suspendues. Les AP dynamiques et aérobies étaient
recommand®es avec un grade B, mi s es

professionnels et coordonnées médicalement.

L a ki n®si t h®r api e est recommand®e p I
charge rééducative est nécessaire sur une ou plusieurs articulations pour agir

sur les amplitudes articulaires et le déficit focalisé museulau
proprioceptif. Cependant une analyse Cochrane récente ciblée sur la main
rhumatoide a montré que le bénéfice est relativement faible ebdncerne

que la fonctior(34).
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A Contre-indications

L6OAPS doi't °tre adapt ®e "’ | @sct i vit
inflammatoires représentent une cosftrdication temporaire mais de

pr ®f ®r ence partielle car plut!t que |
i mportante de | 6AP. Lorsque | es destr

| 6or i gi nepidporant, les AP daivenaétre 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
ost ®oporotigqgues quobil fautdesp\PEndr e en

Les autres contrmdications relatives sont fonction des comorbidités CV et
des localisations extrarticulaires de la PR, telles que les vascularites,
pleurésies et polynévrites lorsque ces affections ne sont pas controlées par le
traitement ousont en phase aigiie. Un avis spécialisé dans ce cas est
nécessaire.

! néy a -padi da&t icomgs rabsolues ~ | a c
°tre adapt®e ~ | 6®t at de sant® gl obal

Léobservance

Chest un i mportanta tgued Heks patkologieso mmu n
rhumat ol ogi ques doul oureuses. Cobest d
étre autant que possible illimitée, car il y a une perte de résultats des que

|l 6activit® sbdarr°te. Une ®tude a bie

toujours la douleur, la fatigue, la perte de mobilité, la raideur mais aussi le
manque de programmes adap{82). Le soutien des éducateurs et des
professionnels de santé mais également de la famille et des amis est un
élément déterminant. Les auteurs itesis de ce fait sur la nécessité
dobaugmenter | a connaissance de | 0int @
patients mai s ®gal ement des profess
évoquée précédemment prend ainsi toute son importance. Les entretiens
motivationnels analysant entre autres les freins a la pratique, sont essentiels.

Plusieurs associations francaises de patients remplissent bien ce role
déinformation et doé®ducation| OAND®RI t
(Association nationale de défensetane | dart hri t e r humat
(Association francaise des polyarthritiques et des rhumatismes
inflammatoires chroniques).

Il a été montré que les facteurs sed@mographiques et psyclsociaux
(peurs et croyances, nioweg u éd 06 ®douncta t ¢
importants que les facteurs liés a la PR-glfame pour que les gens adherent

” | 6 (A8 Des prises en charge plus élaborées par des thérapies
comportementales peuvent ainsi étre nécessaires (7).

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

La progressivit® des programmes doAPS
essentiell e, | 6activit® devant °tre |
fluctuation delanal adi e pour ne pas risquer dbé
arthralgies.
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Lesaides techniques telles que les orthéses en particulier les semelles
orthopédiques sont utiles.

A Proposition de recommandationsselon les 3 niveaux fonctionnels

En utilisant les 3 iweaux fonctionnels du Médicosport santé, les
propositions suivantes ont ®t® ®I| abo

la |'itt®rature bien quodil ndy soit
for me. ! est propos® dedaelalPR (245eer | e
| 6i ndice fonctionnel HAQ (9, 12) mai ¢
néa pour | dinstant ®t® faite.

Niveau 1: les patients ayant une PR contrdlée par le traitement, faiblement

active et douloureuse avec un score DASE28,2 sans rentissement
fonctionnel ou faible ®val u® ~ | 06i nc
peuvent b®n®ficier ddasin 8popSamtdpou ue dob
tous», sans précaution particuliere ou précautions limitées

Niveau 2: les patients ayanine PRmodérément active avec un score

DAS 28¢ 5,1 et un retentissement fonctionnel avec un indice HAQ a 2
peuvent b®n®ficier de programmes doA
sp®ci fiqued n®cessitant certaines pr

Niveau 3: les patiets de niveau 2 plusagiles du fait de canorbidités,

déune forme tr s abASiR8>b,1thaseRdehossv ec U
de pouss®es aigues, déoun i1 ndice foni
d®conditi onnement " | 6 ef f o peuvent t un
relever dans un premier tpmps doune
activité physique en milieu spécialisé exfi@déral.

Du fait que ces 3 niveaueposent sur le score DAS 28, donc les données

de | 6examen <clini gue mdaaiondwdatient,de | a
auquel sO6ajoute | §i nldeisc ed ofnonnBcetsi oden e
meédicale ne sont pas prises en compte.
En cas doéarthroplastie quelle que s
rééducation posbpératoire en kinésithérapie et elgatapie, le
r®entra”  nement ° | 6effort et l e ren
entrepris sous forme d6APS dans wune
val eurs des 2 scores et de | 6aspect
Conclusion
Les preuvesscientifiques sont irréfutables. Les recommandations internationales sont
r®centes et claires. LOAPS personnali s®e
r®el s bienfaits. Les modalit®s dO6APS <corr
| 6OMS| é ANS&ES pour | a population g®n®r al e.
r ®centes, i est d®t er mi nant de faire sav

surtout des professionnels de santé et des professionnels du sport.
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L a moderni sati on du mond e, irr®versible et
sédentarisation croissante de la population géné&étientarisation et inactivité physique sont

S i d®l ®t res pour |l a sant® que ce mode de vVvi
sant® publique. A | dinverse, |l es preuves sc
curative, souvent, de dacti vit® physique sur nombre de
depuis de nombreuses ann®es. Léoactivit® phys
reconnue comme une thérapeutique non médicamenteuse par la Haute Autorité de Santé. Elle
estpurtant aujourdohui trop peu prescrite pa
cardiovascul aires est majeur, puisque |l a pra

réguliere diminuda mortalité cardiovasculaire de 35 % et la mortatitée cause de 33 % (1).

1. Seédentarité et Inactivité physique, des facteurs de risques
cardiovasculaires majeurs.

S®dentarit® et inactivit® physiqgue favor.i
obésité qui outre ses propres effets sanitaires déldtitde lit de facteurs de risque
modifiables du syndrome métabolique | 6 i-réssstarice, le diabete de type 2 les
troubl es l i pidiques et | 6hypertension ar
classique de ces facteurs de risque, ce choix de nmdée augmente de 1,5 a 2,4 le

risque relatif de développer une maladie coronaire (2). Ce risque indépendant de

| 6i nactivit® physiqgue est proche de <ceux
tabagisme.

Sédentarité et inactivité physigue sont aussieiges 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/minfkg®co nsommati on ddoxyg ne moyen
courte est | 6esp®rance de vie en bonne sa
ri sque de mortalit® pr®coce ind®pendant dc¢
les facteurs de risque cardioeakuires 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 (Ef3)moyenneainsi, les méfaits de

l 6i nactivit®tsamutr abdgimkenment®ver si bl es ave:
activité physique modérée.
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Ef fets b®n®f i ques de | activit® ph
secondaire.
Léactivit® physique am®liore | es-ddssuxteur s

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

pl an cardiovascul aire ces complications t
risque surtout de maladie coronaire, accident vasculaire cérébral (AVC) et artérite
oblitérante des membres inférieurs (AOM.e s ef f et s b®n®f i ques s
cons ®q u e n c eésistado@ etriraublds iglucimliques qui sont abordés pairaille

dans | 6ouvrage ne seront pas d®crits ici
bénéfiques cardiovasculaires directs indépendants deccsux le développement des
maladiescardiovasculaires.

Activité physique et sportive et hypertension artérlle.

LOHTA qui est tr s commune repr®sente un
Ainsi le risque de mortalité précoce est doublé pour chague incrément de 20 mm Hg au
dela de 115 m Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et pour chadgimentr

delOmmHgadel = de 75 mm Hg pour | a diastoli gl
age, le risque de développer une HTA chez un sédentaire est augmenté de 35 a 70% par
rapport ° celwui dbéun sujet acti fdmphue)e. GI ob
ri sque de d®velopper une HTA de 15% en mo
|l orsqudell e est install®e (PAS O 140 mm F
efficacement traité pour éviter la survenue de complications. Les complications

pi nci pales de | O0HTA sont | es accidents va:

troubles du rythme surtout atriaux c¢comme
| 6i nsuffisance cardiaque.

Chez |l es hypertendus,etl bmcd®v®de ®d pédrryd u rgarec
moyenne la pression artérielle systolique de)#nm Hg et la diastolique de84mm Hg

(4,6). La mesure ambulatoire de la pression artérielle confirme une baisse tensionnelle
surtout diurne (5). Ces effets bénéfiques g nets dans les hypertensions artérielles
mod®r ®es du sujet jeune et |l orsqudune bai
Une diminution de la thérapeutique ahyipertensive peut ainsi souvent étre proposée

(4). La mortalité est moindre chks 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 périphériggie t ot al es. Lbéactivit® physique a
par l a restitution d 6 u n edépendahta efficace etnla v as c
diminution du tonus sympathique (6). En cas de syndrome métabolique associé,

| 6am®l i or ahord®s i dd alnienxeul ide | 6hyperinsul.
Chez | 0hypertendu, il est ainsi formell eme
regles hygiénal i ®t ®t i ques et en particulier | 6act
traitement parmacologique (4,7).

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

Les dyslipidémies caractérisées par wxtde cholestérol (C) total et surtout de L-OL

anor mal ement ®l ev® doivent tre efficacem
et/ou coronarien. Les valeurs cibles de LDliotal a atteindre varient selon le risque
cardiovasculaire du patient. Les iEghygiénediététiques, régime alimentaire et activité
physique et sportive, sont les premiéres a prescrire. Elles seront associées si besoin a un
médicament hypolipémiant.

Léexercice physique augmente plus ©Pksa | ipo
modi fications des | ipoprot® nes induites j
restent mal quantifiées et incomplétement expliquées. Ceci est en partie di au fait que

| 6 a n ablasyggeedu profil lipidique, cholestérol (C) tot&lDL-C etLDL-C ne reflete

chez un sujet que grossierement son profil athérogene. En effet, l&CLidtal est
composédes particules de taille variable au
les particules sont petites. Il en est de méme pour le-BBdtal(10). Le pourcentage de

ces particules au sein du LBL total comme du HDIC total peut étre modifieé par

| 6action hypolip®miante de | 6activit® phys

En r ®s um®, | 6activit® physique di milnue | a
Elle a globalement tendance a diminuer la concentration sanguine dClt&tal et elle

limite toujours son augmentation (5,12) mais surtout elle augmente le pourcentage de
molécules de grosse taille moins athérogenes de-Ck,10). Son effet bénéfie le

pl us souvent rapport® est | 6 aQ Wtaid3d®%)at i on
proportionnelle a la durée hebdomadaire de l'activité @Z513) et de sa composition

en molécules de grosse taille (10). Il existe manifestement des patiental plusins
r®pondeurs (5). Chez | e sujet en surpoid
physique et sportive parait la mieux adaptée (11).

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposés, outre la majoration
progr essi ve deabdpidés@parfeimuscls sgueletique (14) des adaptations
enzymatiques sont d®crites comme | daugment
baisse de la fraction de la cholesteryl ester transfert protein (CETP), diminution de
lactivitée delalimse h®patique (11, 14). Le rtle b®neE
myokines libérée par le muscle squelettique en activité pourrait aussi avoir un réle (15).

Donc gl obal ement, | dactivit® physique et ¢
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 ath®rog ne. Chez un s unodtéest r s
et prol ong®es sont - proposer au d®but.
| 6endurance en privil ®giant | e nomi8s e de
% de | a force maxi mal e vol ont aiemasgulaitaj or er

sur le profil lipidique (11,16).

Par mi |l es drogues hypochol est ®r ol ®mi ant es,
des cas de douleurs musculaires et/ou tendineuses chez les athlétes en particulier les
coureurs a pied (17). Une étude miteea cependant montré que les coureurs a pied avec

une une hypercholestérolémie diminuaient globalement leur distance hebdomadaire
déentra "  nement et ce de | a m°me mani re qu
7).
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Ef fets de Igueeatspoitive entp@veptibnytestiaire

Dans | e cadre des maladies cardiovascul ai
sportive adaptée a la gravité de la pathologie doit étre prescrite aux patients coronariens,
présentant une AOMI, ayant eu un AVQY insuffisants cardiaques. Cette pratique
améliore toujours la qualité de vie, diminue la survenue de complications et souvent la
mortalité de ces patients. Ainsi il est recommandé a tous les patients coronariens et
insuffisants cardiaques de bénéficier 6 u n Ss®) our en centre
cardiovasculaire ou | dactivit® physigue a
une place majeure (5). La r®adaptation est
un AVC malgré ses effets bénéfiques prouvés problématique dans ses maladies
chroniqgues cardiovascul aires est | a pours
réguliere a tres long terme. La multiplication de structures associant une pratique sportive
adaptée et un encadrement bien foang spécificités des patients et offrant un large

choix de pratique sportive devrait aider a répondre a cette limite.

Outre |l es effets b®nN®f i gues sur | es facteu
de | 6activit® physibque res afdaptatveombdbspeu
bénéfices observés chez ces patients

Activité physique et balance autonomique

L e syst me ner veuxX aut onome et | 6®qui | ik
parasympathique (frein) et sympathique (accélérateuryrorble majeur dans plusieurs
régulations dont celle du systéme cardiovasculaire. Sédentarité et inactivité physique
sbaccompagnent déune hyper adr ®nergie qui
vasoconstriction g®n®r akres®éanAl yéender $ a,
|l a fr®quence <cardiaque, | 6activit® physigq
sympathique et majore celle du parasympathique (17). Une baisse de la fréquence
cardiaque de repos et de la pente de son accélératioh 6 e x er ci ce t ®moi gr
beneflque (1). Un effet préventif sur la survenue des arythmies cardiaques en particulier

© |l 6effort est aussi rapport® exp®ri mental

Activité physique et sportive et vascularisation

Léexercice prha/ ane (dauble act®ry bénéfigque, morphologique et
fonctionnelle, sur les vaisseaux. Sur le plan morphologique, le diametre des gros
vaisseaux est majoré et la densité capillaire est augmentée grace a une angiogenese
accrue. En effet certaines myokines fd@#s par le muscle squelettique en activité
favorisent la vasculogenese (5). Sur le plan fonctionnel, la réactivité vasculaire surtout
endothéliedépendante (augmentation des productions de NO et de prostacycline) est
am®lior®e (20,21)a Ve pdobekf eatommas owmo nlsét r i
sympathique est diminué. Ces adaptations qui augmentent la perfusion des organes et en
particulier des muscles squelettiques améliorent la compliance artérielle et limitent le
d®vel oppement d(e2 Ol, @alt, 2&r, 230 |. ® r Aoi-grédia est | 6 ®p :
moindre chez les sujets entrainés (23). Un effet bénéfigue des différents types
déentra "  nement, endurance, fractionn® et
la microvascularisation (22)

Activité physique et sportive et thrombogénese

Lohyperinsulin®mi e, | e ni veau ®l ev® doir
cat ®chol amines circulantes associ ®s ~ | a
le potentiel de fibrinolyse et accentue le risque thrombose en augmentant les
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10.

11.

concentrations de | 0inhibiteur I de | 6act
| 6exercice aigu sur | a balance coagul ati or
dur®e (26, 27,28). téq<e50% dec/2 max) nibdifie pea cebid e | n
bal ance, | 6 e x &5% V@ enax)maméli®re & fil{ridolyse alors que
| 6exercice i N2 max)s augménte 7a5 18 foi¥ @ coagulation et la
fibrinolyse (27). Lors des efforts de longue durée les effetdaddéshydratation se
surajoutent ° ceux de | 6intensit® (27) du
activit® physique am®Il|l i ore |l es capacit ®s
pl aquettaire et | 6augment at 26@28). Lesebaisked act i \

déh®matocrite et de fibrinog ne associ ®es

Activité physique et sportive et inflammation

Il est maintenant bien établi que la plupart des maladies chroniques sont associés a un
syndromanflammatoire chronique souvent infra clinique qui a un réle important dans la

p®r enni sation de | a pathologie (1,5,28). D
favorise | e d®vel oppement de | 60at h®y o0scl ®i
l e niveau doéinfl ammati on augmente transito
) |l 6i ntensit® et ) | a dur ®e de | 60effort
i ndividuell ement dbéune activit® dpmiveaali que ¢
infl ammatoire et du stress oxydatif (30, 3
modérée a des propriétés anflammatoires systémiques.

Outre le cortisol, plusieurs interleukines (IL) comme®6ILIL-8, IL-10 et IL-15 et

| 6 ant adguo nri@®scteep tleowles TNF& autregs malécules antiflammatoires

sont libérées par le muscle squelettique en activité. Ces substances ont une action anti
inflammatoire directe et limitent aussi la production de substances déléteres comme le
tumornecrosis factoralpha (TNF[J) (32). Cette action anti inflammatoire semble avoir

un réle majeur dans les effets préventifs cardiovasculaires primaires et secondaires de
|l 6activit® physique (29).

Activité physique et sportive et stress oxydatif

Parallelement a son effet amflammat oi r e, |l 6activit® physigqg
améliore la réponse au stress oxydatif en prévenant la peroxydation lipidique et en
augment ant | a-ojydacd Les ROSdpoueattiveaaxytgen speciesnt

une r®ponse biphwecquee augmeertatcen tran
Ssuivie doéune inactivati on r-axydardes. D plus ®I ®v
doautres pr ot ®i n-exydantey, td® |p familte @lestHERsdpblgat a n t |
Shock Proteing) ¢ o mme duiGdt &rlioproectrice, sont aussi libérées (33,34).

Quelle activité physique et sportive en préventiotertiaire ?

Pendant tr s | ongt emps |l 6activit® physigq
insuffisants cardiaques dans les centres de réadagaioe st r ®s um®e ~ | 6er
un travail conti nu au ni veau du seui |l

progressivement proposées (35)

Le renforcement musculaire y a été ensuite progressivement associé, du fait de son apport
pour les gestes deV@ courante qui réclament souvent une force musculaire acceptable.

Les donn®es concernant |l es effets de | 6
(musculation dynamique) sont moins bien documentées que celles concernant

| 6endur ance. E ment rBusoulair® améllore netteanent le gomréle de la
masse grasse et de | a glyc®mi e, mai s ~ petL
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12.

13.

14.

15.

| 6hypertension art®rielle ont ®t ® peu ®t ucl
la pression artéridl mai s i | est i mportant de noter
tensionnels. Enfin ses effets bénéfiques sur les autres systemes que cardiovasculaires ont
été bien démontrés (36). Ainsi, a la lecture de ces données il parait actuellement
raisonnable dee pas contrndiquer systématiquement la musculation dynamique mais
aussi déassocier " sa pratique un entra’ ne

Pl us r®cemment, | 6entr a’ ne nrdervattraming)accted ur a n «
introduit. Sa pratique bien encaéerest sécure. Du fait de son aspect ludique et moins
r®barbatif gue | 6effort continu prolong®
patients. ! pourrait °tre plus b®&N®f i qu
Cependant sa pratique au loraucs par un patient isolé non survedlé&té peu étudiée

(37,38).

Activité physique et sportive et maladie coronaire

Chezlecor onari en, | 6activit® physique adapt®
diminue les réhospitalisations ainsi que la malité cardiovasculaire de 25 a 30%

(39,40). Concernant la pratique du sport en compétition des coronariens;itemeas

(2005) recommandations européennes et-aoréricaines étaient trés restrictives. La tres
récentemise a jour des recommandationgdiaméricaines le sont beaucoup moins. En

effet, elles autorisent les patients coronariens avec des facteurs de risque parfaitement
®qui l i br®s, une fraction dé® ection de r erfr
| 6effort et sma@®si dughbkbeddi boa®PmMoet ~ prati
sports en compétition (41).

Activité physique et sportive et AOMI

Quell e que soit | atteinte | ®sionnell e |
résultats en termes de colt efficagté t r ecommand®e dans | 6 AOMI
prescrite par |l es m®decins. Léactivit® ph

effets décrits plus haut améliore le métabolisme musculaire, recule le seuil de la douleur
et améliore la biomécaniquiel déplacement.

Le plus souvent il est recommanddeladeda mar ctf
g°ne, de sodoarr°ter quelques minutes puis
Léintervalle training pl case. La®archepes sefairepr op c
sur tapis roulant ou ° | 6ext®rieur. Une g
situésendessousetdle ssus de | 6oblit®ration art®rie

Activité physique et sportive et accident vasculee cérébral

La r®adaptation ~ | 6effort -AV@ 4 esepourtent at i ve
montré que ces patients qui sont tres sédentaires aggravent de par leur inactivité physique

l eur ni veau de risque car dUne actviécphylsigue r e ar
adaptée aprés un bilan individuel cardiorespiratoire et bien sOr neurologique et
locomoteur ne présente pas de risque particelier ndaggrave pas | a
améliore la qualité de vie et souvent la mobilité grace a unehmamnoins limitée. Sa

mise en place précosemble plus efficace (44,45).

Activité physique et insuffisance cardiaque

Chez | d6insuffisant cardiaque, |l a pratique
formes débutantes. Elle devra toujours étre modddée activité sportive intense
pouvant se r®v®ler d®I ® re au niveau des
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16.

17.

modérée et réguliére, au mieux journaliere est toujours bénéfique pour ces patients en
regle générale déconditionnés. Sa pratique do@t &sociée a une bonne éducation

t h®r apeutique car il nbest pas ®vident de
symptomes les plus limitants, essoufflement et fatigue musculaire. Les effets bénéfiques
souvent tr s net s umseifed pépphérique @umiveaws nusculare, t p a
vascularisation et effet enzymatique et des réflexes cesdjpratoiresL 6 ®vent uel |

am®l i oration centrale ®t ant essentiell em
do®j ection syst ol inpaeunsethesxde templjssagendlus dNyu n e
favori s® par |l a baisse de | a f-m&enaleince ce

ddoautre part par une moindre r®sistance
vasodilatation périphériqué6).

Conclusion

Les preuves scientifiqgqgues des bienfaits
adapt ®e aux patients s6bamoncel l ent . N e
médicamenteuse qui présente tres peu de risque lorsque le patient est éduqué, et si besoin
bien encadré, est une perte de chance pourcieluie pr at i ci en doit en
convaincu ce qui I ui permettra do°tre con\
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1. Obésité

1.1. Définition
La pr®valence du surpoids et de | ' ob®si
pari r du calcul de | 6indice de masse corp
(m])]. Chez | dadul t e, |l es val eurs doél MC
Tableau 1.
TABLEAU 1: DEFINITION DE LGOBESITE ET DU SURPOIDSCHEZ LOADULTE
Classification IMC (kg/m?)
Normal 18,5249
Surpoids 25-29,9
Obésité 030

1.1.1.0bésité abdominale et périmétre abdominal (tour de taille)

Pour un IMC identique chez les sujets en surpoids ou obeses, certains sujets
présentent des troubles métaboliques ou casmsoulairesalors que
d'autres ne présentent que des complications arthrosiques. Ainsi un IMC
élevé ne permet pas toujours de bien discriminer les individus en surpoids
ou obeses a risques élevés pour leur santé. Des 1947, Jean Vague a introduit
la mesure dtour de taille qui permet de faire la différence entre I'obésité a
prédominance abdominale (viscérale, localisation anormale du tissu
adipeux) et l'obésité périphérique (sausanée, qui est la localisation
normale du tissu adipeugyague, 1947)En effet la localisation de I'exces

de masse grasse varie suivant les sejefnagerie (tomdensitomeétrie et

IRM) a montré qu'il existe des différences entre les sujets dans la proportion
de tissu adipeux logé dans la cavité abdominalesi certains individus
obeses montrent une faible accumulation de tissu adipeuaindeminal
globalementappelétissu adipeux viscéralalors que d'autres pour la méme
guantité de masse grasse totale montrent une accumulation importante de
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tissu adipeux viscéral (localisation anormale @ctopiques
grasse).

mas s e

Or

de | 6exc s
qui éseassociék a ua dsqup élevé t ® v

de maladies métaboliques, cardi@msculaires, sans oublier le risque
d'hépatite non alcoolique de I'obese. En effet ce tissu adipeux viscéral induit

nfl
ati

une micrei
accumul

ammat i
on

on
de

| ocal e
grai sse

pui s
autour

®e®n ®r al
du ¢

empéchant le fonctionnement métabolique normal des organes concernés

mai s aussi de | 6organi sme entier, co
pathologies cardimnétaboliques.
La technigie la plus simple pour dépister I'obésité viscérale estelsure du
périmétre abdominal (ou tour de taille) gn centim tres ° Il 6ai
ruban a michemin entre la £2Z6te et la créte iliaque, les pieds Iégérement séparés
et en expiration normalejui estconsidérée commeélevée quand elle est > 88
cm chez la femme et > 102 cm chez I'homme
Récemment une étude réalisée sur plus d€d6BGdultes a montré que quel que
soit I''MC (normal, surpoids, obésitéMC allant de 20 a 50 kg/m2) quand leito
de taille augmente le risque de mortalité augmente de facon significative et de
fa-on i dentique quel gue soit | 61 MC. Ai
pour les hommes et <70cm pour les femmes, toute augmentation de + 5cm du tour
d e t agsdcié &uneagmentation de la mortalité de 7% pour les hommes et
de 9% pour les femmé€erharet al, 2014)
Dans tous les cas, les risques de troubles candiaboliques sont plus importants
guand | e tour de taille augmente versus
6).
1.1.2Risques cardiométaboligues en 6 nct i on de | 61 MC et C
abdominal
TABLEAU 2 : RISQUE DE MORTALITE T OUTES CAUSES CONFONDUES EN FONCTIONDELO | MC
(The Global Mortality Collaboration, Lancet 2016) chez les individustfumeur et sans
maladies chroniques. Les résultats sont sgusté’ | 6 ©ge et au sexe et r
individu avec un IMC «ormal» de 22.5 a 25 kg/m2.
Classification IMC Risque de mortalité toutes Risque de santé
(OMS 2003) (kg/mP) causes confondues (OMS)
(Hazard Ratig IC : 95 %)
Souspoids 15.0-<18.5 1.51[1.437 1.59]
(maigreur)
Poids normal 18.5-<20.0 1.13[1.097 1.17] Risque normal
<20.0-22.5 1.00[0.98i 1.02]
<225-<250 1.00[0.997 1.01]
Surpoids 25.0-<275 1.07 [1.07 1.08] Leger
27.5-<30.0 1.20[1.187 1.22
Obésité grade | 30-<35 1.45[1.417 1.48] Modérée
Obésitégradell 35-< 40 1.94[1.87 2.01] Haut
Obésité graddll 40- < 60 2.76 [2.60 2.92] Trés haut

5 Risque moyen pour la population globale des 5 régions géographiques majeures (Amérique du nord, Europe,

Asi e

de |

O0Est et

dans

une
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TABLEAU 3 : RISQUE DE DIABETE DE TYPE 2 ET DE MALADIES CARDI OVASCULAIRES ASSOCIES
AU SURPOIDS ET A LGDBESITE EN FONCTION DE LO | MEZ DU TOUR DE TAILLE (Guh et al.
2009,Guide HAS 2011.

Selon le tour de taille(cm)

Sel on (kgo) MC Homme < 94 Homme: 94 - 102 Homme: > 102
Femme < 80 Femme: 801 88 Femme: > 88

Surpoids: 25,071 29,9 non augmenté augmenté élevé

Obésité: | MC O 3 ( augmenté élevé trés élevé

TABLEAU 4 : RISQUES RELATIFS DE LGNCIDENCE DES MALADI ES CARDIOVASCULAIRES

CHEZLMHOMME en f onction de | 61l MC et du tour de t a
Périmétre abdominal (cm) IMC (kg/mP)
HOMMES > 94 > 102 25a 30 > 30
(Surpoids) (Obésité)
Cardiopathie 1.41 1.81 1.29 1.72
coronaire [1.16 7 [1.457 2.25] [1.187 1.41] [1.517 1.96]
1.72]
HTA _ _ 1.28 1.84
[1.107 1.50] [1.517 2.24]
AVC _ _ 1.23 1.51
[1.137 1.34] [1.337 1.72]
Insuffisance cardaque | _ _ 1.31 1.79
congestive [0.967 1.79] [1.247 2.59]
TABLEAU 5: RISQUES RELATIFS DE LANCIDENCE DES MALADI ES CARDIOVASCULAIRES
CHEZLAFEMME en f oncti on de | 61 MC et du tour de t a
Périmetre abdominal (cm) IMC (kg/n?))
FEMMES >80 > 88 25 a 30 >30
Cardiopathie 1.82 2.69 1.80 3.10
coronaire 141 i [2.057 3.53] [1.647 1.98] [2.811 3.43]
2.36]
HTA 1.38 1.90 1.65 2.42
[1.27 i [1.777 2.03] [1.247 2.19] [1.597 3.67]
1.51]
AVC _ _ 1.15 1.49
[1.00i 1.32] [1.277 1.74]
Insuffisance _ _ 1.27 1.78
cardiague congestive [0.687 2.37] [1.077 2.95]
TABLEAU 6 : RISQUE RELATIF DE L GNCIDENCE DU DIABETE DE TYPE 2 en fonction de
| 61l MC et du tour de taille (Guh et al. 2009)
Périmetre abdominal (cm) IMC (kg/n¥))
F >80 F > 88 25a30 > 30
H> 94 H> 102
HOMMES 2.27 5.13 2.40 6.74
[1.677 3.10] [3.817 6.90] [2.12 2.72] [5.557 8.19]
FEMMES 3.40 11.10 3.92 12.41
[2.427 4.78] [8.821 14.96] [3.101 4.97] [9.031 17.06]
Chez | 6enf ant , dellaavaletrode FIMG uroles d@umes ale corpulence de

référence construites en fonction de I'age permet de déterminer si I'enfant est considéré comme
"maigre", "normal”, "en surpoids" ou "obese" (Tableau 7). Actuellement, les références les

plus utiisées ont cel |l es ®t ablies par | 60l nternati ona
des comparaisons internationales de préval@oke et al, 2000)
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TABLEAU 2: STATUT PONDERAL DE L 'ENFANT EN FONCTION DE L'IMC

Catégories Critéres de corpulence

Maigreur  Courbe de centiles atteignantun IMC de 185K§j/m | 6 ©ge de

Normal

Courbe de centiles comprise entre ceiela maigreur et celle du surpoi
®t abli e en fonction de | 6©ge et

Surpoids  Courbe de centiles atteignantun IMC de 25 Kg/im | 6 ©ge de

Obesitée

Courbe de centiles atteignant un IMC de 30Kkg/m | 6 ©ge 18

1.2.

Contexte

L6ob®si tfitcognume ursegcesdd® masse grasse ayant des conséquences
néfastes pour la santé a été déclaré commetamiere épidémie mondiale non

infectieusee par | 60Organi satiL@drmsMordiadli ®nd e nlta
et le développement précoce dafphol ogi es cardiov-ascul a
r®si stance et du diab te de type 2, ou

unanimement @mise.Ainsi a partir d'un IMC de 25kfn?2 le risque de maladies
chroniques non transmissibles augmente de facon enpele: maladies
cardiovasculaires (insuffisance coronariemfarctus du myocarde, hypertension
art®rielle qui est un facteur de risque
de type 2, hypercholestérolémie, certains cancers (sein-@tm, endométre,

rein). Le risque de mortalité est aussi augmentE3% en cas de surpoids, +44%

si obésité, +88% si obésité de classe I, +150% si obésité de cl@seitigton de
Gonzalezt al, 2010)

Les conséquences méda | es et ®conomiqgues de | 6o0b®
probléme de santé publique

L'augmentation importante de la prévalence de l'obésité au cours des dernieres
décennies a pour cause essentielle un environnement qui favorise une prise
alimentaire impdante et de maniere concomitante une dépense énergétique
réduite.

L'environnement de la majorité des populations dans les sociétés industrialisées
donne en effet un accés quasi immédiat et permanent a une abondance de produits
alimentaires, de colts amsibles a la plupart, dense en énergie, et avec une
palatabilité élevée. Simultanément, la nécessité d'étre physiquement actif pour
subsister se trouve réduite a un niveau extrémement faible. Lorsque pour un
individu de telles circonstances se trouvent biorees de facon chronique la prise

de poids se produit I'organisme humain ayant développé des aptitudes au niveau du
stockage des apports énergétiques excessifs en période d'abondance alimentaire.

Ai nsi l e risque doéob®si t® dablgmegeat e av e
doactivit® physique (AP) et des apports
et sucres raffinés. La génétiques(isceptibilité génétique ) per met dbexp
que quand ces conditions environnementales sont obtenues, pour un méme
environnement, |l a prise de poids puisse

Les données les plus récentes pour la population francaise (2012) indiquent que la
prévalence de I'obésité a progressé de 70% depuis 1997 passant de 8,5 a 15 % chez
les adultes, alorgue le surpoids reste stable a 32,3 %. Surtout 'augmentation
touche plus les femmes que les hommes et a progressé de +35% en 3 ans dans la
tranche des 185 angINSERM, 2012) L6ob®si t ®, particul i |
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1.3.

1.4.

localisée au niveau abdamal, joue un roleclé dans le développement du syndrome
métabolique, cestd i r e | a combinai son ddéun ensemt
maladies cardiovasculaires et du diabéte de type 2. Ces facteurs de risque incluent

| 6hypertensi on, es triglyeérides) gns augrheatationodu L-Dd
cholestérol, une diminution du «bon» cholestérol (HDL) et une élévation de la

gl yc®mi e, i nd-résistiance.i ce doéinsulino

La pr®valence de | 60b®sit® pr®sente des
laFF ance 0% plus de 20% des adultes sont
du sud telles que ProvenédpesC1 t e dO6Azur et Mi di Pyr ®n
Loire présentent des prévalences inférieures a(I93ERM, 2012) Les disparités

sociales sont également notables puisque les foyers a faibles revenus sont les plus
touchés, alors que les revenus les plus élevés présentaient en 2012 un début de
di minution de | 6ob®sit ®.

Effets de | dactivit® physique (tabl eaux

Les effets habituellememte c her ch®s de | a pratigue db©o
ob se ou en surpoids de di minuer | a mas:
balance en augmentant la dépense énergétique. Il faut mettre fin a cette fausse idée.
L6AP seul e n e setlan régime laygocaloriguedoien équilibré peut
permettre une perte de poids (et donc de masse grasse) sur le long terme.

I nd®pendamment du statut pond®ral et de
de pathologie cardiovasculaire, sans toutefo®mpenser totalement
| 6augmentation du risque | i®e ~ | 60b®si

étre encouragée y compris chez les sujets qui ne veulent pas maigrir ou qui échouent
dans leur objectif de perte de poids. Obésité et inactivité plg/sint en effet deux

facteurs de risque indépendants du risque de coronaropathie, et augmenter le niveau
doactivit® sans quoéil vy ait de modifica
des bénéfices pour la santé. Chez le sujet obese, l'activiigplyéguliere permet

de prévenir ou de retarder l'apparition du diabete de type 2, sans compenser
total ement | 6augmentation du risque | i
permettre une réduction de la masse grasse abdominale et plus particalidageme

masse grasse viscérdespres, 2012)directement associée a la mortalité et la
morbidité cardiemébolique.

Au niveau fonctionnel, les parametres de la condition physique sont améliorés avec
en premier lieu des bénéfices cardiorespiratoires et une augmentation de la
consommati on maxi male dbéboxyg ne.

La pratigue doéune act i vdes [®néficesyas hnivpaue Vv a
musculaire, permettant en particulier de préserver la masse maigre lors de la perte

de poids avec une restriction énergétique. De plus, combiné a une activité
débendur ance, | 6entra”  nement en mnmauscul a
d®pense ®nerg®tigue et | dutilisation de:

est préservée (cf. paragraph@R et prévention de la reprise de poijs
Ob®sit® de | 6enfant et activit® physiqgu
Approximativement un enfant frangais sur six estsempoids ou obése. Le

d®vel oppement de | 6ob®sit® pendant | 6enl
" |l dapparition des troubles m®tabolique
|l 6adul t e. (! a ainsi ®t ® d@omrdetl0Oald 6exi s

ans avant que | 6ob®si t® nMalnaetal,603) ef f et

3 décembre 2018 85



Médicosportsantédu CNOSF

Au cours de cette période la localisation abdominale plutét que périphérique du

ti ssu adi peux f av or irésiggandesh @us géacraiernentalin d e
syndrome métabolique. Il est important de noter que ce sont des modifications

mi ni mes et difficilement perceptibles d
de | 6ordre de 2% des apports u@redatian®t i q u
annuelle de 30% de la masse grasse chez un jeune @nédietis, 2000)

Lesb®n®f i ces de | 6activit® physique pour
ceux observ®s chez | 6dadulte puisque d s
syndrome métabolique et d'une atteinte athéromateuse précoce (l'atteinte vasculaire
débute dg I'enfance).

Léexercice va r®duire derésistemae, cestdire si gni
quodoil wva contribuer ° restaurer | 6effic

cibles, en particulier pour la captation du glucose. Outre le meitientrole de
| 6hom®ostasie glucidiqgue et de | a sensi

physique a des effets bien démontrés sur la baisse de la triglycéridémie et
augmentation du cholestérol HDL, la baisse de la pression artérielle etddaédu

de la masse grasse abdominale. Ces effets eaméliaboliques sont aussi retrouvés

chez | 6enfant de poids normal, ce qui m
r®gul i re chez | 6enfant.

TABLEAU 8: RELATIONS ENTRE ACTIV ITE PHYSIQUE ET OBESITE ET NIVEAU DE
PREUVES SCIENTIFIQUE S (INSERM, 2008)

Effets de | 6acti vi t ® Niveaude preuves scientifiques
1-Prévention de prise de poids Tres fort (A)

2- Perte de poids sans régime Insuffisant (C)

3- Perte de poids sous régime Insuffisant (C)

4- Maintien de la perte de poids Trés fort (A)

5- Maintien de la santé chez les sujglieses  Tres fort (A)

TABLEAU 9: SYNTHESE DES EFFETS DE LGEXERCICE PHYSIQUE DE MONTRES SUR LES
COMPOSANTES DE LA SANTE ET DE LA CONDITI ON PHYSIQUE CHEZ LES SUJETS OBESES
(REFERENCES : VOIR (PEDERSEN & SALTIN , 2006; INSERM, 2008; DucLos, 2010).

Ef fets de | 6activi Niveau d
scientifique
Santé Composition corporelle Prévention A

(diminution de la masse grasse, diminut Perte: D
du tour de taille)
Amélioration chiffres tensionnels (PAS A

PAD)
Diminution insulinerésistance A
Profil lipidique moins athérogene A
Qualité de vie A
Diminution  mortalité toutes cause¢ A
confondues

Condition Aptitude aérobie A

physique Aptitude deforce A
Coordination motrice (enfant¢p'Hondt et A déterminer
al., 2011)

- De A forte évidence scientifique a D évidence scientifique tres limitée
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1.5.

Activité physique et prévention de la reprise de poids

Aprés une perte de poids par restriction calorique, le taux élevé de reprise pondérale
reste un probléme n&jr. En prenant comme critére un amaigrissement réussi, une
perte pondérale puis un maintien sur un an de cette perte supérieure ou égale a 10
% du poids initial, seules 26 des personnes en surpoids perdent du poids a long
terme avec succg®Ving & Phelan, 2005)La réduction des apports caloriques
seule est souvent insuffisante pour maintenir la perte de poids.

Léact i vi jo@ umpréle/nsaurgsur & maintien du poids et sur la moindre
reprise apr s perte de poids. Chez | 6a
confirm® | 6int®r°t de | 0AP dans | e main
Une métaanalyse a inclus 1&tudes clinique, dont 7 ayant réalisé un suivi de 2

ans ou plus, et a compare le maintien de la perte de poids dans plusieurs:groupes
régime hypocalorique ou association régime hypocalorique et exercice. A 2 ans, la
perte de poids ou doél Mfent®lusaéletée dhesnee ur ® e
groupe combinant exercice et régime par rapport au groupe uniguement soumis a

un régime(Wu et al, 2009) Ai n s i chez | 6adulte, | 6act
maintien de la perte de poids aprés un régime.

Les mécanismes impliqués dans legaessus de reprise de poids aprés restriction

cal orique sont multiples, | 6 AP agi ssant
bien d®montr ® de | 0AP est de | imiter I
amaigrissement, cette perte induisant une diminutiormétabolisme de base,

élément majeur favorisant la reprise de poids.

Mal gr® | e manque de donn®es sur | a dose
apr s un amaigrissement, | a recommandat
guot i di e n remrsitédddarBe dd &Dia A0t minutes par jour pour prévenir le

gain de poids et la reprise pondérale aprés amaigrissement chez le sujet adulte
(Inserm, 2008). Pour la personne agée obése apres perte de poids, méme chez la
personne fragile, un programme combinest recommandé (endurance,
renforcement muscul aire et assouplissem
et augmente progressivement | 6intensit®

Recommandati ons g®n®r ales dodoactivit® ph

Les éléments principaux a retenir poupla escr i pti on dbéune act
sportive:

Les activités a dominante aérosier ont ° pri vi |l ®gi er pour
dépense énergétique et de la capacité a utiliser les graisses en tant que ressource
®ner g®ti que et lLudeaaéndie,ilemplusasbuventmeflédée pat udea p t i
augmentation de | a consommation maxi mal

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

Chez les personnes ayant des complications-@st@nlaires en raison du surpoids
et de | 6ob®sit®, il faudra privil ®gier |
susceptibles de provoguen inconfort ou des traumatismes au niveau articulaire
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1.6.

(hanche et genou) . Ceci déaut ant pl us
d®butent une pratique doactivit® physiq

Des recommandations plus spécifiques peuvent étre formulées en fonction des
groupes dooge

Chez les sujets agés déconditionnés il est recommandé de baser la pratique sur

des intensités modérées, particulierement au début de la pratique (50 a 60% de la
r®serve cardiaque). L6intensit ®@egeeut °t
Borg ou doéun cardiofr®quencem tre.

Comme chez | 6adulte ob se, en d®pit du
recommand® aux enfants de pratiquer 60
mod®r ®e prati gu®e sous f ésdaleviedutideqme r t s,
(Duclos, 2010) Ces recommandations sont assez pootke celles pour la

popul ation p®diatriqgue g®n®r ale pour | a
pratiquer une activit® dointensit® mod®e®
minutes par jou(INSERM, 2008)

Chez | 6enfant et | 6adol escenssancé sost per f
supérieures a celles de sujets jeunes de poids nowgeghines disciplines dans
lesquelles ces qualités sont importantes peuvent valoriser les jeunes en surpoids.

On pensera notamment a des activités telles que les sports de combat by le rug
(Riviere, 2005) Il faut toutefois veiller que ces disciplines ne contribuent pas a
valoriser excessivement des dimensions corporelles importantes comme facteur
d®t er mi nant de | a performance, ce qui p
sur lacomposition corporelle et a déja été documenté en football américain chez de
jeunes américaindlalinaetal., 2007)

Léenfant ob se pr®sente fr®quemment des
qgui " terme pour r aipé&lmet sa participatiorsauwsacteifgd i bl e
pratiqu®es au cours de(DHanédtetbla20tlplapui s
participation a des activités sportives sollicitant les capacités de coordination et des
habiletés motrices complexes pourrait étre encouragée pour contrecarrer les effets
n®f astes de phrénete®s latcaRditisnuphysiques mais les effets

restent pour le moment assez peu documébtémndtetal., 2011)

Limitations et contre-indications

(! ndexi ste piansdidceatri®enl |"e lcao nptrraet i que d:¢
| 6adul te ob se mais des restrictenons di
fonction du degr® déob®sit® soit en fon
En fonction de |l a s®v®rit® de | 6ob®sit®
de | a simple surcharge pond®rale jusqu'
locomotion.Les activités physiques portées deviennent difficiles a réaliser lorsque

| 6i ndex de masse corporelle augmente. [
biomécanique de la locomotion communément appel@earehe en pingouin.

Cetypede marcheestlacBguence doéoscill ations pend:

elle augmente les contraintes mécaniques sur les deux articulations principales du
membre inférieur, la hanche et le genou. Associées aux effets de la surcharge
pondérale sur les surfaces articulaiee s contraintes favoris
doul eurs articulaires et secondairement
pondérale, il faut donc proposer des activités portées ou des activités qui sollicitent
préférentiellement le membre supérieur. Wérét majeur sur le plan de la
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restauration des capacités locomotrices est également tiré de la pratique des
activités induisant un renforcement musculaire. La réduction spontanée des
activités physiques des patients obeses réduit la masse muscultiteg. dbnc
privil ®gier | e travail de renforcement
la masse musculaire et participer a la stabilisation des articulations des membres
inférieurs.

'l faut aussi tenir compt ehedze sl Opaadt uhlotl eo.g
grands types de pathologies vont restre
les pathologies cardiovasculaires et les pathologies arthrosiques dégénératives.

16.1Pat hol ogi es cardiovascul aires et act.i

Les pathologies cardiovasculaires ne sont pas une centlieation absolue
) l a prescriptionEdIbast h®n®®i phgsti gqd

adapt®e © condition dé°tre reconnues
pour prescrire une activitéhez un sujet obése est de rechercher une
pat hol ogi e cardiovascul aire, | 6i ndi c

di agnostiqgue et/ ou doébune autre ®val uc:
| 6®val uati on d e s sighea cliniques;, fige, dabagie;, | s q u e
hypertension, dyslipidémie, diabét@hez le patient en surpoids ou obése, la

pr ®s ence fr®quente dbéautres facteurs
(dyslipidémie, prédiabéete, HTA, etc.) peut augmenter son niveau de risque
cardiovasculaire eugtifie un avis médical préalable avec au minimum une
évaluation de leur niveau de risque cardiovasculaire avant de pratiquer une

AP mod®r ®e ~ ®l ev®e (Cf. Guide de pr
sportive chez les sujets porteurs de pathologiesachrques de | 6 HAS,
Une atteinte coronarienne dépistée et prise en charge sur le plan thérapeutique
sera chez le patient obése comme chez tout autre patient une indication
déactivit® physique adapt ®e.

1.6.2 Pathologies arthrosique et activité physique hez | 6 ob se

Les pathologies arthrosiques sont fréquentes chez les patients obéses. La
prescription déacti vi tréduird tai surchasge doni
pondérale et réduire les conséquences de la pathologie articulaire. La
prescription de la marcheu méme du vélo est souvent impossible. Il faut

donc privilégier la pratique des renforcements musculaires segmentaires et

les activités ou le poids de corps est porté. Cette indication se heurte a une

di fficult® car | a pr aoniogmusculatiencltee t y p e
le patient obese, nécessite un environnement particulierement adapté sur le

plan des installations, du matériel et de la qualification des cadres éducateurs
physiques. ! est n®cessaire de pron
agissant sur tous les acteurs du monde sportif. Actuellement le nombre
ddbassociations proposant cet accuei l

Au total, il existe trés peu de condralications absolues a la pratique de
| 6activit® physi qCetype teepatient reecegsitetunee n t

prescription adapt ®e qui doit °tre mi
1.6.3Contre-i ndi cati ons ° |l a pratique de | dac

obese

Chez | 6enfant ob se, i e x ibsatdeu | @ rec aret

contre indiqgquer | a pratique de | 6act.i
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L6éexamen statique doi t rechercher d
croissance et/ou des troubles statiques (pied plats, genu valgum, genu
var ume) . M° me s 0i | -indications tediovagcelairesd e c 0
| 6ob®si t® chez | 6enfant peut sbbaccomp
doit °tre complet, renforc® si n®cess
ECGé) ( cf . Corsdtationtde neédecine du sport).

1.6.4 Liées aux contraintesenvironnementales

Des précautions peuvent également étre prises par rapport aux contraintes
climatiques puisque | 6ob®si t® peut ca
et des précautions doivent étre prises pour vérifier que les conditions
climatigues penettent une pratique sans risques. De plus, des boissons
devront toujours étre disponibles afin de permettre une hydratation
convenable.

2. Diabete de type 2
2.1. Généralités

Le diabéte est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie
chronique due &ane d®fi ci ence de s®cr ®tion de
pancr ®as et/ ou 7 un d®f aut déaction d
| 6organi s me.

Le diab te de type 2 (DT2) est <caract ®i

carence relatve dée a s ®cr ®t i on doinsuline. 76% d
antidiabétiques oraux et/ou des médicaments diterétines» (comprimés ou
Il njection sous cutan®e) et 16% ont des

Selon I 6l nstitut de Veeéeldl tiabeketaiide 44% ¢ | a
en France en 2009, dont 5,6% de personnes ayant un diabete de type 1, 91,9% ayant
un diabéete de type 2, le reste ayant une forme de diabete non (Bgufe
Campagna, 2010) Comme pour | 6ob®sit® intermexi st e
de prévalence du diabéte traité pharmacologiquement avec des prévalences
supérieures a 7% dans les DOM (Réunion, Guadeloupe, Martinique, et Guyane),
supérieure a 5% dans le NdePas de Calais, en Picardie, Champadwrdenne et

Alsace alors que lgsrévalences sont faibles (<4%) en Bretagne, Pays de la Loire,

et Aquitaine. En région lldeFrance certaines zones ont des prévalences
supérieures a 5% (SeuBaint DenisetVald 6 Oi se) al ors que | es
de-Seine et Paris sont situées ensoes de 4%.

La publication des données issues de la cohorte ObEpi dresse le profil des DT2 en
2014: 5,5% de | a population adulte, ©ge r
29,9kg/m2. Premier pointncir | a pr ®val ence ®l ev®e de |
des DT2(39,9% des hommes et 47,1% des femmes) vs 10% dans la population
g®n®r al e t andi ®bésitpuet surpddda soscbec 80%ot deso DT2
(Eschwegeet al., 2015) La prévalence des comorbidités traitéss aussi
importante 6 0% de dysl|lipid®mies, 60% dO6HTA n
insuffisance coronarienr{&0%), apnées du sommeil (8,3%), arthrose (10,7%).

Deuxiéme point noir |l e niveau dbéactivit® physig:
presque deux fois moindre que celui de la population frangaise adulte (quand on

utilise | es m°mes qudewtpopdationgCloixetsal, d d AP ¢
2015) Au niveau qualitatif, | 6 AP des DT
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2.2

domestiques alors que dans ladomut i on g®n®r al e i | sbagit
de type marche. (! faut rappel er qguobert
«déclaree un niveau dO6AP suffisant pour obt

min d6AP mod®r ®e au moins 5 jours par s

Enfin, il est important de rappeler que chez les DT2 la mortalité est de 2 a 4 fois
plus élevée que chez les sujets sains et dans 75% des cas cela est d0 a des
pathologies cardiovasculaires.

Effets de | dactivit® physi g€ et sporti
221Ef fets i mm®di ats de | 6APS

Lors de | 6AP, | a captation du glucose
de facon non insulindépendante (effet direct de la contraction musculaire

sur la stimulation des transporteurs de glucose). Cette captatioredb&?2 |

se fait donc de fa-on normale au cour
est diminuée au repos du fait de son insulinorésistance.

Chez les patients non diabétiques et non insulinorésistants, cette
consommation de glucose musculaire est comgeepar une augmentation

de libération de glucose par le foie secondaire a une augmentation de la
s®cr ® i on de glucagon et ~ une di mint
qui permet de maintenir la glycémie.

Chez | e pati enrsistaizd®p atliogunes u(l v mior e | 06 «
non r®gul ®e de | 6insuline endeg ne
s®cr ®t eur s) entra’ ne une s®cr ®ti on

production hépatique de glucose et expligugaiase de la glycémie au cours
de | 0AP.

A Chez les DT2 sous simple régime diététique, cette baisse de la glycémie
survient chez un patient déja hyperglycémique, et un apport alimentaire
suppl ®mentaire nbébest pas n®cessaire.

A Chez les patients DT2 sous hypoglycémiants oraux (uniquement les
molécuks insulinesécrétrices sulfamides ou glinides) ou sous insuline,

une AP doéintensit® mod®r ®e ~ ®l ev ®e
pendant | dexercice.
Chez |l es DT2, apr s wune AP ddéintens

hyperglycémie secondaire a ure augmentation importante des
catécholamines stimulant la production de glucose par le foie et a la réduction

de la consommation de glucose par les muscles en post exercice. Cet effet est
transitoire et sbaccompagne d®@60n r et c
min, voire ° une glyc®mie plus basse

En pratiquei_| ndy a pas de risque dbéhypogly
une AP déintensit® mod®r ®e  paru i no

66 6hypogl yc®mie est d®finie par un taux sanguin de glucose
tremblement, faiblesse, transpiration anormale, nervosité, anxiété, picotement de la bouche et des doigts, et seimation de fa

Les sympt me s neurol ogi ques :dmal de téteytpubled visue®mdcorfusios,oamnésie, perte de
connaissance, coma.

7 Les symptomes habituels somolyurie, fatigue, fdilesse, augmentation de la soif
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hypoglycémiants oraux insulirgecréteurs (sulfamides ou gtles) ou sous
insuline.

Pour les patients traités par diététique ou médications non hypoglycémiantes,
|l autocontr®l e glyc®miqgue est inutile

A |l dinverse, toute AP peut entra’  ner
de la thérapeujue insulinesécrétrice ou par insuline. Pour ces patiguasar
des AP nouvelles ou inhabituell es

indispensable.
On peut aussi conseiller (sans obligation) aux patients DT2 de pratiquer leur

AP en postprandial c-a&deesatt moment ou la glycémie est la plus élevée,
afin de b®n®ficier de cet effet r®duc

222Ef fets © Il ong terme de | 6APS r®gul i r
AAm®l| i oration de | 6®quilibre glyc®miqg
Plusieurs métanalyses ont démontré les effets bénéfiques 6da P
re®gul i re sur | 6®quilibre glyc®mi qu
nutrition et/ou de | a perte de poi d:c
0,7%). De plus, il a été montré que dans le cadre de programmes d'AP
supervis®s tous | eaceypes H0APLSs ®diaa

di mi nuti on si gni f0j5Xma0,i730gpardappott @uxib A1l c
sujets ne recevant que des conseil®¥ndurance, renforcement
musculaireet combinaison des deux types d'entrainement sans différence

doefficasi t@pesatdéAPe Enfin, I * AP s
plus de 150 min/sem est associ ®e ~
(0, 89%) par rapport -0,36%UmpPierrenetal par

2013)

A Facteurs de risque de progression de la maladie diatigue

! existe une relation inverse entre
en renforcement musculaire ou de | 0:¢

de risque de progression de la maladie diabétique (atteintes micro et macro
vascul aired)Algue l saomptr els@Hon art ®rie
masse grasse viscérale et le profil lipidique. Il existe une relation dose

r ®ponse entr e | e vol ume do AP en e
indicateurs | 6HbA1lc et | a PhysicalsActivioyn art
Guidelines Advisory Committee, 2018

Chez | es patients DT2, | 06AP r®duit ¢
complications micrevasculaires

Chez |l es patients DT2, | 6AP r®dui t |

Elle réduit le risquade mortalité catiovasculaireindépendamment des

autres facteurs de risque cardiovasculaire (1, 2] 8xiste une relation
inverse entre | e volume dO6AP et | a
relation doseéponse Rhysical Activity Guidelines Advisory Committee,

2018).

Chez |
|l es ef

DT2 mal ®qui l

es patients i
fets de | 6AP sur | e taux doH
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avec un taux plus ®l  ev® doHbA1lc, co
plus basPhysical ActivityGuidelines Advisory Committee, 2018

Chez |l es patients pr®diab tigues (a°
réduit de moitié le risque de développer un diabéte, indépendamment des
effets des conseils alimentais es, d

Ces b®&n®fices sont obtenus pour des
aussi pour des AP de faible intensité (comme la marche lente ou le
jardinage), suggérant que chez ces personnes, souvent inactives et en
surpoids, la durée et la quantité totalée @ner gi e d®pens®e
davantage que | 6intensit® de | 6AP (L

A Condition Physique
Un faible niveau de condition physique étant un marqueur indépendant de

l a mortalit® <chez |l es personnes av
condition chez ces pgants peut étre significative dans un délai bref apres

l e d®but de | a pratique, pui squbdune
i ndi que gubavec une assiduit® mo \

hebdomadaires déenviron mendgant® entr
semai nes | 6am®Il i or anixesode 118KBoelechad, de VC
2001)

Lors du d®but de | a pratique doune a
DT2 doivent étre encouragés a contréler leur glycémie fréequemment pendant

et aprés les séancasd6acti vit® afin de mi e u X C
individuelle ™ une intensit® et wune d

3. Activité physique en présence de complications chroniques du DT2

31. Compl i cations cardiovasculeleiavoggnefet L6 act
cardiovasculaire néfaste?

La prescription de | 6activit® physique

réticences par crainte de provoquer un accident cardiaque aigu. Cette crainte peut

étre justifiée

Adéune part car | 06 cssociésdaun tisqug casliovaseulaidei a b ~ 1
accru. Les maladies cardiovasculaires représentent en effet la cause principale
de morbidité et mortalité chez les sujets diabétiques de type 2 et parmi elles les
pat hol ogi es coronari ennes, peudkid aéire a nt
silencieuses, et les atteintes myocardiques conduisant a la défaillance cardiaque
(Haffneret al, 1998; Vergegt al, 2007)

Ad
I
u

autre part car | 6on sait que | 6exerc
activit® s ymeptaune baissealu tpnasrvaghl,| aboutissant a

e s®cr®tion de cat®chol amines <circu
I exercice. Les cons®quences peuvent

ddéaryt hmi es ventricul aire®& “"oul 6dadcatcicviac
plagquettaire avec pour conséquences infarctus du myocarde et mort subite.

OO0 S OO0

Cependant, si ce swisque existe pour les exercices de forte intensité (> 6METS),
il peut étre largement compensé a moyen et a long terme par un entrainement
régqulier: cod6est | e pparroatdeocxtei odnu dre slgbueex er ci c e
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Dans | 6®t ud dMititeman®tialt 1993g mad® r i sque de su
infarctus du myocarde | ors ou au d®cour
maj eure proportionnell ement Tparrépmorct i vi t
aux sujets inactifs au repos (catégorie de référence), le risque relatif lors ou au
d®cours dodébun exercice intense augment e
contre 19,4 en cas doéun ° deux entra’”ne
entrahementgMittlemanet al, 1993)

Dans le domiae de la réadaptation cardiaque, le registre multicentrique élaboré par

le Groupe Exercice Réadaptation Sport (GERS) de la Société Francaise de
Cardiologie a recherché, sur plus de 25 000 patients réadaptés en centre dans les
conditions de sécurité reqais , | a survenue doO6®v nement
infarctus, arrét cardigirculatoire ou tout événement nécessitant une réanimation)

au cours ou dans | 6heure suivant | dexer

Ce risque est exceptionnel, ®vwqg bans® 0
aucun décegPavy et al, 2006) Les bénéfices cardiovascuis de | 6act.i
physigue sont en fait tres nombreux, sterglus par des mécanismes
physiologiques multiples (arschémiques, antirythmiques, ardihrombotiques,

effets sur les facteurs de risque et effets psychologiques).

Le b®n®f i c ehysidue ddndlapeevention de I®@magbadie coronarienne est

I nd®pendant avec une relation inverse et
INTERHEART (Yusuf et al, 2004)réalisée dans 52 pays et portant sur 29 000
personnes, retrouve une corrélatiamspante entre neuf facteurs étudiés et le risque
déinfarctus du myocarde.

Six de ces facteurs (diabéte, HTA, tabagisme en cours, élévation du rapport
apoB/apoAl, obésité abdominale et stress psychosocial) augmentent le risque et
troi s doensfackeurepuotectesirs aont laadasommation réguliere de
fruits et | ®gumes et | a pratiqgue dbéune
res dobéactivit® physiqgue mod®r ®e par
|l e r i s gu eocdrdei Qed factewstsonsindépandanty.

nfluence de | 6adh®rence aux changeme
sique et arr °t du tabac) sur | a m
cardiovascul aires © 6 moi ftudiéédchez18on dr om
patients issus de 41 pays inclus dans
physique diminue de facon significative et indépendante de 31% le risque de
survenue du critere combinééces, infarctus du myocarde et accidents vaseslai
cérébrauXChowet al, 2010)

En conclusion, de nombreux arguments plaident pour un effet cardiovasculaire
b®n®f i que de | dactivit® physiqle®T2chez |
en prévention primaire et en prévention tertiaire.

De pl us, |l a capacit® physiqgue est recon
pui ssant et i nd®pendant de mortalit®.
excellent témoin individuel de la cappc® doef f or t |, peut °tr
|l activit® physiqgue.

Tout gain de capacit® fonctionnell e de

réduction de 12% de la mortalité chez les sujets en bonne santé comme chez les
sujets DT2, que les sujets soient imihes de toute pathologie cardiovasculaire ou
ayant une pathologie cardiovasculgivyerset al, 2002)
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3.2.

3.3.

ti vit ® -glehayosr uncefiigenéfgste sut la rétinopathie?

6dac

n consid re souvent gudune activit® p
doune r®tinopathie par deux m®cani smes,
ou doéun d®coll ement r ®ti ni iation déchnseillsi , | 6
en cas de r®tinopathie m°me mod®r ®e | a
déentra  ner une ®| ®vation tensionnell e
Vv

En effet, | a maniuvre de Valrstiadpathie peut
(dite de Valsalva) se pr®sentant sous |
intravitréennes, souvent prémaculaires. La pratique de la trompette, par exemple,

est déconseillée en cas de rétinopathie proliférante sévere. Sinon, mémeen cas
rétinopathie proliférante, les activités physiques telles que la marche, la natation,

| 6utilisation de v®l o déappartement est
Face ° ces donn®es, il faut insister su
méme intensifs, vis a vide la rétinopathie. Par exemple, une étude américaine

montre | dabsence doéassoci at etlapratigueder e a g

sport, méme intense comme I'haltérophilie, et ce, méme en cas de rétinopathie
diabétique sévengruickshank®t al, 1995)

Au contraire, |l a pratique dbéactivit® pl
di mi nuti on du r i s g uiabétdée aroliftrante chenlafernm®@t i n o |
diabétiqugCruickshankst al, 1992)

En r ®sum®, S i |l e bon sens veut ajéebune 1
avant de se lancer dans des activités sportives intensives, ou de ne pas recommander

la pratique de la boxe a un patient ayant une rétinopathie proliférante qui risque de
saigner, | 6exi stence doéune rr ®ti muwepathie
d'adivités physiques et sportives.

Léacti vit ® -gldavariumeaffet néfasteusur la néphropathie et la
microalbuminurie ?

Une session d'exercice peut élever transitoirement la microalbuminurie (du fait de
l'augmentation de la pression aitle pendant I'exercice). Cependant, cette
augmentation est transitoire et | a micr
un marqueur prédictif de la microalbuminurie permanente dans IgIaF2revic

et al, 2007) Des études épidémiologiques suggérent au contraire une association
entre | 6activit® physique r®guli re et
diabétigues. De plus, les études chez I'animal montrent que l'entrainement en
endurance retarde la progression de la néphropathie diabéfigiescuet al,

2008)

En cas d'insuffisance rénale, I'activité physique a type de renforcement musculaire
permet de lutter contre la sarcopérich ez | e patient dial ys®
améliore la capacité oxydative musculaire, la qualité de vie, le contréle tensionnel,

l e profil l i pi di gue, -sknaibilite,ileg imdrqueu® dar t ®r
| 6i nf |l ammat {Jahansea,t2008)6 a n ® mi e

Au total, i faut retenir que | a-pr®ser
indication a la pratiqgue@u ne act i vi t-®@semlévwedueligroeat.plusCel | e
facile apr s traitement doune an®mi e pe
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demander a un patient chez qui on découvre une microalbuminurie anormale si la
veille du prélevement il a eu une iaité physique intense.

34. Léacti vit ® -glehayosr uncefiieenéfpste gsur la neuropathie ?

Léactivit® physigqgue a wun effet b®&n®f i q
neuropathie diabétique : par exemple, dans une étude randomisée chez 78 patients
atteints de diabéte de type 1 ou de type 2, on a observé que 4 heures par semaine de
mar che dobéun pas vif sur un tapis pende
neuropathie sensitivomotri¢Balducciet al, 2006)

Chez les sujets ayant une neuropathie diabétique, un article récent a étudié 33 sujets
ayant une neuropathie diabétique, divisés en 4 gro(ifesadeet al, 2006):
neuropathie non compliqu®e, pr ®sence do¢
déamputation de | 6avant pi ed, aent ®c ®d e
particulier montré que la pression maximale observée au niveau du pied
controlatéral augmente en cas de mal perforant plantaire, conduisant a la conclusion
qguodil faut prot®ger non seul ement | e pi

En conclusionla présence de complications dégénératives du diabéte n'est pas une
contreindication a la pratigue d'une activité physique réguliere. Les effets
aggravantspotentiels de l'activité physique sur des complications existantes sont
largement contrebalancéardes effets bénéfiques.

4. Recommandations d'AP chez le DT2
Trois éléments sont a privilégier et a associer :
4.1. Lutter contre la sédentarité

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

La qualité de ce temps sédentaire doit aussi étre modifiée en "rompant"” les temps de
sédentarité (par exemple les temps passés assis au bureau ou derriére Ugrdinate
par des pauses eaks») d'au moins une minute pendant lesquels les sujets passent
de la position assise ou couchée a la position debout avec une activité physique
considérée comme faible au niveau interit€alyet al, 2011)

4.2. Augmenter |'activité physique dans la vie quotidienne

by

Les patients diabétiques de type 2 sont encouragés a augmenter leur activité
physiqgue au quotidien (activités dites non structurées) en privilégiant les
déplacements a pied, les escaliers par rapport aux ascemseurse s c al at or s é
la difficulté peut étre augmentée en augmentant l'intensité (marche rapide pour les
déplacements), ou en rajoutant des charges (revenir a pied avec ses goureas)
choisissant des zones avec un dénivelé (monter un pont), eantdis flexions

pour ranger ou nettoyer.
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4.3. Pratiquer des activités physiques et/ou sportives structurées

Les recommandations actuelles concernant les patients diabétiques de type 2 sont
centr®es sur | 6am®lioration ¢adsletda®qui | i
réduction du risque cardiovasculaffeolberget al, 2011) Elles assdent :

AExercices :déendurance

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

A Intensité: au moins modérée, correspondant 868% VOmax

A Durée: au mi ni mum 150 mi n/ semai ne d
pr ati qu®e par sessions doéau moins 1

0 a
0

A Exercices contre résistance (renforcement musculaire)
A Fréguence au moins 2 fois par semaine, sur des jours non conseécutifs

Alntensit® mod®r ®e : 50 9RM]]) a élaved75r ®p ®t i |
80% de 1RM),

A Durée: chaque session devrait au minimum inclure 5 a 10 exercices
impliquant les principaux groupes musculaires avec réalisation dé& 10
r®ep®t i tions jusqud”™ apparition de | a
temps ves des charges plus élevées soulevées 8 a 10 fois (= une série).

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

Dans tous les cas, une approche tres progressive est recommandée pour éviter le

ri sque dbéaccident et pouor taaungaree nd &und ap
i nitiale doexercice sous supervision, |
professionnel de | 6activit® physique ad:
Par ailleurs, des exercices de souplesse peuvent étre ajoutés.

5. Lasurveillance (Duclos, 2012}

A Surveillance métabolique : elle est indiquée au début de la pratique sportive, a titre
éducatif,pour que le patient puisse prendre conscience de I'effet de I'activité physique
sur ses glycémies. L'autour vei | | ance gl yc®mi que (avant
recommandée pour les DT2 a risque d'hypoglycémies (traitement par sulfamides,
glinideset / ou i nsuline) quand ils sb6engagent
moment de | a p®riode doéinitiation ou | or
et/ou de durée prolongée. Par la suite, quand le diabétique connaitra ses réponses
glycémiques un type doé e x-survallancespoudraétrenalégée lguardu t o

i r®al i sera ce type dbébexercice.

ALbutilisation déun carnet de suivi est co
| es r ®s ul -suaveilencadglycémigua avenba@tpr s exer ci ce. L
noter ces résultats est majeuil permet au patient d'adapter ses doses
dohypogl yc®mi ants avec | ' aide-sudeailanaki ab ®t
gl yc®mi que d®montre au pati enctlaird serssesef f et
glycémies.

€ noter que |l e meill eur moment pour util:]

exercices doéoenduprandbc e se situe en post
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6. Interactions meédicamenteuses et activité physique et sporti®uclos,
2012):

Les sulfamides hypoglyc®mi ants sont capalt
| 6exercice | orsque | egquelexiciceeestdeslurée proldngéb i e n

(>60 min). Dans ces cas particuliers (patients bien équilibrés pratiquant de facon réguliere

I'activité physique) un ajustement des doses peut parfois étre nécessaire : avec une

diminution de la posologie (voire un aty du sulfamide hypoglycémiant précédant

| 6exercice. 'l faut surtout surveiller | a
une collation de 20g de glucides si la glycémie au cours ou en fin d'exercice est < 0,80g/).

Le risque hypoglycémiquei ® ~ | 6utili sation des gl inidcé
associé aux sulfamides, car ces molécules ont un effet plus rapide, plus bref et un pouvoir
hypogl yc®mi ant plus faible que | es sul fan
objectives,lapudence sO6i mpose et il est donc con:
exercice.

En doéaut chexsles paientmBTR fraités par @esidiabétigues oraux insulino
sécréteurgsulfamides hypoglycémiants, glinides) ou pail dé i n ,ssiulduri gicémie

est ®quilibr®e et si |l a dur ®e de | 6 AP est
est augmenté.

Chez les patients DT2 traités par dm#tidiabétiques oraux insulirgensibilisateurs
(biguanides, agonistes du GiP) , i | noy O0ah ypaosy | dyec ®miseq u eo ras

Une chute rapide de la glycémie peut se produire et rendre les patients symptomatiques
avec une glycémie méme supérieure a 0,70 g/L, et inversement une chute rapide de

gl yc®mi e peut se produi r eglystmiaotale® Ciezlesr de

patients DT2 avec un médicament hypoglycémiant oral ou sous insuline, il est donc
prudent desurveill er | a gl yc®mi e avant , et

S

particulierement quand on commence ou modifie un programme régulem® ou | or s q
|l 6on modi fie | e traitement pharmacol ogi que

Il est par ailleurs possible qu'une diminution des antidiabétiques oraux soit nécessaire
aprées un certain temps lorsque l'entrainement est efficace sur le contréle métabolique.

Enfin, lorsquel®o at i ent est insulinotrait®, | es c
donnés aux patients diabétiques insuli@pendants sont applicables. Le choix et la

posologie de béta bloquants (dont l'indication incontournable est celle d'un angor
chronique sible) doivent étre adaptés afin de ne pas entrainer de limitation importante a

I'exercice. En ce qui concerne le risque de masquer les signes d'’hypoglycémie au cours

des exercices prolongés il faut surtout intensifier la surveillance glycémique chez ces
syets.

on

7. Lescontrei ndi cations ~ | 6activit® physigqg

Les patients diabétiques avec une glycémie mal contr6lée doivent éviter les APS
déintensit® ®| ev®e.

8Les sympt ! mes ha b iglycéndel sent tezrabiemeant, f@tdesse, trangpination anormale, nervosité, anxiété,
picotement de | a bouche et des doigts, et sensamaden de
téte, troubles visuels, confusion, amnésie, pezteahnaissance, coma. Une hypoglycémie peut étre corrigée par la prise de
sucres et se peut reproduire a 12hjeastcice.
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Les DT2 mal ®quilibr®s avec une hyperglyce
| 6ABt d®conseill ®e, tant que |l a glyc®mi e
pas un ®| ®ment " prendre en compte (car

patients nodéont pratiquement jamais dobac®t c

Les APS doéintensiSt @v@lce wd®e, meind wivreu adeAR/ a
AP en renforcement musculaire avec levée de charges lourdes) doivent étre évitées chez
les patients diabétiques avec une rétinopathie sévére proliférative ou non proliférative

évolutive (non stabilisée),ouayan s ubi un traitement r®cent
oOou avec une atteinte r®nale s®vY re oOuU unNeE
chronotrope ° | 6effort), ou avec un HTA nc

La pr®sence dbo
a pratique doune APS au niveau des membr e

un mal p eimdication &emporaifelalzsolue ai r e

mai s aussi au niveau de | 6autre pied. Les
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Définition

La sclérose en plaques (SEP) est une affection casget@ar une atteinte inflammatoire

du systeme nerveux central (SNC) dont la conséquence est la destruction des gaines
myélines des axones accompagnée d'une cicatrice gliale, I'ensemble formant des plaques
de sclérose disséminées dans le cerveau et ldenépaniere. Les symptémes varient en
fonction de la localisation des lésions et I'évolution est variable mais le plus souvent
imprévisible. Les causes de la maladie restent actuellement inconnues mais il apparait
que la SEP est une affection multifacttie. Plusieurs arguments suggérent une nature
autoimmune de la maladie, illustrée par la présence d'un processus inflammatoire qui
situe cette affection dans le cadre des leeicoc ®p hal opat hi es. La SE
sous différentes formes, soit parugeées, soit de facon continue. Dans la majorité des

cas (85 %), la SEP évolue d'emblée par poussées (forme rémittente) séparées par des
phases de rémission. Environ 50% des formes rémittentes évoluent apreés 15 ans vers une
aggravation réguliere et irréw#iole des lésions (forme secondairement progressive).
Enfin, chez 15 % des malades et surtout ceux débutant la maladie apres 40 ans, la SEP
est d'emblée progressive avec une expression clinique avant tout médullaire (forme
progressive primaire). Elle segsente avec ou sans poussées surajoutées.

Les signes cliniques se manifestent au début sous forme de poussées régressives (+/
compl tes) et de symptmes bien d®I i mit®:
révélateurs de la maladie dans40 % deseas,tir oubl es sensitifs dar
neuropathie optique rétrobulbaire qui révéele la maladie dans un tiers des cas. Dans les
formes ®vol u®es, |l es signes clinigues ont
moteurs, sensitifs, cognitifs, stiels, vésicea phi nct ®r i ens ¢é) , ce qu
handicap souvent important.
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Epidémiologie

La SEP est | 6af fection neurologique | a pl
préférentiellement les sujets de sexe féminin (70%) et débutéeshedultes jeunes dans

70 % des cas entre 20 et 40 ans avec une médiane de début a 30 ans. La prévalence est de
30 a 60 pour 100 000 habitants en France. Ainsi en France, plus de 100 000 personnes
sont atteintes de SEP, 400 000 en Europe et 2,3 mili@ms le monde. La répartition de

la maladie se fait selon un gradientngrdid dans | 6 h ®minarpdansr e no
| 6h®mi sph re sud. L6®ti ol ogi e defacttus SEP
environnementaux et des prédispositions génétiqaescyliéres a développer une

réaction immunitaire a un agent pathog@farirchian et al., 2018)

Physiopathologie

Les m®cani smes pr®cis des | ®sions de | a S
processus nf | ammat oi re mettant en jeu | 6i mmun
ciblant des antigénes de la myéline. Les lymphocytes activés vont circuler dans le sang
circulant ce qui leur permet de franchir la barriere héraat®phalique pour rentrer dans

leSNC. Cette rupture de | a barri re va cond
d®crit dans | es plagques r®centes, et au r e
I'l sdéensuit une | i b®ration des m®sdelat eur s

famille du TNF, chémokines), de protéases, libérées par les cellules infiltrantes et les
cellules du systétme nerveux. Ceci aboutit a une amplification du recrutement
inflammatoire, a la genese des Iésions avec une attaque localisée de la mgéline, d
oligodendrocytes et des neuronéfpparaissent alors des plaques de démyélinisation,
I'axone est a nu, ce qui conduit au blocage de la conduction nerveuse (responsable des
signes cliniques). Le processus se poursuit avec au bout de quelques jounsioese

une remyélinisation plus ou moins compléte avec récupération totale ou partielle ou des
séquelles définitives (sclérose) avec mort neuronale. Les Iésions peuvent donc se
résorber, mais souvent il reste des lésions définitives qui s'accumulerduatefitps. La
réponse anticorps est indirectement illustrée par la présence d'une synthese intrathécale
d'anticorps qui est le témoin de l'infiltration lympplasmocytaire.

Principes thérapeutiques
4.1 Les objectifs thérapeutiques

Les objectifs thérapeutigs et moyens de la prise en charge de patients atteints de
sclérose en plagues sont dépendant du score EDSS (Expanded Disability Status
Scale ) et sont ° adapter erGalfiecaetalt i on d
2009) Pour des scores EDDS < ° 6, | 6obj
| 6aut onomi e du pat i eurdtionpes capatig®sphysiguest et i e
Dans une phase plus avancée de la maladie (EDSS>6), les moyens thérapeutiques
sont axés vers des objectifs de confort et fonctionnels pour une prise en charge qui
sb6oriente ve({Gallenehal.,”2®4)dapt ati on

4.2 Les moyens médicamenteux et non medicamenteux
4.2.1Traitements médicamenteux

Lors des pouss®es, |l e tr ai todicoielast con:
intraveineux qui permettent d'accélérer la poussée de la récupération. Le
traitement de fond a pour but de réduire la fréquence des poussées et de
ralentir la progression du handicap. limsnunomodulateurs (Interférons,
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5.

Pl

immunoglobulines intravaeuses, acétate de glatiramer, teriflunomide) sont
utiisés en 1lere intention. Les immunosuppresseurs (azathioprine,
méthotrexate, cyclophosphamide) sont utilisés en 2éme ligne, de méme que
les anticorps monoclonaux (Ocrelizumab, Daclizumab, Alemtuzunhab).
traitement des formes progressives est beaucoup moins efficace. Les

i mmunosuppresseurs sont doefficacit®
| 6AMM en 2018 da (Feinstanedt al.e 20158Endin, at i on
traitement symptomatique (traitement de la spasticité, des troubles-veésico
sphinctériens egénitosexuels, de la douleur) astportant pour éviter les
complications et améliorer la qualité de vie.

4.2 .2 Traitements non médicamenteux

De par la fatigabilité induite par la maladie, son caractére chronique et la peur

de voir évoluer le handicap, les patis atteints de SEP ont souvent tendance

a restreindre ou a arréter leur activité physique. Par ailleurs les sujets

pr ®s entant une SEP font moins dbactiywv
et é&tonnamment moins que les sujets atteints de pathologiesaetes telles

gue la bronchopneumopathie chronique ou le syndrome de fatigue chronique.
Aussi, la prise en charge rééducative se limitait le plus souvent a des
mouvements passifs, réalisés dans le cadre de séances de kinésithérapie. Peu
apeulesrepréset at i ons ont chang® et | 06int®t
est progressivement appar(Motl et al., 2018, Motl et al., 2017&}t la

majeure partie des moyens Amiedicamenteux de prise en charge des
patients eleve du domaine de la rééducation et de la réadaptation
(kinésithérapie; éducation thérapeutique, entretien articulaire et
extensibilités, lutte contre la spasticité, rééducation sensarice, travail

des transferts et autonomie au fauteuil, réédutatiodd e | 6 ®qui | i br e
marche, entretien respiratoire, prévention des troubles cutanés, ergothérapie,
reconditionnement = |(Gadidnfetal,b 200928t acti v

ace th®rapeutiqgue de | 0AP

5.1 Etat des lieux

La capacit® ~ | 6exercice du patient SEF
généralement plus altérée dans la formemssive que dans la forme rémittente
progressivgFeys et al., 2015) LO6i mpact de | a mal adi e se

aérobie, les atteintes musculaires, la fatigue, les troubles du sommeil et la fonction
cognitive des patients.

5.1.1SEP et capacitésérobies

Les patients atteints de SEP présentent une capacité aérobie altérée (Figure

1). Une méta analyse réalisée sur plus de 1000 patients (score EDSS moyen
2,9+£1,1) a montré une diminution moyenne de 17% de la consommation
maxi mal e d 6 o xgrtga des sufeta rcontrdlef@ameskov

Christensen et al., 2015) L 0 @Int ®@reatviO2max est dobaut a
gue le stade de la maladie est avancé, au moins pour les scores EDSS < ou
egal a 6(Heine et al., 2016, Klaren et al., 2016)t gue | 61 MC es
(Sebastiao and Motl, 2018)Toutefois, la consommation maximale
déoxyg ne est dbéaut antntsriSERparxienneatiant e n u
conserver une activité physique légere a intéhkxl et al., 2017h)
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Sur plan de la fonction pulmonaire, le patient atteint de SEP présente une
diminution de la force des muscles ventilegsiAltintas et al., 2007%t/ou

de la diffusion alvéolo/capillaigCarvalho etal.,2012) Le degr ® doal
de la fonction pulmonaire au repos est inversementléo@rda capacité a

| 6exer ci ce (Hoglioetalt 1984ht A SIEPexer ci ce, i
été noté une élévation du ratio espace mort/volume courant, des équivalents

ventilatoires pout & € le CQ, de | a pression partiel
fin doexpiration et wune di miJenfini on de
déoexpiration. Coll ectivement, ces do

présente une inégalité ventilation/perfusion & e x e(Haoserc et al.,
2015a)

Une partie du déconditionnement aérobie du patient SEP est liee a une
altération du contréle autonome de la fonction cardiovascijldirang et al.,

2015) En effet, il a été rapporté que 7 a 70% des patients SEP présentent une
r®duction de | 6augment at i ¢Huangledal.pr es si
2015) et une réponse de fréquence cardiaue | 6 exer ci ce pl t
égalemen{Cohen et al., 1989Ces 2 mécanismes combinés peuvent ainsi
limiter le débit sanguin orienté keles muscles squelettiqu@®anadive et

al., 2012)e t r®sul tent possi bl ement ddéune
autonome (activit® sympathique) et/ ou
méchano/métaborécepteunusculairegJoyner et al., 2010)

Au niveau du muscle squelettique, la SEP induit une diminution des capacités
oxydatives caractérisée par une plus faible activit¢ de la succinate
déshydrogénag&ent-Braun et al., 1997un retard dans la resynthese de la
phosphocréatine aprés exercice isométrident-Braun et al., 1994)une
réponse métabolique attényélg et al., 2000t un déficit du complexe 1 de

la mitochondrigKumleh et al., 2006)La fonction mitochondriale du muscle
squelettique de ces patients est donc globalement aftéaée et al., 2016)

et les voies de signalisation impliquées dans la biogénése mitochondriale sont
perturbées (Hansen et al.,, 2015b)Cette altération de la fonction
mitochondriale pourrait jouer un réle clé dans les mécanismes de
neurodégénération chez le patient SEfese et al., 2014)

Fiqure 1: Effets de la sclérose aux différentes étapes de la chaine de
transport et doéutilisation de | 6oxyg
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