
Les bénéfices de la pratique d’une activité physique, 
adaptée si nécessaire, l’emportent sans conteste sur les 
risques encourus, quels que soient l’âge et l’état de san-
té des personnes. Face à l’augmentation de la préva-
lence des maladies chroniques et à leurs conséquences 
de plus en plus lourdes pour les patients et le système 
de santé, ces effets bénéfiques ont conduit à l’ins-
cription de la « prescription » de l’activité physique 
adaptée dans le Code de la santé publique. L’activité 
physique adaptée est dorénavant considérée comme 
une intervention destinée à prévenir ou soigner des 
maladies chroniques, menée seule ou en complément 
d’autres traitements. Son inclusion à toutes les étapes 
du parcours de soin et l’accompagnement des patients 
vers une pratique autonome et pérenne représentent 
un enjeu majeur. 
Cette expertise collective, sollicitée par le ministère 
des Sports, précise les effets bénéfiques de l’activité 
physique et cherche à déterminer les caractéristiques 
des programmes d’activité physique les plus efficients 
selon les pathologies chroniques considérées. Elle vise 
également à identifier les déterminants et les condi-
tions de l’adoption par les patients d’un comporte-
ment actif, pérenne et inséré dans les habitudes de vie.  
Le  groupe d’experts multidisciplinaire propose des 
recommandations afin de mieux définir les modalités 
d’intervention et ainsi contribuer à la généralisation 
de la pratique chez les personnes atteintes de maladies 
chroniques.
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Introduction

Avec le vieillissement de la population et l’allongement de l’espérance de
vie, le nombre de personnes atteintes d’une ou de plusieurs maladies chro-
niques ne cesse de s’accroître. Un français sur quatre souffre d’une maladie
chronique, et trois sur quatre après 65 ans. Être atteint d’une maladie chro-
nique augmente les risques de complications, de situations de dépendance et
de précarité sociale préjudiciable à la qualité de vie. Ces pathologies repré-
sentent une charge de plus en plus lourde pour les malades et pour le système
de santé. La prévention des complications, des récidives, des exacerbations
et des aggravations des maladies chroniques est un enjeu majeur tant pour
le bien-être des personnes que pour la pérennité de notre système de santé.

Les bénéfices de la pratique d’une activité physique, adaptée si nécessaire,
l’emportent sans conteste sur les risques encourus, quel que soit l’âge et l’état
de santé des personnes. C’est ce que confirme l’expertise collective de l’Anses
publiée en février 2016 intitulée « Actualisation des repères du Plan national
Nutrition Santé (PNNS) relatifs à l’activité physique et à la sédentarité ».
Elle reprend les résultats de l’expertise Inserm 2008 « Activité physique.
Contextes et effets sur la santé » en les complétant. Ces deux expertises
mettent en exergue les multiples bénéfices de l’activité physique en préven-
tion primaire avec un effet d’autant plus important sur la réduction de la
mortalité et de l’incidence des maladies chroniques que l’activité physique
est régulière, intense et soutenue dans le temps. Elles insistent sur les effets
bénéfiques de l’activité physique en tant que soin complémentaire, ou trai-
tement curatif pour certaines pathologies chroniques. Parallèlement, dans
son rapport publié en 2011, la Haute Autorité de santé2 propose des voies
d’améliorations pour le développement de la prescription des thérapies non
médicamenteuses validées qui incluent l’activité physique.

Les effets avérés de l’activité physique sur la réduction des complications,
notamment des comorbidités et des multimorbidités, sur l’amélioration de la
qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques et sur leur
autonomie, ont conduit à l’inscription de la « prescription » d’activité phy-
sique dans le Code de la santé publique. La loi de modernisation du système
de santé de 2016 stipule en effet que « dans le cadre du parcours de soins

2. HAS. Développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées.
Rapport d’orientation. Avril 2011. XI



des patients atteints d’une affection de longue durée, le médecin traitant
peut prescrire une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités
physiques et au risque médical du patient ». Ses décrets d’application du
30 décembre 2016 précisent les conditions de dispensation de l’activité phy-
sique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une
affection de longue durée. L’intervention en activité physique adaptée prend
ainsi sa place dans le parcours de soin en tant qu’intervention non médica-
menteuse, thérapeutique ou complémentaire des autres traitements. Elle doit
bien entendu s’articuler avec les programmes d’éducation thérapeutique du
patient inscrits dans la loi HPST3 depuis 2009, et viser une autonomisation
et une pérennité de la pratique.

Inclure l’activité physique dans le parcours de soin et dans le quotidien des
personnes atteintes de pathologies chroniques, les accompagner vers une
pratique autonome et pérenne implique de mettre en place des collaborations
entre tous les acteurs des secteurs sanitaire, social et médico-social, de l’acti-
vité physique et sportive. Cela invite également à réfléchir à des partenariats
entre le système de soins et les structures de droit commun qui encadrent
des activités physiques de loisirs. Cela impose aussi de s’intéresser aux déter-
minants permettant d’assurer la continuité de l’activité physique lors du pas-
sage d’un programme d’activité physique supervisé, le plus souvent dispensé
dans un service de soins ou de réadaptation, à une pratique autonome lors
du retour au domicile.

Au regard de ses bénéfices multiples chez les patients atteints de maladies
chroniques, l’intégration dans le parcours de soin de programmes d’activités
physiques adaptées qui puissent trouver leur place dans le parcours de vie de
chacun, est un enjeu majeur de santé publique. Il doit mobiliser l’ensemble
des acteurs directement concernés mais également être porté par les politi-
ques publiques dans leur ensemble, qu’elles concernent la santé, le sport,
mais également l’urbanisme, les transports ou l’aménagement du territoire4.

C’est dans ce contexte que le ministère des Sports a sollicité l’Inserm pour
la réalisation d’une expertise collective Inserm sur la prévention et le trai-
tement des pathologies chroniques par l’activité physique. La présente exper-
tise s’intéresse à la prévention secondaire et tertiaire des maladies chroniques
c’est-à-dire aux bénéfices – et aux risques – de la pratique d’une activité
physique chez les personnes adultes atteintes de maladies chroniques. Elle
évalue les liens entre la pratique d’activité physique et les maladies

3. Loi no 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la
santé et aux territoires.
4. Inserm. Inégalités sociales de santé en lien avec l’alimentation et l’activité physique. Collec-
tion Expertise collective. Paris : Éditions Inserm, 2014.XII
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chroniques en termes de réduction de la mortalité et de la morbidité, de
rapport bénéfices/risques, d’amélioration de la qualité de vie et d’impact éco-
nomique. Elle met en perspective les résultats en envisageant également les
aspects psychologiques et le contexte social lié à la pratique d’activité
physique.

Le premier enjeu de cette expertise collective n’est pas tant de savoir si on
doit recommander ou prescrire une pratique régulière d’activité physique
adaptée aux personnes atteintes d’une maladie chronique – il n’y a plus aucun
doute sur cette nécessité – mais de déterminer les caractéristiques des pro-
grammes les plus efficients selon les aptitudes physiques et les ressources
psychosociales initiales des patients dans la perspective d’obtenir un
maximum de bénéfices avec un minimum de risques : quand commencer un
programme (à quelle distance du diagnostic), quelle pratique (type d’activité
physique, renforcement musculaire, endurance, combinée), quelle intensité,
quelle fréquence, dans quel cadre (pratique supervisée, programme d’activité
physique adaptée, à domicile, en autonomie...), avec quelle forme d’inter-
vention professionnelle (réadaptation, enseignement, supervision,
animation...) ?

Si le nombre d’études évaluant l’efficacité de programmes d’activité physique
adaptée est en constante progression, leur qualité reste trop souvent discu-
table. Le groupe d’experts s’est efforcé de faire une lecture critique des études
et méta-analyses publiées, d’évaluer la méthodologie employée et la robus-
tesse des résultats dans une approche basée sur les preuves (evidence based
medicine 5). Un chapitre est ainsi consacré aux enjeux méthodologiques de la
recherche évaluative concernant les programmes d’activité physique adaptée
et souligne la nécessité de développer une recherche interventionnelle de
qualité dans ce domaine.

L’autre enjeu essentiel est d’identifier les déterminants de l’adoption par les
personnes atteintes de maladies chroniques d’un comportement actif,
pérenne et inséré dans les habitudes de vie. Quel serait l’intérêt d’un pro-
gramme d’activité physique adaptée dont la démonstration d’efficacité a été
faite par un essai clinique réalisé dans des conditions idéales, mais qui ne
serait ni approprié ni adopté par les patients ? Comprendre les déterminants
psychologiques, physiques, sociaux et environnementaux (freins comme fac-
teurs favorisants) qui interviennent dans le processus d’adoption d’un mode
de vie actif et pérenne est tout aussi essentiel que la démonstration de

5. Les niveaux de preuve sont ceux retrouvés dans la littérature, issus des classifications des
différentes sociétés savantes ou évalués par les experts selon les recommandations de la HAS :
A : Preuve scientifique établie ; B : Présomption scientifique ; C : Faible niveau de preuve
scientifique. XIII
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l’efficience de programmes. En effet, le choc de l’annonce d’une maladie
chronique et de ce qu’elle implique chez des patients, pour la plupart décon-
ditionnés physiquement et peu confiants dans leurs aptitudes physiques, les
attitudes à l’égard de la maladie comme de l’activité physique, les préférences
pour certaines activités, l’influence des proches, les ressources financières et
la proximité d’équipements favorables à la pratique (équipements sportifs,
espaces verts, pistes cyclables...) sont autant d’éléments à prendre en compte
dans l’élaboration d’une intervention en activité physique adaptée. Ces élé-
ments adossés aux conditions favorisant le projet d’activité physique des
patients et à l’utilisation de techniques motivationnelles éprouvées seront
essentiels à prendre en compte pour assurer le succès d’une activité physique
régulière ancrée dans la vie quotidienne. Par ailleurs, les différents interve-
nants professionnels en activité physique ont une expertise spécifique acquise
au cours de leur formation qui ne s’inscrit pas dans une seule et même logique
d’intervention auprès du patient. S’agit-il de contribuer à la réadaptation des
patients ? D’enseigner de nouvelles compétences motrices et psychosociales ?
De soutenir un projet individuel en supervisant une pratique physique ?
D’animer une pratique ? Différentes logiques d’intervention doivent être dis-
tinguées. Elles pourraient éventuellement se succéder à différentes étapes des
parcours de soins et de santé pour répondre aux besoins évolutifs des per-
sonnes malades. L’expertise pose ainsi la question des formations des profes-
sionnels concernés, mais aussi des logiques d’intervention soutenues par les
différents dispositifs, notamment dans leur façon de définir l’autonomie.

L’expertise collective traite des maladies chroniques non transmissibles6 les
plus fréquentes telles que le diabète de type 2, l’obésité, la bronchopneumo-
pathie chronique obstructive, l’asthme, les cancers, les syndromes coronaires
aigus, l’insuffisance cardiaque, l’accident vasculaire cérébral, l’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, les maladies ostéo-articulaires 7, les
dépressions et la schizophrénie. Les maladies neurodégénératives comme la
maladie d’Alzheimer, maladies causant des détériorations cognitives impor-
tantes, ne sont pas rentrées dans le cadre de ce travail et nécessiteraient en
elles-mêmes une autre expertise.

Enfin, l’expertise présente les mécanismes par lesquels l’activité physique agit
de façon générale (amélioration de la condition physique), mais aussi spé-
cifique selon les pathologies concernées (accroissement de la sensibilité à
l’insuline pour les personnes diabétiques par exemple). Un chapitre est

6. Les 4 principales pathologies chroniques non transmissibles retenues par l’OMS sont les
pathologies cardiovasculaires, les cancers, le diabète, et les pathologies respiratoires (BPCO et
asthme).
7. Une expertise collective Inserm est en cours sur la fibromyalgie et cette pathologie ne sera
donc pas abordée dans ce travail.XIV
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consacré aux mécanismes moléculaires, métaboliques, biologiques à l’œuvre
pour expliquer – ou tenter d’expliquer – les effets de la pratique d’activité
physique chez des personnes malades chroniques. Une partie importante de
l’expertise décrit pathologie par pathologie, les bénéfices/risques de l’activité
physique, et l’intérêt en prévention, soin complémentaire et/ou thérapeu-
tique de l’activité physique. Elle fait également le point sur les programmes
d’activité physique spécifiques qui sont validés, lorsqu’ils existent. On
constate une grande hétérogénéité des connaissances des bénéfices/risques
de l’activité physique selon la pathologie considérée : une bibliographie
étendue et robuste pour les pathologies cardiovasculaires, ostéo-articulaires,
métaboliques et respiratoires, une littérature maintenant très fournie et bien
étayée pour les cancers, mais des publications beaucoup plus rares pour la
schizophrénie.

Le groupe d’experts a souhaité ajouter un lexique où sont définis les concepts
essentiels à la compréhension de cet ouvrage tels que la prévention secon-
daire, tertiaire ou l’activité physique adaptée. À travers différentes disciplines
scientifiques, différents métiers de santé et du sport, il est apparu aux experts
grâce aux nombreuses réunions et échanges au cours de ce processus d’exper-
tise qu’un même mot ne revêtait pas la même signification (aptitude, condi-
tion physique, sédentarité...) ou au contraire deux mots utilisés dans des
contextes thérapeutiques différents avaient la même signification (réadapta-
tion en cardiologie et réhabilitation en pneumologie). Il a semblé important
que ces définitions figurent en annexe de l’ouvrage. Le groupe d’experts a
également souhaité développer certaines notions complexes, comme l’inten-
sité de l’activité physique, les notions de sédentarité/inactivité physique,
d’entraînement, de capacité aérobie ou de fardeau du traitement, essentielles
à la compréhension et à la lecture critique de l’ouvrage, dans un chapitre
intitulé « Notions préalables ».

La procédure d’expertise collective de l’Inserm mise en œuvre pour répondre
à la demande du ministère des Sports propose une analyse de la littérature
scientifique par un groupe pluridisciplinaire de 13 experts, chercheurs dans
les domaines de l’épidémiologie, l’épidémiologie clinique, la psychologie, la
psychologie sociale, la sociologie, la physiologie du sport, la physiopathologie
vasculaire, la biologie moléculaire et cellulaire, de l’obésité, du diabète, de
la cardiologie, de l’oncologie, des pathologies respiratoires et ostéo-
articulaires.

La bibliographie qui a été mise à disposition des experts a servi de base à
leurs travaux. Elle a été sélectionnée dans les champs permettant d’analyser
le rôle et l’efficacité de la prévention et du soin par l’activité physique dans
les pathologies concernées, les modalités d’activité et les interventions à XV
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privilégier, les mécanismes moléculaires mis en jeu, les motivations et freins
liés à la pratique ainsi que les organisations, dispositifs et professionnels impli-
qués dans la mise en œuvre de l’activité physique adaptée.

Les chapitres qui suivent s’appuient sur l’analyse de la littérature effectuée
par les experts dans chacune de leur discipline. Cette analyse ainsi que la
réflexion collective du groupe d’experts ont permis de proposer des recom-
mandations. L’apport complémentaire d’intervenants extérieurs venus pré-
senter leurs travaux apparaît sous la forme de communications intégrées après
l’analyse8. Les textes d’analyse sont regroupés en deux parties, la première
correspond à une approche transversale, commune à l’ensemble des patho-
logies, la seconde partie aborde le sujet en fonction des pathologies et de
leur spécificité.

L’analyse est suivie d’une synthèse et de recommandations élaborées et vali-
dées collectivement par le groupe d’experts.

8. Les analyses et points de vue exprimés dans les communications n’engagent que leurs
auteurs.XVI
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1
Épidémiologie

À tous les âges, chez les personnes saines ou atteintes de maladies chroniques,
les bénéfices de la pratique d’une activité physique l’emportent sans conteste
sur les risques encourus.

Ainsi, selon l’expertise de l’Anses 2016 qui reprend les résultats de l’expertise
Inserm 2008 qu’elle complète par une revue des publications depuis cette
date, « une activité physique régulière et le suivi des recommandations sont
associés à une diminution de la mortalité précoce de 29 à 41 % selon les
études. Inversement, l’inactivité ou une activité physique insuffisante aug-
menterait la mortalité précoce ».

Au cours des deux dernières décennies, dans les pays anglo-saxons notam-
ment, la recherche a permis d’identifier les avantages de l’activité physique
selon les types d’exercice physique (dimension cardiorespiratoire, force mus-
culaire, souplesse et coordination) au regard de la condition physique des
personnes et de leurs besoins. Des guides de prescription permettent aux
professionnels de santé et aux professionnels du sport de proposer des pro-
grammes adaptés (Garber et coll., 2011). Dans le cadre du présent travail,
il s’agit de préciser le rôle de l’activité physique en prévention secondaire et
tertiaire chez les personnes atteintes de maladies chroniques/non
transmissibles.

Selon le rapport 2014 de l’OMS, les maladies chroniques non transmissibles
sont responsables de 38 des 56 millions de morts de 2012 au niveau mondial,
soit 68 %. Plus de 40 % d’entre elles étaient des décès prématurés (avant
l’âge de 70 ans). Le nombre de décès par maladies chroniques augmentera à
52 millions en 2030. Les quatre maladies non transmissibles les plus fré-
quentes (les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respiratoires
chroniques et le diabète) sont responsables de 82 % de la mortalité par mala-
dies non transmissibles. La charge de morbidité associée à ces maladies et
leurs complications mesurées en années de vie perdues9 en incapacité montre

9. En français, les années de vie perdues corrigées de l’incapacité. Il s’agit d’une mesure de
morbidité globale qui cumule pour une pathologie ou un facteur de risque donnés le nombre 5
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également une très forte augmentation : les années de vie perdues en inca-
pacité étaient dans le monde de 587,6 millions en 1990 et de 764,8 millions
en 2013 en relation avec l’accroissement de la population mondiale et son
vieillissement. Les pathologies responsables du plus grand nombre d’années
de vie perdues en incapacité dans le monde sont le mal de dos et les épisodes
majeurs de dépression. Celles responsables des plus grandes augmentations
de ce nombre d’années de vie perdues en incapacité sont les troubles
musculo-squelettiques, les troubles mentaux, les troubles neurologiques et les
maladies chroniques.

En Europe, selon l’OMS 2012, « les maladies non transmissibles concourent
à près de 86 % des décès et 77 % de la charge des maladies, et pèsent de
plus en plus lourdement sur les systèmes de santé, le développement écono-
mique et le bien-être d’une grande partie de la population, en particulier
chez les personnes âgées de 50 ans et plus ».

En France10, le vieillissement de la population est également très sensible.
La part des personnes âgées de 60 ans et plus passera d’un quart en 2015 à
un tiers en 2040. Avec l’augmentation d’espérance de vie, le nombre de
personnes âgées atteintes ou non par les pathologies chroniques ne cesse de
progresser. Cette évolution, comme on le constate au niveau mondial se fera
aussi au prix d’un accroissement du temps de vie passé avec des limitations
fonctionnelles, et des incapacités légères ou graves. Pour ce qui concerne la
France11, on estime que le nombre de personnes dépendantes passera de
1,2 million en 2012 à 2,3 millions en 2060.

Le constat d’un accroissement important des maladies chroniques interpelle
d’autant plus que, selon le rapport OMS (2010) qui résume l’état des connais-
sances dans le domaine, un large pourcentage de ces maladies sont accessibles
à la prévention par des actions sur quatre facteurs de risque principaux :
consommation de tabac, inactivité physique, consommation d’alcool et mau-
vaise nutrition, et ce en amont des maladies (prévention primaire) mais aussi
à tout moment du développement de ces maladies (prévention secondaire
et tertiaire). C’est dire à quel point le maintien de l’autonomie notamment
chez les personnes âgées sera, encore plus qu’aujourd’hui, un enjeu central.
Or, comme le souligne la figure 1.1, les maladies chroniques et leurs compli-
cations sont des contributeurs majeurs à l’état de dépendance. La prévention
de leurs récidives et/ou de leurs complications est de ce fait un enjeu tout
aussi majeur que la réduction de leur incidence par la prévention primaire.

d’années de vie perdues et le nombre d’années vécues avec un handicap par rapport à l’espé-
rance de vie attendue. En Anglais, on parle de DALYs : Disability Adjusted Life Years.
10. http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1320
11. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/article43.pdf6
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D’ailleurs, l’OMS (2014) a fixé 9 objectifs pour l’année 2025 pour atteindre
la réduction de 25 % la mortalité par maladies chroniques (cancer, maladies
cardiovasculaires, maladies respiratoires et diabète) : une réduction relative
de 10 % de « l’activité physique insuffisante » en est le troisième.
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Figure 1.1 : Déterminants des limitations de fonctionnement et de la dépen-
dance (d’après Cambois, 2007)12

Avant de poursuivre, il est nécessaire de définir ce qu’on entend par maladies
chroniques et/ou maladies non transmissibles, le périmètre des maladies chro-
niques retenu dans le cadre de ce travail et le fardeau actuel et à venir de
ces maladies en termes d’incidence de prévalence, d’incapacité, de mortalité.
C’est l’objet de ce premier chapitre.

Définitions des maladies chroniques

Il n’y a pas de définition très arrêtée des maladies chroniques. Les termes de
maladies chroniques et maladies non transmissibles (NCDs en anglais et
MNT en français) sont pratiquement utilisés de façon interchangeable. Selon
l’OMS13, les maladies non transmissibles – ou chroniques – sont des maladies
de longue durée d’évolution généralement lente, et de citer les principales :
maladies cardiaques, accidents vasculaires cérébraux, insuffisance respiratoire
chronique et cancers. Mais cela n’exclut apparemment pas toutes les autres :
maladies neurodégénératives, troubles mentaux, ostéoporose, maladies

12. Mesurer les répercussions des maladies chroniques sur l’état de santé fonctionnel : une
approche en population générale. Emmanuelle CAMBOIS, Institut national d’études démogra-
phiques (INED). http://cudep.u-bordeaux4.fr/sites/cudep/IMG/pdf/Cudep_Bordeaux_2007_-_
Seance_I_-_E-_CAMBOIS.pdf
13. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/en/. En fait la superposition des termes
maladies chroniques et maladies non transmissibles n’est pas parfaite. Certaines maladies infec-
tieuses peuvent être chroniques (VIH et hépatites par exemples), certaines conditions non trans-
missibles peuvent être aiguës (AIT, ivresses). 7
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musculo-squelettiques, pour peu qu’elles répondent à cette définition large...
Toujours assorties de « etc. » ou « ... » : aucune liste exhaustive de ces mala-
dies n’a été retrouvée. Avec l’accroissement du nombre de maladies chroni-
ques en raison d’une meilleure espérance de vie, leur prévalence est de plus
en plus élevée et la multimorbidité, c’est-à-dire le fait d’être atteint d’au
moins deux pathologies chroniques, également de plus en plus fréquente. De
ce fait, apprécier l’ampleur des populations concernées par la prescription
d’une activité physique dans un but de prévention secondaire et tertiaire,
connaître et anticiper les évolutions de ces maladies constituent dans le cadre
de ce travail un préalable. Les pathologies étudiées concernent essentielle-
ment les principales pathologies retenues par l’OMS : les pathologies cardio-
vasculaires, les cancers, le diabète, les pathologies respiratoires chroniques.
L’obésité en tant que déterminant de maladies chroniques et phénomène
morbide en soi rentre dans le cadre de cette expertise. Enfin, seront égale-
ment prises en compte les maladies mentales ou tout du moins certaines
d’entre elles : la dépression et la schizophrénie, ainsi que les troubles
musculo-squelettiques et la multimorbidité. Ce choix de pathologies permet
d’envisager les pathologies dont la charge de morbidité et de mortalité sont
les plus importantes, ainsi que l’éventail des appareils organiques touchés par
ces pathologies et de se focaliser sur celles dont l’incidence augmente à des
âges adultes. Les maladies neurodégénératives comme la maladie d’Alz-
heimer, ne sont pas étudiées dans le cadre de cette expertise. Elles nécessi-
teraient une expertise en soi dans laquelle la combinaison de programmes
cognitifs et d’activité physique devrait être analysée.

Le rôle bénéfique de l’activité physique dans la prévention et le traitement
des maladies chroniques ainsi que sur les conséquences en termes d’incapa-
cité et de dépendance est maintenant bien connu. Son rôle a fait l’objet en
France de deux expertises scientifiques, l’une en 2008 par l’Inserm et l’autre
par l’Anses publiée en 2016. Dans le présent chapitre, un bref résumé des
résultats par pathologies de ces deux expertises14 qui traitent surtout de la

14. Dans l’expertise Anses, les différentes activités physiques sont classées en 5 grandes caté-
gories en fonction de leur intensité, estimée en MET définie comme Équivalent métabolique
(Metabolic Equivalent Task) : unité indexant la dépense énergétique lors de la tâche considérée
sur la dépense énergétique de repos. Lorsque les résultats de l’expertise sont présentés dans
les encadrés à l’issue de la présentation de chaque maladie chronique retenue, les intensités
d’activités physique présentées correspondent à cette définition :
• activités sédentaires < 1,6 MET ;
• 1,6 MET ^ activités de faible intensité < 3 METs ;
• 3 METs ^ activités d’intensité modérée < 6 METs ;
• 6 METs ^ activités d’intensité élevée < 9 METs ;
• activités d’intensité très élevée 6 9 METs.
La caractérisation de l’activité physique peut être complétée par des indications de durée (en
minutes) et de fréquence (quotidienne ou pluri-hebdomadaire). Les types d’activités correspon-
dent aux fonctions physiologiques sollicitées : cardiorespiratoire, musculaire, souplesse et équi-8
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prévention primaire, sera fourni, proposant ainsi un point de départ à la
présente expertise sur le rôle de l’activité physique pour le traitement de
chacune des pathologies en prévention secondaire et tertiaire.

Épidémiologie des maladies chroniques

À l’exception des maladies mentales, dépression et schizophrénie, l’incidence
de presque toutes les maladies chroniques retenues dans le cadre de cette
expertise augmente avec l’âge. Avec le vieillissement de la population et
l’allongement de l’espérance de vie, le nombre de personnes atteintes de
maladies chroniques ne cesse et ne va cesser de croître dans les prochaines
décennies occasionnant une augmentation des limitations fonctionnelles et
des activités quotidiennes ou essentielles associée à une dégradation de la
qualité de vie.

Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont constituées d’un ensemble de maladies
définies, selon l’OMS, par : les cardiopathies coronariennes (dont l’infarctus
du myocarde), les maladies cérébrovasculaires (accident vasculaire cérébral
ischémique ou hémorragique), l’hypertension artérielle, les artériopathies
périphériques, l’insuffisance cardiaque, les cardiopathies rhumatismales ou
congénitales et les thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires.
Dans le cadre de ce chapitre, nous insisterons plus particulièrement sur les
cardiopathies ischémiques notamment l’infarctus du myocarde et sur les acci-
dents vasculaires cérébraux.

Sur les 17,5 millions de décès liés à des maladies cardiovasculaires en 2012,
on estime que 7,4 millions étaient dus à des crises cardiaques (maladie car-
diaque ischémique) et 6,7 millions étaient dus à des accidents vasculaires
cérébraux (OMS, 2014). Au cours des quatre dernières décennies le taux de
décès par maladies cardiovasculaires a diminué de façon spectaculaire dans
les pays à revenu élevé, en raison de la réduction de certains facteurs de
risque cardiovasculaires et d’une meilleure prise en charge des maladies car-
diovasculaires. Cependant, il existe des différences très importantes de taux
de mortalité par maladies cardiovasculaires dans les pays à revenus élevés
attribués à la présence différentielle de facteurs de risque comme la

libre. Seuls les résultats sur l’activité physique seront rappelés (pas la sédentarité qui n’entre
pas dans le cadre de cette expertise). Les mécanismes biophysiologiques par lesquels l’activité
physique agit ne seront pas détaillés dans ce chapitre. 9
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sédentarité ou la corpulence notamment (Roth, 2015). Elles représentent
cependant encore en 2012 la cause majeure de mortalité par maladies chro-
niques avec environ 17,5 millions de décès selon l’OMS.

En Europe, la France se distingue par le taux de maladies cardiovasculaires
le plus bas.

Cardiopathies ischémiques

En France, la mortalité a diminué de 52 % chez les femmes et de 48 % chez
les hommes entre 2002 et 2012. Ainsi, le taux de mortalité par infarctus du
myocarde est passé en 10 ans de 32,4 à 15,5 pour 100 000 pour les femmes
et de 67,5 à 35,0 pour 100 000 pour les hommes (Gabet et coll., 2016a).
Cette tendance à la baisse de la dernière décennie prolonge la diminution
observée depuis 1975 (Gabet et coll., 2016b). Des résultats plus nuancés sur
cette diminution de la mortalité sont rapportés par les données des trois
registres de maladies cardiovasculaires existant en France (registres qui cou-
vrent environ 1 % du territoire national) portant sur la période 2000-2007
montrant une absence de diminution de la mortalité coronarienne/cardiaque
dans la tranche d’âge des 35-54 ans chez les hommes et chez les femmes
(Wagner et coll., 2014). Des résultats par cohortes d’âge ont récemment
confirmé au niveau national ce constat avec l’observation d’un plateau du
taux de mortalité pour les cohortes de femmes nées après la deuxième guerre
mondiale (Gabet et coll., 2016b).

Comme pour les autres maladies cardiovasculaires et comme pour la plupart
des maladies chroniques, l’incidence des cardiopathies ischémiques croît avec
l’âge, comme l’illustre le taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde
(figure 1.2).

Pour les hospitalisations pour infarctus du myocarde (que l’on considère ici
comme un proxy de l’incidence), la baisse observée entre 2002 et 2008 chez
les 65 ans et plus (-23 % chez les hommes et les femmes) s’est nettement
ralentie entre 2008 et 2013 (-1,7 % chez les hommes et -1,1 % chez les
femmes). Chez les moins de 65 ans, ce taux d’hospitalisation est à la hausse
(+ 9,9 % pour les hommes et + 19,9 % pour les femmes ; Gabet, 2016a).
Cette augmentation est particulièrement notable chez les 45-54 ans (+ 4,8 %
par an).

L’accroissement des hospitalisations chez les moins de 65 ans, très probable-
ment le reflet d’une augmentation de l’incidence, pourrait être lié à une
augmentation, ou un maintien à un niveau élevé, de la prévalence de plu-
sieurs facteurs de risque cardiovasculaires dans la population (obésité, dia-
bète, sédentarité, tabagisme). La stabilisation de la mortalité observée dans10
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Figure 1.2 : Taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde (IDM) selon
l’âge et le sexe en 2014 (Source : Santé publique France)

les cohortes de femmes nées après la deuxième guerre mondiale pourrait être
la conséquence de l’augmentation de l’incidence dans ces tranches d’âge et
de l’absence de réduction des facteurs de risque cardiovasculaires.

Enfin, deux articles de juin 2016 (Lecoffre et coll., 2016 a et b), confirment
le lien entre hospitalisations/mortalité par infarctus du myocarde et inégalités
sociales de santé estimées à partir d’un indicateur écologique de désavantage
social 15. Ainsi, en 2013, le taux d’hospitalisation et de mortalité pour
infarctus du myocarde dans le quintile de population habitant les communes
les plus défavorisées étaient significativement plus élevés que ceux du quin-
tile le plus favorisé (ratio Q5/Q1 = 1,35 ; IC 95 % [1,31-1,38] pour les hos-
pitalisations et 1,51 ; IC 95 % [1,43-1,59] pour la mortalité).

15. « Le niveau de désavantage social de la commune de résidence au moment du décès a été
estimé à partir de l’indice FDep (French deprivation index). Cet indice écologique est construit
à partir de quatre variables : le revenu médian par ménage, le pourcentage de bacheliers dans
la population de plus de 15 ans, le pourcentage d’ouvriers dans la population active et le taux
de chômage. Il a été calculé à l’échelle communale, pour la France métropolitaine, à partir des
données de l’Institut national de la statistique des études économiques (Insee) de l’année 2009.
Après pondération par le nombre d’habitants de la commune, il permet de définir des quintiles
de population en fonction du niveau de désavantage social. Les 20 % de la population habitant
dans les communes les moins défavorisées font partie du premier quintile (Q1), les 20 % de la
population habitant dans les communes les plus défavorisées font partie du dernier quintile
(Q5). Pour chacune des causes de décès étudiées, la commune de résidence était manquante
pour moins de 0,10 % des décès, impliquant une valeur manquante pour l’indice FDep09.
Aucune différence en termes de répartition par âge et sexe n’a été relevée entre la population
exclue pour valeur manquante de l’indice Fdep09 et la population d’étude ». Définition issue de
l’article BEH cité en référence (Lecoffre et coll., 2016 a). 11
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Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Pathologies cardiovasculaires et pathologies coronariennes
Selon les conclusions de l’expertise Anses et de l’expertise collective Inserm, c’est pour les maladies cardio-
vasculaires et plus précisément les cardiopathies ischémiques que les bénéfices de l’activité en prévention
primaire sont les plus évidents et les plus documentés.
De manière générale, le niveau de l’activité physique est inversement corrélé à la mortalité d’origine cardio-
vasculaire. En effet, un niveau élevé d’activité physique permet une réduction des décès de 30 %.
« La part attribuable à l’inactivité dans les décès d’origine cardiovasculaire a été évaluée à plus de 11 %, un
faible niveau d’activité physique (15 min d’activité physique d’intensité modérée par jour) permettant de réduire
de 20 % la mortalité d’origine cardiovasculaire, comparativement à celle de sujets très inactifs. Les effets
protecteurs de l’activité physique sur la mortalité cardiovasculaire sont minorés par la présence d’autres
facteurs de risque cardiovasculaires. Les activités physiques de loisirs semblent avoir un effet protecteur plus
marqué sur la réduction de la mortalité spécifique que les activités physiques réalisées au travail, ou dans le
cadre domestique ». Pour ce qui concerne la morbidité coronarienne, « une activité physique régulière permet
de diminuer la prévalence et l’incidence des coronaropathies. La réduction du risque varie de 20 à 50 %
selon la quantité d’activité pratiquée et selon les études. »
La réduction du risque est observée chez les hommes et chez les femmes, avec parfois un niveau de
protection plus marqué chez les femmes. Elle est aussi retrouvée chez des sujets présentant un facteur de
risque comme l’hypertension artérielle. Les activités physiques de loisirs induiraient la réduction la plus mar-
quée du risque de pathologie cardiovasculaire ». À noter que ces résultats globaux (sauf pour l’incidence
réduite qui relève uniquement de la prévention primaire), ne permettent pas de situer le niveau et ou la part
primaire, secondaire ou tertiaire de la prévention qui expliquerait la réduction de la mortalité. Par ailleurs,
l’expertise Inserm 2008 soulignait que l’activité physique adaptée constituait un élément important du traitement
des maladies cardiovasculaires entraînant, chez les patients atteints de pathologies cardiovasculaires, une
réduction de la mortalité de 25 à 30 %, accompagnés d’une réduction des signes cliniques (angor, dyspnée...)
et une augmentation des capacités physiques.

Accidents vasculaires cérébraux

Selon l’article paru dans le Lancet sur le « Global burden of disease », la charge
de morbi-mortalité par accident vasculaire cérébral (AVC) a fortement
diminué depuis plusieurs décennies dans les pays développés (Feigin et coll.,
2014). Entre 1990 et 2010 l’incidence standardisée par âge dans cette région
géographique a diminué de 12 % (IC [6-17]) et la mortalité a baissé dans
toutes les régions du monde de 37 % et plus particulièrement dans les pays
à niveau socioéconomique élevé. Dans ces pays, elle est passée de 96/100 000
personne-années en 1990 à 72/100 000 en 2005 et 61/100 000 en 2010. Le
nombre d’années de vie perdues ajusté sur l’incapacité a, quant à lui, diminué
de 1 537 (1 401-1 624) en 1990 à 1 201 (1 128-1 305) en 2005 et à 982
(920-1 068) en 2019. Les maladies cardiaques ischémiques et les AVC res-
tent cependant les deux principales causes de décès et 53 % des années de
vie perdues ajustées sur l’incapacité concernent des personnes de moins de
75 ans.12
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D’après les données d’Eurostat de 2012, « la France est caractérisée par le
taux de mortalité cérébrovasculaire le plus bas des 28 pays européens », suivie
par les Pays-Bas, l’Espagne et l’Allemagne. Le taux français est près de 7 fois
inférieur au taux maximal, observé en Bulgarie.

Selon le Rapport « L’État de santé de la population en France » paru en mai
2017 (Drees, 2017), 28 064 décès par AVC en cause initiale ont été enregistrés
en France en 2013, soit 87 % des décès par maladies cardiovasculaires et 5 %
des décès toutes causes confondues, d’après les données issues des certificats
médicaux de décès. Près de six décès par AVC sur dix concernaient des femmes
(59 %), soit 16 509 décès contre 11 555 chez les hommes. Cependant, stan-
dardisée sur l’âge, la mortalité par AVC chez les hommes était supérieure à celle
chez les femmes (45,9 versus 36,9/100 000). Entre 2000 et 2013, les taux de
mortalité, prolongeant la tendance amorcée dans les précédentes décennies,
ont continué à fortement chuter. Chez les hommes de plus de 65 ans, le taux de
mortalité est passé de 368,7 à 211,6 pour 100 000 (-42,6 %) et chez les femmes
de 292,4 à 175,3 (-40,1 %). Une diminution un peu moins forte de 37,7 % et
de 32,6 % chez les hommes et les femmes de moins de 65 ans respectivement,
a été observée sur la même période. Il convient néanmoins de noter que la
diminution de la mortalité par AVC n’est plus significative chez les femmes de
45 à 65 ans. La diminution de la mortalité par AVC en France est principale-
ment attribuée à une structuration complète de la filière de prise en charge des
AVC et aux progrès thérapeutiques majeurs.

Les tendances sont, en revanche, beaucoup plus nuancées pour la morbidité.
L’incidence d’hospitalisations augmente avec l’âge, et est plus élevée chez
les hommes que chez les femmes, mais les écarts entre sexe sont moins impor-
tants que pour les autres maladies cardiovasculaires. Si une légère diminution
des taux de personnes hospitalisées pour AVC a été observée entre 2002 et
2008 (-2,6 %), le taux entre 2008 et 2014 est aujourd’hui stable (+ 1,6 %)
(Lecoffre et coll., 2017). Cependant, cette tendance globale recouvre des
disparités importantes selon l’âge : après 65 ans, les taux standardisés sont
restés stables entre 2008 et 2014 (± 1 %), mais avant 65 ans, ils ont aug-
menté de 8 %. L’analyse des données d’incidence du registre des AVC de
Dijon montre que c’est la hausse des hospitalisations pour un AVC isché-
mique qui est responsable de cette augmentation chez les moins de 65 ans
(Béjot et coll., 2016). En effet, une augmentation de la proportion d’adultes
de moins de 55 ans atteints entre 1985-1993 (9 %) et 2003-2011 (11,8 %)
a été mise en évidence. Ce résultat a été confirmé, très récemment, à partir
des données d’hospitalisation nationales avec une augmentation du taux
d’hospitalisation pour AVC ischémique dans toutes les tranches d’âge jusqu’à
75 ans. Une baisse significative de la létalité hospitalière standardisée a été 13
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observée entre 2008 et 2014 pour l’ensemble des AVC (-8,9 %). Cette ten-
dance globale résulte de l’amélioration de la survie. La diminution de la
létalité est plus importante dans le cas d’un AVC de type ischémique
(-13,6 %), plus marquée chez les hommes (-18,8 % versus -10,1 % chez les
femmes). Elle serait principalement liée à une amélioration importante, sur
le territoire français, de la filière de prise en charge des patients atteints
d’AVC en phase aiguë avec le développement important des unités neuro-
vasculaires et particulièrement des unités de soins intensifs situées en leur
sein. L’incidence des AVC qui augmente avec l’âge et le vieillissement de
la population devrait être à l’origine d’une augmentation rapide et impor-
tante de la prévalence des personnes atteintes d’AVC en France qui entraî-
nera des séquelles et handicaps (figure 1.3). L’enquête Handicap-Santé de
2008, avec son volet en population générale et chez les personnes en insti-
tutions a permis d’estimer la prévalence des antécédents d’AVC à 1,2 % et
celle des séquelles à 0,8 %. Les séquelles les plus fréquentes étaient des trou-
bles de l’équilibre et de la mémoire. Parmi les personnes avec séquelles, 51 %
ont déclaré avoir beaucoup de difficultés ou ne pas pouvoir marcher
500 mètres, et 45,3 % des difficultés pour au moins une activité de la vie
quotidienne (la toilette le plus souvent). Les personnes avec séquelles d’AVC
étaient 11,1 % à résider en institution, dont 86,8 % avec des difficultés pour
au moins une activité de la vie quotidienne (de Peretti et coll., 2012).
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Figure 1.3 : Taux d’hospitalisation pour accidents vasculaires cérébraux en
2014 selon l’âge et le sexe (Source : Santé publique France)

Enfin, les deux articles de juin 2016, déjà cités pour les infarctus du myo-
carde, confirment les inégalités sociales de santé qui touchent, en France,
les hospitalisations et la mortalité par accident vasculaire cérébral au moyen14
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d’un indicateur de désavantage social. En 2013, le taux d’hospitalisation pour
AVC dans le quintile le plus défavorisé étant significativement plus élevé
que celui du quintile le plus favorisé (ratio Q5/Q1 = (1,14 IC 95 %
[1,11-1,16]). Pour la mortalité le ratio Q5/Q1 était de 1,36 IC 95 %
[1,30-1,41].

Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Accidents vasculaires cérébraux
« Les bénéfices de l’activité physique en prévention de l’incidence des accidents vasculaires cérébraux ont
été rapportés pour une pratique d’intensité modérée à élevée. L’effet protecteur des activités physiques de
faible intensité n’a pas été démontré.
Il existe une relation inverse entre le niveau de pratique régulière d’une activité physique d’intensité modérée
à élevée et le risque d’accident vasculaire cérébral. Une réduction du risque de 60 % a été montrée chez les
sujets qui courent plus de 8 km/j comparés à celles qui courent moins de 2 km/j. »
Dans l’expertise Anses, l’effet de l’activité physique sur la réduction de la mortalité spécifiquement par accidents
vasculaires cérébraux n’est pas présenté isolément et est toujours associé à celui de la pathologie cardiaque.

Autres maladies cardiovasculaires

Pour les autres maladies cardiovasculaires, on retrouve des tendances simi-
laires. En France, les taux de mortalité par insuffisance cardiaque ont décru
de 3 % par an entre 2002 et 2010 avec une décroissance plus marquée chez
les hommes qui restent cependant avec un taux de mortalité supérieur à celui
des femmes (Gabet et coll., 2015). Les taux d’hospitalisation standardisés
sur l’âge sont en 2010 de 316,2/100 000 chez les hommes et de 196,6/100 000
chez les femmes. Sans surprise, ils augmentent très fortement avec l’âge
(figure 1.4). Ils restent inchangés sur la période pour les femmes et en faible
décroissance (1 %) pour les hommes. L’absence de diminution pourrait être
attribuée notamment à une augmentation des taux d’hospitalisation pour
cardiopathies ischémiques chez les moins de 65 ans couplé à une meilleure
survie de ces patients. De plus, l’augmentation de la prévalence des facteurs
de risque cardiovasculaires en population (obésité, sédentarité, diabète et le
maintien à un niveau élevé du tabagisme) pourrait également expliquer une
part de cette stagnation. En revanche, la létalité intra-hospitalière lors d’un
séjour pour insuffisance cardiaque a fortement diminué entre 2002 et 2010
tant chez les hommes que chez les femmes.

Pour la fibrillation auriculaire (FA), qui est un facteur de risque important
d’accidents vasculaires cérébraux et d’insuffisance cardiaque, quelques don-
nées sont disponibles. Elles sont rassemblées dans une revue de littérature
(Charlemagne et coll., 2011), qui montre une constante augmentation que
la FA dans le monde du fait du vieillissement de la population et de la 15
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Figure 1.4 : Taux d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque selon l’âge et
le sexe en France 2014 (Source : Santé publique France)

meilleure prise en charge des maladies coronariennes. La prévalence de la
FA s’accroît avec l’âge comme pour la plupart des maladies chroniques
(figure 1.5).
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Figure 1.5 : Prévalence selon l’âge de la fibrillation auriculaire (d’après Char-
lemagne et coll., 2011)
© 2011, Elsevier Masson SAS. (Figure traduite de l’anglais)

Une analyse des comorbidités associées à la FA montre qu’une autre patho-
logie vasculaire ou cardiaque est présente dans 70 % des cas (pathologies
valvulaires, hypertension artérielle et maladies coronariennes principale-
ment). Une analyse de l’ensemble des hospitalisations de 2008 en France16
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complète cette revue : 349 000 personnes ont été hospitalisées pour un dia-
gnostic principal ou associé de FA dont un quart en diagnostic principal.
Comme pour les autres pathologies cardiovasculaires, la FA augmente avec
l’âge et est plus fréquente chez les hommes, mais aucune donnée sur l’évo-
lution de la mortalité ou des hospitalisations par FA n’a été retrouvée.

L’hypertension artérielle (Kearney et coll., 2005) est un facteur de risque
important des maladies cardiovasculaires (et rénales). On estime que le
nombre de personnes souffrant d’HTA aura augmenté de 60 % entre 2000
et 2025. Ce nombre passerait en 2025 à 1 560 millions (1 540-1 580) de
personnes dans le monde par rapport aux 970 millions (957-987) dont
333 millions (329-336) dans les pays économiquement développés (Kearney
et coll., 2005).

Pour les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs (AOMI), patho-
logie examinée dans le cadre de cette expertise, peu de données internatio-
nales ou françaises ont été retrouvées. Les données internationales mention-
nent les « peripheral vascular disease » sans définir précisément s’il y a des
pathologies incluses en plus des « peripheral arterial diseases », sachant que
dans la littérature cette dernière définition est le plus souvent synonyme
d’AOMI à l’exclusion de toutes autres pathologies artérielles périphériques
(Vos et coll., 2015).

Vos et coll. (2005) précisent que la prévalence standardisée (sexe et âge)
des « peripheral vascular disease » est restée stable entre 1990 et 2013, mais
que le nombre d’année de vie perdues en incapacité aurait diminué de près
de 20 % (Vos et coll., 2015).

Pour la France, les seules données retrouvées sont issues de la cartographie
produite par la Cnamts16. Elles montrent que 575 200 personnes ont été
prises en charge pour AOMI en 2015. 33 % sont des femmes et les taux
augmentent avec l’âge. Chez les hommes, les taux de personnes prises en

16. Site consulté le 6 août 2017 : https://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/
Arteriopathie_obliterante_du_membre_inferieur_2015.pdf
L’algorithme d’extraction des personnes AOMI parmi 57 082 900 personnes affiliées au seul
régime général ou aux sections locales mutualistes (hors MSA et RSI) et qui ont bénéficié de
soins remboursés au moins une fois dans l’année est le suivant : Personnes ayant une ALD
(Affections de Longue Durée) au cours de l’année avec codes CIM-10 d’athérosclérose des
artères distales ou autres maladies vasculaires périphériques, et/ou personnes hospitalisées au
cours des 4 années précédentes pour athérosclérose des artères distales, ou claudication inter-
mittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose de l’aorte abdominale, ou des artères des
membres inférieurs, ou des artères distales sans précision, ou de l’artère iliaque (diagnostic
principal [DP] d’un des RUM [Résumé d’Unité Médicale] ou diagnostic relié [DR]), et/ou per-
sonnes hospitalisées au cours de l’année pour tout autre motif avec une athérosclérose des
artères distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose de
l’aorte abdominale, ou des artères des membres inférieurs, ou des artères distales sans préci-
sion, ou de l’artère iliaque comme complication ou morbidité associée (diagnostic associé [DA]). 17

Épidémiologie

A
N

A
LY

SE



charge varient de 3,31 pour 1 000 chez les personnes âgées de 35 à 54 ans,
de 28,53 pour 1 000 entre 55 et 64 ans, 49,34 pour 1 000 entre 65 et 74 ans
et 78,08 pour 1 000 chez les 75 ans et plus. Ces chiffres pour les femmes sont
respectivement de 1,6 ; 6,7 ; 11,81 et 36,47. Les taux chez les hommes entre
35 et 74 sont trois fois plus élevés que chez les femmes d’âge similaires et
deux fois plus à partir de 75 ans. Les personnes atteintes d’AOMI souffrent
le plus souvent d’une autre pathologie : 49 % d’entre elles ont une autre
pathologie cardio-neuro-vasculaire et 29 % d’entre elles souffrent d’un
diabète.

De manière générale, l’incidence et la prévalence des maladies cardiovascu-
laires comme la plupart des maladies non transmissibles augmentent globa-
lement avec l’âge. Depuis plusieurs décennies, les évolutions sont favorables
avec une mortalité qui a diminué pour les maladies cardiovasculaires. Cepen-
dant, les évolutions les plus récentes en France montrent des tendances moins
favorables en termes d’hospitalisations indiquant probablement une hausse
de l’incidence chez les adultes de moins de 65 ans. Enfin, la mortalité et les
taux d’hospitalisation pour la plupart des maladies cardiovasculaires restent
associés aux inégalités sociales de santé.

Avec l’accroissement de la population et son vieillissement, le nombre de
personnes atteintes par ces maladies ne cesse de croître.

Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Autres pathologies vasculaires
L’expertise ne montre pas de résultats spécifiques de l’activité physique sur d’autres pathologies cardiaques
spécifiques que les pathologies coronariennes et accidents vasculaires.
L’expertise Inserm 2008 relevait une relation inverse entre l’activité physique et la pression sanguine artérielle.
La pratique régulière d’une activité physique permet un meilleur contrôle de l’hypertension artérielle chez les
hommes comme chez les femmes et quel que soit l’âge. Si l’activité physique régulière se prolonge, l’hyper-
tension est réduite durablement avec des effets similaires, voire supérieurs, à ceux d’une monothérapie
médicamenteuse.

Bronchopneumopathie chronique obstructive

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est caractérisée par
une obstruction chronique des voies aériennes non réversible et d’évolution
progressive. Environ 80 % des BPCO sont attribuables au tabac. Il s’agit
d’une pathologie souvent méconnue, le sous-diagnostic serait de plus de 70 %
(Quach et coll., 2015 ; Lamprecht et coll., 2015). Une revue de littérature
(Rycroft et coll., 2012) montre que dans onze pays développés dont la France,18
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la mortalité par BPCO a dans les 3 à 4 dernières décennies, augmenté tant
chez les hommes que chez les femmes. Cependant, les études les plus récentes
montrent un ralentissement de cette hausse chez les femmes et une diminu-
tion des taux chez les hommes. Bien que les écarts se réduisent, les taux de
mortalité restent plus élevés chez les hommes que chez les femmes.

En France (Drees et Santé publique France, 2017) en 2013, environ
19 000 décès étaient liés à la BPCO (BPCO en cause initiale ou en cause
associée), 48 % de ces décès mentionnaient la BPCO en cause initiale. En
2013, les taux bruts de mortalité par BPCO (cause initiale) étaient chez les
personnes âgées de plus de 45 ans de 96/100 000 chez les hommes et
41/100 000 chez les femmes. Depuis 2000, les taux de mortalité par BPCO
sont en diminution chez les hommes (-1 % par an) et en augmentation chez
les femmes (+ 1 %).

La prévalence de la BPCO est difficile à estimer car le diagnostic et la clas-
sification en stades de sévérité nécessitent de réaliser une exploration fonc-
tionnelle respiratoire coûteuse et d’une logistique complexe à mettre en
œuvre dans le cadre d’études épidémiologiques. Elle est donc de ce fait,
incertaine et probablement largement sous-estimée. Cependant, à partir de
différentes études comportant des données (surtout déclaratives) pour la
France on estime la prévalence entre 5 et 10 % (Fuhrman et Delmas, 2010).

En France, en 2014, le nombre d’hospitalisations pour exacerbation de BPCO
se situait entre 100 000 et 160 000 selon l’algorithme utilisé pour les iden-
tifier dans les données du PMSI. L’évolution entre 2000 et 2014 a été mar-
quée par une augmentation des taux standardisés d’hospitalisation pour exa-
cerbation de BPCO chez les hommes (+ 2 % par an en moyenne) comme
chez les femmes (+ 6 % par an). Les taux spécifiques d’hospitalisation crois-
sent avec l’âge et sont, à âge égal, deux à trois fois supérieurs chez les hommes
(figure 1.6).

Enfin, là encore, on retrouve des inégalités sociales de santé pour cette patho-
logie : le taux de mortalité par BPCO augmente avec l’indice de désavantage
social de la commune de résidence, passant d’un peu moins de 50 pour
100 000 dans le quintile de la population résidant dans les communes les
plus favorisées économiquement à un peu plus de 75 pour 100 000 pour le
quintile des moins favorisés.

19

Épidémiologie

A
N

A
LY

SE



j:\
20

00
\

im
ag

e\
19

94
36

\
ch

ap
it

re
1\

6

Figure 1.6 : Taux d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO selon l’âge et
le sexe (selon la définition retenue dans le PMSI) (Source : Santé publique
France et Drees, 2017)
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Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

BPCO
« Peu de travaux ont étudié le rôle joué par l’activité physique régulière sur la prévention primaire de patho-
logies respiratoires, au premier rang desquelles il convient de placer la broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO). Ce constat avait déjà été réalisé par les auteurs de l’Expertise collective Inserm (2008)
et peut être reconduit en l’état quelques années après. En effet, les publications les plus récentes insistent
tout particulièrement sur l’intérêt de l’activité physique en prévention tertiaire, ou sur le rôle de toxiques
environnementaux, du tabac et du cannabis sur l’incidence des BPCO.
Effets de l’activité physique sur le risque de pathologies respiratoires chroniques :
– la pratique régulière d’une activité physique d’intensité modérée à élevée semble limiter l’altération avec
l’avancée en âge de variables ventilatoires comme le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) ;
– la diminution de VEMS au cours du temps, signe annonciateur de BPCO, particulièrement chez les sujets
fumeurs, est minimisée par la pratique régulière de l’activité physique ;
– pour la prévention de survenue de BPCO, la part attribuable à la pratique régulière de l’activité physique
d’intensité modérée à élevée a été évaluée à 21 %.
Par ailleurs, quelques effets adverses de l’activité physique sur l’appareil respiratoire sont mentionnés dans
l’expertise Inserm de 2008 : Chez les adultes, la pratique d’activités sportives à haute intensité et dans des
environnements contraignants pour l’arbre bronchique (climat froid, polluants atmosphériques, etc.) est à
l’origine d’états d’hyperréactivité bronchique peu invalidants et chez les sportifs de type endurant ayant pratiqué
plusieurs années à haut niveau une nouvelle forme clinique, plus invalidante, de l’asthme bronchique est
observée.
En ce qui concerne le réentraînement à l’effort de patients atteints de BPCO, l’expertise Inserm souligne que
cela a « fait l’objet de dizaines d’études contrôlées qui depuis 1996 ont été compilées » et qui montrent que
« les résultats sont particulièrement remarquables : la dyspnée, la tolérance à l’effort, la qualité de vie, et le
nombre d’exacerbations sont améliorées. Le niveau de preuve étant le plus élevé (A) en terme d’evidence
based medecine ».

Asthme

L’OMS donne la définition suivante de l’asthme17 : « L’asthme est une
maladie chronique qui se caractérise par des crises récurrentes où l’on observe
des difficultés respiratoires et une respiration sifflante et dont la gravité et
la fréquence varient d’une personne à l’autre ». Les causes de l’asthme ne
sont pas à ce jour clairement élucidées. En revanche, les facteurs déclen-
chants des exacerbations sont bien identifiés : les infections respiratoires et
les substances et particules inhalées capables de provoquer des réactions aller-
giques ou d’irriter les voies respiratoires (allergènes extérieurs et intérieurs,
fumée du tabac, pollution atmosphérique, produits chimiques irritants sur le
lieu du travail...). On peut maîtriser l’asthme grâce à une prise en charge
globale associant une éviction des facteurs déclenchant les crises, l’éducation
thérapeutique du patient et, chez les patients atteints d’asthme persistant,
un traitement de fond médicamenteux. Une prise en charge adéquate permet

17. http://www.who.int/respiratory/asthma/fr/ 21

Épidémiologie

A
N

A
LY

SE



de donner au patient asthmatique une bonne qualité de vie. Selon l’OMS,
il y aurait actuellement 235 millions d’asthmatiques dans le monde. L’article
sur le fardeau global des maladies (Vos et coll., 2015) pointe, avec le vieil-
lissement des populations, une augmentation du nombre d’années de vie en
incapacité liées à l’asthme de 10,6 millions en 2013, en augmentation de
31,6 % par rapport à 1990 quand on considère le pourcentage de variation
brut, mais en diminution de 5,3 % quand on considère les variations ajustées
sur l’âge. Chez les adultes, le nombre d’années de vie perdues ajustées pour
l’incapacité augmente avec l’âge.

L’asthme étant plus fréquent chez les enfants, et parfois plus difficile à identi-
fier chez les adultes, les données disponibles se focalisent peu sur les seuls
adultes. Ainsi, en France, on dénombre en 2014 un peu plus de 64 000 séjours
pour asthme survenus chez des personnes résidant en France : près d’un tiers
concerne des personnes âgées de plus de 15 ans (figure 1.7). Contrairement à
ce que l’on observe chez les enfants, chez les adultes les taux sont plus élevés
chez les femmes. Les taux annuels standardisés d’hospitalisation pour asthme
par classe d’âge en France entière DOM inclus sont restés stables entre 2010
et 2014 et étaient de 3,9 chez les 15-49 ans et de 4,4 chez les 50 ans ou plus.
Les taux d’hospitalisation pour asthme aux âges adultes sont plutôt stables.
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Figure 1.7 : Taux d’hospitalisation pour asthme par classe d’âge et sexe France
entière, 2014 (Source : PMSI, ATIH)

L’analyse des inégalités sociales de santé (taux de patients hospitalisés en
fonction de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et
de l’indice de désavantage social de la commune de résidence) a été effectuée22
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à partir des données de l’Assurance maladie (Drees et Santé publique France,
2017). Au total, 55 514 patients hospitalisés pour asthme en 2014 ont été
identifiés par ces données. Parmi ces patients, 52 930 (95,3 %) ont
consommé des soins en 2014 et parmi ces derniers, 36 742 sont âgés de 2 à
49 ans. L’analyse des inégalités sociales de santé a porté sur les
34 457 patients résidant en France métropolitaine pour lesquels les informa-
tions sur la CMU-C et l’indice de désavantage social de la commune de
résidence étaient disponibles. Rapporté à la population de France métropo-
litaine de même âge, ayant consommé des soins en 2014 et pour laquelle les
informations sur la CMU-C et l’indice communal de désavantage social
étaient disponibles, le taux de patients hospitalisés pour asthme est de 8,7
pour 10 000 en 2014. Ce taux est plus élevé chez les personnes bénéficiant
de la CMU-C (18,6/10 000, contre 7,6/10 000). Selon l’indice de désavan-
tage social (exprimé en quintiles de population), il augmente de 7,9/10 000
chez les résidents des communes les plus favorisées à 10,6/10 000 chez les
résidents des communes les plus défavorisées.

Chez l’adulte, le taux d’hospitalisation pour asthme paraît légèrement infé-
rieur au taux moyen observé en Europe (respectivement, taux standardisé de
3,7 et 5,1/10 000 en 2011)18 (OCDE, 2014).

Surpoids et obésité

Surpoids et obésité sont des déterminants de nombreuses pathologies chro-
niques notamment du diabète, des maladies cardiovasculaires, de certains
cancers, de l’apnée du sommeil et des troubles musculo-squelettiques. Chez
les adultes, l’IMC (indice de masse corporelle) moyen exprimé en kg/m2, n’a
cessé de croitre dans la plupart des pays du monde depuis une cinquantaine
d’années. Selon le rapport de l’OMS (2014), « on compte pour le surpoids
(IMC 6 25 kg/m2) et obésité (IMC 6 30 kg/m2) 3,4 millions de décès par
an et 93,6 millions de DALYs19 en 2010 ». Pour atteindre un bénéfice
maximum pour la santé, il faudrait que l’IMC médian populationnel adulte
se situe entre 21-23 kg/m2, et que les individus maintiennent leur IMC entre
18,5-24,9 kg/m2. Le risque de comorbidité commence à s’accroitre à partir
d’un IMC compris entre 25,0-29,9 kg/m2, et de façon plus importante avec
des IMC supérieurs. Un article d’analyse (NCD-RiskC factor collaboration,
2016) de 1 698 études portant sur une population totale de 19,2 millions de

18. http://www.oecd.org/fr/france/Panorama-de-la-santé-2015-Principaux-résultats-FRANCE.pdf
19. Disability Adjusted Life Years : en français, les années de vie perdues corrigé de l’incapacité.
Il s’agit d’une mesure de morbidité globale qui cumule pour une pathologie ou un facteur de
risque donnés le nombre d’années de vie perdues et le nombre d’années vécues avec un han-
dicap par rapport à l’espérance de vie attendue. 23
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personnes dans 200 pays montre un accroissement moyen de l’IMC de
21,7 kg/m2 (Intervalle de prédiction 21,3-22,1) en 1975 à 24,2 kg/m2

(24,0-24,4) en 2014 chez les hommes et de 22,1 kg/m2 (21,7-22,5) en 1975
à 24,4 kg/m2 (24,2-24,6) en 2014 chez les femmes. L’IMC moyen, selon les
régions, en 2014 varie pour les hommes de 21,4 kg/m2 en Afrique centrale
et Asie du sud-est à 29,2 kg/m2 (28,6-29,8) en Polynésie et Micronésie ; chez
les femmes l’écart est 21,8 kg/m2 (21,4-22,3) en Asie du sud-est à 32,2 kg/m2

(31,5-32,8) en Polynésie et Micronésie. La prévalence globale de l’obésité
standardisée sur l’âge s’est accrue sur la même période de 3,2 % (2,4-4,1) à
10,8 % (9,7-12,0) chez les hommes et chez les femmes de 6,4 % (5,1-7,8) à
14,9 % (13,6-16,1). L’accroissement moyen de l’IMC dans le monde est de
0,63 kg/m2 par décade (0,53-0,73) chez les hommes et de 0,59 kg/m2 par
décade (0,49-0,70) pour les femmes. Si la tendance à la hausse de l’IMC est
bien présente en Europe sur la période, elle a été cependant moins rapide
que dans les pays anglo-saxons qui ont aujourd’hui des IMC moyens beau-
coup plus élevés qu’en Europe alors qu’ils étaient au même niveau en 1975.

En France, poids et taille sont régulièrement interrogés dans les enquêtes
ObÉpi20, Baromètre santé et mesurés dans les enquêtes Inca, ENNS et
Esteban. L’analyse âge/période de la cohorte de quatre études ObÉpi de 1997,
2000, 2003 et 2006 réalisée pour mieux comprendre l’accroissement de la
prévalence de l’obésité (Diouf et coll., 2010) confirme pour la France les
résultats globaux (figure 1.8).

À âge égal, plus la cohorte de naissance est récente, plus l’IMC est élevé
chez les hommes comme chez les femmes. Selon les enquêtes ObÉpi, en
2012, 32,3 % des Français adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (25
^ IMC < 30 kg/m2) et 15 % présentent une obésité (IMC 6 30 kg/m2). Le
nombre de personnes obèses en 2012 est estimé à environ 6 922 000, ce qui
correspond à 3 356 000 personnes supplémentaires par rapport au chiffre de
1997. L’augmentation relative de 3,4 % du nombre de personnes obèses au
cours des trois dernières années est significativement inférieure aux années
précédentes : + 18,8 % entre 1997-2000, + 17,8 % entre 2000-2003,
+ 10,1 % entre 2003-2006 et + 10,7 % entre 2006-2009. En 2012, comme
depuis 2003, la prévalence de l’obésité est plus élevée chez les femmes
(15,7 % versus hommes 14,3 % ; p < 0,01). L’augmentation depuis 15 ans est
plus nette chez les femmes notamment chez les 18-25 ans, ce qui constitue
un facteur de risque défavorable pour la santé future de ces femmes. L’IMC
moyen passe de 24,3 kg/m2 en 1997 à 25,4 kg/m2 en 2012 (p < 0,05), soit

20. La dernière enquête ObÉpi date de 2012, elles ont été arrêtées depuis. C’est maintenant
Santé publique France qui interroge chaque année dans le cadre des baromètres Santé, le poids
et la taille de la population vivant en France.24
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Figure 1.8 : Évolution de la prévalence de l’obésité dans les enquêtes ObEpi
(d’après Diouf et coll., 2010)
© 2010, Lippincott Williams. (Figure traduite de l’anglais)

25
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une augmentation moyenne de l’IMC de 1,1 kg/m2 en 15 ans. Ce constat
d’un IMC et d’une obésité à la hausse est cohérent avec les résultats publiés
lors de l’analyse des 4 enquêtes Monica (Pigeyre et coll., 2011) réalisées dans
la période 1986-2006, même si les enquêtes Monica montraient, contraire-
ment aux résultats actuels, un accroissement de l’obésité plus sensible chez
les hommes que chez les femmes, mais certes moins rapide qu’aux États-Unis
pour les deux sexes. L’accroissement moins rapide en France et en Europe
était attribué aux progrès significatifs du niveau d’éducation et socioécono-
mique durant la période. L’obésité et le surpoids sont effectivement très cor-
rélés au gradient social de santé (Vernay et coll., 2013).

Enfin, l’obésité (Agborsangaya et coll., 2013) accroit le risque de multimor-
bidité : dans une enquête transversale portant sur 4 805 répondants au
Canada, Agborsangaya (2013) montre que 36 % (prévalence standardisée
selon l’âge et le sexe) des personnes interrogées présentaient une multimor-
bidité (calculée sur une liste de 17 maladies chroniques possibles dont l’obé-
sité). Le nombre moyen de co-pathologies étaient significativement plus
élevé chez les personnes souffrant d’obésité que chez celles qui n’en souf-
fraient pas : 42,7 % (40,2-45,3) chez les personnes obèses versus 25,9
(24,4-27,3). À âge et niveau de revenu égaux, ces différences persistent. Les
morbidités les plus fréquemment associées étaient chez les personnes obèses
l’hypertension artérielle et l’arthrose chez les personnes non obèses. De
même, de Santos et coll. (2013) pointent dans une étude transversale chez
des femmes âgées de 50 ans et plus une association entre obésité et multi-
morbidité avec un accroissement de la multimorbidité de 3 % pour chaque
accroissement d’un point de leur indice de masse corporelle.

Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Surpoids et obésité
Prévention de la prise de poids
L’activité physique régulière diminue le risque de surpoids, d’obésité et de complications cardio-métaboliques
avec un niveau de preuve très important. Les interventions les plus efficaces sont multimodales. Inversement,
l’absence d’activité physique est associée au risque de surpoids, d’obésité et de complications
cardio-métaboliques.
Chez l’adulte, l’activité physique aide au maintien de la perte de poids après un régime (avec un très fort
niveau de preuve).
L’activité physique diminue la perte de masse musculaire lors d’un amaigrissement, cette perte constituant
un élément majeur favorisant la reprise de poids.
L’activité physique constitue un élément essentiel pour lutter contre la prise de poids et le développement de
l’obésité, quel que soit l’IMC.
Prévention des comorbidités de l’obésité
L’activité physique contribue à une meilleure santé des personnes souffrant de surpoids et d’obésité.26
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Indépendamment du statut pondéral, la capacité cardiorespiratoire est associée à un moindre risque de
mortalité.
Indépendamment du statut pondéral et de la perte de poids, l’activité physique diminue les risques de patho-
logie cardiovasculaire, sans toutefois compenser totalement l’augmentation du risque liée à l’obésité.
Chez le sujet obèse, l’activité physique régulière permet de prévenir ou de retarder l’apparition du diabète de
type 2, sans compenser totalement l’augmentation du risque liée à l’obésité.
L’activité physique régulière permet de diminuer la masse grasse abdominale et plus particulièrement la masse
grasse viscérale, directement associée à la morbidité cardio-métabolique et à la mortalité.
En revanche, l’activité physique n’a pas montré son efficacité sur la perte de poids.

Diabète de type 2

Le diabète de type 2 (défini par une glycémie à jeun 6 7,0 mmol/L [126 mg/
dl]) est une cause bien connue de décès prématurés et d’invalidité. Il aug-
mente le risque de maladies cardiovasculaires, d’insuffisance rénale, de cécité
et d’amputation des membres inférieurs. Dans le monde, selon le rapport
OMS (2014), le diabète était directement responsable de 1,5 million de décès
en 2012 et 89 millions d’années de vie perdues ajustées sur l’incapacité.
L’étude Global burden of disease de 2013 (Vos, 2015) estime que le nombre
de cas de diabète de type 2 dans le monde est passé de 176 millions en 1990
à 410 millions en 2013. Le taux standardisé passant de 4 137,3 à
5 991,0/100 000 sur la même période soit un accroissement de 44,8 %.

Dans les pays à niveau socioéconomique élevé, la prévalence du diabète ne
cesse de croître. Ainsi aux États-Unis, l’analyse des enquêtes répétées de
Nhanes (National Health and Nutrition Survey, Menke et coll., 2015) montre
que la prévalence totale du diabète (comprenant les personnes diagnosti-
quées et non diagnostiquées, repérées à partir de l’HbA1c ou d’une glycémie
à jeun) est en forte augmentation passant de 9,8 % (8,9 %-10,6 %) en
1988-1994 à 10,8 % (9,5-12,0) en 2001-2002 et à 12,4 % (10,8-14,2) en
2011-2012. Cette augmentation concerne tous les groupes d’âges, les deux
sexes, toutes les catégories d’éducation et tous les groupes ethniques. D’autres
études mettent en évidence un ralentissement de cette progression depuis
2009 (Geiss et coll., 2014). Comme pour la plupart des maladies chroniques,
l’incidence du diabète augmente avec l’âge (figure 1.9).

En France, selon Santé publique France21, la prévalence du diabète traité
pharmacologiquement est estimée en 2013 à 4,7 % de la population22. La
fréquence du diabète ne cesse d’augmenter depuis les premières estimations

21. Santé publique France est l’agence nationale de santé publique créée le 1er mai 2016, résulte
du rapprochement de trois instituts : Institut de veille sanitaire, Établissement de préparation
aux urgences sanitaires et l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé.
22. http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Diabete/
Donnees-epidemiologiques/Prevalence-et-incidence-du-diabete 27
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Figure 1.9 : Prévalence du diabète traité pharmacologiquement en France
selon l’âge et le sexe (Source : Santé publique France)

établies en 2000 à partir des données de l’Assurance maladie (Fosse-Edorh
et coll., 2015). Toutefois, cette progression enregistre un ralentissement : le
taux de croissance annuel est ainsi passé de 5,4 % sur la période 2006-2009
à 2,3 % sur la période 2009-2013. La prévalence du diabète est plus élevée
chez les personnes de niveau socioéconomique moins favorisé ainsi que chez
les personnes originaires du Maghreb (Fosse-Edorh et coll., 2015). De plus,
la prévalence du diabète augmente davantage dans les départements écono-
miquement les moins favorisés. Elle est plus élevée dans les départements et
territoires d’outre-mer, ce qui serait lié à la fois à un risque génétique élevé,
à des conditions socioéconomiques défavorables et au passage d’un mode de
vie « traditionnel » à un mode « occidental » qui favorise le développement
du diabète et à une fréquence élevée de l’obésité. Les inégalités sociales de
santé associées à la prévalence et la mortalité par diabète sont toujours pré-
sentes lorsqu’elles sont recherchées. La prévalence du diabète est plus élevée
chez les personnes âgées de moins de 60 ans et bénéficiaires de la CMU-C
(2,1 % versus 1,0 %) et augmente en fonction d’un indice territorial de désa-
vantage social avec un gradient davantage marqué chez les femmes que chez
les hommes (Jaffiol et coll., 2013 ; Mandereau et coll., 2014).

Par ailleurs, le suivi des cohortes Entred23 2001 et 2007 a mis en évidence
un risque de décès plus important chez les ouvriers ainsi que dans la catégorie
des artisans, commerçants et chefs d’entreprise, par rapport aux cadres (Pif-
faretti et coll., 2016). Ces résultats ont également été retrouvés dans la lit-
térature (McEwen et coll., 2007 ; Engelmann et coll., 2016).

23. Entred : Échantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques.28
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Les complications liées au diabète sont particulièrement fréquentes. Parmi
les 3 millions de personnes traitées pharmacologiquement pour un diabète
en France toujours en 2013, 11 737 ont été hospitalisées pour un infarctus
du myocarde (2,2 fois plus que dans la population non diabétique), 17 148
pour un accident vasculaire cérébral (1,6 fois plus), 20 493 pour une plaie
du pied (5 fois plus), 7 749 pour une amputation d’un membre inférieur
(7 fois plus) et 4 256 ont démarré un traitement de suppléance pour une
insuffisance rénale chronique terminale (IRCT, 9 fois plus) selon un article
de novembre 2015 du BEH (Couchoud et Lassale, 2015).

Enfin, il s’agit d’une maladie très souvent sous-diagnostiquée : dans l’étude
Nhanes, 25 % des personnes atteintes de diabète ne se savaient pas diabé-
tiques (Menke et coll, 2015), dans l’enquête ENNS en France cette propor-
tion était d’un peu moins de 20 % (Bonaldi et coll., 2011).

Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Diabète
« L’activité physique, dans le cadre d’une modification du mode de vie, est un moyen majeur de prévenir ou
de retarder la survenue d’un DT2 chez des sujets à risques. L’incidence du DT2 pourrait être diminuée
d’environ 58 % ; cet effet, notamment physiologique, pouvant persister jusqu’à au moins 3 ans après la fin
de l’intervention 24.
Les effets d’une activité physique régulière sur la prévention du DT2 s’observent quel que soit l’IMC et seraient
indépendants de la perte de poids et de l’alimentation. Ils sont mis particulièrement en évidence chez les
sujets à risque élevé de DT2 : les personnes intolérantes au glucose, en surpoids ou obèses.
Dans le cadre de la prévention du DT2, la quantité d’activité physique semble plus importante que l’intensité
de la pratique. »
L’activité physique représente un intérêt majeur (dû notamment à une amélioration significative de la tolérance
au glucose) dans la prévention du diabète de type 2. L’activité physique, associée à d’autres mesures hygiéno-
diététiques, représente un élément majeur pour prévenir ou retarder la survenue d’un diabète de type 2. Cette
prévention doit se concevoir dans le cadre d’une approche globale des modifications du mode de vie telle
que les études d’intervention l’ont montré : une activité physique régulière (recommandations de grade A)
(American Diabetes Association, 2014) et la limitation des activités sédentaires (temps passé assis), associées
à une alimentation équilibrée. »
Par ailleurs, pour les femmes enceintes, l’activité physique semble présenter un intérêt pour réduire le risque
de diabète gestationnel, si elle est débutée l’année précédant la grossesse ou en début de grossesse. La
pratique régulière d’activité physique améliore le bien-être et la qualité de vie et diminue les symptômes
dépressifs pendant la grossesse et en période de post-partum.
Des travaux récents ont également montré l’intérêt d’une modification des modes de vie à plus long terme,
même après l’arrêt d’une intervention, sur la diminution de l’incidence du DT2 (American Diabetes Association,
2015).

24. Ces données proviennent d’une seule étude. 29
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Cancers

Selon l’OMS et les résultats de Globocan (Ferlay et coll., 2015), les cancers
figurent parmi les principales causes de morbidité et de mortalité dans le
monde. En 2012, on comptait approximativement 14,1 millions de nouveaux
cas et 8,2 millions de décès liés à la maladie. Le nombre de nouveaux cas
devrait augmenter de 70 % environ au cours des deux prochaines décennies
et passer de 14 millions en 2012 à 22 millions. Environ 30 % des décès par
cancer sont dus aux cinq principaux facteurs de risque comportementaux et
alimentaires : un indice élevé de masse corporelle, une faible consommation
de fruits et légumes, le manque d’exercice physique, le tabagisme et la
consommation d’alcool.

Ces estimations correspondent à une incidence standardisée de 182 pour
100 000 et un taux de mortalité standardisé de 102 pour 100 000. Il y a
légèrement plus de cas incidents (53 % des cas incidents) et de décès (57 %)
parmi les hommes que chez les femmes. L’Europe et l’Amérique du Nord ont
les taux les plus élevés de cancer chez les hommes comme chez les femmes.
L’incidence de la grande majorité des cancers augmente avec l’âge
(figure 1.10). C’est dire que comme pour les autres maladies chroniques, la
prévalence augmente et augmentera de façon importante sous le double effet
de l’accroissement de la population et l’amélioration des traitements qui en
diminue la mortalité. Les quatre principaux cancers qui affectent les popu-
lations en Amérique du Nord sont les mêmes qu’en Europe : les cancers de
la prostate, du sein, du poumon, du côlon et du rectum.

Pour la France25, il s’agit de la première cause de décès et de morbidité. En
2015, le nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine était
estimé à 385 000 : 211 000 hommes et 174 000 femmes. Les cancers de la
prostate, du sein, du côlon-rectum et du poumon sont, comme attendu, les
cancers les plus fréquents. Entre 1980 et 2012, l’incidence a fortement aug-
menté tant chez les hommes, de 283,5 à 362,6 pour 100 000, que chez les
femmes, de 176,4 à 252,0 pour 100 000. La rapidité de cet accroissement
semble ralentir depuis 2005 chez les femmes et même semble diminuer légè-
rement chez les hommes.

Le nombre de décès par cancer est estimé à 149 500 en 2012 : 84 100 chez
l’homme et 65 400 chez la femme. La mortalité a fortement diminué tant
chez les hommes que chez les femmes passant de 214,6 pour 100 000 en 1980
à 133,6 chez les premiers et de 100,4 à 73,2 chez ces dernières.

25. http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Les-cancers
-en-France-Edition-201530
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Figure 1.10 : Incidence et mortalité selon l’âge et le sexe en 2012, tous cancers,
France métropolitaine (Source : Binder-Foucard, 2013)

Il est à préciser toutefois que ces évolutions 1980-2012 ne sont pas identiques
selon les localisations de cancers (Binder-Foucard et coll., 2014). La plupart
des cancers ont vu durant cette période leur incidence croître et leur mor-
talité diminuer, par exemple le cancer du sein chez les femmes, les cancers
de la prostate et du testicule chez les hommes, le cancer du rein et le cancer
de la thyroïde chez les hommes comme chez les femmes. D’autres ont vu leur
incidence et mortalité baisser. C’est le cas des cancers des voies aérodigestives
supérieures (VADS) chez les hommes (en raison de la diminution importante
de la consommation chronique et abusive d’alcool), du cancer du col de
l’utérus et de l’ovaire chez les femmes et du cancer de l’estomac pour les
deux sexes (en lien avec des modifications des habitudes alimentaires et la
diminution de la prévalence de l’infection à Helicobacter pylori). Trois loca-
lisations de cancers ont connu une évolution plus péjorative avec une aug-
mentation de l’incidence et de la mortalité. C’est le cas du cancer du poumon
chez les femmes (en raison de l’absence notable de réduction du tabagisme
chez elles, même si les taux d’incidence et de mortalité restent chez elles
encore inférieurs à ceux des hommes), du mélanome cutané, des cancers du
système nerveux central. 31
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Une récente publication (survie 2016)26, portant sur la période 1989-2013,
montre une amélioration de la survie nette standardisée à 5 ans pour la
plupart des cancers. Cette amélioration est liée, d’une part, à une plus grande
précocité des diagnostics (en lien avec le dépistage organisé ou individuel,
mais également avec l’amélioration des pratiques et techniques diagnosti-
ques), et d’autre part, aux progrès thérapeutiques de ces dernières années.
L’augmentation globale de l’incidence et de la survie entraîne et entraînera
une augmentation très importante de la prévalence par cancer. La qualité
de vie, la réinsertion dans la vie sociale et professionnelle, la préservation
de l’autonomie sont d’ores et déjà des enjeux essentiels.

Éléments de l’expertise ANSES sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Cancer colo rectal
Les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) ont été confirmées par les données récentes : l’activité
physique est associée de façon convaincante à une diminution du risque de cancer du côlon (World Cancer
Research Fund and the American Institute for Cancer Research, 2011 ; Boyle et coll., 2012). La méta-analyse
de Wolin et coll. (2009), portant sur 52 études, a montré que la survenue de cancer du côlon est en moyenne
diminuée de 25 % chez les sujets les plus actifs par rapport aux moins actifs (études cas-témoins et cohortes).
L’effet protecteur de l’activité physique serait indépendant de l’IMC : la réduction du risque est également
observée dans les populations en surpoids et chez les sujets obèses sans différence entre les sexes (Wolin
et coll., 2009 ; Boyle et coll., 2012). Par ailleurs, l’effet de l’activité physique semble indépendant de l’alimen-
tation (Slattery et Potter, 2002 ; Anses, 2011).
Concernant le cancer du rectum, l’effet protecteur de l’activité physique n’a pas été retrouvé.
Cancer du sein
Chez les femmes les plus actives, le risque relatif de développer un cancer du sein est diminué de 10 à
27 %, en fonction des populations et des types d’activité. Cet effet est considéré avec un niveau de preuve
probable chez les femmes qu’elles soient ménopausées ou non. Cependant, l’effet protecteur de l’activité
physique n’est pas observé en cas d’obésité.
Autres localisations de cancers
Il est probable que l’activité physique joue un rôle protecteur sur la survenue des cancers du poumon et de
l’endomètre.
Pour les autres localisations de cancer, les données sont insuffisantes pour conclure (prostate, ovaires,
pancréas, rein).

Pathologies mentales : dépression et schizophrénie

Selon les résultats de l’étude sur le Global Burden of Disease de 201327 (Vos,
2015), les pathologies psychiatriques dans leur ensemble comptent dans le
monde pour 23 % du nombre total des années de vie perdues en incapacité.

26. http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Survie-des-
personnes-atteintes-de-cancer-en-France-metropolitaine-1989-2013-Partie-1-Tumeurs-solides
27. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs397/fr/ Schizophénie32
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Schizophrénie

Selon la définition de l’OMS (2014), la schizophrénie est un trouble mental
qui affecte plus de 21 millions de personnes dans le monde. Elle se caractérise
par des distorsions de la pensée, des perceptions, des émotions, du langage,
du sentiment de soi et du comportement. Le ressenti comporte souvent le
fait d’entendre des voix et d’avoir des hallucinations. Elle est plus fréquente
chez l’homme (12 millions) que chez la femme (9 millions). Elle débute sou-
vent plus tôt chez l’homme.

Le nombre d’années de vie perdues en incapacité, autour de 15 millions pour
la schizophrénie en 2013 (Vos, 2015), aurait augmenté depuis 1990 de 52,1 %
(50,3-54,1) accroissement essentiellement dû à l’augmentation et au vieil-
lissement de la population. Les pourcentages de variation entre les deux dates
ajustés par l’âge étant en effet stables -1,1 % (-2,2-0,1).

Deux revues systématiques de la littérature, l’une sur l’incidence (MCGrath
et coll., 2004) et l’autre sur la prévalence (Saha et coll., 2005) de la schi-
zophrénie, ont été publiées par la même équipe australienne respectivement
en 2004 et 2005. La même équipe en a publié une mise à jour en 2008.
Cette dernière mise à jour montre que contrairement à ce qui est couram-
ment affirmé, les taux d’incidence de la schizophrénie ne sont pas identiques
d’un pays à l’autre (MCGrath et coll., 2008). L’incidence médiane en popu-
lation générale sur un total de 158 études identifiées (fournissant près de
1 458 taux d’incidence) est de 15,2 pour 100 000, variant entre 7,7 et 43,0
(en excluant les 10 % d’incidences les plus élevées et les plus basses). Les
associations avec certains déterminants semblent constamment retrouvées.
Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes : ainsi le sexe-ratio
médian sur l’ensemble des études est de 1,4 avec un écart interquartile de
0,9 à 2,4, des incidences plus élevées en zone urbaine (19 pour 100 000
contre 13,3 pour 100 000 en zone mixte rurale-urbaine) et chez les migrants
(4,6 fois plus élevée par rapport à la population native). Il ne semble pas y
avoir de différence significative avec le statut économique. Dans ces études
d’incidence, ces associations persistent quels que soient la classification
(DSM-III ou CIM) ou méthodes diagnostiques (interview, diagnostic cli-
nique, etc.) ou le type de protocole utilisés pour définir la schizophrénie.

La revue systématique concernant la prévalence estime qu’elle oscille entre
4 et 7 pour 1 000 personnes montrant un poids de morbidité important qui
indique que l’on ne guérit pas facilement de la schizophrénie et dont le
corollaire est la nécessité d’évaluer l’éventail thérapeutique offert. Contrai-
rement à l’incidence, il ne semble pas y avoir de différence de prévalence
entre les hommes et les femmes, entre les milieux urbains ou ruraux, et selon 33
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les époques. En revanche, la prévalence chez les migrants est 1,8 plus impor-
tante que chez les natifs.

Un état des lieux de la surveillance de la santé mentale en France paru en
2011 (Chan Chee et coll., 2011) rassemblait l’ensemble des études existantes
et montrait que le système de surveillance épidémiologique des maladies
mentales était insuffisant et hétérogène. Il soulignait que la surveillance des
pathologies psychotiques, dont la schizophrénie fait partie, semblait plus légi-
time dans les populations spécifiques (personnes détenues, SDF) qu’en popu-
lation générale et que de ce fait, il n’existe pratiquement pas de données sur
le poids de morbidité et de mortalité de la schizophrénie en population géné-
rale en France. Dans ces populations, cet état des lieux rappelle que 3 études,
toutes effectuées selon un plan de sondage précis et avec un diagnostic cli-
nique psychiatrique, ont permis d’obtenir des estimations de la prévalence
de la schizophrénie. Il s’agit de l’étude Samenta réalisée en 2009 auprès de
840 personnes sans logement personnel en Île-de-France, d’une étude réalisée
en 2004 auprès de 700 détenus, et d’une autre réalisée en 1996 à Paris auprès
de 715 personnes sans domicile. La prévalence de la schizophrénie dans ces
populations ciblées était respectivement de 8,4 %, 6,2 % et 14,9 %.

En population générale, les données du Sniiram de l’ensemble des régimes
de l’Assurance maladie associées aux données hospitalières permettent
d’identifier les personnes souffrant de schizophrénie et ayant eu recours aux
soins. Ainsi, en 2014, environ 238 000 personnes souffrant de schizophrénie,
soit 3,75 personnes sur 1 000 ont été prises en charge par le système de soins.
Le rapport de taux hommes/femmes, tous âges confondus, est de 1,8. La
population souffrant de schizophrénie prise en charge par le système de soins
est plus jeune que celles souffrant des pathologies chroniques précédemment
revues dans ce chapitre : 85 % des hommes et 78 % des femmes sont âgés
de 25 ans à 64 ans. Le taux de personnes souffrant de schizophrénie est supé-
rieur chez les bénéficiaires de la CMU-C (5,8 ‰ versus 3,9 ‰ chez les non-
bénéficiaires, après standardisation sur l’âge). Contrairement à la plupart des
maladies chroniques étudiées dans le cadre de ce travail, l’incidence de la
schizophrénie est maximale dans les tranches d’âge de jeunes adultes
(figure 1.11) (Drees et Santé publique France, 2017).

Une étude plus récente (Szoke et coll., 2014) portant sur les déterminants
de la psychose (terme incluant toutes les pathologies psychotiques dont la
schizophrénie) et comparant dans deux territoires donnés, l’un urbain (Val-
de-Marne) et l’autre rural (Puy de Dôme) confirme une incidence annuelle
plus importante en zone urbaine 36,02/100 000 personnes années contre
17,2/100 000 personnes années en zone rurale. Cette étude confirme égale-
ment la surreprésentation masculine pour ce qui concerne les psychoses dites34
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Figure 1.11 : Taux pour 1 000 personnes souffrant de troubles psychotiques ou
de schizophrénie et prises en charge selon l’âge et le sexe, France, 2014
(Source : Sniiram, analyses Santé publique France)

« non affectives » dans lesquelles entre la schizophrénie, avec un sexe-ratio
de 7,68 (6,73-8,88) en zone rurale, et de 2,44 (1,88-3,00) en zone urbaine.

Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Schizophrénie
Rien n’a été retrouvé dans les expertises Inserm et Anses sur les effets de l’activité physique sur la
schizophrénie.

Dépression

La dépression est un trouble mental courant, persistant dans le temps, dont
l’expression clinique est caractérisée par une tristesse, une perte d’intérêt et
de plaisir, une faible estime de soi ou un sentiment de culpabilité, des troubles
du sommeil et de l’appétit souvent accompagnés de symptômes d’anxiété.

Selon le département de santé mentale de l’OMS28, il est estimé en 2012
que 350 millions de personnes souffrent de dépression dans le monde. La
dépression est un contributeur majeur de nombre d’années de vie perdues en
incapacité. Le nombre d’années de vie perdues en incapacité qui se situe

28. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/fr/ Définition de la dépression – Mise à
jour Avril 2016 35
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autour de 616 millions pour les troubles dépressifs et de 52 millions pour la
dépression majeure en 2013 (Vos, 2015), aurait augmenté depuis 1990 res-
pectivement de 53,6 % (49,6-58,4) et de 53,4 % (48,8-59,2), accroissement
essentiellement dû à l’augmentation et au vieillissement de la population.
Les pourcentages de variation entre les deux périodes ajustés par l’âge étant
en effet respectivement 4,0 % (2,2-5,6) et 4,7 % (2,7-6,7).

En France, l’article de Chan Chee (Chan Chee et coll., 2011) sur l’état des
lieux de la surveillance de la santé mentale en France, montre que la pré-
valence des épisodes caractérisés de dépression (ECD) au cours des douze
derniers mois mesurés par le CIDI-SF (le Composite International Diagnosis
Interview-Short form) entre les deux enquêtes 2005 (n = 16 833 individus) et
2010 (n = 8 238) multithématiques en population générale (Baromètres
santé) pour la population des 15-75 ans est stable avec une prévalence d’ECD
au cours des 12 derniers mois de 7,8 % en 2005 comme en 2010. En 2005,
l’enquête Anadep en population générale sur 6 498 individus portant spéci-
fiquement sur la dépression en utilisant également le CIDI-SF estimait la
prévalence au cours des 12 mois précédant l’enquête à 5 %. Un échantillon
aléatoire représentatif de 21 425 habitants de 18 ans et plus non institution-
nalisés de plusieurs pays européens [Belgique, France (n = 2 894), Allemagne,
Italie, Pays-Bas et Espagne] a été interrogé entre janvier 2001 et août 2003
en utilisant le World Mental Health Composite International Interview (WMH-
CIDI). La prévalence des épisodes caractérisés de dépression au cours des
douze derniers mois était de 6 %, l’ensemble de ces études donnant des chif-
fres similaires entre eux. Les enquêtes réalisées en population générale dans
la région Île-de-France en 1991 puis en 2005 (Kovess-Masfety et coll., 2009)
selon les mêmes méthodologies avec l’utilisation du CIDI-SF montrent un
léger accroissement de la prévalence de la dépression (au moins 5 symp-
tômes : 8,9 (7,3-10,9) en 1991 et 11,7 (10,8-12,6) en 2005) et respective-
ment 2,8 (2,0-4,0) et 3,1 (2,6-3,6) pour les symptômes de dépression sévère
(avec plus de critères que ceux considérés pour ECD).

Les facteurs de risque de la dépression, constamment retrouvés dans les
études, sont : être une femme, vivre seul, être séparé ou divorcé, être inactif.
Par ailleurs, on s’intéresse de plus en plus aux facteurs biographiques et
contextuels de la dépression comme avoir été victime de violences sexuelles
ou physiques, témoin de violence inter-parentales, avoir subi de longues
périodes de chômage parental ou de graves difficultés financières qui sont
des facteurs de risque de la dépression.

36
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Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Santé mentale et dépression
Selon l’Anses, les données récentes ont conforté les conclusions de l’Expertise collective Inserm (2008) : la
pratique régulière d’activité physique d’intensité modérée à élevée exerce un effet protecteur vis-à-vis de la
survenue du stress psychologique, de l’anxiété, les manifestations de dépression et de la qualité de vie. Des
bénéfices sur la santé mentale sont observés dès les faibles niveaux de pratique. Les activités physiques
d’intensité modérée ont un bénéfice plus marqué sur la santé mentale que les exercices de faible intensité,
sans pour autant observer un effet-dose.
L’expertise de l’Inserm souligne que « les méta-analyses réalisées entre 1990 et 2006 sur des populations
très diverses mettent en évidence des résultats convergents : la pratique d’activité physique ponctuelle ou
durable entraîne une diminution du niveau de dépression. La pratique d’une activité physique régulière permet
de lutter contre le stress psychologique, l’anxiété et de limiter les risques de dépression. Un effet-dose a été
suggéré : plus la fréquence de pratique d’activité physique de loisir d’intensité élevée était importante, plus
faible était le risque de développer un épisode dépressif. La pratique d’activité physique serait particulièrement
efficace pour lutter contre le stress au travail, le risque de dépression et de burn-out, chez les personnes
ayant un emploi sédentaire ».

Troubles musculo-squelettiques et rhumatismaux

Les maladies musculo-squelettiques29 et rhumatismales concernent selon la
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) de l’OMS, plus de 150 maladies et syndromes (aussi divers que
l’arthrose, la polyarthrite rhumatoïde, l’ostéoporose, la lombalgie, le syn-
drome du canal carpien, l’épicondylite, etc.), soit un ensemble très large de
pathologies qui sont généralement d’installation progressive et associées à de
la douleur. Selon le Global Burden of Disease Study 2013 (Vos, 2015), les
troubles musculo-squelettiques (TMS) arrivent en seconde position des plus
grandes causes d’incapacité dans le monde, donnant lieu à de coûteuses
dépenses de santé et de nombreux jours de perte de travail. Le nombre
d’années perdues en incapacité au niveau mondial est important, estimé à
environ 146 millions, et en augmentation de 61 % par rapport à 1990, en
raison du vieillissement de la population. Les parties du corps les plus fré-
quemment atteintes sont : le dos, les membres supérieurs (épaule, coude,
poignet), plus rarement les membres inférieurs (genoux). Les TMS ont des

29. Dans la bibliographie anglo-saxonne, les troubles musculo-squelettiques regroupent la plu-
part du temps les troubles, les symptômes, les maladies musculaires et ostéoarticulaires.
Lorsque cette bibliographie s’intéresse aux troubles musculo-squelettiques liés à l’activité pro-
fessionnelle, elle parle spécifiquement de « work related musculoskeletal disorders », ou de
« musculoskeletal disorders of occupationnal medicine » alors qu’en France les troubles mus-
culo-squelettiques se réduisent la plupart du temps aux seuls troubles musculo-squelettiques
d’origine professionnelle. Ici c’est le sens large, anglo-saxon des troubles musculo-squeletti-
ques qui est retenu. Le chapitre spécifique concernant ces pathologies est d’ailleurs intitulé
pathologies ostéo-articulaires. 37
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déterminants multiples notamment des facteurs individuels et biologiques
tels que l’âge, le sexe, l’immunodépression, et des facteurs biomécaniques
résultant de contraintes physiques exercées le plus souvent dans le cadre
d’une activité professionnelle.

En France, peu de données sur les TMS en population générale ont été
retrouvées. Deux études issues de l’enquête Handicap santé de 2008
(N = 29 931) représentatives de la population tous âges habitant en France
en ménage, apprécient la charge de morbidité des TMS (Palazzo et coll.,
2014) (figure 1.12) et mettent en évidence les associations entre les maladies
chroniques et les TMS (Pallazzo et coll., 2012). À partir d’un questionnaire,
les répondants déclaraient leurs TMS à partir d’une liste de 52 troubles dont
l’arthrose, les douleurs lombaires, les douleurs de la nuque, l’ostéoporose, la
déviation de la colonne vertébrale ainsi que leurs comorbidités. Ils étaient
également interrogés sur leurs difficultés à réaliser des activités, ainsi que sur
leur renoncement à participer à certaines activités. Une correspondance est
établie entre le questionnaire et les critères de TMS de la classification CIF.
Au moins un TMS a été déclaré par 27,7 % (26,9-28,4) des individus (ce
qui correspond pour la France à 17,3 millions de personnes). Pour 12,5 %
(12,1-13,1) d’entre eux, il s’agissait d’un mal de dos, et pour 12,3 %
(11,8-12,7) d’une arthrose. Les personnes avec des TMS sont plus âgées et
souffrent davantage de comorbidités. Comme on peut le voir dans le gra-
phique ci-après, la prévalence de la plupart des maladies musculo-squeletti-
ques croit avec l’âge (Palazzo et coll., 2014).

L’article s’attache à définir pour chaque facteur de risque sa fraction attri-
buable moyenne. Les fractions attribuables moyennes (FAM), contrairement
aux fractions attribuables, sont appropriées dans des situations de comorbi-
dité. Selon cet article, ces FAM peuvent être sommées pour des résultats
toujours inférieurs à 100 %. Ces FAM sont des mesures complémentaires des
années de vie perdues en incapacité couramment utilisées pour calculer la
charge de morbidité. Les années de vie perdues en incapacité indiquent la
prévalence des troubles et la FAM la contribution respective de chacun des
facteurs de risque aux troubles musculo-squelettiques et plus généralement
aux incapacités. Ainsi la seconde analyse (Palazzo et coll., 2012) sur l’enquête
Handicap Santé explore les relations entre les incapacités et maladies chro-
niques. Les incapacités sont mesurées par la capacité (notée de 0 à 4) à
accomplir les activités quotidiennes de base selon le score de Katz (six items
sont considérés : faire sa toilette, se vêtir, aller aux toilettes, se transférer,
préparer le repas et s’alimenter). Pour une estimation de 38,8 millions de
personnes atteintes de maladies chroniques, 14,3 % (14,0-14,6) d’entre elles
s’autoévaluent comme souffrant de limitations d’activités, 4,4 % (4,4-4,9)38
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Figure 1.12 : Prévalence des maladies musculo-squelettiques selon l’âge en
France (Source : Palazzo et coll., 2014)

étaient limitées dans leurs activités quotidiennes voire sévèrement pour
1,7 % (1,5-1,8). Les troubles neurologiques et les TMS ont l’impact le plus
important sur les incapacités avec une FAM de 17,4 % et de 16,4 % respec-
tivement. Les maladies cardiovasculaires viennent ensuite avec une FAM à
11,1 %. Les affections psychiatriques arrivent en 6e place avec une FAM à
5,8 %, et représentent le contributeur principal aux incapacités dans la
tranche d’âges des moins de 40 ans (FAM = 27,4 %).

Ces deux analyses sont particulièrement intéressantes. Les FAM reflètent la
proportion attendue de réduction des incapacités qui pourraient être obte-
nues par la suppression (théorique) de chacune des maladies chroniques.
Elles mettent également en évidence la contribution majeure des maladies
chroniques aux incapacités et l’importance d’en limiter leurs impacts pour
la préservation de l’autonomie et de la qualité de vie des personnes qui en
sont atteintes.

39
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Éléments de l’expertise Anses sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Arthrose
« Ainsi, les activités dynamiques en charge, d’intensité modérée à élevée sans impact important, n’entraînent
pas de risque d’arthrose et pourraient avoir un effet positif sur le cartilage. L’effet bénéfique de l’activité
physique pourrait s’expliquer également par l’effet de protection articulaire lié à l’entretien et au renforcement
musculaire péri-articulaire. »
Ostéoporose
« Tout au long de la vie, la pratique d’activité physique à impact (par exemple course et sauts) est associée
à une moindre diminution de la masse osseuse et à un moindre risque de fractures ostéoporotiques. Les
exercices en charge à impact d’intensité élevée (de type course et sauts) contribuent à augmenter significa-
tivement la masse osseuse. La pratique régulière d’une activité physique à impact est nécessaire pour
maintenir la masse osseuse ; la personne âgée, et plus particulièrement la femme ménopausée, est à risque
d’ostéoporose et par conséquence à risque de fracture ostéoporotique ; chez la femme ménopausée, l’activité
physique à impact augmente la densité minérale osseuse (rachis, col fémoral et trochanter) et permettrait de
diminuer le nombre de fractures. Ces effets se retrouveraient aussi chez les hommes âgés.
Il ne semble pas exister d’effet dose-réponse mais des études sont encore nécessaires pour déterminer le
seuil d’intensité, la fréquence, la durée de l’activité physique requis pour engendrer un bénéfice sur l’os. »

Multimorbidité

Avec le vieillissement des populations et l’accroissement de la prévalence
de toutes les maladies chroniques, la fréquence des personnes atteintes de
plusieurs maladies chroniques ne cesse de croître. La surveillance épidémio-
logique de la multimorbidité comme un indicateur de l’état de santé de la
population permet de compléter les informations apportées par la surveil-
lance des maladies chroniques considérées séparément. En effet, les per-
sonnes souffrant de plusieurs maladies chroniques nécessitent des prises en
charge globales et adaptées à leur état de santé. Enfin, les pathologies chro-
niques les plus fréquentes partagent un certain nombre de facteurs de risque
communs : l’obésité, la consommation de tabac, la sédentarité et l’inactivité
physique. La prévention dans ce contexte est un enjeu majeur et les actions
de prévention primaire, secondaire et tertiaire sur ces facteurs communs
auront un impact sur l’ensemble des maladies conséquentes. En l’occurrence,
l’analyse fine des impacts de l’activité physique sur les personnes souffrant
de plusieurs maladies chroniques entre dans le cadre de cette expertise.

Cependant, la définition de la multimorbidité (la combinatoire des maladies
chroniques entre elles étant presque infinie) varie beaucoup d’une étude à
l’autre ce qui rend ardue la comparaison de leurs résultats. Elle est le plus
souvent définie comme ayant au moins deux maladies chroniques mais à
partir d’une liste de base dont le nombre, le périmètre et la finesse de défi-
nition varient. Trois revues des profils de morbidité (Fuhrman, 2014 ;40
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Prado-Torres et coll., 2014 ; Violan et coll., 2014) pointent l’extrême hété-
rogénéité des méthodes et des définitions employées pour qualifier la multi-
morbidité. La première constate que seulement 3 maladies étaient communes
à 13 des 14 études (diabète ; hypertension atérielle et broncho-pneumopa-
thie obstructive). Une autre portant sur les déterminants, la prévalence et
les profils de multimorbidité dans 39 études montre que le nombre des situa-
tions de santé étudiées varie selon les études de 5 à 335 et la prévalence de
la multimorbidité de 12,9 % à 95,1 %. Un autre point est l’absence de
connaissance sur le statut sanitaire de la population de référence : Fortin
(2010) montre que la morbidité est surestimée quand est considérée la popu-
lation qui consulte dans les structures de 1re ligne par rapport à la population
générale. D’autres (Schafer et coll., 2010) soulignent les pièges méthodolo-
giques et les biais qui peuvent entacher les analyses simplistes/naïves des
études de morbidité.

Ce qui semble établi à ce jour au regard des publications et des deux revues
systématiques de la littérature disponibles, est l’accroissement rapide de la
multimobidité avec l’âge (Ruel et coll., 2014). Dans une cohorte de
1 854 individus de 18 ans et plus suivis à partir de 2002, 70 % avaient, au
début du suivi, une maladie chronique (l’hypercholésterolémie et l’HTA
étant les plus fréquentes) parmi 6 entités nosologiques (asthme, maladies
cardiovasculaires et accidents vasculaires cérébraux, BPCO, diabète, troubles
de l’humeur, autres troubles mentaux) et 32 % (30-34) en avaient deux.
Après un suivi moyen de 7,8 ans ± 1,1 an, deux fois plus de personnes suivies
dans la cohorte soit 64 % (62-66) avaient deux ou plus maladies chroniques.
L’accroissement de la multimorbidité avec l’âge est retrouvé dans les études
qui l’ont analysée (Violan et coll., 2014 ; Ruel et coll., 2014). Pour autant,
la multimorbidité n’est pas limitée aux personnes les plus âgées, c’est une
situation fréquente à des âges moins élevés.

La multimorbidité semble plus fréquente chez les femmes : une méta-analyse
(Violan et coll., 2014) qui ne fournit cependant pas une estimation colligeant
l’ensemble des études montre qu’à âge égal, 8 des 14 études présentent un odds
ratio significativement différent de 1 dans le sens d’une plus grande morbidité
des femmes. Pour les autres études, les résultats vont dans le sens d’une plus
grande multimorbidité chez les femmes. Toutefois, en raison de leur faible
effectif, la différence n’est pas significative et l’intervalle de confiance
comprend le 1. Cette même méta-analyse montre des prévalences de multi-
morbidité plus importantes chez les personnes issues de classes sociales les plus
défavorisées que les personnes issues de classes sociales plus élevées.

L’étude de Lynch et coll. (2015) sur une cohorte rétrospective sur
892 223 vétérans diabétiques nord-américains de 2002 à 2006 montre que 41
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14 % d’entre eux n’avaient pas d’autres maladies que le diabète, 33 % avaient
une comorbidité (parmi 16 maladies : cancer, MCV, AVC, insuffisance car-
diaque, pathologies vasculaires périphériques, maladies du foie, maladies des
poumons, troubles électrolytiques, anémie, hypothyroïdie), et 52 % en
avaient deux. La probabilité d’avoir 3 comorbidités et plus est quatre fois
supérieure chez les personnes âgées de 75 ans et plus.

Rocca et coll. (2014) indiquent que la prévalence de la multimorbidité
s’accroit rapidement avec l’âge : 77,5 % dans la tranche d’âge des 65 ans et
plus contre 22,6 % pour l’ensemble des 138 856 personnes. Mélis et coll.
(2014) constatent chez 418 personnes âgées de plus de 75 ans sans aucune
maladie chronique initiale ou avec une seule maladie chronique qu’après
3 ans de suivi, une multimorbidité s’était développée chez 33 % de celles qui
n’avaient pas de maladie chronique à l’inclusion et chez 66 % de celles qui
n’avaient qu’une maladie chronique au début du suivi.

Certaines études ciblent plus spécifiquement les associations des comorbi-
dités en fonction d’une première pathologie donnée. Des articles portant sur
les comorbidités du diabète, de l’obésité, de la bronchopathie chronique obs-
tructive et des pathologies mentales ont été retrouvés : leurs résultats ont été
mentionnés dans les paragraphes concernant la pathologie princeps lorsque
cela a paru pertinent.

Des articles moins spécifiques analysent les clusters (paires, trios ou plus) de
pathologies les plus souvent rencontrées. L’interprétation de ces clusters reste
complexe même si de nombreuses pathologies partagent des facteurs de risque
communs. Une revue systématique (Sinnige et coll., 2013) de la littérature
a identifié les 20 paires et trios de maladies rencontrées au moins à trois
reprises dans l’ensemble des 23 études analysées. La dépression est la patho-
logie la plus souvent associée à d’autres, en particulier avec l’hypertension,
l’arthrose et les AVC. L’hypertension est (outre la dépression) plus fréquem-
ment rencontrée avec les maladies coronariennes, l’arthrose, le cancer. Pour
ce qui est du diabète, il est plus souvent associé avec l’hypertension, les
maladies coronariennes et les AVC.

Éléments de l’expertise ANSES sur la révision des repères relatifs à l’activité
physique de février 2016 qui inclut les résultats de l’expertise Inserm 2008
« Activité physique : contextes et effets sur la santé »

Pathologies chroniques
La pratique régulière d’activité physique contribue à la prévention des pathologies chroniques, améliore la
capacité fonctionnelle et la condition physique, l’estime, la perception de soi et la confiance en ses capacités.
Ces facteurs permettent une plus grande autonomie dans la vie quotidienne, favorisant le sentiment de
bien-être, la qualité de vie et la participation sociale. Quelle que soit la sévérité des limitations fonctionnelles42
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d’activité, la pratique régulière d’une activité physique adaptée apporte des bénéfices sans augmenter le
risque de détérioration des grandes fonctions ni d’aggravation de la déficience ou de la pathologie primaire.
L’analyse de la littérature scientifique ainsi que les avis formulés par les grandes sociétés savantes médicales
internationales permettent de conforter, avec un haut niveau de preuve, l’influence de la pratique régulière
de l’activité physique sur la prévention de survenue de nombreuses maladies chroniques (diabète, maladies
cardiaques et accidents vasculaires cérébraux), de certains cancers (cancers du côlon, du sein), pathologies
dont l’impact est considérable dans les pays industrialisés et émergents. Pour la plupart de ces pathologies,
on peut observer un effet dose de l’activité physique, alors que la sédentarité joue un rôle inverse, favorisant
leur survenue. La pratique régulière d’activité physique, même de faible intensité, contribue par ailleurs à
limiter les principales manifestations cliniques du stress psychologique que sont l’anxiété et la dépression,
contribuant ainsi au maintien de la santé mentale et de la qualité de vie des individus. Enfin, la pratique de
l’activité physique a des effets favorables sur les capacités fonctionnelles, la composition corporelle et la
santé mentale notamment des personnes avançant en âge ou en situation de limitation fonctionnelle d’activité.
L’ensemble de ces constats fait de l’adoption d’un comportement de vie active au quotidien, par la pratique
de l’activité physique et la réduction du temps de sédentarité, un facteur de première importance pour réduire
l’incidence de pathologies chroniques, de certains cancers et améliorer la qualité de vie. Solliciter au plus tôt
ce comportement actif chez les personnes avançant en âge contribue de manière très efficace à maintenir
l’autonomie et réduire les états de fragilité – condition fondamentale du « mieux vieillir ».

Conclusion

Le nombre des personnes âgées augmente très fortement avec l’accroissement
de l’espérance de vie résultant de la diminution depuis plusieurs décennies
de la mortalité par maladies chroniques30. L’incidence des maladies chroni-
ques augmente très fortement avec l’âge. Il en résulte une très forte hausse
de prévalence de toutes les maladies chroniques et de la multimorbidité.
L’incidence des maladies chroniques est plus importante chez les hommes
que chez les femmes, mais l’écart se réduit. On observe chez elles une réduc-
tion moindre ou une augmentation plus forte des facteurs de risque tels que
le tabac et l’obésité qui sont des déterminants des maladies chroniques et
qui expliquerait le comblement de cet écart et surtout le regain de morbidité
par maladies cardiovasculaires, AVC et d’incapacité observée chez elles entre
50 et 65 ans. Les années de vie gagnées au cours des dernières décennies
étaient initialement des années en bonne santé, les années gagnées
aujourd’hui sont davantage des années de vie gagnées en incapacité. La forte
hausse des prévalences des maladies chroniques pèse lourd en termes d’inca-
pacité, de dépendance, de qualité de vie pour les personnes qui en sont
atteintes et de coûts pour la société. Dans ce contexte, les bénéfices multiples
de l’activité physique chez les personnes atteintes de maladies chroniques
doivent être pris en compte à tous les moments de leurs trajectoires de soins.

30. Le profil de la France, selon le Global burden of disease 2013. Institute for health metrics
and evaluation. 43
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2
Logiques et modalités
d’intervention en activité physique
auprès des malades chroniques :
approches sociologiques

Intervenir sur la santé de personnes affaiblies par le biais de l’activité phy-
sique n’est pas une idée nouvelle en soi. Les pratiques médicales du monde
grec antique sont connues pour leurs liens étroits avec les pratiques d’activité
physique (Quéval, 2011). Selon Hippocrate, un équilibre très précis doit être
trouvé « entre la force que l’on dépense et celle que l’on absorbe », tandis
que l’idée d’excès est à bannir.

Cette représentation qui associe la santé à un exercice régulier et modéré
sera reprise par le courant hygiéniste vers le milieu du XIXe siècle pour
combattre les méfaits de la tuberculose, de l’alcoolisme, de la malnutrition.
Le manque d’exercice est alors associé au risque de « dégénérescence de la
race » et au jugement moral (Defrance, 1998 ; Vigarello, 1999).

Il faudra attendre les années 1970 pour que la pratique sportive en compé-
tition soit autorisée en France à de jeunes adultes vivant avec une maladie
chronique (Terret et Perrin, 2007). La confrontation des sociétés occi-
dentales avancées au développement massif de pathologies en partie liées
au mode de vie s’accompagne d’un renouvellement du regard porté sur
l’inactivité physique. À partir des années 1990, la remise en mouvement
va progressivement devenir un objet de recommandation et d’éducation du
patient chronique dans le cadre de pratiques professionnelles innovantes,
progressivement promues par les politiques publiques (Perrin, 2008b, 2013,
2016).

La nécessité d’un autocontrôle31 de l’activité physique par les individus se
construit alors dans une double tension entre d’une part la gestion des risques

31. Elias (2000) analyse conjointement le processus de civilisation et le processus d’individua-
tion. Ce dernier se caractérise par l’intériorisation de contraintes externes par les sujets, donc 49
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pour la santé individuelle et des coûts pour la société, et d’autre part la quête
d’un bien-être tantôt pensé comme un droit pour tous et une responsabilité
de chacun. « La lutte contre la sédentarité, construite socialement en nou-
velle préoccupation sanitaire, s’érige en morale de l’exercice physique sous
la pression de l’autorité médicale » (Génolini et Clément, 2010).

L’activité physique a aujourd’hui acquis une légitimité scientifique et insti-
tutionnelle dans la prise en charge des maladies chroniques, condition de
possibilité de son intégration dans le parcours de soins. L’article 144 du
26 janvier 2016 de la nouvelle loi de modernisation de notre système de
santé consacre cette reconnaissance par « la prescription, par le médecin
traitant, de l’activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physi-
ques et au risque médical du patient, dans le cadre du parcours de soins des
patients atteints d’une affection de longue durée ».

Cette rapide analyse socio-historique permet d’esquisser quelques perma-
nences et reconfigurations dans l’approche française de l’activité physique à
des fins de santé. Inscrite dans une approche généralisée de modération de
l’activité humaine, elle reste traversée par des tensions dynamiques entre le
vital et le social (Pociello, 2004 ; Marcellini et coll., 2016). Les logiques et
les modalités d’intervention en activité physique auprès des malades chro-
niques sont ancrées dans cette histoire en même temps qu’elles la renouvel-
lent. Elles s’expriment à différents niveaux d’échelle que ce chapitre va dis-
tinguer : l’institution, les organisations et les groupes professionnels (Perrin,
2014). Par institution sont désignés des projets de société reconnus comme
légitimes et déclinés sous la forme d’encadrements politiques et profession-
nels. Par organisation, ce sont les cadres et les collectifs formels et locaux
d’exercice d’une activité qui sont appréhendés. Enfin les groupes profession-
nels renvoient aux cadres et aux collectifs transversaux de pairs exerçant la
même activité professionnelle (Milly, 2012).

À l’heure actuelle, il existe un nombre limité de travaux sociologiques sur
l’intégration de l’activité physique dans les parcours de soins, et sur la
construction des logiques et modalités d’intervention en activité physique
auprès des malades chroniques.

L’objectif de ce chapitre est d’en proposer une lecture synthétique en dis-
tinguant les trois niveaux de réalité et d’analyse (institutions, organisations
et professions) qui fonctionnent dans les faits dans des « écologies liées »
(Abbott, 1988 et 2003), c’est-à-dire dans des équilibres dynamiques trouvés
à l’échelle sociétale (Milly, 2012). Quelles que soient les sources de leur

d’un autocontrôle individuel qui renforce la conscience de soi et permet, potentiellement, le
développement d’une individualité, hors du groupe.50
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légitimité, les institutions en tant que projet pour la société et ses membres,
deviennent aussi des missions et des mandats (Hughes, 1958) pour les struc-
tures et les professionnels chargés de les porter. Ainsi, on ne peut comprendre
le travail des professionnels de l’intervention en activité physique sans s’inté-
resser aux politiques publiques, ni aux organisations qui encadrent les inter-
ventions auprès des malades chroniques.

Ce chapitre mettra successivement en lumière les analyses réalisées dans
chacune de ces dimensions en restant attentif à leurs effets ou leurs liens
avec les deux autres. Il débouchera dans une quatrième partie sur l’analyse
des enjeux de l’intervention en activité physique en prévention tertiaire.

La montée en puissance des politiques publiques en faveur
de l’activité physique pour les malades chroniques marquée
par les rapprochements interministériels

La progression spectaculaire des maladies chroniques initialement qualifiée
de « transition épidémiologique » (Omran, 1971), puis de « transition sani-
taire » (Frenk et coll., 1991) a été très tôt soulignée par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) comme étant liée aux modes de vie des sociétés
occidentales avancées. Dans son rapport intitulé « Des soins novateurs pour
les maladies chroniques », l’OMS (2003) affirme la nécessité d’avoir une
approche innovante. Un des huit objectifs pour une meilleure prise en charge
des maladies chroniques est de « privilégier la prévention », reconnue comme
une composante de toute activité de soins, en particulier par une augmen-
tation de l’exercice physique. La prévention et l’éducation pour la santé
constituent par ailleurs des dimensions importantes de la loi-cadre du 4 mars
2002 sur les droits des malades et la modernisation du système de santé.

Les maladies chroniques sont progressivement devenues un enjeu prioritaire
des politiques de santé publique32 et des maladies telles que le diabète et
l’asthme ont fait l’objet de plans de santé publique au début des années 2000 :
sur les 100 objectifs de la loi de santé publique d’août 2004, 26 concernent les
maladies chroniques ; le Haut conseil de la santé publique (HCSP) installé en
mars 2007 y consacre une de ses commissions ; un plan national pour l’amé-
lioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques,
rendu public en avril 2007, donne une large place à la dimension de l’éduca-
tion du patient ; la Haute Autorité de santé (HAS), l’Institut national de

32. La prévention et l’éducation pour la santé constituent par ailleurs des dimensions impor-
tantes de la loi-cadre du 4 mars 2002 sur les droits des malades et la modernisation du système
de santé. 51
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prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) et des professionnels de santé
ont rédigé un guide méthodologique visant à définir un cadre général de
structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient en 2007.

Parallèlement, en 2000, le Comité national olympique et sportif français
(CNOSF) inaugure sa Fondation sport-santé dont le but était de promouvoir
la protection de la santé du sportif, en particulier par la lutte contre le
dopage. Tandis que l’Agence française de lutte contre le dopage (AFLD) est
créée en 2006, le CNOSF publie le livre blanc pour le sport en affirmant
« la contribution du mouvement sportif à la société » et en soulignant les
bénéfices du sport en tant que facteur de santé publique33. Le sport de « haut
niveau » est alors présenté comme le responsable du dopage dans sa recherche
effrénée de la plus haute performance, et parallèlement, « le sport pour tous
est présenté comme un remède à la sédentarité menaçante pour la santé »
(Leclercq, 2007, p. 104). Dans les deux cas, le sport s’inscrit dans une réponse
à de nouvelles demandes, à de nouveaux besoins et les associations sportives
doivent désormais s’ouvrir et multiplier leurs offres de services (compétition,
loisir, santé). Comme l’explique Patrick Mignon (2007), ce positionnement
fait suite aux travaux de l’Union Européenne initiés au milieu des années
1990 et au rapport du Surgeon General en 1996 aux États-Unis, qui inves-
tissent l’idée que l’activité physique est et doit devenir un plein facteur de
santé publique.

La question étudiée est complexe, construite par des acteurs multi-situés qui
ont des intérêts divers et investissent le champ pour des raisons variables.
Peu de travaux se sont intéressés à ce jour à la construction de l’action
publique en matière d’activité physique, à ses fondements et à ses relations
avec la construction parallèle des connaissances. Pour cette raison, il semble
difficile de l’analyser de façon plus approfondie, si ce n’est en relatant les
faits et en constatant que tous les plans justifient leurs propos à partir de
travaux issus des sciences dures. Les travaux de Merlaud et Terral (2013 et
2016) sur l’usage de l’activité physique comme thérapeutique contre l’obé-
sité, indiquent que les expertises et les recommandations qui en découlent
ne sont pas aussi consensuelles que ce qu’elles donnent à penser et que des
tensions existent entre les acteurs qui n’ont pas toujours la même vision du
monde et des corps. L’analyse des jeux de savoir et de pouvoir qui la traver-
sent est alors essentielle.

33. La raison du plus sport... Livre blanc pour le sport. Voir en particulier le chapitre 5
« Acteur de la santé », pp. 125-138. Disponible à l’URL : http://franceolympique.com/files/File/
publications/Livre_blanc_du_sport_francais/Livre_blanc_CNOSF_fr.pdf52
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Le travail préparatoire à un plan national de prévention par les activités
physiques ou sportives : prolongement du PNNS
et/ou institutionnalisation des innovations de terrain ?

Dans ce cadre émerge en France un programme nutritionnel intitulé Pro-
gramme national nutrition santé (PNNS), qui fait de la lutte contre la séden-
tarité une cause nationale. Sa deuxième phase (PNNS 2, 2006-2010)34, qui
met l’accent sur la promotion de l’activité physique, est à l’origine de nou-
velles dynamiques au niveau des régions qui se sont traduites par des actions
issues de collaborations entre le réseau des comités d’éducation pour la santé
et les directions de la Jeunesse et des Sports (Basson et coll., 2013). Ce plan
s’appuie sur les chiffres de plusieurs institutions françaises et internationales
qui mettent en exergue le problème de la sédentarité (Mignon, 2007).
Comme le soulignent Honta et Haschar-Noé (2011), ce PNNS s’inscrit plus
généralement « dans la lignée des biopolitiques de l’éducation pour la santé
qui instaurent, dans le courant des années 1970, la prévention comme alter-
native au tout hospitalier et en font un outil de politique publique au service
de la maîtrise des coûts (Berlivet, 2004) ». Ce plan a été considéré comme
novateur, en privilégiant une approche positive de l’alimentation, mais éga-
lement comme ambitieux tant le champ qu’il tente de couvrir est large : la
nutrition est transversale à plusieurs dimensions et inclut un grand nombre
d’acteurs issus de divers milieux qu’il s’agit de mobiliser. Il entend également
prendre appui sur les autres plans en place, dans lesquels l’activité physique
prend une place prépondérante. C’est par exemple le cas des plans promou-
vant le « bien-vieillir » dont l’activité physique est un des trois piliers. Légi-
timées par de nombreuses études scientifiques, « les activités physiques ou
sportives (APS) apparaissent comme un moyen d’action pertinent pour les
politiques publiques et trouvent un rôle grandissant dans les dispositifs de
prévention du vieillissement » (Collinet et coll., 2014).

L’activité physique continue de s’institutionnaliser en 2008 en tant que fac-
teur de santé publique avec la construction d’un Plan National de Prévention
par les Activités Physiques ou Sportives (PNAPS)35, porté par le Ministère
de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative (SJSVA). La
Commission Prévention, Sport et Santé s’est réunie d’avril à septembre 2008
pour la rédaction d’un rapport préparatoire à ce plan, sous la présidence de
Jean-François Toussaint. Elle s’appuie sur des travaux de référence qui font
alors état des bénéfices de la pratique d’une activité physique pour les

34. Le PNNS1 (2001-2005) s’était centré sur les habitudes alimentaires et a débouché sur la
campagne « La santé vient en mangeant et en bougeant » promue par l’INPES en 2004.
35. Retrouver sa liberté de mouvement. Disponible à l’URL : http://social-sante.gouv.fr/
IMG/pdf/Rapport_Retrouver_sa_liberte_de_mouvement.pdf 53
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personnes atteintes de maladie chronique (WCRF/AICR, 2007 ; Inserm,
2008). Le PNAPS constate notamment que l’activité recommandée en
France reste « relativement limitée et n’est pas développée pour elle-même,
contrairement à ce qui est fait dans d’autres pays » (p. 101). Mettant en
avant des travaux scientifiques nord-américains et s’inspirant notamment du
plan Kino-Québec de 2002, il propose d’ajouter une nouvelle recommanda-
tion sur la « nécessaire diversification des activités physiques et sur l’impor-
tance d’activer les différentes composantes de la condition physique »
(p. 100), tout en veillant à ce que ces activités demeurent adaptées et acces-
sibles selon les différents profils.

Ce long plan, fort de nombreuses recommandations et d’une large expertise
sur la place de l’activité physique dans la vie sociale a été remis à Madame
la Ministre, Roselyne Bachelot à l’époque. Il ne sera cependant jamais mis
en place ni suivi de mesures effectives, sans que nous soyons pour l’instant
en mesure de l’expliquer étant donné qu’aucun travail scientifique n’a ana-
lysé le PNAPS. Notons cependant qu’il a fait émerger une dynamique
d’acteurs issus de différents milieux qui considèrent, encore aujourd’hui, ce
texte comme une référence. À la suite du PNAPS, l’activité physique devient
un axe à part entière36 du troisième PNNS (2011-2015), mettant définiti-
vement en exergue le processus d’inclusion de l’activité physique dans les
politiques publiques de santé en prévention primaire : il s’agit de favoriser
les « bonnes » pratiques pour éviter l’apparition de pathologies.

Cette légitimation progressive a permis que les activités physiques et spor-
tives apparaissent dans le rapport d’orientation de la HAS d’avril 2011, parmi
les prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses en tant que « règles
hygiéno-diététiques » (HAS, 2011). Il est précisé dans le rapport que ces
prescriptions nécessitent « une participation active du patient en interaction
ou non avec un professionnel spécialisé ». Ce rapport d’orientation consti-
tuera un élément décisif dans le positionnement des politiques publiques en
faveur de l’activité physique en prévention tertiaire.

Le plan « Sport Santé Bien-Être » et les disparités territoriales

Une communication en conseil des ministres du 10 octobre 2012 annonce
la mise en place d’un Plan national sport santé bien-être, « promouvant les
activités physiques et sportives pour tous et à tous les âges de la vie », avec
pour ambition « d’accroître le recours aux thérapeutiques non médicamen-
teuses et de développer la recommandation des activités physiques et

36. L’axe 2 : « Développer l’activité physique et sportive et limiter la sédentarité ».54
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sportives par les médecins et les autres professionnels de santé »37. Cette
communication, proposée conjointement par le ministère des sports et par
le ministère de la santé, anticipe la mise en place effective de ce plan, lancée
par la circulaire interministérielle du 24 décembre 2012. Partant du principe
que « la contribution des activités physiques et sportives à l’amélioration de
la santé des populations n’est plus à démontrer »38, cette circulaire impose
aux agences régionales de santé (ARS) et aux directions régionales de la
jeunesse, des sports, et de la cohésion sociale (DRJSCS) de créer et de co-
piloter avec les acteurs du territoire un plan régional. Selon Honta (2016),
le constat des deux ministères aurait été que, malgré les différents plans
nationaux prenant en compte l’activité physique en tant qu’outil de promo-
tion (PNNS, Plan Obésité, Plan Bien-Vieillir...), une grande partie de la
population n’accédait pas réellement et durablement à la pratique. L’état de
santé, le handicap, l’âge, le niveau socioéconomique et le lieu d’habitation
seraient autant de facteurs déterminants dans l’accès à l’activité physique,
qu’il s’agissait de prendre en compte pour atténuer les inégalités. Le Plan
sport santé bien-être vise à ce titre les publics les plus vulnérables, définis
comme ayant des « besoins particuliers » : personnes avançant en âge, pré-
caires, handicapées ou porteuses de maladies chroniques. Il constitue la pre-
mière politique publique centrée exclusivement autour de la mise en mou-
vement des individus et entend instaurer les conditions favorables d’une
population physiquement active. Comme l’analysent Collinet et Delalandre
(2015) dans le cadre des politiques de prévention du vieillissement, il s’agit
pour la collectivité de créer des « environnements supportifs pour les indi-
vidus » (p. 3) qui doivent eux-mêmes se responsabiliser et acquérir des apti-
tudes afin de garantir leur propre santé. Selon ces auteurs, la santé et le
bien-être relèveraient dans ce cadre de la responsabilité individuelle autant
que des facteurs extérieurs. Il s’agit de favoriser l’émergence et le soutien
financier d’actions favorables à l’activité physique pour ces publics, par le
biais des comités de pilotages régionaux qui choisissent les modalités de
fonctionnement sur leur territoire. Cette tendance à l’individualisation des
pratiques de santé est également mise en avant par Bergeron et Castel (2014)
qui affirment que, « de variables dépendantes, les conduites des individus se
seraient muées en variables indépendantes sur lesquelles il convient d’agir »
(p. 279). C’est ce qui explique selon Armstrong (2009, p. 910) que « le

37. Communication en conseil des ministres du 10 octobre 2012. Disponible à l’URL :
http://archives.gouvernement.fr/ayrault/gouvernement/la-pratique-des-activites-physiques-et-
sportives-facteur-de-sante-publique.html
38. Instruction no DS/DSB2/SG/DGS/DS/DGCS/2012/434 du 24 décembre 2012 relative à la
mise en œuvre opérationnelle des mesures visant à promouvoir et développer la pratique des
activités physiques et sportives comme facteur de santé publique, annoncées en conseil des
ministres du 10 octobre 2012. Disponible à l’URL : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/
01/cir_36363.pdf 55
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changement comportemental est devenu le Graal de la médecine, en ce que
les chercheurs explorent toutes les techniques et technologies qui vont per-
mettre de transformer les comportements, d’éviter les maladies et de repousser
la mort ».

Par ailleurs, on remarque que peu de travaux publiés jusqu’ici ont étudié la
mise en place du Plan sport santé bien-être. Honta (2016) indique cependant
qu’il « s’inscrit dans un processus d’institutionnalisation du positionnement
de l’État comme chef de file dans ce secteur, et vise autant la maîtrise des
coûts (social et financier) des maladies chroniques restant considérables pour
la collectivité, que la mise en cohérence du système » (p. 2). Cela serait
devenu nécessaire dans un contexte où les acteurs qui investissent et mettent
en œuvre les politiques de santé publique se démultiplient. Ainsi il a été
demandé aux institutions décentralisées, plus proches du terrain et des
actions locales, d’organiser la mise en place effective du Plan sport santé
bien-être. Les recherches en sciences sociales qui analysent les politiques de
santé insistent sur l’importance de sa gouvernance régionale, qui serait consi-
dérée en France comme le niveau le plus pertinent d’application des plans
nationaux (Jabot et Demeulemeester, 2005). Basson et coll. (2013) expli-
quent à ce titre que « si le processus de décentralisation initié en 1982 confie
des compétences sanitaires limitées aux différentes collectivités territoriales
que sont les communes, les départements (via les conseils généraux) et sin-
gulièrement les régions (via les conseils régionaux), le cadre régional n’en
est pas moins progressivement devenu le lieu de la reconfiguration des rap-
ports entre acteurs institutionnels nationaux et acteurs non étatiques mobi-
lisés localement ». Les travaux insistent également sur l’importance de
l’échelon local et des politiques de la ville, ces dernières étant invitées à se
mobiliser pour favoriser l’adoption d’un mode de vie actif en leur sein (Honta
et coll., 2015 ; Collinet et Schut, 2016). La coordination des plans est cepen-
dant le plus souvent confiée aux institutions régionales, et les disparités entre
les territoires peuvent être conséquentes. Ainsi l’article de Honta et Has-
char-Noé (2011) mettait déjà en exergue les difficultés de mise en place du
Programme national nutrition santé, les projets étant conditionnés par les
traductions locales des plans nationaux et par les ressources financières,
humaines et matérielles associées.

Le Plan sport santé bien-être fonctionnant sur le même modèle, des inégalités
territoriales similaires ont été observées. Cela est d’autant plus vrai que les
ARS et les DRJSCS ont eu pour responsabilité la rédaction de leur plan
régional, alors que les PNNS avaient été rédigés à l’échelon national. D’une
région à l’autre, les moyens déployés, la répartition des ressources, le public visé
et l’organisation spatio-temporelle ont donc été pensés différemment (Honta,56
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2016). Par ailleurs, la réforme territoriale française adoptée en 2015 a posé la
question de l’uniformisation des plans en cours. Les ARS et DRJSCS de
chacune des régions d’origine ayant fusionné, certaines équipes ont été modi-
fiées et il a fallu trouver des solutions alors même que les processus engagés
étaient parfois éloignés, avec des modes de financements différents et une
temporalité hétérogène. C’est ce qui conduit selon Honta (2016) à un arrange-
ment important avec les règles sur chaque territoire. Cela est également dû à la
démarche interministérielle dans laquelle s’inscrit le Plan et au fait que deux
institutions, émanant de deux champs jusqu’alors peu associés, doivent coor-
donner ensemble une action territoriale tandis que leurs services sont souvent
cloisonnés avec des processus pensés en interne (Honta, 2016). Selon les lieux,
la chercheuse note de très grandes disparités dans la façon de répartir les tâches
et de piloter les projets, notamment parce que les agents ont des intérêts
divergents dans la mise en œuvre des politiques publiques : les différents ser-
vices n’ont pas les mêmes moyens ni les mêmes missions et n’évoluent pas avec
les mêmes conditions de travail, ce qui peut ralentir les coopérations.

Cela étant, comme le Programme national nutrition santé, le Plan sport santé
bien-être a été structuré sur la base d’un partenariat interministériel, qui a
ensuite servi de support à la construction du cadre de mise en œuvre de
l’article 144 de la loi de santé qui va être présenté dans la partie suivante. Les
différentes politiques publiques présentées ici ne sont pas pour autant harmoni-
sées, comme le précise le travail de Prévot-Ledrich et coll. (2016). Les auteurs
montrent en effet qu’il n’existe pas de politique publique globale de promotion
de l’activité physique à visée de santé en France, mais que les politiques sont
impulsées par les Ministères en charge de la Santé, des Sports et/ou du Dévelop-
pement Durable, et relayées par plusieurs autres ministères. Ils en concluent
que, si des stratégies multiples sont utilisées pour promouvoir l’activité phy-
sique, celles-ci ne couvrent cependant pas l’ensemble des secteurs.

Construction de la prescription d’activité physique dans la loi
de modernisation de notre système de santé

Aucun travail scientifique n’a étudié jusqu’à présent la dernière loi de santé,
en particulier dans son rapport à l’activité physique. Cette partie a donc
uniquement pour vocation de relater les faits à partir de documents dispo-
nibles librement, afin de mieux comprendre le contexte actuel. Certains
travaux en cours, notamment des thèses39, traitent de ce sujet important et
devraient paraître dans les prochaines années.

39. de Clément Perrier aux laboratoires Pacte, Sciences Po Grenoble et L-ViS, Université Lyon 1
et de Brice Favier-Ambrosini au laboratoire ACP, Université Paris Est Marne la Vallée. 57
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En janvier 2015, la Direction générale de la santé met en place un groupe
de travail présidé par le Professeur Xavier Bigard, président de la Société
française de médecine de l’exercice et du sport (SFMES) et expert auprès de
l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environne-
ment et du travail (Anses). Ce groupe, intitulé « Activité physique et prise
en charge des personnes atteintes de maladies chroniques : quelles compé-
tences pour quels patients ? Quelles formations ? », a pour objectif d’élaborer
un référentiel de compétences exigibles pour les professionnels de l’activité
physique afin qu’ils puissent « prendre en charge des porteurs de maladies
chroniques dans les meilleures conditions possibles de sécurité »40. Il s’agit
également de définir les formations professionnelles qui peuvent délivrer ces
compétences identifiées ou d’autres compétences complémentaires. Afin de
poursuivre ce but, des représentants des administrations centrales, de sociétés
savantes médicales, des professionnels de l’activité physique (qu’elle soit
adaptée ou non) ainsi que des représentants d’associations de patients et de
l’Institut national du cancer se sont réunis pendant un an.

La constitution du groupe de travail précède de quelques mois la proposition
de l’amendement 917 dans la loi de modernisation de notre système de santé.
Le texte est finalement adopté le 27 novembre 2015 à l’unanimité avec
l’amendement 144 de l’article L. 1172-1, promulgué dans la loi de moderni-
sation du système de santé du 26 janvier 2016. Il stipule que « dans le cadre
du parcours de soins des patients atteints d’une affection de longue durée
(ALD), le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée à
la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. Les
activités physiques adaptées sont dispensées dans des conditions prévues par
décret »41.

Un groupe de travail présidé par le Professeur Benoît Vallet, directeur de la
Direction générale de la santé (DGS), a ensuite été constitué afin de rédiger
le décret d’application, qui précise les modalités de mise en place de l’amen-
dement42. Il fait suite à la remise du rapport du « Groupe Bigard » évoqué
précédemment, au directeur de la DGS le 20 juin 201643. Ce rapport inclut
en particulier un tableau des phénotypes fonctionnels, permettant de définir
un niveau de limitation pour l’ensemble des fonctions locomotrices,

40. Rapport du Groupe de travail sous la direction du Professeur Xavier Bigard à la DGS,
p. 2. Disponible à l’URL : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activite_physique_maladies_
chroniques.pdf
41. Loi de modernisation de notre système de santé. Disponible à l’URL : https://www.
legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/1/26/2016-41/jo/texte
42. Aucune archive sur ce groupe de travail n’est pour l’instant ouverte, nous ne pouvons donc
évoquer ici que sa constitution.
43. Rapport du groupe de travail sous la direction du Professeur Xavier Bigard. Disponible à
l’URL : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activite_physique_maladies_chroniques.pdf58
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cérébrales et sensorielles et un tableau qui, pour chaque niveau de limitation,
indique les compétences requises pour intervenir auprès des patients présen-
tant ces limitations.

Le décret no 2016-1990 « relatif aux conditions de dispensation de l’activité
physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints
d’une affection de longue durée », après plusieurs retardements, sera finale-
ment adopté le 30 décembre 2016 et publié au Journal officiel le lendemain44,
puis entrera en vigueur le 1er mars 2017.

Le décret prévoit qu’il revient au médecin traitant de qualifier les limitations
fonctionnelles du patient en vue d’établir la prescription d’activité physique
vers trois catégories de professionnels :
• les professionnels de santé (masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
psychomotriciens) ;
• les professionnels de l’APA, titulaires d’un diplôme universitaire dans le
domaine de l’Activité physique adaptée (selon les règles fixées à l’article
L. 613-1 du Code de l’éducation) ;
• les professionnels du sport (éducateurs sportifs titulaires d’un Brevet pro-
fessionnel ou d’un Certificat de qualification professionnelle (CQP), moni-
teurs formés par les fédérations et figurant dans un arrêté qui devra être
publié).

Ce décret précise la liste des « limitations classées comme sévères pour les
patients porteurs d’affections de longue durée au regard des altérations fonc-
tionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau de douleur ressentie »45 et
indique que pour ces limitations sévères, seuls les professionnels de santé
mentionnés aux articles L. 4321-1, L. 4331-1 et L. 4332-1 peuvent inter-
venir : masseurs-kinésithérapeutes, psychomotriciens et ergothérapeutes. Dès
qu’une évolution de la limitation est constatée par le médecin traitant, les
enseignants en APA peuvent intervenir.

Le décret a été suivi par une instruction aux ARS et aux DRJSCS pour
faciliter la mise en œuvre et l’accessibilité du dispositif dans les territoires,
validée le 3 mars 201746. Cette instruction a été également préparée par un

44. Décret no 2016-1990. Disponible à l’URL : https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid
Texte=JORFTEXT000033748987&categorieLien=id
45. Ibid.
46. Instruction interministérielle no DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative
à la mise en œuvre des articles L. 1172-1 et D. 1172-1 à D. 1172-5 du Code de la santé publique
et portant guide sur les conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par
le médecin traitant à des patients atteints d’une affection de longue durée. Disponible à l’URL :
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/04/cir_42071.pdf 59
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groupe de travail à la DGS sous la présidence du Professeur Vallet47. Elle est
accompagnée d’un guide visant à donner aux services de l’État et aux struc-
tures et professionnels de santé, médico-sociaux et du sport, impliqués dans
la mise en œuvre du dispositif « des outils pour : faciliter la prescription de
cette activité par le médecin traitant ; recenser les offres locales d’activités
physiques et sportives et d’interventions en activité physique adaptée à la
pathologie, et construire le cas échéant des systèmes intégrés de nature à
formaliser cette offre ; contribuer à mobiliser des financements pour favoriser
l’existence et le développement de cette offre, et la faire connaître des méde-
cins traitants et des patients. » Étudier la mise en œuvre de ces préconisations
institutionnelles permettrait de compléter la littérature existante présentée
dans cette première partie.

En résumé, le dispositif de prescription d’activité physique aux patients en
ALD désormais inscrit dans la loi et complété par un décret et une instruc-
tion qui précisent ses conditions de mise en place fait donc suite à un pro-
cessus plus long d’intégration de l’activité physique dans les politiques de
santé et de rapprochement interministériel qui avait commencé avec le
PNNS, les plans spécifiques puis le PNAPS. Afin de comprendre plus en
détails ces politiques publiques, la seconde partie analyse les dispositifs et les
acteurs qui sont au cœur du champ étudié.

Dispositifs d’intervention en activité physique
et engagement des malades chroniques : les organisations
en balance

Les organisations qui développent une intervention en activité physique pour
des personnes vivant avec une maladie chronique sont aujourd’hui multiples.
Elles relèvent de l’hospitalisation publique et privée, des réseaux de santé,
des communautés professionnelles regroupant des professionnels libéraux (les
maisons pluridisciplinaires de santé par exemple), mais également du secteur
associatif et du secteur commercial non médical.

Cette partie étudiera les modèles fondateurs construits dans les secteurs de
la cardiologie et de la diabétologie. Ces spécialités se distinguent en effet
dans la littérature sociologique par leur rôle précurseur et différencié dans
l’intégration de l’activité physique dans le monde médical. Alors même qu’ils
relèvent de paradigmes bien distincts, ils vont finalement inspirer les nou-
velles dynamiques autour du développement des thérapeutiques non

47. Notons qu’aucun document présentant la constitution officielle de ce groupe n’est dispo-
nible publiquement.60
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médicamenteuses et de la lutte contre la sédentarité et l’inactivité qui mobi-
lisent aujourd’hui les organisations sanitaires et sociales.

Cette partie présente également des analyses de dispositifs innovants qui
marquent le début du XXIe siècle.

L’émergence de l’activité physique en prévention tertiaire de la maladie
chronique : l’influence des spécialités médicales

Les dispositifs précurseurs de la cardiologie : la persistance du modèle
du réentraînement

La cardiologie a joué un rôle majeur dans la légitimation de l’activité phy-
sique comme moyen de prévention et de réadaptation. Cette spécialité a
participé activement à l’« invention » des facteurs de risque (Keating et Cam-
brosio, 2014) qui doit beaucoup à l’étude dite Framingham48, grande enquête
de cohorte menée par les National Institutes of Health et l’American Heart
Association visant à découvrir les déterminants de l’hypertension et de
l’hypercholestérolémie. L’enjeu était de permettre un pronostic avant que
l’événement brutal de l’infarctus du myocarde ne survienne (Greene, 2007).
L’évaluation du risque individuel concernait initialement la survenue d’évé-
nement coronarien49 à 10 ans pour mettre en place une action préventive.
La sédentarité et un taux d’activité physique insuffisant, progressivement
construits comme des facteurs de risque d’insuffisance coronarienne, feront
alors l’objet d’études scientifiques et d’intervention auprès des publics à
risque. Favier-Ambrosini (2016) observe un point d’inflexion au milieu des
années 1960. Il analyse le rôle des médecins cardiologues dans le dé-confi-
nement de l’activité physique de l’arène scientifique pour la porter sur le
devant de la scène publique en tant qu’indication pour la prévention des
maladies cardiovasculaires. Il souligne également le rôle politique joué par
la Fédération française de cardiologie (FFC) fondée en 1964, qui initie des
campagnes de prévention primaire comme la semaine du cœur (1974) ou
les parcours du cœur (1976), mais surtout qui associe à ses démarches le
secrétariat d’État à la santé, le ministère du temps libre, chargé de la jeunesse
et des sports ainsi que le Comité français d’éducation pour la santé pour
produire la brochure « Sport-cœur-santé » et lancer la campagne « Bouge
ton cœur » en 1985.

48. L’enquête de Framingham (Massachussets, États-Unis) fut mise en place entre 1947 et
1949 à partir d’une population géographique « dite normale » constituée par un tiers des habi-
tants âgés de 30 à 60 ans de la ville de Framingham. Elle a été conduite sur trois générations
(1948-2002).
49. Les scores de risque actuellement définis au niveau européen concernent la survenue
d’accident cardiovasculaire mortel. 61
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Par sa proximité de première heure avec l’épidémiologie, la cardiologie a été
l’une des premières spécialités à contribuer au développement des politiques
de santé préventive à vocation populationnelle et à légitimer la promotion
de l’activité physique dans le cadre de la promotion de la santé. Les inter-
ventions en activité physique privilégient le modèle de l’exercice qui vise
précisément le (re)développement des capacités à l’effort du patient (Perrin,
2013).

Les dispositifs réformateurs des réseaux diabète : l’introduction du modèle
éducatif

L’intégration d’une intervention éducative en activité physique adaptée à
des fins de transformation des habitudes de vie des malades chroniques a
émergé dans le secteur médical de la diabétologie vers la fin des années 1990,
en même temps que se développait l’éducation thérapeutique en France. Les
travaux de Terret et Perrin (2007) soulignent que le regard médical porté
sur la pratique sportive des diabétiques était initialement guidé par un prin-
cipe de précaution, la pratique compétitive, jugée dangereuse pour les dia-
bétiques, étant interdite en France dans les années 1960 alors même qu’elle
était possible dans d’autres pays. Comme toute la génération de baby-boomers,
les jeunes diabétiques touchés par la vogue du sport, en revendiquent la
pratique, ce qu’ils obtiendront grâce au soutien de l’AJD vers la fin des
années 1970. C’est en tant que « règle hygiéno-diététique », que l’activité
physique intègre le triptyque de la prise en charge du diabète de type 2, au
même titre que l’équilibre alimentaire et les antidiabétiques oraux (Perrin,
2008 et 2013). Elle devient alors simultanément un objet d’éducation thé-
rapeutique et un objet d’intervention spécifique par l’intermédiaire de l’intro-
duction de professionnels spécifiquement formés à l’activité physique adaptée
(Perrin, 2009). Les recommandations de l’HAS de 200650 pour la prise en
charge du diabète de type 2 soulignent la nécessité d’apporter une éducation
au patient dès le diagnostic du diabète, ce dans une approche pluridiscipli-
naire qui intègre le professionnel en activité physique.

L’analyse développée par Perrin dans sa note de synthèse pour l’Habilitation
à diriger des recherches (2008) souligne le rôle des organisations dans cette
innovation. Les réseaux de santé ont en effet été étudiés en tant « qu’outil
de réforme du système de santé, défini et encadré par une réglementation »
(Robelet et coll., 2005). En rupture avec un fonctionnement institutionnel

50. Recommandation de Bonne Pratique (Actualisation). Traitement médicamenteux du diabète
de type 2, HAS – AFSSAPS, Novembre 2006, p. 13 « L’éducation thérapeutique est un volet
fondamental de la prise en charge de tout patient diabétique. Il est recommandé de proposer
au patient une éducation thérapeutique en groupe (de préférence) ou individuelle par des méde-
cins et des paramédicaux (diététicienne, infirmière, éducateur médico-sportif, psychologue) ».62
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hiérarchique et cloisonnant, ils ont permis la mise en place d’un mode de
travail transversal visant la mobilisation et la coordination de l’ensemble des
acteurs potentiels pour produire des soins de long terme sur le lieu de vie du
patient. Cette nouvelle relation de service de santé, « plus à l’écoute de la
demande du patient dans sa singularité » (Robelet et coll., 2005) a pris appui
sur la dynamique de développement de l’éducation thérapeutique du patient.
L’organisation en réseau est l’une des toutes premières à avoir eu pour ambi-
tion de réformer l’approche traditionnelle centrée sur la pathologie (modèle
biomédical) au détriment des dimensions psychologiques et surtout sociales.
Plus fondamentalement encore, en cherchant à développer l’autonomie du
patient et la figure du « malade acteur de ses propres soins », les réseaux
affichent une double rupture par rapport à la conception traditionnelle de
l’exercice de la médecine : dans la relation médecin-malade et la relation
malade-maladie (Dodier, 2003).

Les premiers réseaux diabète initiés dans le cadre du dispositif expérimental
de l’ASAVED (Association structure d’aide à la vie et à l’éducation du dia-
bétique) étaient pilotés par trois diabétologues précurseurs51 investis dans les
dynamiques de formation à l’éducation thérapeutique. Si, dès les années
1980, les publications scientifiques internationales (Koivisto et coll., 1986 ;
Heath et coll., 1987 ; Manson et coll., 1991 ; Paffenbarger et coll., 1993)
étaient unanimes pour reconnaître les effets bénéfiques d’une activité phy-
sique régulière des personnes atteintes d’un diabète de type 2, que ce soit en
termes de prévention primaire, secondaire et même tertiaire, ces diabétolo-
gues ne se sont pas limités aux bénéfices organiques.

Les expériences des stages Sport et diabète avec des patients atteint de dia-
bète de type 1 leur avaient permis de toucher du doigt l’éventail des res-
sources éducatives que recelait la pratique d’une activité physique adaptée
(autogestion de sa glycémie dans différents types d’effort, relation à l’autre,
reconnaissance des sensations et émotions, adaptation aux conditions météo-
rologiques...). Les diabétologues à l’initiative de ces stages considèrent en
effet « la pratique sportive partagée comme un prototype écologique conden-
sant l’ensemble des situations-problèmes pouvant être rencontrées par les
diabétiques dans le cours de leur vie » (Perrin, 2008b). C’est ainsi que l’APA
a été introduite en tant qu’objet d’éducation pour apprendre à connaître sa
maladie, développer son autonomie, s’émanciper et vivre « en santé »
(Perrin, 2008a et 2013).

51. Les docteurs Etienne Mollet (Dôle), Régis Bresson (Douai) et Vincent Colliche (Boulogne sur
mer). 63
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Pour autant, les actions concernant l’activité physique mises en place dans
les réseaux diabète se développent selon des modèles diversifiés.

Dispositifs et modèles d’intervention en activité physique dans les réseaux
diabète : modèle spontanéiste versus modèle interventionniste

Une étude par questionnaire, financée par l’Inpes, a été réalisée auprès des
66 réseaux diabète en activité en 2006 (Perrin et coll., 2008). Elle a permis
de détailler l’offre de services concernant l’activité physique. Bien qu’appa-
raissant moins prioritaire que le suivi rigoureux de la prise en charge médi-
camenteuse et de l’équilibre alimentaire, constat est alors fait que l’activité
physique fait l’objet d’une nouvelle dynamique professionnelle. Des séances
pratiques d’activités physiques adaptées sont en effet proposées aux patients
dans la moitié des réseaux. Deux perspectives se dessinent en lien avec les
manières d’intervenir, la première vise une éducation à l’activité physique,
la seconde, plus large, une éducation du patient via l’activité physique.

Une étude qualitative des conceptions des coordonnateurs de réseaux fait
émerger que, s’ils sont convaincus de la pertinence de l’éducation du patient
à l’activité physique, le langage commun masque des clivages conceptuels
relatifs à l’autonomisation des patients (Perrin, 2013). Trois modèles d’édu-
cation thérapeutique à l’activité physique peuvent ainsi être distingués :
• le modèle de la prescription de l’activité physique qui place le médecin
au centre tandis que les paramédicaux et les intervenants en APA se consa-
crent à des activités d’information, d’explication et de motivation du patient,
l’enjeu essentiel étant celui de l’observance de la prescription ;
• le modèle de l’incitation par une expérience courte, voire ponctuelle. La
séance pratique est une occasion pour le patient d’expérimenter les effets de
l’activité physique sur sa glycémie par un autocontrôle avant et après, et
ainsi de constater la pertinence pour lui-même de la prescription médicale.
Si les objectifs sont avant tout de rassurer le patient sur ses capacités et de
l’informer, ils sont également de l’engager dans une pratique selon la tech-
nique du « pied dans la porte ». Il est espéré que l’acceptation de cette expé-
rience ponctuelle va favoriser l’engagement dans une pratique régulière
autonome ;
• le modèle de l’éducation via l’expérience prolongée de situations d’ensei-
gnement. Ce modèle considère que les patients ont besoin d’être accompa-
gnés/encadrés pour s’autonomiser par rapport à l’activité physique et qu’ils
ont des besoins spécifiques qui nécessitent une adaptation de la pratique. Il
s’appuie sur le double constat que la maladie fragilise les personnes, ce qui
peut nécessiter un accompagnement pour restaurer leur degré antérieur
d’autonomie, et que les inégalités touchent aussi le rapport au corps et aux64
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activités physiques, chacun n’ayant pas une liberté identique face à ce type
de pratique.

Les deux premiers modèles relèvent d’une conception spontanéiste de l’auto-
nomie : le patient est considéré comme un individu spontanément autodé-
terminé et indépendant, capable de s’engager, sur recommandation médicale,
dans un processus de transformation durable de soi (Perrin, 2008a et 2013).
Le troisième modèle relève d’une conception interventionniste qui conçoit
que, dans certains cas, l’autonomie en activité physique est à construire ou
reconstruire dans le cadre d’une intervention éducative. L’intervention d’un
professionnel de l’intervention en APA vise à combler un déficit de ressource
autant qu’à développer de nouveaux possibles dont la personne peut se saisir
dans son projet de vie (Perrin, 2008a et 2013).

Le développement des dispositifs d’intervention en activité physique
en prévention tertiaire

De l’innovation dans les réseaux diabète à la diffusion dans les réseaux de santé

La diffusion des dispositifs innovants d’intervention en APA en lien avec
l’éducation thérapeutique a été portée par le dispositif de coordination des
réseaux diabète : l’Ancred (Association nationale de coordination des
réseaux diabète). C’est dans une optique d’ouverture multithématique52 que
l’Ancred devient ensuite promotrice du programme « Activité physique
adaptée pour les patients sédentaires porteurs de maladie chronique » en
2009. L’objectif général de ce programme élaboré de manière collégiale avec
l’ensemble des acteurs dans le cadre du séminaire de Lyon en juin 2010, était
de « favoriser la prise en charge éducative des personnes sédentaires atteintes
d’une maladie chronique dès les soins de premier recours, à des fins théra-
peutiques, préventives et d’éducation pour la santé, de les orienter vers un
cycle éducatif en APA qui débouchera sur la co-construction d’un projet
personnel d’activité physique autonome et régulière, dont la mise en œuvre
sera accompagnée »53.

L’articulation des dispositifs de soins aux dispositifs sociaux monte en puis-
sance pour répondre à la question de la pérennité de l’engagement des

52. Dès 2007, l’Ancred en partenariat avec l’Union Nationale des Réseaux de Santé (UNRS)
était devenue l’un des moteurs d’un élargissement du champ d’intervention monothématique
des réseaux « diabète » vers des réseaux multithématiques de prise an charge des maladies
chroniques. Les réseaux adhérents étaient ainsi invités à se regrouper avec d’autres réseaux
de leur territoire, voire à constituer des plateformes territoriales de santé afin de mutualiser leurs
compétences de coordination de soins.
53. Objectif tiré d’un courrier envoyé par le Président de l’Ancred au Président de l’AFAPA. 65
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malades chroniques dans une pratique régulière et adaptée. Elle est pensée
dans le cadre d’un parcours qui se définit comme la trajectoire globale des
patients et usagers dans leur territoire de santé, avec une attention particu-
lière portée à l’individu et à ses choix. Le modèle promu, qui avait été
consacré par le rapport Toussaint (2008), repose sur la distinction d’une
intervention en APA dans le parcours de soins54 d’une pratique de sport-
santé dans le parcours de santé55. L’intervention en APA, intimement arti-
culée à l’éducation thérapeutique, endosse une fonction propédeutique à la
participation sociale dans les associations sportives (Perrin, 2008b).

C’est donc une approche éducative pluriprofessionnelle qui se diffusera dans
le cadre des réseaux diabète, puis des réseaux de santé. Le modèle de la
prescription médicale est remplacé par une intervention éducative, distribuée
au sein d’une équipe de soins. L’enseignant en APA y mobilise ses compé-
tences propres comme les compétences partagées d’éducation thérapeutique
pour développer les ressources physiques et motrices, et plus largement les
ressources biopsychosociales du patient. Il vise à terme pour le patient, et
quand c’est possible, une participation sociale en tant que citoyen dans des
dispositifs de droit commun : les associations et les clubs ayant une offre
d’APA ou de sport-santé.

La cardiologie hospitalière : en finir avec l’effet Framingham ?

Les services de cardiologie invités à développer l’éducation thérapeutique,
ne se limitent pas à la connaissance de la maladie et de son traitement
médicamenteux, mais cherchent à développer l’autonomie des patients en
délivrant de l’information sur les facteurs de risque cardiovasculaires et
recommandations de santé pour les inciter à modifier leurs habitudes de vie.
Les travaux interactionnistes de Cazal et Génolini (2013) réalisés dans un
service de dépistage intégré à l’hôpital et dans une clinique de rééducation,
analysent « le cadre situationnel du dépistage comme une mise en autonomie
du patient sous contrôle médical ». À travers une observation ethnogra-
phique des consultations médicales au sein d’un service hospitalier de détec-
tion de l’athérosclérose, ils montrent comment, dans le cadre de l’activité
dialogique de la consultation, les médecins cherchent au cours du travail
diagnostique, des « prises » leur permettant de suggérer des conduites d’auto-
contrôle, et comment la conversion du style de vie en remède médical agit

54. Le parcours de soins comprend l’accès aux consultations de premiers recours et aux autres
lieux de soins : hospitalisation programmée ou non (urgences), hospitalisation à domicile (HAD),
soins de suite et de réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD) et établissements
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD).
55. Le parcours de santé comprend la prévention en santé et sociale et l’accompagnement
médico-social et social, le maintien et le retour à domicile.66
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sur un autre plan de la formation à l’auto-soin. L’hygiène est abordée comme
un médicament et règle la cohérence du traitement en couplant le théra-
peutique et le préventif. La prescription de l’hygiène n’est pas réductible à
des recommandations, mais se présente comme une formation à la rationalité
du raisonnement médical. Le patient apprend, sous le contrôle du médecin,
à réfléchir méthodologiquement à la façon de s’alimenter ou de bouger, à
partir d’une confrontation aux normes édictées par la prévention. L’interac-
tion qui impose au patient une certaine réflexivité sur son mode de vie lui
montre, par l’analyse causale qui structure l’interrogatoire, que le style de vie
est aussi d’une certaine manière de la chimie organique qui a un effet dose/
réponse sur la maladie. Par-delà l’homologie biomédicale entre contrôle de
l’hygiène et posologie, le patient apprend également à faire prévaloir une
« logique de cumul d’exercices », quelle que soit leur nature, sur une « logique
identitaire ». La nature de l’activité physique n’est en effet pas prise en
compte (déplacements utilitaires, activités domestiques, pratiques culturelles
(danse, activités physiques et sportives). Le rapport au style de vie en tant
qu’expression de soi est neutralisé pour s’intéresser à un corps objet de calcul,
d’évaluation et de contrôle.

En commentaire de cet article, Tourette-Turgis (2013) dénonce le méca-
nisme de transposition directe d’un modèle d’étude épidémiologique (celui
de l’enquête Framingham) à un modèle d’intervention éducative invitant le
patient à se représenter mentalement la place qu’il occupe sur une échelle
de risques. Elle suggère ainsi « d’en finir avec l’effet Framingham en éduca-
tion thérapeutique ». Si les patients acceptent souvent volontiers de calculer
leur score en matière de risque, et en sont même parfois demandeurs, ils ne
se transforment que très rarement en l’homo medicus 56 dont les professionnels
rêvent (Pinel, 1992 ; Peretti-Wattel et coll., 2009). Ces scores comme les
tentatives de modifier des activités humaines élémentaires sont confrontés
aux significations sociales des pratiques et au sens que leur attribue l’individu.
C’est certainement un point encore insuffisamment pensé dans les dispositifs
d’éducation et de prévention du risque cardiovasculaire essentiellement
cadrés par la sphère médicale, dans une spécialité qui prend en charge toutes
les catégories sociales de la population et dont les centres hospitaliers uni-
versitaires restent les épicentres de la structuration clinique. Ainsi l’inter-
vention en activité physique s’organise autour de trois tendances relative-
ment peu coordonnées : l’éducation thérapeutique qui vise à responsabiliser
les individus dans un calcul et un contrôle de l’activité physique, le

56. La notion d’homo medicus a été mobilisée par P. Pinell (1992). Elle correspond à un idéal
médical d’un humain capable à tout moment d’évaluer ses comportements à l’aune des risques
qu’ils comportent, indépendamment du plaisir, des motivations individuelles et des liens sociaux.
Cet idéal constituerait un point de dérive vers une prévention moralisante. 67
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réentraînement à l’effort dans les organisations médicales, puis l’orientation
vers des pratiques culturelles organisées par le mouvement sportif.

En conclusion, cette approche tend à procéder par accumulation et juxtapo-
sition d’interventions sans vraiment réussir à transformer la relation à l’acti-
vité physique pour qu’elle s’inscrive dans une pratique durable. Marquée par
le modèle du réentraînement, elle peine à appréhender l’expérience corpo-
relle au-delà de ses dimensions énergétiques. Les autres dimensions (senso-
rielles, émotionnelles, relationnelles et symboliques) sont ignorées alors
même qu’elles peuvent contribuer à renouveler le rapport au corps, à la
maladie et aux autres et favoriser le développement de l’autonomie du patient.

Des dispositifs sanitaires aux dispositifs locaux : le Sport santé
sur ordonnance

L’organisation de réseaux Sport santé a été initiée bien avant le PSSBE (Plan
sport santé bien-être). Le réseau Efformip a été créé dès 2005, suivi par le réseau
Champagne Ardennes en s’inspirant du modèle des réseaux de santé. Leur
diffusion sur le territoire national s’est accentuée à partir de 2012. Le modèle
qui tend à se généraliser propose une évaluation des patients qui soutient une
orientation vers des associations locales. Le réseau Picardie en forme », par
exemple, propose un parcours d’accompagnement du patient : « Le médecin
traitant, appartenant au réseau, prescrit au patient de l’activité physique et
l’adresse à un pôle d’évaluation diagnostique animé par un animateur sportif
spécialement formé du comité régional Sports pour tous. Un questionnaire de
motivation, des tests d’estime de soi (ISP-10) et de condition physique (Forme
Plus Sport) permettent d’orienter l’usager soit pour une reprise progressive vers
un atelier passerelle adossé à un établissement spécialisé dans la prise en charge
aiguë et chronique, soit directement vers un club sportif associatif ayant le label
Picardie en forme » (Weissland et coll., 2016). Les auteurs qui ont étudié le
dispositif observent une faible prescription d’activité physique par les méde-
cins généralistes du réseau, malgré les formations délivrées par Picardie en
forme et les outils conçus, et ils soulignent un problème de fidélisation des
adhérents (70 % des patients adressés ont quitté le réseau). Des pertes s’obser-
vent après les tests initiaux et après l’orientation dans les clubs. Aux auteurs de
conclure « En effet, l’orientation des patients vers une offre sportive locale
clairement identifiée ne suffit pas à surmonter les freins économiques, psycho-
logiques et culturels d’accès à l’activité physique. »

Sur cette même période, la ville de Strasbourg et la communauté urbaine de
Strasbourg (Cus) expérimentent un dispositif local de santé publique intitulé
« Sport santé sur ordonnance » (SSSO). Il est destiné à promouvoir la68
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prescription de l’activité physique par les médecins généralistes à des per-
sonnes vivant avec une maladie chronique stabilisée, et à développer une
offre locale de pratique de Sport santé permettant de mettre en œuvre cette
prescription. Cette initiative entend « contrer les inégalités sociales et ter-
ritoriales de santé ou d’accès à l’activité physique, avec pour constat notam-
ment que l’obésité touche 25 % des adultes vivant dans des quartiers défa-
vorisés, soit 4 fois plus que chez les populations vivant dans les autres
quartiers de la ville sur la population d’âge 5-6 ans » (Gasparini et coll.,
2014, p. 4). Ce sont particulièrement les individus souffrant d’hypertension,
de diabète de type 2, d’obésité ou de maladies cardiaques qui sont les cibles
de ce programme (Gasparini et Knobé, 2015). « Le patient dont le médecin
traitant a établi une prescription d’activité physique dans le dispositif prend
contact dans un premier temps avec un éducateur sportif de la Ville de
Strasbourg qui l’oriente vers une offre de sport santé en fonction des recom-
mandations du médecin, des résultats d’un entretien approfondi, d’un ques-
tionnaire d’auto-évaluation de sa condition physique et d’un test de marche
de six minutes » (Gasparini et coll., 2014). Ainsi, si l’activité physique est
prescrite par leur médecin aux personnes vivant avec une maladie chronique,
le dispositif SSSO mise sur une « démédicalisation de la prescription » par
une orientation vers des dispositifs de Sport santé de droit commun. Selon
l’article de Marsault (2017), le dispositif serait perçu par les promoteurs du
dispositif comme étant « non médical », sans que des éléments ne soient
donnés pour saisir la façon dont est construit ce jugement, ni que l’on
comprenne en quoi l’offre de service est adaptée aux besoins médiccaux.

Dans ce cadre, Marsault (2016) observe que les opérateurs du mouvement
sportif traduisent la commande médicale en fonction de leurs propres enjeux
institutionnels et politiques. Si tous s’accordent selon elle sur la nécessité
d’une éducation physique pour lutter contre l’inactivité et l’isolement des
patients, « les effets attendus de la pratique sont redéfinis en fonction d’une
économie politique des structures locales en place » (p. 163). L’offre de sport
santé n’échapperait ainsi pas aux conditions sociales et politiques de sa mise
en œuvre opérée par le mouvement sportif local, et les usages variés de la
pratique relèveraient de « représentations sociales différentes du sport santé,
moins en lien avec les pathologies qu’avec les objets sociaux des institutions
de rattachement » (2017, p. 21). Ce processus se fait selon l’auteure dans le
cadre d’une gouvernance locale de la santé, où les acteurs de la ville viennent
concurrencer les dispositifs régionaux et nationaux et où le service local des
sports prend une place prépondérante. La ville de Strasbourg a d’ailleurs
organisé en 2015 et en 2017 les Assises du sport santé sur ordonnance afin
de proposer un retour d’expérience, mais également de coordonner un réseau
regroupant l’ensemble des villes françaises qui mettent ou veulent mettre en 69
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place un dispositif de prescription d’APS. La ville de Strasbourg tente de
rassembler les différentes initiatives et de se positionner en tant que leader,
médiatique et institutionnel, sur la question.

Le rôle de la prescription dans la pratique d’une activité physique a été étudié
en particulier au Danemark par Jorgensen et coll. (2012) et Sorensen et coll.
(2011) et en Nouvelle-Zélande par Swinburn et coll. (1997, 1998). Ces
articles, dont l’objectif est de vérifier quantitativement l’effet produit par
une prescription médicale, affirment qu’une ordonnance écrite a en moyenne
deux fois plus de chances d’être convertie en actes qu’un conseil oral. Les
effets seraient encore multipliés dans le cadre de ce qu’ils dénomment la
« green prescription » (Swinburn et coll., 1998), dont l’objectif et les modalités
de l’activité physique sont discutés avec le patient et ancrés dans ses envies,
ses motivations et son parcours de soin. Jorgensen et coll. (2012) soulignent
par contre qu’une formation à la prescription d’activité physique pour les
médecins généralistes est nécessaire, si l’on veut améliorer l’observance de
cette prescription par un engagement durable dans une pratique d’activité
physique. Cette compétence, qui n’est aujourd’hui que très peu prise en
compte dans les facultés de médecine française, fait défaut aux médecins
généralistes qui ne savent pour certains pas comment ni quoi prescrire57.

Des dispositifs émergent alors pour contrebalancer ce manque. C’est en par-
ticulier le cas du « Médicosport-santé, dictionnaire à visée médicale des dis-
ciplines sportives »58, conçu et piloté depuis 2010 par la commission médi-
cale du CNOSF avec la collaboration de la Société française de médecine
de l’exercice et du sport (SFMES). À partir d’analyses réalisées dans le cadre
même des fédérations sportives, il répertorie les disciplines sportives en fonc-
tion de bienfaits et de risques associés à leur pratique dans le cadre des
fédérations. Ce projet de « Vidal du sport » a l’ambition d’aider le médecin
à orienter le patient vers des disciplines appropriées à la prévention primaire,
secondaire et tertiaire de certaines pathologies chroniques. Il vise également
pour le CNOSF à favoriser l’accueil de malades chroniques envoyés par leur
médecin au sein des clubs des fédérations délégataires. Deux versions du
Médicosport ont été proposées jusqu’à aujourd’hui dont les usages gagneront
à être analysés par les sciences sociales. Quel rôle va pouvoir concrètement
jouer ce dictionnaire ? Quel intérêt va-t-il susciter chez les médecins, comme
chez les intervenants en activité physique ou encore chez les personnes vivant
avec une maladie chronique ?

57. Voir notamment l’article de l’IRBMS à ce sujet à l’URL : https://www.irbms.com/l%E2%
80%99activite-physique-comme-medicaments%E2%80%A6-l%E2%80%99avis-de-medecins
-generalistes/
58. Médicosport-santé. Disponible à l’URL : http://franceolympique.com/art/5364-le_medicosport
-sante_voit_le_jour_ !.html70
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En outre, les différents travaux de Gasparini et Knobé (2013, 2014 et 2015)
ont analysé les bénéficiaires du dispositif strasbourgeois, en particulier leurs
caractéristiques sociodémographiques, leur rapport à l’activité physique et leur
ressenti face au sport sur ordonnance. Ils remarquent que la grande majorité
des individus sont obèses ou en surpoids, en majorité des femmes (62,7 %) et
pour plus de la moitié (52,9 %) issus de quartiers défavorisés où « l’accès aux
installations sportives est plus limité » (2014, p. 5). De même, la plupart des
patients se sentent éloignés en termes de connaissance et de pratique d’une
activité sportive, en particulier à cause de ressources financières, culturelles et
sociales faibles. Le rapport au corps, notamment la gêne de dévoiler un corps
trop gros stigmatisé dans l’espace public participerait également de l’éloigne-
ment ressenti à la pratique d’une activité. Cela étant, le fait que le dispositif
prenne en charge l’ensemble des frais liés à l’activité prescrite permet selon les
auteurs à ces publics éloignés de franchir le pas. Les patients étant entre pairs
et ayant des problématiques corporelles qui présentent des similitudes, ils
« acceptent plus volontiers d’avoir une activité physique régulière et super-
visée » (2014, p. 6). Finalement, le dispositif a fait office de passerelle et
permis un retour à l’activité sportive dans le milieu fédéral pour un tiers de la
population d’enquête, tandis qu’un autre tiers était déjà physiquement actif
avant de recevoir la prescription médicale. C’est ce qui conduit les auteurs à
insister sur la réussite du programme, qui encourage selon eux « les patients »
porteurs de maladies chroniques à un mode vie plus actif et à une remise en
mouvement du corps, dans le cadre d’une transformation durable des repré-
sentations de l’activité physique et de ses bénéfices.

Du point de vue de l’action publique, ce dispositif a pris la relève des dis-
positifs municipaux du sport social en vigueur depuis la fin des années 1980,
les municipalités ayant misé sur le « socio-sport » comme outil de cohésion
sociale dans les quartiers populaires (Gasparini, 2008). « Ainsi à Strasbourg
comme ailleurs, de nombreuses structures associatives convertissent leur offre
d’activités sportives en proposant un recyclage de dispositifs précédents cen-
trés sur l’intégration sociale... » (Gasparini et Knobé, 2015). On passerait
ainsi à « la santé active comme support de la qualité de vie ». La question
qui se pose est alors de savoir s’il faut proposer une offre adaptée pour
répondre aux besoins spécifiques des malades, au moins dans un premier
temps, ou au contraire les accueillir en séances ordinaires pour favoriser la
mixité des publics et éviter l’entre-soi stigmatisant. Par ailleurs, le dispositif
n’a pas toujours été en mesure de soutenir ses ambitions de contrôle médical
de la qualité des projets des structures accueillantes, via la labellisation.
Confronté à un afflux important de « patients » en 2013, les personnes
malades ont été orientées par le coordinateur vers des créneaux de dispositifs
municipaux gratuits (animation de quartier, gymnastique douce), non dédiés 71
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aux malades chroniques (Marsault, 2016). Les auteurs concluent en interro-
geant le contrôle des populations vivant en marge des normes sociales domi-
nantes, conduisant à un nouveau gouvernement des corps (Fassin et Memmi,
2004), où la prescription permettrait de modifier intuitivement les conduites,
d’individualiser la responsabilité et in fine de gérer les risques.

Pour conclure cette seconde partie, soulignons qu’il existe un vide de litté-
rature sociologique sur les réseaux et les plateformes Sport santé. Par ailleurs,
les analyses des organisations et des dispositifs restent centrées sur la fédé-
ration des acteurs, l’articulation de leur intervention et le nombre de béné-
ficiaires touchés, sans trop creuser la nature même des interventions, les
compétences mobilisées et la nature des ressources développées.

La troisième partie va ainsi se centrer sur les interventions des professionnels,
les activités de travail et les dynamiques professionnelles sur lesquelles elles
reposent. Elle prendra appui sur l’analyse de l’expérience des patients et de
leur engagement dans une pratique physique adaptée.

Intervention en activité physique : travail et dynamiques
des professions

Dynamiques professionnelles autour de l’activité physique des patients
et personnes vivant avec une maladie chronique

La prescription d’une activité physique par le médecin généraliste peut
aujourd’hui être adressée à un nombre important d’intervenants dont trois
groupes professionnels principaux qui peuvent être rémunérés pour de l’édu-
cation « sportive » : les enseignants en APA, les éducateurs sportifs et, pour
une partie de leur activité, les masseurs-kinésithérapeutes qui sont les seuls
à être professionnels de santé.

Dans le secteur sanitaire, des collaborations sont aujourd’hui établies dans
les établissements de santé entre enseignants en APA et masseurs-
kinésithérapeutes. Dans le secteur social, l’enseignant en APA se trouve
souvent confondu avec le groupe des éducateurs sportifs, sans distinction des
niveaux de qualification.

Si les relations entre groupes professionnels se sont initialement jouées sur
les terrains de l’intervention auprès des bénéficiaires, elles se sont précisées
dans le cadre des travaux collectifs d’envergure nationale autour de l’activité
physique (Perrin, 2008b, 2016) : PNNS 3, 3e Plan Cancer, groupes de travail
de la HAS, refonte du catalogue des actes de rééducation et de réadaptation72
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(Cdarr/Csarr), Groupe de Travail de la DGS préparatoire à l’écriture du
décret no 2016-1990, pour ne citer que quelques exemples.

Éducateur sportif : une dénomination en référence à un diplôme d’état
ou son équivalent

Selon les travaux de Bernardeau-Moreau et Collinet (2009), l’éducateur
sportif reste encore un objet d’étude peu investi : « peu visible dans la diver-
sité grandissante des emplois liés au sport, la profession des éducateurs sportifs
a aussi été victime, sans doute, de l’intérêt privilégié porté à l’enseignement
sportif scolaire, fort d’une tradition de recherche plus ancienne ». Une pre-
mière question est alors posée dès l’introduction de l’ouvrage qui concerne
la pertinence même de la dénomination du métier. Le terme « éducateur
sportif » est apparu dans les directives officielles à la fin des années 1950.
Une pluralité d’appellations entrera dans cette catégorie quinze années plus
tard dans l’arrêté du 30 juillet 1965 qui définit les diplômes ouvrant droit à
la profession d’éducateur physique ou sportif. On parle de moniteur, d’ins-
tructeur, de professeur... L’évolution historique brossée dans l’ouvrage tend
à montrer une construction progressive de la professionnalité. Les auteurs
soulignent par ailleurs « l’incohérence des modes d’accès au métier : nous
savons que, si bon nombre d’éducateurs sont issus d’une formation initiale,
de qualité très inégale, nombreux sont ceux qui ont suivi un processus de
promotion sociale et nombreux également sont ceux qui sont entrés sans la
moindre qualification ». La généralisation de la dénomination « éducateur
sportif » à l’ensemble des intervenants professionnels a pour effet, dans la
situation de l’intervention auprès des malades chroniques, de gommer les
niveaux de formation et de qualification entre un éducateur sportif qui a une
formation courte de niveau IV (Brevet Professionnel) et un enseignant en
APA qui a une formation universitaire de niveau II (Licence en APA), voire
I (Master et doctorat).

Cette confusion est renforcée par le fait que les éducateurs sportifs bénéfi-
cient d’une reconnaissance à niveau IV dans certaines conventions collec-
tives des branches professionnelles, alimentant une réelle situation de
concurrence entre les deux groupes professionnels.

Émergence du groupe des professionnels de l’APA dans le contexte
collaboratif des réseaux de santé : la construction collective
des réponses aux besoins des patients

Comme l’ont analysé les travaux réalisés dans le secteur de la diabétologie
(Perrin, 2008b ; Perrin et coll., 2008 ; Chantelat et Perrin, 2009), les 73
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interventions concernant l’activité physique ont émergé en même temps que
se développaient de nouvelles pratiques professionnelles interdisciplinaires
d’éducation thérapeutique. Relevant d’une intervention spécialisée pour sa
partie pratique (l’intervention en APA), elles concernaient également
d’autres professionnels des équipes de coordination des réseaux de santé : le
plus souvent médecins, infirmières, diététiciennes, parfois psychologues.
Chacun des professionnels était susceptible d’aborder la question de l’activité
physique avec le patient dans le cadre de l’éducation thérapeutique. Mais
l’importance accordée à l’activité physique du patient, à son expérience, aux
relations de groupe et au plaisir dans la pratique ont rendu nécessaire l’enca-
drement d’une pratique effective d’APA. C’est ainsi qu’a émergé le « nou-
veau » groupe des professionnels de l’activité physique adaptée, initialement
dénommé « éducateurs médico-sportifs » (EMS).

Les premiers emplois de professionnels de l’intervention en activité physique
ont été faits dans le cadre du dispositif « Nouveaux services-Nouveaux
emplois »59 à la fin des années 1990. Cette politique s’est en effet trouvée
en totale congruence avec celle des réseaux de santé orientée vers la création
de nouveaux services. Comme l’a montré Labruyère (2000), l’originalité de
ce dispositif consistait à privilégier la voie de la formation expérientielle dans
une logique de professionnalisation inédite. Il s’agissait, au-delà de la pro-
fessionnalisation des individus, de professionnaliser des activités. Ce dispo-
sitif, facile d’accès, a permis l’emploi en minimisant les risques pour les
réseaux et en limitant le coût de l’expérience, le défi majeur étant de les
pérenniser après qu’ils aient fait leur preuve. Après 1999, date des premiers
recrutements, et au-delà de 2002 (fin de ce dispositif emplois-jeunes), plu-
sieurs emplois ont été créés et stabilisés sur ses fonds spécifiquement attribués
aux réseaux.

Avec la décentralisation, cette reconnaissance tutélaire ne pouvait plus être
acquise au niveau national. Ainsi, le rôle des EMS a été différemment perçu
d’une région à l’autre, ce qui a accru les difficultés de légitimation externe
de leur activité (Perrin et Chantelat, 2006).

Dès les premières embauches, ces médecins avaient défini les contours de
l’activité en termes de missions, de tâches, de savoirs et de savoir-faire devant
être associés à une activité qu’ils considéraient comme étant totalement
« nouvelle », alors même que l’APA était déjà bien implantée dans d’autres

59. Il s’agit de contrats aidés mis en place en 1997 par Martine Aubry sous le gouvernement
Jospin pour cinq années. Loi no 97-940 du 16 octobre 1997 relative au développement d’acti-
vités pour l’emploi des jeunes (J.O. du 17.10.97). Les 350 000 emplois prévus dans ce pro-
gramme devaient permettre aux jeunes de développer des activités répondant à des besoins
existants insatisfaits ou émergents.74
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secteurs médicaux comme celui de la médecine physique et de la réadapta-
tion. Ce qui était novateur était finalement de construire les projets d’édu-
cation thérapeutique avec la pleine collaboration du professionnel de l’acti-
vité physique en diabétologie. En ce sens, ces médecins ont joué un rôle
essentiel dans la reconnaissance de la professionnalité des enseignants en
APA dans le secteur de la maladie chronique. Selon eux, la mission de ces
derniers devait se fonder, d’une part, sur l’incitation des patients à la pratique
d’une activité physique régulière (par une présentation théorique de ses bien-
faits) et, d’autre part, sur une « autonomisation » progressive des patients60

(développement durable de leurs pratiques physiques quotidiennes) selon la
méthodologie et l’éthique de l’éducation du patient qui rejoignaient finale-
ment celle de l’APA dans son approche résolument sociale du fonctionne-
ment du handicap et de la santé (Perrin, 2008b).

La professionnalité des intervenants en APA s’est ainsi inscrite dans un
contexte plus large de renouvellement des modèles d’intervention dans le
monde médical. Les professionnels de santé établis étaient eux-mêmes en
situation de développer de nouvelles compétences de travail en réseau et
d’éducation du patient (Bercot et De Coninck, 2006). La formation profes-
sionnelle continue portée par les réseaux a permis que se construise une
culture commune qui a favorisé le développement de collaborations profes-
sionnelles au sein desquelles la formation pédagogique des enseignants en
APA a su profiter au développement des compétences du collectif de soi-
gnants. Dans un même temps, les professionnels de l’APA se sont socialisés
aux nouveaux codes et nouvelles pratiques du monde médical en train de se
construire. Poussés par cette dynamique qui tendait à porter l’accent sur les
compétences d’éducation du patient davantage que sur les compétences
construites en formation initiale, les EMS qui se sentaient participer à une
innovation se sont regroupés en 2005 au sein d’une association dénommée
l’Association des éducateurs médicosportifs. L’analyse des processus de struc-
turation et de reconnaissance dans lequel se sont engagés les acteurs, tant
au niveau de l’organisation locale qu’au niveau institutionnel, a permis de
comprendre comment les EMS, la plupart du temps issus d’une formation
universitaire en APA (Perrin, 2008a ; Chantelat et Perrin, 2009)61, ont

60. Lors de séances pratiques et du suivi individualisé mis en commun avec les professionnels
de santé du réseau.
61. Sur les 20 EMS adhérents à l’ADEMS en 2008, « 15 sont issus d’une formation APA STAPS
et possèdent une Licence (3), une maîtrise (9) ou un master (3). En revanche, seuls 5 possèdent
un brevet d’État, l’un avec une formation complémentaire en APA (DU) et un second possédant
un DEA de biologie cellulaire. Au final, 3 EMS sont uniquement titulaires d’un brevet d’état. »
(Perrin, 2008b). Parmi les 3 EMS uniquement titulaire d’un brevet d’état, l’un a validé une Licence
APA-S en Validation d’Acquis de l’Expérience (VAE), l’autre est devenu coordinateur de réseau
et a pris des responsabilités nationales du fait d’une pratique parfaitement intégrée au parcours
de soins. Ils ne sont donc pas représentatifs de l’éducateur sportif type. 75
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construit leur identité professionnelle essentiellement en dehors de leur for-
mation initiale, à partir de leur formation à l’éducation thérapeutique (dans
le cadre de la formation continue) et de leur socialisation au monde médical.
Pourtant, dès son origine, le concept d’APA intégrait la santé à la fois comme
finalité et comme secteur d’intervention. Dans son ouvrage qui date de 1987,
Clermont Simard présentait la contribution de l’APA à la prise en charge
du diabète, sans encore établir de liens avec l’éducation du patient.

Si les acteurs engagés concluent à l’émergence d’un nouveau métier de l’inter-
vention en activité physique, il semble plus approprié de parler d’un inflé-
chissement de l’activité de travail des professionnels de l’APA (Perrin,
2008b).

APA-Santé : affirmation de l’expertise des professionnels de l’APA
en matière de santé

Face à cette dynamique émergente, la filière « APA »62 de la formation uni-
versitaire en Sciences et technique des APS (STAPS), ainsi que les profes-
sionnels de l’APA se sont mobilisés pour affirmer l’expertise construite dès
son origine par ce parcours de formation, expertise ancrée dans des savoirs
professionnels spécifiques et dans la production scientifique pluridisciplinaire
continue de laboratoires universitaires.

La conférence des directeurs de STAPS (C3D) a ainsi choisi, en concertation
avec l’AFAPA63, d’affirmer la professionnalisation de cette filière dans le
monde médical en accolant le terme « santé » à la dénomination de la filière
qui devient « APA-santé » en 2007 (Guiraud et coll., 2013). Les formations
sont par ailleurs inscrites au Répertoire national de la certification profes-
sionnelle (RNCP).

Confrontés aux dynamiques régionales du Sport santé soutenues par le
PSSBE (2012), les enseignants en APA ont ressenti la nécessité de franchir
une étape supplémentaire de formalisation de leur territoire et d’affirmation
de leur identité en élaborant un « référentiel métier » qui rende compte de
leur pratique professionnelle, de sa dimension éducative et de l’éthique qui
l’accompagne (Perrin, 2016). La SFP-APA a ainsi mobilisé une équipe de
sociologues de l’Université de Lyon pour engager un processus de
co-construction du référentiel métier de l’enseignant en APA (Barbin et
coll., 2015 ; Perrin, 2016) qui décrit les situations de travail et les relations

62. Dont les premières formations sont apparues en 1982.
63. L’Association Francophone pour l’Activité Physique Adaptée est née en 1997 de l’initiative
de formateurs en APA pour mieux structurer la formation et la recherche du domaine de l’APA.76
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interprofessionnelles avec les professions médicales et paramédicales et les
éducateurs sportifs.

Parallèlement à l’affirmation de l’identité de la formation universitaire en
APA-S, les professionnels sont ainsi clairement entrés dans un processus de
construction de leur territoire (Perrin, 2016), le territoire correspondant à
« la relation que les professionnels entretiennent avec un ensemble de tâches
dont ils ont la charge, et de compétences exercées de façon quasi exclusive »
(Freidson, 1994). Cette construction du territoire ne peut se faire « qu’en
opposition avec les définitions que se donnent d’autres entités semblables »
et suppose leur reconnaissance, comme celle des institutions. Si une recon-
naissance institutionnelle de l’enseignant en APA s’est construite durant les
deux dernières décennies, les contours de son territoire restent encore à
préciser avec les autres groupes professionnels.

La position de l’enseignant en APA, particulièrement intéressante pour le
rôle passerelle qu’elle peut assurer entre les mondes médical, médico-social
et social, se heurte cependant toujours à une confusion de son mandat avec
celui des éducateurs sportifs, confusion amplifiée par les formations complé-
mentaires des éducateurs sportifs au Sport santé. Notons une large démocra-
tisation de ce type de formations courtes organisées dans le mouvement
sportif, sans que des travaux de recherche en sociologie ne les aient pour
l’instant davantage analysées.

Les masseurs-kinésithérapeutes et la gymnastique hygiénique d’entretien
ou préventive

La kinésithérapie est une spécialité qui a émergé et s’est stabilisée sous la
forme d’une profession paramédicale à travers une histoire complexe éclairée
par plusieurs thèses en sociologie (Defrance, 2009).

La thèse de Monnet (2003) montre que des pratiques de massage, de gymnas-
tique (mobilisation) et de magnétisation ont d’abord existé en dehors de la
juridiction des médecins, en tant que « pratiques sociales ». En reconnaissant
la qualité d’agent thérapeutique aux méthodes préconisées, les médecins initia-
teurs tentent de leur conférer un statut médical, consignant et énonçant un
savoir théorique et abstrait, attributs des professions établies pour qu’elles
soient enseignées à la Faculté (Monnet, 2003). À partir de la fin du XIXe siècle,
le massage, la kinésithérapie, la gymnastique ayant pénétré le champ de la
médecine et la loi du 30 novembre 1892 ayant confiée aux médecins le mono-
pole de l’ensemble des techniques de soins, « ceux-ci vont faire appel à des
auxiliaires dont ils auront assuré la formation préalable pour mieux les
contrôler » (Macron, 2015). Le réseau d’intérêts qui se constitue, rassemble un 77
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groupe multiforme d’acteurs qui, dans la mouvance de l’application d’autres
agents physiques (électricité, eau, air), tentent d’élargir et de rassembler les
traitements par ces agents dans une nouvelle vision de la thérapeutique : la
physiothérapie. La genèse du statut professionnel de cette activité paramédi-
cale s’étend donc sur plus d’un demi-siècle, de la fin du XIXe siècle aux années
1940. Si dans un premier temps, les médecins envisagent d’en faire une spécia-
lité pour eux-mêmes, « l’idée que ce travail sur le corps revient à des aides
formés sous leur contrôle » va s’imposer progressivement (Defrance, 2009).

La profession de masseur kinésithérapeute est officialisée par la loi no 46.857
du 30 avril 1946 : il lui est confié le monopole légal du massage. Très rapi-
dement la profession va manifester un désir d’émancipation par rapport à la
tutelle médicale, mais il lui faudra attendre près d’un quart de siècle (1969)
pour voir aboutir la revendication d’une troisième année d’études, et 60 ans
pour celle d’obtenir un Conseil de l’Ordre (2006). La thèse de Gaubert
(2006) analyse que la transmission « scolaire » du métier passe par « l’incor-
poration d’un ordre du monde médical selon une série d’oppositions entre
théorie et pratique, médecine et kinésithérapie » qui tend à réduire l’activité
de travail à la manipulation d’un corps anatomique. Selon Macron (2015),
l’évolution de la masso-kinésithérapie a été entravée par les visées hégémo-
niques du corps médical, puis conditionnée à la politique d’harmonisation
de la réglementation des professions paramédicales menée par les pouvoirs
publics et par les choix sociétaux. La création d’un Ordre professionnel
(ONMK) a été, d’après le même auteur, source de graves dissensions intra
professionnelles au sujet de la conception du métier (Macron, 2015). Si elle
vient d’obtenir une avancée significative par l’obtention d’une quatrième
année d’études précédée d’une première année d’études universitaire
(PACES, STAPS, STC), la profession de masseur-kinésithérapeute reste en
attente d’une possibilité d’accès à la formation doctorale et vise une recon-
naissance en tant que profession médicale.

Les travaux de Perrin (2008) montrent que les kinésithérapeutes ne se sont
pas spontanément engagés sur le terrain de l’activité physique dans le fonc-
tionnement des réseaux et pôles de santé. En cohérence avec les pratiques
initiales de gymnastique médicale, l’annexe II-1 de l’article 212-1 du Code
du sport leur donne les prérogatives « d’encadrement de la pratique de la
gymnastique hygiénique d’entretien ou préventive dans les établissements
d’activités physiques et sportives, dans le respect de la législation et de la
déontologie de la kinésithérapie ». Dans l’étude sur les dispositifs innovants
promus par les réseaux diabète, un seul d’entre eux s’était spontanément
impliqué dans des séances collectives d’activité physique en collaboration
très étroite avec l’EMS. L’arrivée des professionnels de l’APA suscita78
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cependant quelques craintes du côté des syndicats de kinésithérapeutes qui
percevaient leur activité comme une menace pour la préservation de leur
territoire professionnel. Ces craintes s’étaient d’ailleurs déjà exprimées et de
manière d’autant plus forte lorsque des intervenants en APA ont été embau-
chés dans le domaine de la médecine physique où les problèmes de chevau-
chement des activités se posaient très concrètement.

Malgré ces tensions originelles, la délimitation de l’activité de l’EMS a été
en mesure d’atténuer les craintes des kinésithérapeutes. En effet, dès la consti-
tution de l’ADEMS, les membres avaient une définition relativement claire
de ce qui les différenciait des kinésithérapeutes « les kinésithérapeutes réa-
lisent un travail analytique sur le corps humain en vue d’améliorer la condi-
tion physique via l’entraînement des patients, alors que les EMS mobilisent
différents types d’effort dans le cadre de pratiques culturelles, dans une
logique d’éducation pour la santé » (Perrin, 2008b). De leur point de vue
donc, la distinction entre le travail de l’EMS et celui du kinésithérapeute
pouvait déboucher sur une séparation stricte de tâches complémentaires au
sein du réseau (Perrin, 2008b).

Néanmoins, cette stricte division des tâches n’a pas totalement suffi à garantir
un « pacte » de non concurrence entre les deux groupes professionnels. En
effet, c’est avec le développement de l’action publique autour de l’activité
physique que ces derniers se sont intéressés au nouvel espace d’activité pro-
fessionnelle qui se construisait en lien avec l’éducation du patient par l’acti-
vité physique. Profitant de leur statut et de leur reconnaissance en tant que
professionnels de santé, le Conseil national de l’ordre des masseurs-kinési-
thérapeutes (ONMK) a cherché à se positionner dans les nouvelles dynami-
ques professionnelles sur la base d’un conflit de territoire généré par certaines
embauches hospitalières d’enseignants en APA sur des postes de masseurs
kinésithérapeutes (ONMK avis no 2016-03).

Il sera intéressant d’analyser la place que prendra l’activité d’éducation spor-
tive des malades chroniques dans l’activité des masseurs kinésithérapeutes et
sa mise en œuvre (recours par exemple à des emplois d’enseignants en APA
au sein des cabinets de kinésithérapie).

Reconfiguration des dynamiques professionnelles autour du médecin
généraliste dans le parcours de soins : un retour à la prescription
et aux réponses individuelles ?

Les réseaux de santé ont créé les conditions d’une rupture dans la conception
du soin de la maladie chronique et soutenu de nouvelles dynamiques 79
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professionnelles. Ces dernières sont marquées par l’évolution des pratiques
des soignants (grâce en particulier au décloisonnement et à la formation à
l’éducation thérapeutique), l’émergence de nouvelles professionnalités en
réponse aux besoins spécifiques de la maladie chronique : la coordination
(Robelet et coll., 2005), l’enseignement en APA (Perrin, 2008b et 2016) et
la reconnaissance en tant que professionnels de santé de certains groupes
professionnels comme celui des diététiciennes.

Que nous apprend la littérature sociologique sur les pratiques des médecins
généralistes ?

L’intervention de proximité du médecin en ferait un intermédiaire idéal pour
transmettre les messages de santé publique. Les conseils prodigués par le
médecin, « parce qu’ils sont adressés directement aux patients durant la
consultation, et deviennent dès lors personnalisés et individualisés, auraient
un impact plus marqué que les campagnes de prévention » (Hénaff-Pineau,
2014). Pour autant, il est aujourd’hui bien connu que les conseils ne suffisent
pas à transformer durablement les pratiques des individus. Qu’en est-il alors des
pratiques d’éducation thérapeutique en médecine générale ? Si les pouvoirs
publics et les médecins généralistes eux-mêmes considèrent la relation éduca-
tive au cœur de la médecine générale, ils ne la formalisent pas. C’est ce que
conclut l’analyse faite de 50 consultations de patients présentant une affection
chronique qui, en première intention, suscite une intervention sur la gestion
des habitudes de vie (tabac, alcool, alimentation, activité physique) (Génolini
et coll., 2011). Ces consultations représentent 21 % des séances faites par les
omnipraticiens et concernent, pour 74 % d’entre elles, un diagnostic cardio-
vasculaire et préventif (Labarthe, 2004). Les auteurs considèrent cette aporie
comme indicateur d’une « spécialisation informelle », « voulant ainsi
exprimer une étape non aboutie de la spécialisation sur le champ de l’éducation
du patient, mais surtout qualifier l’instabilité de l’articulation d’une médecine
biologique et sociale au sein de la relation de soin ». L’éducation du patient
apparaît comme une activité périphérique ou très spécifique de la prise en
charge. Globalement, les interactions observées s’appuient sur un savoir-faire
communicationnel qui joue sur l’asymétrie de la relation médecin patient afin
de « garder la face », davantage qu’elles ne mettent en place des situations
éducatives favorisant l’empowerment. Les séances sont de type médical et met-
tent en jeu une expertise qui reproduit le schéma classique de l’examen cli-
nique et des discussions autour de la maladie et de la prescription.

Dans les travaux de Hénaff-Pineau (2014), les médecins généralistes s’avèrent
peu préparés à prescrire une activité physique aux personnes âgées. Leur capa-
cité à aborder l’activité physique semble nettement marquée soit par la culture
sportive du praticien soit par l’orientation de l’exercice professionnel vers une80
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médecine préventive. Du fait que l’activité physique et sportive n’est pas
exempte de risques, cardiaques et traumatologiques notamment, une appa-
rente contradiction se pose : au risque de la sédentarité s’oppose la dangerosité
de la pratique sportive. D’ailleurs, la législation sur le sport dans la loi « dite
Mazeaud » (1975) complétée par la loi « dite Avice » (1984), qui subordonne
la participation à des compétitions sportives à l’obtention d’un certificat
médical d’aptitude et assujettit l’adhésion à un club d’un sportif même
non-compétiteur à la présentation d’un certificat de non contre-indication, a
favorisé l’extension de l’activité des médecins détenteurs d’une formation
médico-sportive (Viaud, 2009 ; Fleuriel, 2009). Néanmoins la « division du
travail médical en matière de sport » précisée à partir du décret d’application
du 1er juillet 1987 (Fleuriel, 2009, p. 78) qui prévoit que la délivrance des
certificats d’aptitude et de non-contre-indication à la pratique ne requiert pas
de qualification médicale spécifique, cantonne l’expertise du médecin du sport
essentiellement au suivi des sportifs de haut niveau et à la lutte antidopage. Et
malgré la longue construction sociale d’une compétence médico-sportive,
« entre holisme et spécialisation » (Defrance et El Boujjoufi, 2004), le
manque de reconnaissance institutionnelle et le cadre flou d’une pratique
professionnelle « particulièrement éclatée » entre logique sportive et logique
médicale (Fleuriel, 2009, p. 92 ; Viaud, 2009) rendent difficile la contribution
de la médecine du sport au réengagement physique de patients non sportifs.

Des travaux récents (Bloy et coll., 2016) concluent que l’activité physique
est un soin qui trouve difficilement sa place en médecine générale. Perçue
comme une affaire de goût, elle offre encore peu de prise à la normativité
médicale, en dépit d’un contexte politique porteur. Des entretiens semi-
directifs portant sur la prévention ont été réalisés auprès de 99 généralistes
franciliens. Les modalités d’investissement de l’activité physique ont été
approfondies avec 20 d’entre eux. L’analyse a dégagé les logiques d’action
des praticiens et leur diversité, dans une démarche de théorisation fondée.
Dans le « tour d’horizon » des soins préventifs dans lesquels ils s’impliquent,
proposé en début d’entretien, peu de médecins généralistes évoquent spon-
tanément l’activité physique. Sa place apparaît encore limitée et incertaine.
Les médecins généralistes disent aborder le sujet selon les liens pouvant être
faits entre l’activité physique et un motif de consultation. Ils disent en parler
davantage en prévention secondaire, en cas de pathologie sous-jacente (sur-
poids, diabète, facteur de risque cardiovasculaire éventuellement dépisté par
un bilan biologique), puis en prévention tertiaire dans un objectif de réa-
daptation à l’effort et pour diminuer la prévalence des incapacités ou réci-
dives. « L’idée d’une consultation spécifiquement dédiée pour ce soin reste
incongrue en médecine générale, alors que cela peut se faire pour d’autres
préventions (sevrage tabagique par exemple) » (Bloy et coll., 2016). Les 81

Logiques et modalités d’intervention en activité physique auprès des malades chroniques

A
N

A
LY

SE



consultations en vue de la rédaction d’un certificat de non contre-indication
au sport sont donc les seules dont l’activité physique est a priori le motif
principal. Elles ne concernent que des patients ayant déjà l’intention de
pratiquer et tendent à être vues comme l’occasion de glisser sur d’autres
thèmes de prévention : « Un moyen de faire le point un jour sur sa santé et
de parler tabac, alcool, surpoids... ».

Prescrire, vers qui et pour quelle forme d’intervention ?

Si le décret no 2016-1990 relatif aux conditions de dispensation de l’activité
physique adaptée et les instructions ministérielles déterminent des profession-
nels qui peuvent être privilégiés selon le niveau de sévérité des limitations
fonctionnelles, ils ne définissent ni ne différencient les interventions.
Comment les médecins généralistes pourront-ils faire des choix dans un tel
contexte où ils ne connaissent finalement ni les mandats, ni les licences des
groupes professionnels ? Quelles différences entre leurs pratiques ? Quelles
compétences spécifiques ? Quelles façons d’aborder les problématiques spécifi-
ques des patients ? Autant de questions à prendre en compte dans le cadre
d’une prescription pour répondre aux besoins des patients. Ces analyses restent
à établir.

Enjeux et logiques de l’intervention en activité physique
adaptée

L’engagement improbable des malades chroniques dans une pratique
physique

L’intervention professionnelle en APA trouve son sens initial dans le « tra-
vail de gestion de la maladie » et fait donc pleinement partie de la trajectoire
au sens où la définit Strauss (1992). Ce projet ne va pas de soi, même s’il est
rendu nécessaire par une prescription médicale. Une expérience sportive préa-
lable constitue une ressource déterminante. Associée à des techniques, des
savoir-être, des savoirs qui peuvent être réactivés dans une pratique adaptée,
elle est avant tout fondamentalement associée à une culture qui donne un sens
aux pratiques corporelles au point de les intégrer dans les pratiques hebdoma-
daires. Elle renvoie aux « dispositions sociales » des patients qui viennent à
manquer quand l’individu n’a jamais fait l’expérience d’inscrire une pratique
physique ou sportive dans ses habitudes de vie. Une étude qualitative auprès
de diabétiques de type 2 adhérents d’une association sportive de patients a été
réalisée (Barth et coll., 2014). L’analyse des 61 entretiens de recherche et des82

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



observations de terrain décrivent bien les enjeux de l’expérience de la pre-
mière séance d’APA, permettant de comprendre que le premier objectif de
l’intervention professionnelle est bien que les patients viennent et adhèrent
aux séances d’APA proposées pour y participer régulièrement. L’enjeu sui-
vant, le plus complexe, est que cette intervention permette un déplacement
de la trajectoire de maladie vers une carrière de pratiquant d’APA au sens de
Becker (1988) et Hughes (1967). En d’autres termes, il s’agit que l’activité
physique ne reste pas un soin auquel on se soumet dans le cadre d’une prise en
charge mais qu’elle devienne une pratique autodéterminée qui prenne du sens
pour elle-même. Ce déplacement suppose une suite d’ajustements régulés par
l’engagement des individus au sein d’un groupe qui est à l’origine d’un
ensemble de représentations, de normes et de règles. Elle suppose que les
normes de pratique physique trouvent simultanément des significations
sociales (qui supposent un partage comme le montre bien Becker) et un sens
dans la vie quotidienne des individus.

Dans leur étude de l’activité physique un an après le traitement du cancer
du sein auprès de 23 femmes âgées de 30 à 84 ans, Mino et Lefeve (2016)
distinguent quatre profils de normativité dans le rapport à l’activité phy-
sique : le profil « convaincu » de l’intérêt de l’activité physique, qui pratique
en conséquence, un profil « contraint » dont les normes de vie sont opposées
à une pratique, un profil « autonome » affirmant ses choix et ses valeurs et
un profil « ignorant » pour lequel l’activité physique n’a aucun rapport avec
le cancer. Les auteurs soulignent l’importance de « connaître et prendre en
compte le profil de normativité, les valeurs et les trajectoires biographiques
des personnes ». Ils concluent que « l’un des enjeux pour les professionnels
de l’éducation thérapeutique est, en lien avec les autres professionnels, de
mieux connaître, laisser la place, prendre en compte et soutenir la norma-
tivité et l’expression des valeurs des personnes, les conditions de santé et de
vie qui, de manière singulière, font obstacle ou facilitent une activité phy-
sique régulière ».

Outre les difficultés liées aux inégalités sociales en matière de pratique phy-
sique et sportive, le processus d’engagement dans une pratique physique de
malades chroniques présente la particularité de rendre de plus en plus sail-
lante la baisse des capacités physiques dans les phases aiguës de l’évolution
de la maladie. Les travaux d’Amélie Fuchs (2014) mettent bien en évidence
la façon dont la pratique des personnes atteintes de mucoviscidose se trans-
forme à certaines étapes en double épreuve : celle de leur respiration et celle
de leur performance. L’enquête qualitative qu’elle a menée articule une obser-
vation participante avec 35 entretiens semi-directifs de sportifs atteints de
mucoviscidose qui permettent de repérer des relations évolutives entre 83
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trajectoire de mucoviscidose et carrière sportive répondant à des logiques de
contrôle de son identité, de contrôle de la trajectoire, de relance de ses
intérêts initiaux pour le sport... Alternent ainsi des phases de conversion, de
consolidation de l’engagement malgré l’annonce de l’évolution de la maladie,
de reconversion en phase de dégradation inéluctable de la santé, de reprise
(come-back après la transplantation) (Fuchs et coll., 2014).

Ces travaux mettent en lumière que l’engagement dans une activité physique
ne s’inscrit pas dans la seule injonction thérapeutique, ni dans l’orientation
vers une association. Mais il s’appuie sur un rapport au corps renouvelé rendu
possible par l’expérience prolongée dans les dispositifs éducatifs en APA, dont
l’approche collective s’appuie sur un renforcement des liens sociaux et un
enrichissement du tissu relationnel sans lesquels tout engagement reste fragile.

Normalisation d’une pratique adaptée et logique de « l’entre soi »

L’étude de terrain réalisée dans des réseaux diabète du Nord de la France
met en lumière que certaines fragilités psychologiques (mésestime de soi,
dépression...) et sociales (précarité, stigmates corporels...) peuvent conduire
les patients à éviter des situations sociales ordinaires ou conventionnelles et
à se replier sur l’espace domestique (Perrin, 2008b ; Chantelat et Perrin,
2009). En ce sens, le suivi des séances d’APA constitue un prétexte pour
recréer du lien social et, plus précisément, devient l’occasion d’échanger des
« ficelles » sur la gestion du traitement médicamenteux et diététique et de
construire une sociabilité de l’entre-soi qui protège du regard stigmatisant
d’autrui. Les patients ont en particulier la crainte des sanctions sociales liées
à l’exposition d’un corps non conforme aux canons de beauté et de santé en
vigueur (« être en forme » au double sens du terme) (Perrin, 2008b ; Chan-
telat et Perrin, 2009).

Ainsi, le contexte singulier de l’activité physique adaptée dans l’univers des
réseaux de santé offre la possibilité d’intégrer un groupe auto-protecteur pour
accéder à une vie sociale vécue comme non stigmatisante. Les personnes qui
intègrent ces groupes ne se sentent pas prêtes pour intégrer un groupe asso-
ciatif ordinaire.

Espace des formes et des logiques d’intervention professionnelle

Les travaux de Perrin (2008, 2013 et 2016) distinguent les modalités d’inter-
vention en activité physique dans un espace à deux dimensions (figure 2.1).
La première dimension, verticale sur la figure, est celle des formes de mise84
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Figure 2.1 : Modalités d’intervention en activité physique et ses différentes
finalités (d’après Perrin, 2016)

en jeu du corps. Elle oppose une approche réduisant l’activité physique à un
« exercice du corps » (par exemple, marcher 20 mn sur un tapis de marche)
à une approche culturelle des activités physiques adaptées (par exemple faire
une randonnée avec tous les éléments de culture qu’elle peut intégrer : chaus-
sage et vêtements appropriés, conditions d’hydratation et de restauration,
convivialité, projet de découverte culturelle, de contemplation du paysage...).
La seconde dimension, horizontale sur la figure, est celle des logiques de
l’intervention. Elle oppose une activité de travail qui fait de la pratique
physique une finalité en soi (par exemple faire un nombre de pas à une
certaine allure) à une activité de travail qui utilise des APA comme moyen
pour développer non seulement des aptitudes mais des compétences (par
exemple développer son aptitude à l’effort tout en apprenant à ressentir et
repérer différentes intensités d’effort pour gérer son engagement physique
avec un diabète) (Perrin, 2016).

S’il est utile pour clarifier l’analyse d’aborder chaque axe de façon distincte,
penser ensemble ces deux axes permet de distinguer des modalités d’inter-
vention professionnelle. Le cœur de métier des professions paramédicales se
situe logiquement du côté d’une activité physique-exercice à visée de réé-
ducation, l’effort physique ou la mobilisation du corps répondant à une fina-
lité d’exercice. Les intervenants en APS (éducateurs sportifs et enseignants 85
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en APA) se situent du côté de l’approche culturelle en visant une partici-
pation sociale pérenne aux loisirs actifs.

Éducateurs sportifs et enseignants en APA se différencient par leur expertise
et l’objectif de leur intervention. La pratique d’une APS étant la finalité de
l’intervention des éducateurs Sport-Santé, leur territoire se situe à gauche
de l’axe horizontal. Le plus souvent spécialisée dans une pratique sportive,
leur intervention est construite à partir de cette APS pour viser une amé-
lioration technique ou de performance, les bénéfices résultant naturellement
de la mise en jeu du corps. Les formations courtes complémentaires à la
formation initiale sont essentiellement centrées sur une connaissance
minimum des pathologies, sur des questions de sécurité dans la pratique,
d’usage d’outils et d’accueil des pratiquants. L’enseignant en APA dispose
d’une formation universitaire pluridisciplinaire qui lui permet d’évaluer, à
partir d’une maîtrise des données scientifiques, les ressources et les besoins
de la personne pour co-construire avec elle un projet au sein duquel il met
en place des situations d’enseignement : l’activité est donc pour lui un moyen
et pas seulement une fin. Son territoire se situe ainsi du côté du développe-
ment de capabilités (à droite sur l’axe horizontal).

Rappelons que l’APA est née dans la continuité des mouvements de reven-
dication des personnes handicapées aux États-Unis et en Angleterre dans les
années 1970-1990, eux-mêmes en lien avec les mouvements féministes, eth-
niques et gay, revendiquant le droit à la différence et l’égalité d’accès aux
pratiques sociales (Winance et Ravaud, 2011). Les pratiques professionnelles
de l’APA se sont structurées à partir d’une déconstruction de la situation de
handicap et du Processus de Production du Handicap (PPH) (Fougeyrollas,
1997) pour créer les conditions de développement et d’émancipation des
personnes atteintes d’une maladie et/ou d’une déficience à partir de leurs
propres projets (Perrin, 2016, p. 148).

« C’est bien la nature des transactions (Hughes, 1996) entre les malades
chroniques qui se confrontent à l’expérience de l’activité physique et l’inter-
venant professionnel, qui distingue les professionnels entre eux [ ]. S’agit-il
d’aligner le patient sur une norme d’exercice qui s’impose de manière des-
cendante, ou de l’amener à construire de nouvelles normes de relation avec
son corps et avec le monde, pour lui permettre d’entrer en mouvement dans
des situations qui ont du sens pour lui ? » (Perrin, 2016). Ce questionnement
fait écho aux analyses de Canguilhem (1968) sur la normativité, soulignant
que c’est parce que l’homme peut inventer son propre monde qu’il va cher-
cher à s’y adapter.
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Quand elle participe à des visées de réadaptation (cardiaque, respiratoire)
ou de reconditionnement physique, l’intervention en activité physique est
positionnée dans une approche pluridisciplinaire faisant intervenir de façon
complémentaire les professionnels de santé paramédicaux avec les ensei-
gnants en APA, avec un objectif d’intervention directe sur la condition
physique des malades chroniques via la programmation d’exercices et
d’APA. Mais l’enjeu de l’intervention en activité physique pour les malades
chroniques, est qu’une pratique puisse s’inscrire dans la longue durée, celle
de la vie avec la maladie. Pour reprendre la réflexion sur les parcours, si
l’intervention en activité physique est initiée par une prescription dans le
parcours de soins, il est important de penser les articulations avec le par-
cours de santé et finalement avec le parcours de vie, en appréhendant la
personne dans son environnement : famille, entourage, vie scolaire ou pro-
fessionnelle, logement et vie de quartier... la nature de la transaction entre
l’enseignant en APA et le bénéficiaire est alors fondamentale pour per-
mettre le développement de son autonomie et son engagement dans l’éla-
boration d’un projet personnel de pratique physique, adapté et autodéter-
miné. L’intervention en APA ne cherche alors pas tant à agir sur la
condition physique qu’à créer les conditions de possibilité pour que les béné-
fices de l’APA puissent vraiment s’exprimer et surtout être maintenus, ce
qui suppose une régularité de la pratique de l’APA mais aussi une réduction
des pratiques sédentaires. Il s’agit d’une intervention d’enseignement qui
suppose une durée minimale.

La prescription prend deux colorations très différentes selon qu’elle est asso-
ciée à une orientation du patient : 1) vers un programme médical (SSR,
centre médico-sportif, clubs cœur et santé...) qui le soumet à un exercice
destiné à réadapter son organisme à l’effort, et lui propose de poursuivre
seul en s’auto-imposant l’exercice régulièrement ; 2) vers des clubs ou des
associations de loisirs qui organisent des pratiques de forme et d’entretien
corporel, auxquelles le patient est plus ou moins prêt à participer selon son
expérience préalable des activités physiques et du rapport qu’il entretient
avec son corps. Conçu dans une approche éducative, l’engagement est pensé
3) en termes de programme d’activité physique et valorise l’autocontrôle
de ses habitudes de vie et l’auto-injonction à répéter seul(e) les exercices
programmés, ou au contraire ; 4) en termes de développement de capabilités
et d’expression de soi dans le cadre de pratiques culturelles pérennes per-
mettant participation sociale et expression individuelle et collective.

Ces quatre logiques d’intervention ne s’excluent pas les unes les autres. Elles
constituent des réponses à des problèmes différents et peuvent éventuelle-
ment se succéder en fonction de l’évolution de la maladie, mais surtout du 87
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développement des ressources bio-psycho-sociales des personnes vivant avec
une maladie chronique.

Conclusion

L’émergence de nouvelles pratiques d’intervention en APA dans les réseaux
diabète vers la fin des années 1990 a été suivie d’une reconfiguration de ces
formes de pratique dans le monde médical. D’une mise en exercice pour agir
directement sur l’état de santé, il s’est agi de jouer sur les ressorts éducatifs de
façon à déclencher une pratique physique durable. Les logiques d’intervention
qui transparaissent dans cette revue de littérature se caractérisent par une
grande variabilité en fonction des organisations dans lesquelles elles s’exer-
cent (établissements de santé, réseaux de santé, organisations sportives, asso-
ciations de patients, organisations privées commerciales...), en fonction des
niveaux d’échelle de l’intervention (échelle de l’État, politiques territoriales,
collectivités locales) et en fonction des groupes professionnels impliqués,
coordonnés ou non entre eux. D’une mise en exercice des malades chroniques
sur prescription médicale, l’intervention peut également consister à mettre en
place des dispositifs éducatifs favorisant les échanges, la compréhension par-
tagée des situations de vie, et passer par un travail d’entrée en projet visant à
infléchir ses propres habitudes dans une perspective qui prend du sens pour la
personne. Transformer le patient en sujet auto-réflexif à même de construire
de nouvelles normes de vie permettant de « vivre en santé avec une maladie
chronique » (Perrin, 2014). Ces interventions relèvent de la transmission de
« technologies de soi », en ce qu’elles « permettent aux individus d’effectuer,
seuls ou avec l’aide d’autres, un certain nombre d’opérations sur leur corps et
leur âme, leurs pensées, leurs conduites, leur manière d’être ; de se transformer
afin d’atteindre un certain état de bonheur, de pureté, de sagesse, de perfec-
tion ou d’immortalité » (Foucault, 1982)64. Ces technologies de soi ne relè-
vent pas d’une instruction mais bien d’un enseignement. Il s’agit de rompre
avec les approches exclusivement cognitives en favorisant les expériences
d’apprentissage corporel et moteur qui vont permettre d’augmenter son pou-
voir d’action et d’interaction et soutenir l’expression de soi dans un projet
individualisé, plus ou moins partagé. Les activités physiques et sportives sont
alors appréhendées pour le sens qu’elles prennent pour l’individu, pour les
significations sociales auxquelles elles sont historiquement et socialement
rattachées et pour le lien social qu’elles favorisent. Les interventions ne se

64. Selon Foucault, l’individuation est un effet émergent des différents modes de gouvernement.
L’individu apparaît alors comme ce qui est produit par le pouvoir, mais aussi ce qui résiste au
pouvoir.88
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limitent pas à de l’encadrement d’APS, ni à une juxtaposition de temps
d’exercice et de temps de réponse à des questionnaires ou d’expression dans
des entretiens, mais s’appuient sur des mises en jeu du corps dans l’effort,
l’action, l’interaction, l’expression qui permettent à l’individu de développer
ses possibilités et d’en prendre conscience.

S’affrontent finalement deux grandes logiques dont nous avons pu étudier
l’ancrage historique dans les spécialités médicales de la cardiologie et de la
diabétologie. La première consiste à s’appuyer sur la recherche expérimentale
pour définir la quantité et l’intensité de l’activité physique nécessaires pour
un bénéfice sur la santé. Ces données définissent des situations d’entraîne-
ment auxquelles le patient est invité à se soumettre dans le cadre d’une
thérapeutique non médicamenteuse. On lui apprend ainsi « par corps »
l’exercice qu’il devra s’auto imposer au nom de sa santé, le patient pouvant
par ailleurs se montrer avide de maîtriser les normes de durée et d’intensité.
En fin de prise en charge médicale, le professionnel procède alors par délé-
gation de responsabilité. Le malade averti et instruit « n’a plus qu’à » repro-
duire l’exercice régulièrement en s’appuyant ou non sur des organisations
comme les clubs cœur et santé en cardiologie. Cette approche repose sur
une approche fonctionnaliste du corps et sur la conception de l’homme libre
de ses choix, rationnel dans ses décisions et réactif à la peur engendrée par
le risque. « Cette conception socialement située de la liberté et du contrôle
de soi est plus adaptée aux classes moyennes citadines prédisposées à intégrer
dans la routine des activités quotidiennes les préconisations du programme
d’exercice » (Génolini et Clément, 2010).

La seconde logique repose sur une inversion totale du processus qui va d’abord
viser l’engagement dans une pratique d’APA initialement le plus souvent
considérée comme étant improbable, avant même de penser la question de
la durée et de l’intensité de l’exercice. L’importance est alors donnée au
développement de capabilités (Nussbaum, 2012) qui pourront être mobilisées
à partir du libre arbitre de l’individu. Il ne s’agit alors pas d’animer pour faire
bouger, mais d’enseigner dans le cadre de situations d’apprentissage et
d’accompagner la construction d’un projet individuel en cherchant à aug-
menter les conditions de possibilité d’une mise en œuvre par l’individu qui
se rapprocherait des recommandations : recherche par anticipation des struc-
tures d’accueil qui pourraient être appropriées, des relations support, de la
gestion du temps... Cette logique demande que l’intervention se déroule dans
la durée (sur plusieurs mois) pour que le processus d’engagement puisse
s’enclencher (Becker, 1960 ; Perrin, 2013 et 2016 ; Fuchs et coll., 2014 ;
Barth et coll., 2014 et 2015).
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En réponse aux politiques publiques, les interventions se construisent dans
le cadre d’organisations qui visent le plus souvent leur application, mais aussi
leur contestation comme le font apparaître les travaux sur l’activité physique
des personnes vivant avec le VIH, qui tiennent à s’approprier des pratiques
en dehors d’objectifs médicaux (Ferez et Thomas, 2012).

On observe également l’influence et l’apport des professions. Leur influence
s’inscrit dans un espace concurrentiel aux contours flous au sein duquel chaque
groupe cherche à s’approprier un marché. Leur intervention dans les organisa-
tions va le plus souvent transformer l’objectif initial en s’appuyant sur les
échecs et favoriser un renouvellement des pratiques et des études scientifiques
en intégrant des effets de réalité, mais surtout leurs réflexions éthiques. La
forme de l’organisation en réseau qui construit l’intervention dans une relation
de proximité avec la vie ordinaire va ici avoir toute son importance. Mais les
acteurs professionnels qui s’y engagent avec des valeurs qui privilégient le
« care » sur le « cure » vont également peser sur les logiques d’intervention.

Dans le cadre de cette analyse, le concept d’écologie a été saisi dans un sens
méthodologique. Il s’agit, comme le préconise Bruno Milly (2012) de souli-
gner l’importance d’analyser ensemble, sans les considérer comme hiérarchi-
sées et stabilisées, les interactions entre institutions, organisations et profes-
sions, dans une configuration d’interdépendances relativement souple. Les
variations des logiques d’intervention en activité physique auprès des malades
chroniques se manifestent selon les façons dont les différents acteurs indi-
viduels s’emparent ou non de chacune des formes étudiées (institution-
profession-organisation).

L’intervention sur le « bouger » en prévention tertiaire apparaît ici dans ses
dimensions sociales qui remettent en question les conditionnements spatio-
temporels organisant la place et la surveillance des corps dans l’espace social.
« Ainsi, au travail, à l’école, on apprend à rester assis à son bureau, on utilise
les ascenseurs, on utilise les moyens de transports dans leur continuité, on
apprend à rester tranquille. Exiger d’une population ou d’un groupe popula-
tionnel qu’il bouge, c’est déranger les règles de l’usage social des corps et de
leur mobilité dans des espaces organisés et contraints autour d’un mouvement
minimal des corps au travail. » (Tourette-Turgis, 2013). Ce « dérangement
de l’usage social des corps » est accentué par la confrontation à la maladie
chronique et aux effets du vieillissement. Les deux types d’injonction souvent
liées (mieux manger-bouger plus) correspondent finalement à « deux espaces
privés à influencer : le corps digestif et le corps de la mobilité, qui diffèrent
à la fois dans les représentations, les croyances et l’imaginaire social » (Tou-
rette-Turgis, 2013). Or toutes les interventions n’assument pas le fait qu’elles
s’immiscent dans l’espace privé et qu’elles courent le risque de devenir des90
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entreprises « moralisatrices » (Peterson et Lupton, 1996 ; Lecorps et Paturet,
1999 ; Dozon et Fassin, 2001 ; Berlivet, 2004 ; Fassin et Memmi, 2004).
L’intervention au nom de la santé publique « ne se présente plus sous la
seule forme d’une entreprise “scientifique” justifiée par des évidences épidé-
miologiques ; elle devient une entreprise d’acculturation dont le mandat est
de promouvoir des valeurs véhiculées par une “culture sanitaire” » (Massé,
2003). Les enjeux éthiques émergent à la frontière, toujours à redéfinir, entre
informer et persuader, convaincre et contraindre (Massé, 2003), mettre en
exercice ou créer les conditions pour que l’individu se mette en mouvement
(Perrin, 2013).

Les interventions décrites dans le cadre de notre revue de littérature sem-
blent faire abstraction des questions éthiques, excepté dans le cadre des
conflits de juridiction qui engagent les groupes professionnels. Il serait impor-
tant d’étudier l’intervention en activité physique en tant qu’entreprise nor-
mative, d’en penser les enjeux éthiques, les critères à partir desquels « vouloir
le bien du patient » peut devenir une entreprise moralisatrice (Massé, 2003).
La réflexion éthique s’inscrit dans une dialectique entre interventionnisme
bienveillant et responsabilisation citoyenne, entre paternalisme étatique pro-
tecteur et solidarité citoyenne, entre devoir d’intervention et respect du libre
arbitre de la population, entre développement de la condition physique et
émancipation individuelle.
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3
Motivation et barrières à l’activité
physique chez la personne malade
chronique : processus
motivationnels, antécédents
et stratégies d’intervention

Ce chapitre présente une synthèse des connaissances actuelles concernant
les facteurs motivationnels à l’origine de la pratique d’une activité physique
régulière chez les personnes atteintes de maladies chroniques, ou au contraire,
à l’absence d’une telle pratique. Trois constats principaux justifient une inter-
rogation sur ces facteurs :
• les personnes atteintes de maladies chroniques pratiquent en moyenne
moins que la population générale de même âge et une proportion importante
n’atteint pas les recommandations des professionnels de santé (par exemple :
cancer, Craike et coll., 2013 ; diabète de type 2, Thomas et coll., 2004 ;
maladies cardiovasculaires, Albert et coll., 2015 ; bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO), Bossenbroeck et coll., 2011 ; schizophrénie,
Vancampfort et coll., 2012)65 ;
• un nombre important de patients ne participent pas aux programmes pro-
posés dans le cadre de leur prise en charge, et des taux d’abandon souvent
élevés sont rapportés au cours de ces programmes (par exemple : obésité,
King et coll., 2006 ; cancer, Courneya et coll., 2003 ; maladies cardiovascu-
laires, Sharp et Freeman, 2009 ; BPCO, Woodard et coll., 2001 ; troubles
ostéo-articulaires, Escolar-Reina et coll., 2010 ; troubles schizo-affectifs,
anxiété, dépression, Bonaksen, 2011) ;
• une littérature de plus en plus conséquente témoigne du faible pourcen-
tage de patients maintenant une activité physique lors du retour à leur
domicile, une fois ces programmes achevés (par exemple : maladies

65. Voir les chapitres spécifiques aux populations. 101
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cardiovasculaires, Clark et coll., 2011 ; BPCO, Ries et coll., 2003 ; troubles
ostéo-articulaires, Campbell et coll., 2001).

Ces constats convergent vers un questionnement sur la motivation des
patients. Ce chapitre présente une synthèse de la littérature sur cette ques-
tion selon le plan suivant (voir figure 3.1) : (1) Quelles sont les dimensions
pertinentes de la motivation à considérer dans ce contexte ? (2) Quels sont
les résultats disponibles quant à leurs relations (positives ou négatives) avec
l’activité physique des personnes atteintes de maladies chroniques ? (3) Ces
motivations et ces freins sont-ils plus ou moins présents selon les caractéris-
tiques des personnes (âge, genre, pathologie...) et les modalités de pratique
(par exemple, pratique individuelle ou collective) ? (4) Comment agir effi-
cacement sur ces facteurs afin de promouvoir l’activité physique chez ces
personnes ?

Comme indiqué en lignes pointillées sur la figure 3.1, les travaux portant sur
les liens directs entre certains antécédents de la motivation ou stratégies
d’intervention et le niveau d’activité physique, ne seront pas abordés dans
ce chapitre. En effet, bien qu’ils représentent une littérature très riche, ils
n’apportent pas directement d’informations concernant le rôle joué par la
motivation des personnes atteintes de maladie chronique.
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Figure 3.1 : Vue d’ensemble des questions abordées dans le chapitre
En trait pointillé, liens directs non abordés dans ce chapitre.

La littérature scientifique témoigne d’un intérêt croissant pour la thématique
de la motivation dans le contexte de la réadaptation des personnes malades
chroniques, en particulier concernant les questions d’adhésion à un pro-
gramme et l’engagement régulier dans une activité physique. Ainsi, plus de
la moitié des études identifiées ont été publiées au cours des 5 dernières
années. La majeure partie des études ont été conduites en Amérique du Nord
(44 %) et en Europe (43 % dont 9 études en France). Le corpus d’études102
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présente également un déséquilibre selon les populations concernées (mala-
dies cardiovasculaires, 25 % ; cancers, 24 % ; troubles métaboliques, 16 % ;
troubles ostéo-articulaires, 13 % ; troubles mentaux, 8 % ; maladies respira-
toires, 7 %). Ce chapitre inclut des études présentant des méthodologies
variées afin d’aborder la question dans toute sa complexité (études qualita-
tives basées sur des entretiens individuels ou menés au sein de groupes de
patients, études quantitatives corrélationnelles, essais cliniques...).

La motivation : quelques repères théoriques

En psychologie, la motivation est définie comme « l’ensemble des forces
internes et/ou externes produisant le déclenchement, la direction, l’intensité,
la persistance et l’arrêt du comportement » (Vallerand et Thill, 1993). Le
concept de barrière renvoie quant à lui aux « facteurs variés qui compromet-
tent le passage des intentions en action » dans le contexte de la santé
(Schwarzer, 2008).

Bien que quasiment 60 % des recherches mobilisés dans ce chapitre ne fas-
sent pas explicitement référence à une théorie de la motivation, les thèmes
identifiés dans la littérature sur la pratique d’activité physique chez les per-
sonnes malades chroniques correspondent à des variables présentes dans un,
voire plusieurs modèles référencés. Parmi ceux-ci, huit modèles théoriques
ont fait l’objet d’une attention toute particulière de la part des chercheurs :
il s’agit de la Théorie Sociale Cognitive (Social Cognitive Theory ; Bandura,
1997 ; n = 22), de la théorie de l’Autodétermination (Self-Determination
Theory ; Deci et Ryan, 2000 ; n = 20), de la Théorie du Comportement Pla-
nifié (Theory of Planed Behavior ; Ajzen, 2012 ; n = 18), du Modèle Trans-
théorique (Transtheoretical Model ; Prochaska et coll., 2009 ; n = 14), du
Modèle des Processus d’Action en faveur de la Santé (Health Action Process
Approach ; Schwarzer et Luszczynska, 2008 ; n = 11), et, dans une moindre
mesure, du Modèle de l’Évitement lié à la Peur (Fear Avoidance Belief Model ;
Wadell, 2004 ; n = 3), de la Théorie de la Motivation à se Protéger (Moti-
vation Protection Theory ; Rodgers, 1983 ; n = 2), et du Modèle des Croyances
sur la Santé (Health Belief Model ; Rosenstock, 1974 ; n = 2).

Plutôt que de procéder à une description approfondie de chacun de ces
modèles, le parti pris de ce chapitre a été d’en extraire les principes essentiels,
dans la mesure où une majorité de facteurs sont présents – avec des déno-
minations et des définitions spécifiques – dans plusieurs d’entre eux. La
figure 3.2 en propose une représentation synthétique.
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Au centre de cette figure, apparaît un concept fondamental : les intentions66.
Selon les modèles, ces intentions peuvent être plus ou moins précises (en
termes de comportement, délai et contextualisation). La plupart des théories
citées ci-dessus sont de nature socio-cognitive : en d’autres termes, leurs
auteurs partent du principe que si les individus adoptent un comportement,
a fortiori un nouveau comportement lié à leur santé, c’est qu’ils ont au préa-
lable pris une décision et formulé ou conçu une intention d’agir en ce sens.
Les facteurs jugés déterminants dans la formulation de ces intentions sont à
la fois de nature cognitive (dans la mesure où celles-ci sont supposées résulter
d’un ensemble de perceptions, évaluations et croyances chez l’individu) et
sociale (puisque l’individu est également présumé être influencé par les per-
sonnes présentes dans son entourage, mais également par son environnement
social au sens large).
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Figure 3.2 : Synthèse des facteurs motivationnels de la pratique d’activité
physique

Parmi les croyances les plus fréquemment mentionnées par les modèles, trois
catégories sont identifiables. En premier lieu, la décision d’effectuer une
action est intimement liée aux croyances de la personne quant aux effets

66. Les intentions reflètent le degré auquel un individu a la volonté d’essayer d’adopter un
comportement, la quantité d’effort qu’il est prêt à consentir dans ce but (Ajzen, 2012).104
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anticipés de l’adoption du comportement, leur probabilité d’apparition, et
leur évaluation. Ces effets attendus peuvent avoir une connotation plus ou
moins positive ou négative. La personne peut se projeter à court, moyen ou
long terme. Enfin, la nature de ces effets attendus peut être très variée (i.e.,
ils peuvent concerner la douleur, la condition physique, l’apparence, le bien-
être psychologique, les émotions, etc.). Cet ensemble de croyances sur les
effets potentiels du comportement sont susceptibles d’alimenter plus ou
moins favorablement les intentions, selon le bilan effectué (i.e., combinaison
de conséquences plus ou moins souhaitables et probables). Les attitudes posi-
tives (bénéfices/« pour ») ou négatives (freins/« contre ») résultent à la fois
de l’expérience antérieure que la personne a accumulée concernant un
comportement et de ses représentations – en particulier, elles peuvent être
influencées par le discours tenu par l’entourage médical et personnel du
patient.

Dans certains modèles en psychologie de la santé, une croyance « miroir »
des précédentes est parfois présente. En effet, la personne se situe dans un
contexte où elle est amenée voire encouragée à estimer les risques associés
à l’absence d’adoption du comportement – puisque celle-ci est bien souvent
l’un des facteurs ayant pu précipiter les symptômes – ou à un changement
de son mode de vie. Dans le cas de l’activité physique, ces risques peuvent
être plus ou moins spécifiques. Cette dimension est présumée impacter
d’autant plus positivement les intentions de changement, que les risques sont
perçus comme probables et sévères par l’individu67.

Au-delà des conséquences escomptées de l’adoption ou non du comporte-
ment, en particulier pour sa santé, les intentions de la personne vont être
fortement dépendantes de ses croyances en sa capacité à adopter le compor-
tement68, dans l’absolu (« suis-je capable de réaliser ce type d’activité, de

67. Il existe une littérature abondante sur la perception des risques en lien avec l’adoption ou
non de comportements de santé. Il est important de retenir ici qu’on ne fait pas mention au
risque médical « objectif » qui peut être communiqué dans le suivi du patient, mais à ses per-
ceptions. Par exemple, un phénomène d’optimisme comparatif a été largement rapporté, selon
lequel les individus vont en moyenne sous-estimer le risque d’être victime d’un problème de
santé, par rapport aux personnes présentant les mêmes caractéristiques qu’elles (Weinstein,
1984). Ainsi il n’existe pas nécessairement de corrélation significative entre risque objectif et
risque perçu (Portnoy et coll., 2014).
68. Cette idée est présente dans la majorité des modèles théoriques évoqués plus haut ;
l’ensemble des concepts partage l’idée que l’adoption d’un comportement dépend d’une éva-
luation de soi et de ses capacités, pouvant être formulée au présent (sentiment de compétence :
« je suis bon dans le domaine physique ») ou tournée vers l’avenir, concernant une tâche à
réaliser (efficacité personnelle : « je me sens capable de faire 30 minutes de vélo à intensité
croissante ») ; certains concepts intègrent la dimension volontaire de l’adoption du comporte-
ment (contrôle comportemental perçu : « je me sens capable d’effectuer cette action si j’en ai
envie ») ou les circonstances dans lesquelles le comportement doit être adopté (efficacité per-
sonnelle vis-à-vis de barrières : « je me sens capable de faire ma séance de marche même s’il
fait froid »). 105
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séance ? ») ou en fonction des circonstances (par exemple « lorsque je suis
fatigué[e], ou stressé[e] »).

Les perceptions de l’environnement social sont également souvent présentes
dans les théories. En ce sens, les croyances développées par la personne quant
aux attentes, aux comportements, au soutien apporté par les autrui signifi-
catifs69 et sa motivation à s’y conformer, sont présumées avoir un impact sur
ses intentions.

Dans le cas de l’activité physique, l’environnement social est multiple, et
au-delà des acteurs traditionnellement considérés comme la famille ou les
professionnels (personnel de santé et professionnels de l’activité physique),
les relations établies avec les autres pratiquants dans le cadre de la prise en
charge, ou en dehors, peuvent avoir un effet très important sur la motivation.

La plupart des perceptions rapidement décrites ci-dessus peuvent être consi-
dérées comme des variables pré-intentionnelles, i.e. elles expliquent avant
tout pourquoi une personne va choisir de pratiquer ou non une activité
physique. Néanmoins un certain nombre d’auteurs soulignent que le passage
des intentions à l’action est dépendant d’autres aspects de la motivation de
l’individu. Les croyances relatives à ses capacités et à l’environnement social
sont présumées jouer un rôle particulièrement important à ce titre. Ainsi,
ces facteurs joueraient un double rôle, en impactant le comportement à deux
niveaux : indirectement, via la formulation d’intentions et la planification
du comportement, et directement (même si j’ai décidé de faire de l’activité
physique, une faible confiance en mes capacités peut me freiner au moment
de passer à l’action quelques jours plus tard).

Enfin, la figure 3.2 fait référence à un dernier type de facteur, sous la déno-
mination de processus automatiques. En effet, quelques modèles et des tra-
vaux de plus en plus nombreux de la littérature scientifique suggèrent que
les processus rationnels et conscients évoqués dans la partie précédente ne
sont pas suffisants pour décrire de façon complète les facteurs motivationnels
à l’origine de l’adoption des comportements – et en particulier l’activité
physique. En effet, si peser le pour et le contre, réfléchir aux conséquences
potentielles, anticiper les barrières ou obstacles, planifier... représentent des
activités mentales fréquentes et même encouragées dans le cas d’une maladie
chronique qui remet en question le mode de vie, ces processus, considérés
comme coûteux d’un point de vue cognitif, ne sont pas nécessairement mobi-
lisés pour organiser nos comportements au quotidien. Ceux-ci étant le plus
souvent répétés depuis longtemps, ils s’apparentent davantage à des routines

69. Membre de l’entourage dont l’opinion est jugée importante par l’individu ; il peut s’agir de
personnes du cercle familial, amical, médical, etc.106
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ou des habitudes70. Aussi les habitudes existantes peuvent-elles représenter
des freins à l’initiation ou au maintien d’une nouvelle activité physique.
Inversement, faire de l’activité physique une « bonne habitude » peut être
conçu comme un objectif de la réadaptation chez les personnes malades
chroniques.

Motivations et comportements d’activité physique

Dans cette partie, nous présentons les principales conclusions des travaux
de la littérature concernant les liens entre les facteurs motivationnels iden-
tifiées dans la partie précédente, et les comportements d’activité physique
chez des personnes atteintes de maladie chronique. Cette question a été
posée dans des contextes et auprès de populations variés ; aussi, les études
identifiées peuvent concerner l’activité physique de façon générale, dans le
contexte plus spécifique de programmes de réadaptation, ou dans le cadre de
la poursuite de l’activité physique suite à de tels programmes.

Les intentions et la planification

L’initiation d’une activité physique résulte bien souvent d’une prise de déci-
sion relative à un nouveau comportement à adopter. Dans le contexte de la
maladie chronique, de nombreuses études confirment que le fait d’avoir
l’intention d’être physiquement actif et d’avoir pris des décisions relatives à
sa pratique, était un facteur important.

Ainsi, les intentions sont la plupart du temps corrélées de façon significative
avec le niveau d’activité physique, y compris dans le cas d’un suivi prospectif
de patients (Courneya et coll., 2002, 2003 ; cancer), lorsqu’on contrôle l’acti-
vité physique passée déclarée (Latka et coll., 2009, cancer), ou lorsqu’on
mesure l’activité physique de façon objective (relevé des présences ; Mad-
dison et Prapavessis, 2004, maladies cardiovasculaires ; podomètre, Plotnikoff
et coll., 2014, diabète de type 2). Toutefois, cette relation n’était pas signi-
ficative dans quelques travaux transversaux où intentions et activité physique
ont été mesurées simultanément (Chevance et coll., 2017a ; Jewson et coll.,
2008, obésité), ou lorsqu’un taux d’adhésion a été choisi comme critère
comportemental (Peddle et coll., 2009, cancer du poumon).

70. Comportements qui sont déclenchés de façon automatique du fait d’une association sys-
tématique avec certains signaux de l’environnement tels que l’heure, la météo, la présence
d’une tierce personne (Verplanken et Aarts, 1999). 107
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De même, le fait de planifier avec précision les sessions d’activité physique
à réaliser (i.e., anticiper à l’avance quelle activité sera effectuée, quand, où,
avec qui) est positivement associé avec le comportement effectivement
adopté (Sholz et coll., 2005, maladies cardiovasculaires ; Schwarzer et coll.,
2008 : troubles ostéo-articulaires et maladies cardiovasculaires ; Scott et coll.,
2015, échantillon mixte). Une étude qualitative indique que cette planifi-
cation doit être raisonnable (i.e., ne pas planifier trop d’activité sous peine
d’accentuer le stress ; ne pas vouloir trop en faire et éviter les activités trop
intenses lorsqu’on commence ; Rastad et coll., 2014, schizophrénie). À
l’inverse, les patients rapportent que la difficulté à se fixer des objectifs précis
(Davis et coll., 2005, BPCO) et la procrastination (Rogers et coll., 2007,
cancer du sein) sont des facteurs négativement associés à l’engagement dans
la pratique.

Les attentes positives : motivation intrinsèque et bénéfices perçus

L’un des facteurs centraux de l’engagement dans la pratique d’activité phy-
sique est la motivation intrinsèque de la personne (i.e., le fait de pratiquer
pour le plaisir, l’amusement, ou l’intérêt perçu envers l’activité). De nom-
breux travaux qualitatifs témoignent de l’importance de cette dimension chez
les personnes malades chroniques, quelle que soit la pathologie. Ainsi, l’amu-
sement et l’intérêt personnel et direct sont évoqués spontanément comme
un levier motivationnel puissant par des personnes atteintes de diabète de
type 2 (Tulloch et coll., 2013), ayant eu un accident vasculaire cérébral
(AVC) (Nicholson et coll., 2014 ; Poltawski et coll., 2015), présentant des
troubles ostéo-articulaires (Handry et coll., 2006 ; Petursdottir et coll., 2010),
atteintes de cancers (Brunet et coll., 2013 ; Blaney et coll., 2010), ou encore
de BPCO (Hartman et coll., 2013). Inversement, l’absence de pratique est
justifiée par un manque d’intérêt pour l’activité physique ou par le fait que
les patients trouvent ennuyeux ce qu’on leur propose (Lascar et coll., 2014,
diabète de type 1 ; Rogerson et coll., 2012, maladies cardiovasculaires ;
Holden et coll., 2012, arthrose du genou ; Courneya et coll., 2008 ; Falzon
et coll., 2012, cancer ; Mancuso, 2006, asthme ; Bassilios et coll., 2015 ;
Rastad et coll., 2014, schizophrénie).

Quelques études quantitatives examinent plus spécifiquement le rôle de cette
variable mesurée au travers de questionnaires. Plusieurs analyses transversales
confirment l’existence d’une relation significative entre le niveau de moti-
vation intrinsèque envers l’activité physique, et le niveau d’activité physique
chez des personnes atteintes de BPCO (Altenburg et coll., 2013), présentant
des troubles métaboliques (Egan et coll., 2013), touchées par un cancer du108
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sein (Gho et coll., 2014), ou présentant des troubles mentaux (schizophrénie,
troubles bipolaires, dépression ; Vancampfort et coll., 2013, 2016). En
revanche, une étude prospective menée auprès de personnes obèses n’a pas
montré que cette forme de motivation prédirait l’activité physique auto-
rapportée à 3 mois (Edmunds et coll., 2007).

Une autre source de motivation perçue comme cruciale par les patients
concerne leurs attentes en termes de bénéfices de l’activité physique. Au-delà
de l’intérêt ou de l’amusement procuré par l’activité elle-même, l’activité
physique est susceptible de générer de nombreux effets positifs.

De nombreuses études qualitatives soulignent à quel point la perspective
d’une amélioration de son état de santé constitue une source centrale de
motivation. Il est important de souligner que les personnes atteintes de
maladie chronique rapportent être motivées tout autant par les effets positifs
de l’activité physique sur leur santé physique (améliorer sa condition phy-
sique, diminuer sa fatigue, limiter l’aggravation de sa maladie, prévenir des
complications...) que pour leur bien-être psychosocial (amélioration de
l’humeur, de la qualité de vie...). Ce constat est largement partagé là encore
pour les différents types de pathologies évoqués (troubles cardiovasculaires :
Poltawski et coll., 2015 ; Resnik et coll., 2008 ; cancers : Falzon et coll.,
2012, Götte et coll., 2014 ; troubles métaboliques : Bélanger-Gravel et coll.,
2013 ; Casey et coll., 2010 ; Ferrand et coll., 2008 ; Mier et coll., 2007,
Thomas et coll., 2004 ; troubles mentaux : Bassilios et coll., 2015 ; maladies
respiratoires : Daniliack et coll., 2014 ; Keating et coll., 2011 ; BPCO, Peturs-
dottir et coll., 2010 ; échantillon mixte : Pentocost et coll., 2011). À
l’inverse, des entretiens soulignent que le manque de connaissances, ou des
croyances peu favorables quant au rôle de l’activité physique, perçue comme
peu efficace pour diminuer les effets de sa pathologie ou traiter celle-ci,
pouvaient conduire à l’absence d’initiation de la pratique (Campbell et coll.,
2001 ; Medina-Mirapeix et coll., 2009a, mal de cou/dos chronique ; McCorry
et coll., 2009 ; Rogerson et coll., 2012, maladies cardiovasculaires).

Des études quantitatives ont examiné spécifiquement si ces attentes de béné-
fices étaient associées significativement au niveau d’activité physique chez
les personnes malades chroniques. Cette hypothèse a été soutenue par plu-
sieurs études transversales (Bezyak et coll., 2011, troubles mentaux ; Che-
vance et coll., 2017a, obésité ; Dohnke et coll., 2010, diabète de type 2 ;
Bock et coll., 1997 ; White et coll., 2007, maladies cardiovasculaires), mais
pas par d’autres (Jewson et coll., 2008, obésité). Quelques études prospectives
confirment le fait que des attentes de bénéfices élevées prédisent significa-
tivement l’activité physique auto-rapportée dans le temps (Plotnikoff et coll.,
2014, diabète de type 2 ; Basen-Engquist et coll., 2013, cancer endométrial). 109
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Cependant, ce résultat n’a pas été confirmé dans le cas de la prédiction de
l’adhésion totale à un programme de 5 semaines (Peddle et coll., 2009, cancer
du poumon).

L’image de soi, une source de motivation ?

Quelques études suggèrent que l’image de soi représente parfois une source de motivation pour certains
patients (Brunet et coll., 2014, cancer du sein ; Edmunds et coll., 2007, obésité ; Stewart et coll., 2014,
BPCO). Se prendre en main et faire face à ses problèmes de santé est vécu comme une obligation, un
devoir, une responsabilité individuelle, ce qui se traduit par le suivi des recommandations en particulier en
matière d’activité physique. Ainsi, si les obligations familiales sont bien souvent perçues comme un frein, la
nécessité de gérer son état de santé pour remplir de façon satisfaisante son rôle de « chef de famille »
encourage certains patients à être physiquement actifs.

Un certain nombre d’études se sont focalisées sur le sentiment d’autodéter-
mination des patients – i.e., à quel point ils pratiquent par choix, par intérêt
pour l’activité physique elle-même, ou dans l’attente de ses bénéfices physi-
ques ou psychologiques. Plusieurs études rapportent un lien positif entre ces
types de motivation et l’activité physique (Gourlan et coll., 2013, 2016,
troubles métaboliques) y compris son maintien dans le temps (Fortier et
coll., 2011 ; Slovinec-d’Angelo et coll., 2014 ; Sweet et coll., 2011 ; troubles
métaboliques) et lorsque celle-ci est mesurée par accélérométrie (Brunet et
coll., 2013, 2014, cancer du sein). A contrario, pratiquer pour satisfaire une
demande extérieure de son entourage n’est pas associé (Edmunds et coll.,
2007) voire prédit négativement (Gourlan et coll., 2013, 2016 ; Slovinec-
d’Angelo et coll., 2014 ; Vancampfort et coll., 2013 et 2016) le niveau d’acti-
vité physique.

Les attentes négatives et les risques perçus

Plus les personnes ont conçu des attentes négatives relativement immédiates
dans le fait de pratiquer une activité physique (par exemple une augmenta-
tion de ses symptômes comme la douleur), plus elles tendent à restreindre
leur pratique, d’après plusieurs études qualitatives (Falzon et coll., 2012,
cancer ; Nicholson et coll., 2014, AVC) et quantitatives (Pinto et coll.,
2009, cancer du sein ; Dohnke et coll., 2010, maladies cardiovasculaires).
En revanche, les travaux ayant cherché à démontrer le rôle d’attentes néga-
tives plus spécifiques ne sont pas aussi concluants. Ainsi les recherches
menées sur la peur du mouvement chez les patients atteints de lombalgie
chronique indiquent que celle-ci est plus ou moins présente chez les patients,
sans pour autant représenter un facteur déterminant de leur engagement dans
l’activité physique (Basler et coll., 2008 ; Leohnardt et coll., 2009).110
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De plus, quelques études suggèrent que réduire le risque d’aggravation de
l’état de santé liée à l’inactivité est une motivation à la pratique d’activité
physique (Hellem et coll., 2012, BPCO ; Rogers et coll., 2010, cancer) ;
toutefois, ce résultat n’est pas confirmé lorsque l’on suit les personnes dans
le temps (Rogerson et coll., 2012, maladie cardiovasculaire). En fait, la per-
ception d’un risque ne serait pas forcément associée à l’engagement dans un
comportement d’activité physique, si la personne ne ressent pas simultané-
ment une inquiétude élevée à ce sujet (Portnoy et coll., 2014, diabète de
type 2).

En somme, la littérature sur les freins potentiels liés à des attentes négatives
vis-à-vis de l’activité physique est beaucoup moins développée que celle
démontrant le pouvoir motivationnel d’attentes positives.

La confiance en soi

Comme évoqué précédemment, un certain nombre de modèles en psycho-
logie postulent que l’engagement dans un comportement de santé sera
d’autant plus important que le niveau de confiance en ses capacités est élevé
– ou inversement, que les personnes risquent de ne pas initier celui-ci ou le
maintenir lorsqu’ils ont un contrôle perçu faible. Quelques études qualita-
tives menées auprès de populations variées indiquent effectivement que ne
pas se sentir compétent, ne pas avoir confiance en soi et en ses capacités,
est associé à moins de pratique et plus de désengagement (Brunet et coll.,
2013, cancer du sein ; Holden et coll., 2012, arthrose du genou ; Clark et
coll., 2011, maladies cardiovasculaires ; Lennon et coll., 2013, Nicholson et
coll., 2014, AVC ; Pentocost et coll., 2011, échantillon mixte).

Les recherches quantitatives ont largement contribué à confirmer ce résultat,
auprès de patients atteints de cancers (endométrial, Basen-Engquist et coll.,
2013 ; sein, Culos-Reed et coll., 2005 ; Pinto et coll., 2009 ; Spector et coll.,
2013), de troubles métaboliques (obséité, Jewson et coll., 2008 ; diabète de
type 2, White et coll., 2007), cardiovasculaires (Zhang et coll., 2015), ostéo-
articulaires (fibromyalgie, Oliver et Cronan, 2002), ou mentaux (Bezyak et
coll., 2011). Cette relation peut être considérée comme particulièrement
robuste, car elle a en particulier été observée dans des études comprenant
un suivi des patients de plusieurs mois (Courneya et coll., 2002 et 2003,
cancer colorectal ; Jonhson et coll., 2013, diabète de type 2 ; Bock et coll.,
1997, Scholz et coll., 2005, troubles cardiovasculaires), ou ayant employé
une mesure objective de l’activité physique (maladies respiratoires, Alten-
burg et coll., 2013, Hartmann et coll., 2013 ; cancers, Peddle et coll., 2009,
Pinto et coll., 2009 ; diabète de type 2, Plotnikoff et coll., 2014 ; maladies 111
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cardiovasculaires, Maddison et Prapavessis, 2010 ; Woodgate et coll., 2007).
Quelques travaux n’ont cependant pas observé de relation significative entre
cette variable et le niveau d’activité physique (Chevance et coll., 2017a,
obésité ; Murray et coll., 2012, maladie cardiovasculaire). Toutefois, dans ces
études, des modèles complexes de prédiction du comportement ont été testés,
dans lesquels d’autres dimensions de la motivation apparaissent comme signi-
ficatifs. Ce type de modèle, utilisé auprès de larges échantillons de patients,
montre que la confiance en ses capacités prédit les intentions, qui en retour
sont associées à l’activité physique adoptée dans le temps (Schwarzer et coll.,
2008).

De l’importance de la temporalité

Des études indiquent que la difficulté rencontrée par certains patients réside dans la comparaison négative
temporelle qu’ils réalisent (i.e., ils perçoivent des capacités inférieures à leurs capacités passées ; Petursdottir
et coll., 2010). Dans ce sens, Scott et coll. (2015) rapportent que les patients physiquement actifs sont ceux
qui acceptent le fait d’avoir des capacités physiques réduites. Stewart et coll. (2014) indiquent quant à eux
que les patients BPCO qui arrivent à maintenir leur pratique d’activité physique dans le temps ont trouvé
difficile de pratiquer une activité physique au début, avant de s’y habituer. Certains patients sont également
démotivés par le fait que les croyances qu’ils avaient conçues sur les effets de l’activité physique ne se sont
finalement pas concrétisés à la hauteur de leurs espérances (Fischer et coll., 2007, BPCO).

La capacité perçue à surmonter les barrières

Beaucoup de travaux soulignent que la perception de certaines barrières, en
particulier liées à l’état de santé des personnes malades chroniques, les décou-
ragent de pratiquer une activité physique. Ainsi, plusieurs études font réfé-
rence à la faiblesse, la douleur ou la fatigue, comme raison de ne pas pratiquer
(Craike et coll., 2013, Gho et coll., 2014, Lynch et coll., 2010, cancer ;
Rogerson et coll., 2012, Jukwiewicz et coll., 2011, maladies cardiovascu-
laires ; Dutton et coll., 2005, Lascar et coll., 2014, troubles métaboliques ;
Keating et coll., 2011, BPCO ; Petursdottir et coll., 2010, troubles mentaux).
Une étude de Loepperthin et coll. (2014) met en avant le fait que pour des
personnes atteintes de polyarthrite rhumatoïde, il est important d’avoir une
bonne connaissance de son corps pour distinguer les douleurs « normales »
de celles provoquées par l’activité physique.

Des travaux ont étudié le rôle joué par la perception des patients quant à
leur capacité à surmonter ces barrières physiques et/ou psychologiques pour
réaliser leur séance d’activité physique, et confirment le rôle de cette variable.
Daniliak et coll. (2014) rapportent qu’elle prédit le nombre de pas réalisés
par des patients BPCO, tandis que Gyurczik et coll. (2013) indiquent que
les patients atteints d’arthrite atteignant les recommandations d’activité112
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physique ont des perceptions plus élevées d’efficacité vis-à-vis des barrières
liées à leur maladie, alors même qu’ils rapportent des épisodes de douleurs
articulaires aussi fréquents et intenses.

Au-delà des barrières liées à l’activité physique elle-même, une abondante
littérature concerne les barrières liées aux autres occupations et responsabi-
lités des individus.

Ainsi, de nombreuses études qualitatives et quantitatives soulignent que les
personnes atteintes de maladies chroniques déclarent ne pas faire d’activité
physique, car cette activité ne représente pas une priorité pour eux (Gho et
coll., 2014 ; Husebo et coll., 2014 ; Ingram et coll., 2010 ; Rogers et coll.,
2006, cancers ; Dean et coll., 2005 ; Holden et coll., 2012, troubles ostéo-
articulaires), ou ils manquent de temps (Bélanger-Gravel et coll., 2012 ;
Dutton et coll., 2005 ; Egan et coll., 2013 ; Mier et coll., 2007, troubles
métaboliques). Les patients indiquent accorder davantage d’importance à
leurs activités professionnelles et à leurs responsabilités familiales (Brunet et
coll., 2013, cancer ; Casey et coll., 2010 ; Lascar et coll., 2014 ; Tuakli-
Wosornu et coll., 2014, troubles métaboliques ; Mancuso, 2006, asthme).
Cette littérature souligne également chez certaines personnes ne se sentant
pas capables de pratiquer une activité physique, l’importance de barrières
liées à leur environnement, qu’elles soient plutôt stables telles que le manque
d’infrastructures ou de sécurité dans le quartier (Bélanger-Gravel et coll.,
2012 ; Booth et coll., 2013 ; Mier et coll., 2007 ; Thomas et coll., 2004,
troubles métaboliques ; Brunet et coll., 2013, Lynch et coll., 2010, cancers)
ou le manque de moyens de transport (Fischer et coll., 2007 ; Keating et
coll., 2011 ; BPCO), ou plus ponctuelles comme la météo (Booth et coll.,
2013 ; Brunet et coll., 2013 ; Casey et coll., 2010).

Des études quantitatives ont examiné le lien entre la confiance des patients
en leurs capacités à surmonter l’ensemble de ces barrières (par exemple, liées
à la maladie, aux autres activités, à l’environnement) et leur niveau d’activité
physique. Une relation significative très consistante est rapportée chez les
patients présentant des troubles cardiovasculaires (Blanchard et coll., 2002 ;
Yates et coll., 2003), avec la plupart du temps un suivi des patients sur
plusieurs mois (Schwarzer et coll., 2008 ; Slovinec-d’Angelo et coll., 2014 ;
Sweet et coll., 2011), un contrôle de leur activité physique initiale (Scholz
et coll., 2005) ou de leur tolérance à l’effort (Murray et coll., 2012), et une
mesure rigoureuse de l’activité physique (observation de l’assiduité par le
superviseur ; Maddison et Prapavessis, 2004, Millen et coll., 2008). Une rela-
tion significative a aussi été rapportée pour les pathologies ostéo-articulaires
(Schwarzer et coll., 2008). 113
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En somme, au-delà du rapport des patients à la pratique de l’activité physique
en elle-même, la façon dont celle-ci s’inscrit dans leur quotidien semble pré-
pondérante pour son maintien. À ce titre, le rôle joué par l’environnement
social est capital, comme nous allons le développer dans la partie suivante.

Le rôle de l’environnement social

Quelques études ont interrogé les patients sur les normes et le soutien qu’ils
percevaient de façon générale dans leur environnement social en matière
d’activité physique. Ces travaux ont abouti à des résultats hétérogènes, cer-
taines études concluant de façon positive sur le rôle de l’environnement
social (Courneya et coll., 2002 ; Falzon et coll., 2012, cancer ; Oliver et
Cronan, 2002, fibromyalgie), alors que d’autres travaux ne montrent pas
d’association significative avec cette variable (Chevance et coll., 2017a ;
Jewson et coll., 2008 ; Plotnikoff et coll., 2014, troubles métaboliques ;
Peddle et coll., 2009 ; Spector et coll., 2013, cancer). La majorité des recher-
ches a en fait apporté des éléments propres à certains membres de l’environ-
nement social de façon spécifique.

En premier lieu, plusieurs études soulignent l’importance de l’avis médical
comme déterminant pour l’engagement ou non dans un programme ou la
pratique autonome d’une activité physique (Lascar et coll., 2014, diabète de
type 1 ; Kheog et coll., 2013, cancer de la prostate ; Arnold et coll., 2006,
Mancuso, 2006, maladies respiratoires). Malheureusement, chez des patients
adressés en réadaptation cardiaque après un infarctus du myocarde, l’étude
de McCorry et coll. (2009) montre que le message des médecins sur l’activité
physique n’est pas toujours convaincant. De même, les médecins généralistes
et les pharmaciens sont perçus comme soutenant peu l’importance de l’acti-
vité physique pour les patients (Fuller et coll., 2016, maladies cardiovascu-
laires ou respiratoires). Wang et coll. (2015) indiquent quant à eux que les
patients atteints de polyarthrite rhumatoïde reçoivent des consignes floues,
voire contradictoires, de la part des professionnels de santé.

Beaucoup de travaux concernent le rôle joué par les professionnels chargés de
la supervision de l’activité physique. Plusieurs études mettent en avant
l’importance pour les personnes malades chroniques de pratiquer avec un
professionnel formé (Blaney et coll., 2010, cancer ; Casey et coll., 2010 ;
Lascar et coll., 2014, troubles métaboliques ; Poltawski et coll., 2015, AVC ;
Fischer et coll., 2007, BPCO ; Pedursdottir et coll., 2010, arthrose ; Pentecost
et coll., 2011, mixte), qui connaît bien leur pathologie et les enjeux liés à
l’exercice physique (Hellem et coll., 2012, BPCO ; Resnik et coll., 2008,
AVC), car cela leur procure un sentiment de sécurité (Clark et coll., 2011,114
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maladies cardiovasculaires), et leur garantit un programme individualisé
(Blaney et coll., 2010, cancer ; Sutton et coll., 2012, maladie cardiovascu-
laire) et adapté (Lennon et coll., 2013, AVC). À ce titre, les lieux de pratique
« tout public » peuvent être perçus comme menaçants (Casey et coll., 2010,
diabète de type 2 ; McDevitt et coll., 2006, troubles schizo-affectifs, troubles
de l’humeur, troubles anxieux). Plusieurs auteurs rapportent les difficultés des
patients lorsque le programme de réadaptation s’achève : il n’y a alors plus de
suivi (Fletcher et coll., 2014, maladies cardiovasculaires), ce qui est vécu par
certains comme un abandon (Nicholson et coll., 2014, AVC).

Les résultats disponibles dans la littérature sont également cohérents en ce
qui concerne les effets du climat instauré par le superviseur. Les études sou-
lignent l’importance du soutien et des encouragements fournis (Casey et
coll., 2010 ; Edmunds et coll., 2007 ; Tulloch et coll., 2013, troubles méta-
boliques ; Martin et coll., 2012, maladies cardiovasculaires ; Thorpe et coll.,
BPCO, 2014), des explications claires et des feedback (Escolar-Reina et coll.,
2010, troubles ostéo-articulaires ; McGuire et coll., 2011 ; cancer), de la
disponibilité du superviseur pour répondre aux interrogations et doutes res-
sentis par les patients (Medina-Mirapeix et coll., 2009) et, inversement, les
effets négatifs des comportements directifs (Rastad et coll., 2014, schizo-
phrénie). Une étude de Murray et coll. (2015) indique qu’il est possible de
former les professionnels pour qu’ils soutiennent davantage les personnes
atteintes de lombalgie chronique.

Les personnes atteintes de maladie chronique s’appuient également sur les autres
patients pour se motiver (Ingram et coll., 2010, cancer du sein ; Martin et coll.,
2012, maladies cardiovasculaires ; Arnold et coll., 2006 ; Fischer et coll., 2007,
BPCO), car elles se sentent comprises et soutenues (Ferrand et coll., 2008,
diabète de type 2 ; Stewart et coll., 2014, BPCO), et cela leur permet de partager
leurs expériences (Hellem et coll., 2012, BPCO). À l’inverse, l’isolement, le fait
de n’avoir personne avec qui pratiquer est perçu comme un frein (Blaney et coll.,
2010, Brunet et coll., 2013, cancer). Certains travaux indiquent une nette
préférence pour pratiquer avec un groupe de pairs (Blaney et coll., 2010, cancer ;
Poltawski et coll., 2015 ; Sutton et coll., 2012, maladies cardiovasculaires), la
pratique d’une activité dans des centres sportifs ou des clubs « classiques » pou-
vant être accompagnée par un sentiment de jugement social (Soundy et coll.,
2007, trouble bipolaire, schizophrénie, anxiété sociale). En revanche, d’autres
auteurs rapportent le souhait pour certains de pratiquer avec des personnes issues
de la population générale, plutôt qu’un groupe de pairs, pour renforcer leur
sentiment de « normalité » (Lascar et coll., 2014, diabète de type 1).

Enfin les personnes soulignent le rôle déterminant du soutien reçu, ou non, de
la part des membres de leur famille (Bélanger-Gravel et coll., 2013, surpoids 115
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et obésité ; Juriewicz et coll., 2011 ; Martin et coll., 2012 ; Poltawski et coll.,
2015 ; Resnik et coll., 2008, maladies cardiovasculaires ; Scott et coll., 2015,
échantillon mixte), en particulier de la part de leur conjoint(e) (Beverly et
coll., 2010, Johnson et coll., 2013, diabète de type 2 ; Stewart et coll., 2014,
BPCO), afin de se motiver à pratiquer une activité physique régulière. Beverly
et coll. (2010) indiquent que le sentiment d’une responsabilité commune de
faire face à la maladie encourage certains couples à marcher ensemble, ce qui
n’est pas toujours évident avec des différentiels importants de condition phy-
sique ; il est également constaté que les patients peuvent avoir un sentiment
de contrôle de la part de leur conjoint, ce qui est alors démotivant.

Quand l’activité physique devient automatique : les habitudes

Un nombre important de travaux indiquent que les personnes atteintes de
maladie chronique qui arrivent à pratiquer une activité physique sur le long
terme expliquent que cette pratique n’est possible qu’à partir du moment où
celle-ci a pu être intégrée à son style de vie et sa vie quotidienne (Campbell
et coll., 2001 ; Petursdottir et coll., 2010, arthrose), devenant alors habituelle
(Jonhson et coll., 2013, diabète de type 2). Des études qualitatives menées
auprès d’un ensemble de populations soulignent que la clé est d’arriver à
établir une routine d’activité physique (Brunet et coll, 2013 ; Husebo et coll.,
2014 ; Ingram et coll., 2010, cancer ; Martin et coll., 2012, maladies cardio-
vasculaires ; Mancuso, 2006 ; O’Shea et coll., 2007 ; Thorpe et coll., 2014,
maladies respiratoires ; Bélanger-Gravel et coll., 2012 ; Tulloch et coll., 2013,
troubles métaboliques ; Dean et coll., 2005 ; Escolar-Reina et coll., 2010 ;
Hendry et coll., 2006, troubles ostéo-articulaires ; Scott et coll., 2015, échan-
tillon mixte). Inversement, l’échec à poursuivre une activité physique est
attribué par certains patients à leurs difficultés à modifier leurs habitudes de
vie (Booth et coll., 2013, diabète de type 2) et à établir une nouvelle routine
intégrant ce type de comportement (Blaney et coll., 2010, cancer ; Medina-
Mirapeix et coll., 2009, mal de cou et de dos chronique).

Comment étudier des phénomènes automatiques ?

Si les aspects « automatiques » de la motivation ont fait l’objet de peu d’études spécifiques et quantitatives,
c’est parce que leur investigation nécessite parfois l’emploi de mesures plus complexes que le questionnaire
ou l’entretien. Ainsi, une étude basée sur un test informatique réalisée auprès de personnes obèses indique
que les évaluations plus ou moins positives que celles-ci effectuent vis-à-vis de l’activité physique (estimée
via leurs temps de réaction à des stimuli) est significativement associée à leur niveau d’activité physique
auto-rapporté (Chevance et coll., 2017a). Ce résultat a récemment été répliqué dans un échantillon de
personnes atteintes de maladies respiratoires, 6 mois après la fin de leur programme de réadaptation (Che-
vance et coll., 2017b).
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Caractéristiques individuelles et motivations

Dans cette section, nous identifions les facteurs qui pourraient être associés
de façon significative aux motivations des personnes atteintes de maladie
chronique : est-ce que certaines de leurs caractéristiques personnelles, cer-
tains aspects des activités physiques proposées, ou d’autres circonstances dans
l’environnement, jouent sur les variables décrites dans la partie précédente ?

Le rôle des caractéristiques individuelles

Quelques études ont examiné les différences entre patients selon leur âge.
Wister et coll. (2002, troubles cardiovasculaires, arthrose ou hypertension)
ne constatent pas de lien significatif entre l’âge des patients et l’évolution
de leurs intentions de faire de l’activité physique. Rodgers et coll. (2010,
cancer du sein) constatent quant à eux que les patientes plus âgées sont plus
ouvertes aux interactions en groupe dans le cadre de l’activité physique.
McCorry et coll. (2009) rapportent dans un échantillon de personnes ayant
eu un infarctus du myocarde que le contexte de réadaptation ne convient
pas aux plus jeunes, car il est « fréquenté » par des personnes âgées. Inver-
sement, Hendry et coll. (2008) rapportent chez des personnes ayant de
l’arthrose du genou la peur de se retrouver avec des jeunes lorsqu’ils font de
l’activité physique. Cavalcante et coll. (2015, claudication) et Wanko et
coll. (2004, diabète de type 2) rapportent plus de barrières perçues envers
l’activité physique chez les patients plus âgés. De façon plus spécifique, les
plus jeunes rapportent plus de barrières liées au manque de temps et d’énergie,
alors que pour les plus âgés, les barrières relatives à la condition physique
sont les plus importantes (Egan et coll., 2013, troubles métaboliques ; Kang
et coll., 2014, Oyekanmi et Paxton, 2014, cancer)71.

Des travaux ont aussi comparé la motivation des patients en fonction de
leur origine ethnique ou leurs croyances religieuses. Spector et coll. (2013)
ne rapportent pas de différences selon ce critère sur la confiance en soi, les
bénéfices perçus de l’activité physique, et la perception de l’environnement
chez des Américaines touchées par un cancer du sein. Aux États-Unis éga-
lement, Orzech et coll. (2012) ont constaté que les barrières à l’activité
physique sont plus faibles chez les personnes d’origine vietnamienne par rap-
port aux autres groupes ethniques (caucasiens, latinos, noirs-américains). Au
Brésil, Cavalcante et coll. (2015) ont observé que les barrières perçues

71. Certains processus psychologiques peuvent s’avérer déterminants pour expliquer l’enga-
gement ou non dans une pratique d’activité physique régulière lors de l’avancée en âge ; voir
l’expertise collective de l’Inserm « Activité physique et prévention des chutes chez les personnes
âgées » (2015). 117
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vis-à-vis de l’activité physique sont plus faibles chez les blancs que dans les
autres groupes ethniques. Une étude de Loh et coll. (2012) en Malaisie
indique que les femmes d’origine malaise, indienne et chinoise rapportent
des barrières à l’activité physique liées au devoir familial, à l’activité profes-
sionnelle, ou à un manque d’envie, respectivement. En Angleterre, Pentecost
et coll. (2011) rapportent dans un échantillon concerné par des pathologies
variées que la minceur ne représente pas un enjeu aussi important pour les
populations noires originaires d’Afrique ou des Caraïbes que pour les autres
groupes ethniques. On peut donc penser que la motivation à pratiquer une
activité physique sera moins importante dans cette population, si celle-ci est
perçue comme un moyen de perdre du poids. Enfin, une étude de Lawton et
coll. (2006) menée au Royaume-Uni auprès de patients diabétiques de type 2
originaires d’Inde ou du Pakistan souligne que pour certains, la maladie reflète
une volonté divine, ce qui ne les encourage pas à mettre en place des compor-
tements de prévention tels que l’activité physique.

Ces quelques résultats épars doivent être interprétés avec beaucoup de pré-
cautions, d’autant qu’ils peuvent être expliqués par des facteurs de confusion,
en particulier le niveau socioéconomique ou le niveau d’éducation, qui n’a
pas été contrôlé dans ces études. Dans ce sens, plusieurs travaux indiquent
que les patients présentant un niveau de revenu ou d’éducation plus faible
sont caractérisés par des niveaux plus élevés de peur du mouvement, et glo-
balement de barrières perçues (Cavalcante et coll., 2005 ; Damush et coll.,
2005 ; Lööf et coll., 2015, troubles ostéo-articulaires ; Oyekanmi et Paxton,
2014, cancer). Vancampfort et coll. (2016, troubles mentaux) indiquent éga-
lement que ces patients ont moins d’autodétermination envers l’activité
physique.

Plusieurs études soulignent des différences en termes de motivation en fonc-
tion du sexe des patients. Ainsi, d’après Marzolini et coll. (2010) chez des
personnes atteintes de maladies cardiovasculaires, les hommes pratiquent
plus pour leur apparence, les femmes pour prévenir l’ostéoporose, tandis que
pour Ferrand et coll. (2008) les femmes diabétiques de type 2 pratiquent plus
pour le groupe et les bénéfices psychologiques, les hommes pour gérer leur
maladie. Damush et coll. (2005) confirment que le soutien social est plus
motivant pour les femmes, et McDevitt et coll. (2006) soulignent le souhait
des femmes de pratiquer entre elles. Plus globalement, les femmes présente-
raient des niveaux de barrières plus élevés et une efficacité perçue plus faible
vis-à-vis de ces barrières (Blanchard et coll., 2002 ; Kang et coll., 2014,
cancer ; Wanko et coll., 2004, diabète de type 2). Un résultat assez récurrent
concerne le conflit entre la pratique d’une activité physique et les respon-
sabilités familiales, qui est significativement plus rapporté par les femmes118
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atteintes de maladie chronique que par les hommes (Ottenbacher et coll.,
2011). Celles-ci ont du mal à s’accorder du temps pour faire de l’activité
physique, car elles se sentent responsables de leur famille (Hefferon et coll.,
2013 ; Lawton et coll., 2006 ; Pedursdottir et coll., 2010 ; Pentecost et coll.,
2011), qu’elles font passer avant leurs problèmes de santé.

La partie précédente a souligné que les processus motivationnels à l’origine
de l’engagement dans la pratique d’une activité physique régulière sont lar-
gement transversaux aux différentes maladies chroniques ; certains de ces
processus se traduisent toutefois d’une façon spécifique selon les caractéris-
tiques des pathologies. Les barrières liées aux symptômes et à leur exacerba-
tion potentielle dans le cadre de la pratique d’une activité physique peuvent
par exemple s’exprimer différemment. Dans le cas des maladies respiratoires,
Daniliak et coll. (BPCO) soulignent la peur des patients d’être essoufflés ;
la dyspnée est donc une barrière particulièrement importante, et plusieurs
études indiquent une forte préoccupation pour les conditions météo (froid,
vent, humidité) qui peuvent représenter un contexte très défavorable à l’acti-
vité physique (Fuller et coll., 2016 ; Hartman et coll., 2013 ; Mancuso, 2006 ;
O’Shea et coll., 2007 ; Stewart et coll., 2014 ; Thorpe et coll., 2014). De
leur côté, les patients diabétiques déclarent craindre une hypoglycémie pen-
dant leur séance d’activité physique (Lascar et coll., 2014 ; Thomas et coll.,
2004) et/ou le fait de faire un malaise (Lawson et coll., 2006). Les personnes
ayant de l’arthrose aux genoux anticipent davantage de douleur pendant ou
après la séance (Holden et coll., 2012) ; et les insuffisants cardiaques appré-
hendent l’augmentation de leur rythme cardiaque (Albert et coll., 2015).

En ce qui concerne les patients atteints d’un cancer, la barrière la plus sail-
lante est clairement liée aux effets secondaires occasionnés par les traite-
ments ; ce constat est partagé pour l’ensemble des cancers étudiés (sein,
Hefferon et coll., 2013 ; Husebo et coll., 2014 ; Ingram et coll., 2010 ; Cour-
neya et coll., 2008 ; colorectal, Courneya et coll., 2005 ; prostate, Falzon et
coll., 2012 ; Kheog et coll., 2013 ; moelle osseuse, Craike et coll., 2013 ;
cancer pédiatrique, Götte et coll., 2014).

Les effets secondaires des traitements ressortent également comme un frein
important à la pratique pour les personnes atteintes de troubles mentaux,
ceux-ci ayant souvent un effet sédatif (Glover et coll., 2013 ; Johnstone et
coll., 2009 ; McDevitt et coll., 2006). Les comorbidités physiques, notam-
ment le surpoids, qui peut être favorisé par la médication, sont également
une barrière à la pratique (Johnstone et coll., 2009 ; McDevitt et coll., 2006).
Toutefois, la médication elle-même ne semble pas être corrélée à la moti-
vation des patients (Vancampfort et coll., 2015). 119
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Certains symptômes psychologiques (crises d’angoisse, paranoïa, agora-
phobie...) induisent une forte anxiété sociale qui contribue à limiter les acti-
vités et en particulier l’activité physique (Bassilios et coll., 2015 ; Johnstone
et coll., 2009 ; Rastad et coll., 2014, schizophrénie). Ainsi, Vancampfort et
coll. (2015) rapportent une corrélation négative entre le niveau de symp-
tômes négatifs et l’autodétermination des patients (par exemple, orientation
vers le plaisir et les bénéfices attendus).

Les préférences personnelles en matière d’activité physique

Quelques études ont cherché à mettre en évidence la nature des activités
physiques susceptibles d’être les plus motivantes pour les personnes atteintes
de maladie chronique, ainsi que les modalités de pratique les plus propices
à leur engagement à court et long terme. Globalement, ces études ne per-
mettent pas de tirer de conclusion claire, et indiquent une variabilité impor-
tante en termes de préférences personnelles pour certaines activités et leurs
modalités de pratique.

Dans le cadre de programme de réadaptation, quelques éléments sont dispo-
nibles au niveau de la motivation et de l’engagement dans des activités de
type endurance versus force. Jukiewicz et coll. (2011, AVC) ne rapportent
pas de différence d’assiduité de la part des patients ayant suivi ces deux types
de programmes de réentraînement. Tulloch et coll. (2013, diabète de type 2)
ont constaté plus de déclin de l’activité physique dans le groupe « force » ;
toutefois les patients de ce groupe ont également rapporté avoir perçu moins
de soutien de la part de leur superviseur. Enfin, Heinrich et coll. (2014)
indiquent des niveaux d’amusement perçu comparables et élevés à la fin d’un
programme aérobie versus crossfit 72 chez de jeunes étudiants en surpoids ou
obèses.

Dans des études avec un questionnement plus ouvert, il ressort que certains
patients n’ont pas de préférence pour des activités physiques particulières
(McDevitt et coll., 2006, troubles mentaux). Dans plusieurs études, la marche
apparaît comme une activité préférentielle pour une proportion importante
de personnes, parfois suivie de façon marquée par une autre activité comme
la natation (Philip et coll., 2014, cancer du poumon), les étirements (Kartolo
et coll., 2015, cancer du poumon), le jardinage ou le vélo (Wanko et coll.,

72. Le crossFit est une méthode d’entraînement physique dont l’objectif est de développer
simultanément : l’agilité, l’équilibre, la résistance, la coordination, la vitesse, la puissance, la
précision, la force, l’endurance cardiovasculaire, et la flexibilité. Pour ce faire, les différents
exercices font travailler plusieurs muscles à la fois mais différents chaque jour, pour dépenser
un maximum d’énergie.120
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diabète de type 2), voire un ensemble d’autres activités variées (Carpiniello
et coll., 2013 ; Ussher et coll., 2007, troubles mentaux). Il faut néanmoins
prendre ces résultats avec précautions, car la méthodologie de ces travaux
n’est pas toujours très précise et n’est pas toujours comparable (i.e., choix
forcé ou non, liste plus ou moins importante d’activités ; activités sportives
et/ou ou activités de la vie quotidienne).

« Vous dansez ? »

Mangeri et coll. (2014) rapportent chez des diabétiques de type 2 que la participation à un programme de
danse de salon et latino induit les mêmes effets physiologiques qu’une activité physique plus classique,
supervisée ou non, choisie par les patients (par exemple, marche, vélo, natation). Cependant, les auteurs
constatent que la quantité totale d’activité physique pratiquée tend à diminuer dans le temps pour le groupe
qui pratique une activité classique, alors qu’elle reste constante dans le groupe de danseurs. De leur côté,
Kaltsatou et coll. (2014) ont comparé les effets d’un programme de réentraînement « classique » combinant
des exercices d’endurance et de force, à un programme de danse grecque traditionnelle, dans un échantillon
d’insuffisants cardiaques. Si les deux groupes ont démontré une amélioration de la condition physique compa-
rable, seuls les participants du groupe danse ont vu leur niveau d’intérêt et d’amusement augmenter au cours
de l’étude.

Parmi les modalités de pratique examinées, la principale question posée
concerne le fait de pratiquer seul(e) ou en groupe. Très clairement, les
réponses des personnes malades chroniques à cette question sont partagées,
et des pourcentages sensiblement équivalents de patients déclarent une pré-
férence pour une pratique individuelle ou collective, ou ne pas avoir de
préférence (Carpiniello et coll., 2013 ; McDevitt et coll., 2006 ; Rastad et
coll., 2014 ; Ussher et coll., 2007, troubles mentaux ; Poltawski et coll., 2015,
AVC ; Petursdottir et coll., 2010, arthrose). Enfin, de façon plus ponctuelle
Blaney et coll. (2013, cancer) rapportent une préférence marquée pour la
pratique d’une activité physique en musique.

Agir sur les motivations à pratiquer une activité physique

Des techniques très différentes peuvent être identifiées dans la littérature
comme stratégies de promotion de l’activité physique. Des études qualitatives
montrent que les interventions auprès des personnes atteintes de maladies
chroniques qui pratiquent une activité physique régulièrement, en particulier
après un programme encadré, utilisent des stratégies aussi diverses que la
fixation d’objectifs ou le fait de recevoir des appels d’un professionnel de
santé (Donnelly et coll., 2013, cancer de l’utérus), l’enregistrement des
comportements d’activité physique, la réévaluation cognitive73 (Scott et

73. Travail de transformation des pensées négatives relatives à l’activité physique. 121
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coll., 2015, échantillon mixte), ou encore plusieurs stratégies de change-
ments de comportements simultanément tels que le contre conditionne-
ment74, ou le support social... (Romain et coll., 2015, diabète de type 2). En
plus de cette diversité de techniques, la recherche interventionnelle se carac-
térise bien souvent par l’utilisation combinée de plusieurs techniques, afin
d’agir de la façon la plus efficace possible sur la motivation des patients.

Une méta-analyse récente indique que le fait de s’appuyer sur un modèle
théorique de la motivation pour concevoir une intervention résulte globale-
ment en une augmentation significative de la quantité d’activité physique
chez l’adulte (Gourlan et coll., 2016). Environ 50 % des 82 études incluses
dans cette méta-analyse concernaient un échantillon de personnes âgées ou
de personnes atteintes de maladie chronique. Les auteurs indiquent cepen-
dant que la qualité d’implémentation des modèles théoriques de ces travaux
reste modeste. De plus, des interventions « a-théoriques » peuvent s’appuyer
sur des stratégies susceptibles d’avoir un impact significatif sur la motivation
des participants, bien que cela ne soit pas évalué. Dans ce sens, Prestwich et
coll. (2014) ne trouvent pas de différences d’efficacité sur l’activité physique
entre les études interventionnelles s’étant ou non appuyées sur une théorie.
Ces deux méta-analyses rapportent également un niveau d’efficacité compa-
rable entre les sous-ensembles d’études s’appuyant sur des théories différentes.

Afin de synthétiser les principaux résultats de cette littérature, deux tableaux
synthétiques sont proposés, plutôt qu’une description minutieuse de chacune
des interventions réalisées auprès de personnes malades chroniques (il s’agit
en grande majorité d’essais randomisés contrôlés).

Le tableau 3.I présente les conclusions des études ayant cherché à agir sur la
motivation des patients (et parfois leur niveau d’activité physique). Les élé-
ments pour lesquels des résultats significatifs ont été obtenus sont indiqués.
La colonne de droite précise quelles combinaisons de techniques d’interven-
tion ont été employées ainsi que le moment de l’intervention.

Le tableau 3.II détaille quant à lui les techniques utilisées dans ces interven-
tions, sur la base de la taxonomie CALO-RE (Michie et coll., 2011). Le
tableau précise à quel niveau du parcours de soin des patients ces techniques
ont été employées (selon les études, en parallèle d’un programme d’activité
physique supervisé, ou de façon indépendante). Cependant, cela n’implique
pas qu’elles ne peuvent pas être appliquées à d’autres moments. De plus, pour
certaines techniques d’intervention, différents médias de diffusion ont pu

74. Remplacement du comportement « néfaste » (être dans son canapé pour regarder la télé)
par un comportement alternatif (faire du vélo d’appartement).122
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Tableau 3.I : Principaux résultats des études interventionnelles à orientation motivationnelle chez les malades chroniques

Référence Pathologie (échantillon) Mesure de l’AP Variables motivationnelles Intervention1

Pathologies cancéreuses

Bennett et coll., 2007 Sein (n = 56) Auto-rapportée Auto-efficacité* PAP ; 3-5, 7, 8,
13, 15

Falzon et coll., 2014 Sein (n = 158) - Auto-efficacité* ; bénéfices/risques* SC ; 1, 11

Mosher et coll., 2013 Sein et prostate (n = 543) Auto-rapportée Auto-efficacité ; barrières SC ; 1, 3, 4, 6, 7

Peddle-McIntyre et coll., 20132 Poumon (n = 15) - Attitudes ; normes sociales ; contrôle perçu* ;
intentions

PAP ; 5, 7

Rogers et coll., 2011 Sein (n = 41) Objective (actimètre) Auto-efficacité ; barrières* ; amusement* ; peur du
mouvement

PAP ; 1-3, 11,
12, 14

Trinh et coll., 2014 Sein (n = 87) Auto-rapportée Auto-efficacité ; normes sociales* ; contrôle perçu ;
intentions

PAP ; 1, 3, 4, 12

Pathologies cardiovasculaires

Aliabad et coll., 2014 Cardiopathie ischémique (n = 96) Auto-rapportée* Bénéfices/risques* ; auto-efficacité* ; intentions* ;
soutien social*

PAP ; 1, 3, 4, 9,
12, 13

Antypas et Wangberg, 2014 Différentes pathologies (n = 69) Auto-rapportée* Auto-efficacité ; intentions PAP ; 4, 5

Duncan et coll., 2013 Insuffisance cardiaque (n = 42) Comportementale (assiduité)* Auto-efficacité* PAP ; 2, 4, 6, 8,
11

Janssen et coll., 2014 Cardiopathie ischémique (n = 210) Objective* Planification* Post ; 1-13

Maddison et Prapavessis, 2004 Cardiopathie ischémique (n = 171) Auto-rapportée* Auto-efficacité* ; auto-efficacité barrières PAP ; 2, 8, 11

McCall et Ginis, 2004 Pathologie coronaire (n = 60) Comportementale* Sévérité* ; bénéfices ; barrières* PAP ; 1

Mildestvedt et coll., 2008 Pathologie coronaire (n = 217) Auto-rapportée Soutien du superviseur ; compétence perçue ;
autodétermination

PAP ; 1, 4, 11

Moore et coll., 2006 Différentes pathologies (n = 250) Objective* Bénéfices ; barrières ; auto-efficacité ; soutien social Post ; 4, 8, 11,
13

Pinto et Dunsiger, 2015 Différentes pathologies (n = 130) Auto-rapportée Auto-efficacité ; bénéfices/risques ; soutien social* ;
amusement

Post ; 1-4, 6-8,
10, 12

Sniehotta et coll., 2005 Pathologie coronaire (n = 240) - Auto-efficacité* ; intentions* PAP ; 3, 4 ;
Post ; 5

123

M
otivation

etbarrièresà
l’activité

physique
chezla

personne
m

alade
chronique

ANALYSE



Tableau 3.I (fin) : Principaux résultats des études interventionnelles à orientation motivationnelle chez les malades chroniques

Référence Pathologie (échantillon) Mesure de l’AP Variables motivationnelles Intervention1

Maladies métaboliques

Annesi et coll., 2011 Obésité (n = 137) Comportementale Auto-efficacité* PAP ; 3, 4, 6, 7,
14

Bélanger-Gravel et coll., 2013 Obésité (n = 101) Objective* Contrôle perçu ; auto-efficacité ; intentions SC ; 1, 3-8

Gourlan et coll., 2013 Obésité (n = 62) Auto-rapportée et objective* Soutien du superviseur * ; compétence perçue ;
autodétermination*

SC ; 1, 2, 4, 7,
8, 15

Gourlan2 et coll., 2014 Obésité (n = 18) Auto-rapportée* Autodétermination* PAP ; 1, 2, 4, 6,
7

Silva et coll., 2010 Surpoids et obésité (n = 239) Auto-rapportée* Soutien du superviseur* ; compétence perçue* ;
autodétermination*

SC ; 1, 2, 3, 4,
6, 7

Pathologies psychiatriques

Littlecott et coll., 2014 Anxiété-dépression (n = 1 080) Auto-rapportée* Soutien du superviseur* ; compétence perçue ;
autodétermination*

PAP ; 4, 7, 8, 15
Post ; 2, 13

Pathologies ostéo-articulaires

Basler et coll., 2007 Lombalgie chronique (n = 170) Auto-rapportée Intentions PAP ; 1, 3, 7,
12, 13

Coppack et coll., 2012 Lombalgie chronique (n = 48) Auto-rapportée* Autodétermination* ; auto-efficacité* PAP ; 4, 6

Desai et coll., 2014 Arthrite (n = 486) - Barrières* ; bénéfices/risques* ; intentions* Post ; 4, 7

Göhner et Schlicht, 2006 Lombalgie chronique (n = 47) Auto-rapportée* Auto-efficacité* ; barrières* ; intentions* PAP ; 1, 3, 4, 6,
7

Linden et coll., 2014 Lombalgie chronique (n = 103) - Contrôle perçu ; peur du mouvement* ; douleur PAP ; 1, 3, 4, 14

Mattukat et coll., 2014 Rhumatisme inflammatoire
(n = 307)

Auto-rapportée* Auto-efficacité* PAP ; 1-4 ;
Post ; 5

Vong et coll., 2011 Lombalgie chronique (n = 76) Comportementale* Auto-efficacité ; bénéfices* ; douleur PAP ; 1, 4

Fleig et coll., 2013 Mixte (pathologies
ostéo-articulaires et
cardiovasculaires) (n = 1166)

Auto-rapportée* Auto-efficacité* ; planification* Post ; 4, 6, 9

* résultats significatifs ; 1 les numéros indiqués correspondent aux techniques utilisées dans l’intervention telles que décrites dans le tableau 3.II ; 2 ces études ne sont pas des essais randomisés
contrôlés.
PAP : Programme d’activité physique ; SC = Soins courants ; Post : Post-programme d’activité physique.

124

A
ctivité

physique.P
révention

ettraitem
entdesm

aladieschroniques



Tableau 3.II : Description des techniques d’intervention utilisées dans les essais
cliniques efficaces pour promouvoir l’activité physique

Interventions Programme d’AP Post-programme
Soins courants

1. Information sur les effets du comportement (coûts et bénéfices
pour la santé de l’individu)

21/38 (55 %) 1/5 (20 %)
9/17 (53 %)

2. Informations sur les activités pouvant être pratiquées et les
opportunités de pratique (lieux, structures)

11/15 (73 %) 1/5 (20 %)
9/13 (69 %)

3. Anticipation des barrières (potentiels conflits de buts) et résolution
de problèmes

19/32 (59 %) 1/5 (20 %)
3/10 (30 %)

4. Fixation d’objectifs (choix personnel de la nature, fréquence,
intensité, durée de l’AP pratiquée)

26/39 (67 %) 5/14 (36 %)
7/14 (50 %)

5. Rappel des objectifs fixés et des séances prévues 3/9 (33 %) 2/4 (50 %)
1/5 (20 %)

6. Feedback sur le comportement (en particulier par rapport aux
objectifs)

7/9 (78 %) 4/8 (50 %)
3/10 (30 %)

7. Renforcement (encouragements, félicitations) suite à la réalisation
du comportement

7/15 (47 %) 1/5 (20 %)
5/11 (45 %)

8. Monitoring de l’adoption du comportement par le patient (journal) 4/6 (67 %) 2/10 (20 %)
5/9 (56 %)

9. Rappel d’une expérience positive (situation vécue comme une
réussite quant à l’adoption du comportement)

5/5 (100 %) 3/3 (100 %)

10. Utilisation de signaux pour déclencher le comportement (par
exemple, entre plusieurs actions habituelles)

1/5 (20 %)

11. Comparaison sociale (témoignage de patients ayant réussi à
mettre en place le comportement)

4/12 (33 %) 1/5 (20 %)
2/2 (100 %)

12. Implication des proches (soutien et pratique conjointe de
l’activité)

9/18 (50 %) 1/5 (20 %)
3/4 (75 %)

13. Stratégies de faire face à la rechute (anticipation de la gestion de
périodes où le comportement n’est plus adopté)

6/9 (67 %) 1/5 (20 %)

14. Réévaluation cognitive (transformation des pensées négatives) 5/10 (50 %)

15. Entretien motivationnel (méthode clinique basée sur l’initiative du
patient, la minimisation de la résistance au changement et la prise
en compte de son ambivalence)

1/1 (100 %) 4/5 (80 %)

Note : les colonnes de droite synthétisent la proportion de résultats significatifs sur l’ensemble des hypothèses testées ;
les cellules vides témoignent de l’absence d’étude ayant inclus certaines techniques dans des interventions visant à
promouvoir l’activité physique auprès de personnes atteintes de maladies chroniques à certains moments de leur parcours
de santé.

être utilisés (entretien, appel téléphonique, SMS, site internet, carnet de
suivi, brochure)75.

75. L’efficacité de la plupart de ces techniques sur l’activité physique chez les malades chro-
niques est également discutée dans la littérature (O’Halloran et coll., 2014, surpoids et obésité ;
Bélanger-Gravel et coll., 2010 ; maladies cardiovasculaires, Ferrier et coll., 2011 ; Karmali et
coll., 2014, Morris et coll., 2014, Tierney et coll., 2012 ; troubles ostéo-articulaires, Beinart et
coll., 2013). 125
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Cette représentation dichotomique, avec les variables motivationnelles d’un
côté et les techniques de l’autre, est loin d’être le fruit du hasard. En effet,
deux lignes de recherche se sont longtemps développées de façon relative-
ment autonome, une première en psychologie de la santé ; une autre davan-
tage orientée sur les aspects cliniques, en médecine comportementale. En
conséquence, la construction d’interventions dans lesquelles le choix de
techniques est justifié théoriquement par des effets attendus sur une ou plu-
sieurs variable(s) motivationnelle(s), et la mesure de ces variables, reste une
exception (Gourlan et coll., 2016). Cependant, il faut souligner les efforts
récemment opérés par certains auteurs pour tenter de réconcilier ces champs
et leurs terminologies. Par exemple, Kok et coll. (2016) ont récemment
publié un article qui détaille la nature des processus psychologiques sur les-
quels agir, et les techniques à mettre en œuvre dans ce sens.

Conclusion

En conclusion, l’engagement durable des personnes atteintes de maladie
chronique dans une activité physique est principalement motivé par le plaisir
et l’intérêt qu’elles y trouvent, les bénéfices pour leur santé physique et leur
bien-être psychologique. Quelques études mettent également en avant le
rôle joué par l’image de soi de ces personnes vis-à-vis d’elles-mêmes. Les
principales barrières à la pratique de l’activité physique sont liées à leur état
de santé, et aux symptômes (douleur, fatigue...), qui peuvent résulter des
soins reçus. En revanche, les motivations liées à une pratique pour satisfaire
son entourage ou liées aux risques perçus semblent avoir peu de lien avec
les comportements. Les croyances des individus en leurs capacités à pratiquer
des activités physiques, en particulier dans des circonstances contraignantes
(du fait de leur état de santé, de leur environnement de pratique ou des
autres activités et rôles à assumer), représentent un facteur très important.
L’environnement social (incluant le corps médical, les professionnels super-
visant la pratique d’activité physique, les pairs, la famille) peut influencer de
façon plus ou moins favorable la motivation de ces personnes, en fonction
des messages adressés et des comportements adoptés. Enfin, si les intentions
et la planification sont un processus incontournable dans un premier temps,
la création de routines devient ensuite une nécessité pour que l’activité phy-
sique devienne un comportement adopté de façon automatique, ou
habituelle.

La plupart des processus motivationnels opèrent de façon transversale dans
toutes les populations de personnes malades chroniques, bien que certaines
dimensions ou barrières s’expriment de façon plus ou moins marquée selon126
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les individus (âge, niveau de revenu ou d’éducation, genre, pathologie...).
Concernant les modalités de pratique, des différences inter-individuelles
importantes ont été identifiées, que ce soit concernant la nature de l’activité
physique réalisée, ou le contexte (pratique individuelle ou collective ; avec
d’autres patients ou non).

Enfin, un certain nombre de techniques d’intervention ont été identifiées
comme des leviers efficaces pour favoriser la motivation des personnes
atteintes de maladies chroniques envers la pratique de l’activité physique,
que ce soit en cours de réadaptation, en post-réadaptation ou dans le cadre
des soins courants.
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4
Approche psychologique
de la maladie chronique

Selon le rapport de l’OMS (2014), 68 % des décès dans le monde en 2012
ont été causés par une maladie chronique non transmissible, soit 38 millions
de personnes. En 2030, le nombre de décès pourrait dépasser les 52 millions.
Ces maladies sont essentiellement d’origine comportementale, la part du
déterminant génétique diminuant avec l’avancée en âge. En France, 28 mil-
lions de personnes suivent un traitement au long cours, parmi lesquelles
15 millions sont atteintes de maladies chroniques et 9 millions sont déclarées
en affections de longue durée (Briançon et coll., 2010). Les patients doivent
faire face à des problèmes de santé persistants et des situations de handicap,
éviter de nouvelles maladies, surmonter des difficultés familiales et socio-
économiques et se confronter à des regards qui ne sont pas toujours bien-
veillants (OMS, 2006 ; Matheson et coll., 2011). Ils doivent apprendre à
vivre au mieux avec leur maladie.

L’inactivité physique et la sédentarité favorisent la survenue d’une maladie
chronique (Knight, 2012) et son aggravation (Doukky et coll., 2016).
A contrario, la pratique d’une activité physique suffisamment personnalisée,
intense et régulière peut retarder la survenue d’une maladie chronique,
limiter ses conséquences et dans quelques cas, la guérir. Pour promouvoir
l’activité physique et lutter contre la sédentarité, des actions multimodales
sur le long terme sont nécessaires : elles concernent à la fois les domaines
environnemental, politique, social, organisationnel, économique, technolo-
gique et comportemental (Kohl et coll., 2012). Mais à plus court terme, pour
améliorer leur état de santé et augmenter leur durée de vie avec une qualité
de vie satisfaisante, ces personnes fragilisées par une maladie chronique ont
besoin d’actions concrètes telles que des programmes d’activité physique
ciblés et supervisés, c’est-à-dire des programmes d’activités physiques adap-
tées (APA). Ce chapitre vise 1) à mieux comprendre les processus psycho-
logiques mis en jeu dans la maladie chronique qui influent sur l’engagement
durable dans une pratique d’APA, 2) à faire connaître les principaux facteurs
psychologiques à prendre en compte pour l’évaluation des programmes 141
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d’APA et 3) à souligner l’importance de la prise en compte des déterminants
psychologiques dans la mise en œuvre et la réussite de ces programmes.

Caractéristiques psychologiques associées à une maladie
chronique

Distorsion entre le niveau d’activité physique réel et perçu

De nombreux travaux montrent des biais de surestimation subjective de la
pratique physique hebdomadaire tant en intensité qu’en durée (Fox, 1997).
Aux États-Unis par exemple, 40 % des adultes déclarent par questionnaire
atteindre le seuil bénéfique à la santé, alors qu’ils ne sont que 4 % lorsque
l’évaluation se fait par un accéléromètre (Troiano et coll., 2008). Sur une
cohorte d’adultes suivis en moyenne 12 ans, si l’évaluation de la condition
physique se fait sur un tapis de marche (évaluation objective) par rapport à
une évaluation par questionnaire (évaluation subjective), l’analyse des résul-
tats montre que seule l’évaluation objective permet de mettre en évidence
une baisse importante du risque relatif de mortalité (RR = 0,96 ; IC 95 %
[0,61-1,53] versus RR = 0,62 ; IC 95 % [0,54-0,72]) (Lee et coll., 2011). Cette
distorsion entre la perception d’une pratique physique et la réalité objective
est retrouvée chez des patients récemment diagnostiqués d’une maladie chro-
nique (Pitta et coll., 2006 ; Matheson et coll., 2011). Le cerveau a tendance
à surestimer la dose d’activité physique hebdomadaire.

Inactivité physique, un possible signe annonciateur de maladie
chronique

L’inactivité physique ou la sédentarité sont l’un des quatre facteurs de risque
majeurs de maladie chronique (Blair et coll., 1989). Cela est démontré dans des
maladies chroniques d’origine métabolique et cardiovasculaire, mais aussi dans
des maladies pour lesquelles le lien n’est pas aussi intuitif : maladies neurodégé-
nératives, cancers ou dépressions. L’inactivité physique est ainsi à l’origine de
dépenses de santé directes et indirectes considérables dans la plupart des pays
(Ding et coll., 2016). Malgré cela, les professionnels de la santé et les patients
eux-mêmes ne prêtent pas suffisamment attention à ce comportement à risque
vis-à-vis de la santé. Dans le cas de la broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), une étude américaine montre que lors d’une première
consultation, les médecins formés dans les années 1990 parlent moins d’acti-
vité physique à leurs patients que les médecins formés dans les années 1980, qui
eux-mêmes en parlent moins que les médecins formés dans les années 1970142
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(Barr et coll., 2005). Une étude rétrospective française montre que des patients
atteints de BPCO perçoivent une réduction significative de leur activité phy-
sique 4 ans avant les premiers signes de gêne respiratoire (Gouzi et coll., 2011).
Ils ont ainsi ressenti une diminution de leur niveau d’activité physique en
moyenne à 45 ans, alors qu’ils ont été gênés par le premier signe de la maladie
– un essoufflement anxiogène appelé dyspnée – en moyenne à 49 ans et que
leur maladie n’a été diagnostiquée en moyenne qu’à 54 ans. Le corps envoie des
signaux d’alerte au cerveau que ce dernier passe sous silence afin de protéger la
personne, à son insu, d’un effort physique qui pourrait provoquer cette sensa-
tion d’asphyxie. Ainsi, la personne prend l’ascenseur au lieu des escaliers,
utilise sa voiture plutôt que de marcher. Toute occasion d’éviter un effort
physique trouve sa justification (la météo, le manque de temps, la pollution, un
repas trop riche...).

Une inactivité physique chronique ou une baisse soudaine d’activité physique
peut être un signe avant-coureur de maladie chronique. Sa détection précoce
pourrait être améliorée dans les cabinets médicaux et paramédicaux, car trop de
maladies chroniques sont diagnostiquées tardivement, en particulier en France
(Dreux, 2013). Les professionnels de la prévention santé et de la médecine
devraient être attentifs à cette réduction soudaine ou progressive d’activité
physique, puisqu’elle n’est pas forcément identifiée par les patients et leur
entourage. Il ne s’agit pas d’inquiéter le patient, mais d’accorder plus d’impor-
tance à ce facteur de risque de façon à déclencher en temps utile des examens
plus complets, pour détecter des troubles potentiels liés à l’inactivité physique
ou la sédentarité. Tout médecin devrait systématiquement poser des questions
sur le niveau d’activité physique hebdomadaire à chaque patient (ne serait-ce
que lui demander s’il prend toujours les escaliers pour monter un ou deux
étages). L’utilisation d’un podomètre, d’un objet connecté santé ou d’un télé-
phone mobile équipé peut être une excellente occasion de faire le point et de
parvenir à une prise de conscience de son niveau d’activité physique. L’OMS
plaide pour considérer l’inactivité physique comme une véritable pandémie
(physical inactivity pandemic), tant l’inactivité physique est contre nature pour
l’être humain et liée à l’apparition de maladies chroniques (Knight, 2012).

Le déni de la maladie chronique

Le déni d’une maladie correspond à une stratégie psychologique défensive
visant à minimiser l’impact des signes de cette maladie sur la vie quotidienne
(Goldbeck, 1997 ; Rabinowitz et coll., 2006 ; Vos et de Haes, 2007). Ces signes
peuvent être par exemple une douleur persistante, une fatigue durable, un
essoufflement gênant, une irritation, des vertiges, des palpitations passagères, 143
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des difficultés de mémoire, des rougeurs, une masse anormale dans le sein, une
raideur articulaire, un blocage lombaire, des problèmes digestifs, une variation
en quelques semaines du poids corporel... Ne pouvant pas supporter l’appari-
tion de ces manifestations, la personne s’attache inconsciemment à ne pas y
penser et à ne pas imaginer d’implications futures sur sa santé. Elle espère une
récupération totale après une phase de repos, par exemple, et minimise la gêne.
L’entourage relativise ces signes. Des justifications, telles que l’avancée en âge,
le surmenage professionnel ou une difficulté familiale, sont invoquées. Ne
sachant, ni ne pouvant contrôler le déclenchement de ces signes, des stratégies
d’évitement du problème sont mises en place. Elles sont si performantes que le
patient ne s’en rend même plus compte. Il change ses habitudes sans même s’en
apercevoir. Le déni est l’une des raisons majeures du retard de diagnostic de la
plupart des maladies chroniques (Covino et coll., 2012).

Le choc de l’annonce d’une maladie chronique

L’annonce du diagnostic de maladie chronique par le médecin présente un
caractère soudain, malgré parfois une longue succession d’examens. Elle sidère
en créant un avant et un après. Une phase de choc va suivre cette annonce. Le
patient et sa famille ne sont pas en mesure d’intégrer immédiatement le dia-
gnostic, et d’interpréter correctement toutes les données quantitatives et le
jargon médical qui les accompagne. Le pronostic est encore plus difficile à
comprendre à cause de la combinaison complexe de facteurs biologiques,
comportementaux et environnementaux (Magro et coll., 2016). La manière
d’annoncer la maladie et ses implications de la part du médecin est une des
conditions déterminantes pour faciliter l’appropriation d’une maladie chro-
nique. Une annonce de mauvaise qualité, par exemple avec des termes vagues,
non bienveillants, non authentiques et/ou surprotecteurs aggrave le choc res-
senti par le patient et allongera cette phase (Haute Autorité de santé, 2008).
Certains patients se sentiront détachés de la situation, et se placeront en specta-
teur de ce qui leur arrive. D’autres refuseront le diagnostic et voudront recom-
mencer les examens et les interprétations des résultats avec d’autres praticiens.

Fluctuations des états psychologiques des patients atteints de maladies
chroniques

D’un point de vue extérieur, une maladie chronique traitée biologiquement
paraît stabilisée. Un médecin parle « d’état stable ». Un proche peut penser
que suivre correctement le traitement prescrit suffit à « normaliser » la vie
du malade chronique. Or, du point de vue du patient, il n’en est rien. Dans
sa vie quotidienne, sa « vraie vie », il rencontre des hauts et des bas, des144
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moments d’abattement et de désespoir, des temps de crise, des temps de paix,
des temps d’espoir.

Pour le diabète de type 1, des médecins avaient développé des programmes
où il fallait respecter une valeur cible de glycémie et éviter les hyper ou
hypoglycémies, pour théoriquement prévenir des séquelles. Sur le plan théo-
rique, il fallait contrôler plusieurs fois par jour le taux d’hémoglobine glyquée
avec une automesure par piqûre au doigt, calculer les dépenses énergétiques,
puis s’alimenter et s’injecter de l’insuline en conséquence. Tout écart était
proscrit et il ne fallait donc pas sortir des valeurs seuils. Cela entraînait une
prise alimentaire stricte, des auto-mesures très fréquentes, des injections régu-
lières, en bref, un mode de vie très contraignant. Or, cette vie d’ascète ne
peut durer qu’un temps car elle isole socialement et est source de situations
de handicap. Des recherches sur l’insulinothérapie fonctionnelle ont pu mon-
trer aujourd’hui qu’il est préférable d’apprendre au patient à restaurer le
niveau de la glycémie, plutôt que d’empêcher à tout prix le dépassement des
seuils (Nicolucci et coll., 2013). Un écart peut être ainsi corrigé sans que
cela prenne des proportions majeures. Dans cet exemple, un équilibre est
trouvé entre un contrôle indispensable et une liberté d’action.

Une maladie chronique bouleverse la perception du temps, ce dont les pro-
ches et les professionnels non malades ne se rendent pas toujours compte.
Lorsque l’on n’a que quelques années, voire quelques mois à vivre, le curseur
du court et du moyen terme est modifié par rapport à un individu sain (Guer-
doux et coll., 2016). Le temps s’apprécie différemment, il est vécu plus inten-
sément. Il rend les événements de vie plus saillants. Les patients malades
chroniques deviennent plus sensibles aux événements négatifs.

Les études utilisant des méthodes d’auto-évaluation fréquente (Ecological
Momentary Assessement) montrent à quel point les oscillations retraçant le
vécu quotidien sont amples et variables chez les patients souffrant d’une
maladie chronique (Barge-Schaapveld et coll., 1999 ; Chepenik et coll.,
2006 ; Ebner-Priemer et Trull, 2009 ; Ninot et coll., 2010 ; Rot et coll.,
2012). L’état de santé perçu du jour n’est pas celui du lendemain (Frey et
Suki, 2008). Les auteurs parlent de « vulnérabilité du soi ». Ces fluctuations
induisent une plus grande « imprédictibilité du soi » à moyen terme (Kernis
et coll., 1993), et donc des comportements moins prévisibles.

Maladie chronique et risque de comorbidités

Une maladie chronique constitue le terreau idéal pour le développement de
nouvelles maladies. Un patient ne doit pas uniquement gérer sa maladie 145
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chronique et faire face aux éventuels effets secondaires des traitements et
aux possibles séquelles résiduelles. D’autres facteurs concourent à générer de
nouveaux troubles de santé. Sur le plan psychologique, des phénomènes,
notamment anxieux et dépressifs, le fragilisent. Des désordres cognitifs (trou-
bles de l’attention, de la mémoire, des fonctions exécutives) apparaissent
également. Des comportements à risque sont maintenus ou mis en place
(consommation accrue d’alcool, tabagisme, alimentation inadaptée, inacti-
vité physique, non-respect des prescriptions médicales). Sur le plan social,
des difficultés peuvent se surajouter : perte d’emploi, problème conjugal,
incompréhension familiale, réserves financières insuffisantes pour couvrir les
coûts des soins, raréfaction du cercle amical... Sur le plan environnemental,
les allergènes, les virus, la pollution, les pesticides et autres agents toxiques
affectent plus facilement les personnes fragilisées par une maladie chronique.

Une maladie devenant chronique n’est plus seulement la pathologie d’un
organe, d’une fonction organique ou d’un système organique, c’est une
maladie systémique. La BPCO en est une illustration. Avec le temps, elle
n’est plus uniquement une maladie des voies aériennes supérieures : elle pro-
voque des dégradations des muscles, du cœur, du foie, des os, du pancréas et
du cerveau (Fabbri et coll., 2008). Elle a aussi des impacts psychosociaux
comme les troubles du sommeil, la fatigue, la déprime, l’anxiété, la répression
des émotions, les troubles attentionnels, les difficultés mnésiques, la perte
d’estime de soi et le repli social (Société de Pneumologie de Langue Fran-
çaise, 2010).

Une étude sur une population représentative montre que 23,2 % des per-
sonnes malades chroniques sont multimorbides c’est-à-dire qu’elles souffrent
de deux ou de plus de deux pathologies chroniques (Barnett et coll., 2012).
Ce pourcentage s’accroît avec l’âge et atteint 65 % entre 65 et 84 ans et
81,5 % pour les personnes âgées de plus de 85 ans. Plus les personnes sont
précaires, avec un niveau socioéconomique faible, plus elles présentent des
pathologies associées.

Ainsi, à une maladie chronique s’ajoutent d’autres maladies appelées des
comorbidités : hypertension, cardiopathie, diabète, cancer, dépression,
anxiété, ostéoporose, accident vasculaire cérébral, démence, douleur chro-
nique, trouble du sommeil, dénutrition... Elles se combinent pour provoquer
des handicaps majeurs. La démarche de soin des patients comorbides s’avère
alors encore plus complexe. Elle l’est d’autant plus que notre système de
santé est essentiellement organisé pour traiter une maladie à la fois (Bousquet
et coll., 2014).
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Profils des personnes atteintes de maladies chroniques

Des recherches identifient trois catégories générales de patients. Les cas sim-
ples concernent les patients ayant une maladie chronique stabilisée et qui
s’y ajustent durablement. Les cas compliqués comportent des comorbidités
associées à la maladie chronique initiale, une précarité socioéconomique
et/ou un grand âge. Enfin, les cas complexes correspondent aux patients
présentant des comorbidités (multiples et/ou instables) associées à des situa-
tions de handicap, un grand âge et un faible niveau socioéconomique (Pey-
tremann-Bridevaux et Burnand, 2009). Les stratégies de prise en charge
devraient être ajustées sur ces trois types de profil notamment avec l’aide de
case manager (gestionnaire de cas) selon le modèle stepped care (approche
personnalisée selon un modèle de soins échelonnés). Ce n’est pas encore le
cas en France.

Le diagnostic d’une maladie chronique : une occasion de changement
comportemental

Le diagnostic d’une maladie chronique, passé le choc de l’annonce, peut être
un moteur motivationnel majeur de changement de comportement si
l’annonce est bien faite et si l’accompagnement choisi est fondé sur la science
et personnalisé (Christensen et coll., 2000). L’équipe de professionnels doit
tout mettre en œuvre pour associer le patient à la prise de décision et l’aider
à maintenir ce changement comportemental à long terme (Matheson et coll.,
2011). Ce processus dynamique se nomme l’ajustement psychologique à la
maladie chronique (Stanton et coll., 2007 ; De Ridder et coll., 2008 ; Moss-
Morris, 2013). Il peut aussi s’appeler la résilience ou l’appropriation de la
maladie chronique selon les référentiels théoriques (voir ci-après). Il ne
dépend pas de la personnalité (Jokela et coll., 2013, 2014). Il prend du temps
et impose souvent des modifications du style de vie et de relation avec
l’entourage.

Mécanismes d’adaptation chez les personnes atteintes
de maladies chroniques

Cercle vicieux du déconditionnement physique

Une des conséquences insidieuses d’une maladie chronique est l’activation
d’un processus psychophysiologique d’inactivité physique appelé le cercle
vicieux du déconditionnement (Préfaut et Ninot, 2009). Il agit comme un 147
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processus aggravant la maladie chronique initiale, comme un amplificateur
de la fragilité et comme un accélérateur du processus de vieillissement. Il
entraîne le patient vers la dépendance et une qualité de vie dégradée. Dans
la BPCO par exemple, il est activé par son symptôme majeur, un essouffle-
ment inconfortable à l’effort, la dyspnée (figure 4.1). Pour l’éviter, le patient
adopte un mode de vie sédentaire qui dégrade notamment la voie énergétique
et musculaire aérobie. Il ne sort plus de sa zone de confort respiratoire. Il ne
fait plus d’effort physique exigeant une augmentation significative et
continue de sa ventilation. À la longue, le rendement neuromusculaire est
diminué, ce qui aggrave la dyspnée par une activation excessive de la
commande centrale. Sur le plan psychologique, la dyspnée est une sensation
d’asphyxie vécue comme un traumatisme que le patient évite à tout prix
(comportement d’évitement appelé routing). Elle provoque de l’anxiété à
chaque fois qu’elle survient. En bougeant moins, le patient perd confiance
dans ses capacités à se déplacer, à réaliser des actes de la vie quotidienne, ce
qui favorise son inactivité. Certains efforts comme monter des escaliers lui
paraissent insurmontables. Sans pratique d’activité physique, il devient
encore plus sensible à la dyspnée, ce qui entraîne une peur disproportionnée
par rapport au niveau d’effort attendu appelée la kinésiophobie. Le simple
fait de lui proposer un effort fait augmenter sa fréquence cardiaque de repos.
Si rien n’est fait pour enrayer ce phénomène, s’ensuit l’apparition d’une
symptomatologie dépressive (à ne pas confondre avec un trouble dépressif
majeur, voir chapitre « Dépression »). Il s’auto-persuade de ne plus pouvoir
arriver à accomplir un effort physique et une fatigue l’envahit.

Le cercle vicieux du déconditionnement est un processus continu, plus insi-
dieux qu’il n’y paraît. Le patient n’en a pas nécessairement conscience, son
système nerveux central le protégeant d’une exposition aux stimuli anxio-
gènes. L’entourage du patient y contribue en voulant bien faire et en le
remplaçant dans des déplacements du quotidien (par exemple aller chercher
du pain). Des périodes d’inactivité physique prolongée surviennent, qu’elles
soient forcées, par exemple par une exacerbation (nécessitant une hospita-
lisation) ou qu’elles soient choisies, comme par exemple un événement fami-
lial ou professionnel.

À la longue, le cercle vicieux du déconditionnement provoque des dégrada-
tions qui vont bien au-delà de l’organe lésé et de la fonction touchée. Ce
processus aggrave la maladie chronique initiale (inflammation systémique,
hypoxies répétées et stress oxydant dans le cas de la BPCO), augmente le
risque de nouvelles maladies (cœur, pancréas, os, foie, système nerveux cen-
tral), dégrade la qualité de vie, diminue la durée de vie et augmente les coûts
des soins et restes à charge pour le patient (Préfaut et Ninot, 2009).148
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Figure 4.1 : Cercle vicieux du déconditionnement physique dans la BPCO
(d’après Préfaut et Ninot, 2009)
© 2009, Elsevier Masson SAS.

Si le cercle vicieux du déconditionnement physique est décrit ici pour la
BPCO à titre d’exemple, ce processus insidieux peut se produire chez toute
personne atteinte de maladie chronique. Les professionnels doivent s’attacher
à travailler autant sur sa composante physiologique (voir chapitre « Méca-
nismes moléculaires du déconditionnement musculaire et des adaptations
musculaires à l’exercice dans les pathologies chroniques ») que psychologique.

L’appropriation de la maladie chronique

Le modèle de l’appropriation correspond à l’ajustement psychologique d’une
personne à sa maladie chronique (Ninot et Roche, 2009). La traduction
littérale de l’anglais acceptance en acceptation lui confère un caractère trop
passif en français et qui relève de la problématique de la fin de vie (Kubler-
Ross, 1976) et non d’une maladie de longue durée comme le mot chronique
l’indique. L’appropriation est une démarche active dans le but de vivre au
mieux avec la maladie, et éviter que celle-ci ne devienne un obstacle dans 149
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la vie ou une obsession. Elle implique des changements de comportement,
parfois radicaux, de mode de vie. Elle comporte six phases. La phase de déni
(1) est une stratégie défensive visant à minimiser les manifestations d’une
maladie potentielle sur la vie quotidienne. Le patient et son entourage ne
s’attachent pas à comprendre leur véritable signification. La phase de stress
symptomatique (2) correspond à une inquiétude sur les signes devenus plus
intenses, plus fréquents et/ou plus durables. Des situations deviennent han-
dicapantes. L’entourage constate des réactions émotionnelles disproportion-
nées et inhabituelles. Elles sont causées par l’incertitude des conséquences
de la situation et seront un motif essentiel de la consultation médicale. La
phase de choc (3) suit l’annonce du diagnostic. La phase de dénégation (4)
constitue une stratégie défensive visant à minorer l’anxiété provoquée par
la non réversibilité de la maladie et à préserver le style de vie (De Ridder
et coll., 2008). En routine, 75 à 85 % des patients ne changent pas de
conduite concernant leur santé après le diagnostic (Dunbar-Jacob et Mor-
timer-Stephens, 2001). Ils se raccrochent à l’idée d’une possible guérison et
incriminent d’autres causes dans la survenue de la maladie. Ils s’isolent, refu-
sent des soins parfois avec agressivité. La phase d’anxiété de la maladie (5)
est liée aux conséquences systémiques de la maladie. La répétition des décom-
pensations et la limitation des activités procurant du plaisir conduisent à
une prise de conscience de l’état de santé et une inquiétude sur l’avenir. Le
malade souhaite y remédier au mieux par l’élaboration avec les professionnels
de santé d’un parcours de soin personnalisé. Cette attitude fait naître de
nouveaux projets de vie. La phase de dépression mineure (6) liée à la maladie
chronique représente une période passagère d’abandon, de renoncement. Elle
correspond à une manifestation épisodique de symptômes dépressifs d’inten-
sité modérée. Le patient présente de temps à autre un ralentissement, une
fatigue, des difficultés attentionnelles, des oublis. Il éprouve un certain déses-
poir qui se traduit par un pessimisme important, une tristesse et une auto-
dépréciation. Il se demande à quoi servent les efforts consentis face à une
maladie qui gagne du terrain. Cette impression est accentuée par le regard
des autres, assimilant perte d’autonomie contextuelle et invalidité. Une
réduction de la socialisation, une baisse de l’activité quotidienne, une lenteur
ou une agitation, une perte d’appétit, une brusque variation de poids, des
troubles du sommeil ou des troubles de la sexualité sont observés.

Dès la phase de choc consécutive à l’annonce de la maladie chronique, le
patient peut basculer dans l’appropriation ou la résignation. L’appropriation
de la maladie chronique correspond à une profonde réorganisation psychique.
Le patient prend conscience qu’il faut faire face à sa maladie et à ses
contraintes activement, en essayant d’en limiter les conséquences sur la vie
quotidienne. Les altérations, si insoutenables lors de l’annonce du diagnostic,150
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sont désormais évoquées avec moins de souffrance ou d’émotion. Le patient
plaisante, refuse de s’apitoyer sur son sort. Il apprend à vivre avec sa maladie.
Il la fait sienne et élabore des projets. Il cherche à renforcer ses capacités. Il
ne refuse plus catégoriquement les avantages liés sa situation (demande de
carte d’invalidité par exemple). Ce processus modifie sa relation aux autres,
souvent par une attention accrue vis-à-vis des proches. L’entrée dans l’appro-
priation est un gage d’observance thérapeutique et de maintien dans le temps
de conduites favorables à la santé. Le patient crée les conditions d’une rela-
tion de confiance avec l’équipe thérapeutique. Il est capable d’engager sa
propre responsabilité dans le contrôle de son état de santé, dans des situations
d’urgence ou de routine.

Par opposition à l’appropriation, la résignation correspond à un renonce-
ment, un laisser-faire, un abandon de soi. Elle justifie des comportements à
risque vis-à-vis de la santé. Ne tolérant plus ses incapacités, son handicap,
le patient défie la mort. Il n’a plus de projet autre que de vivre l’instant
présent dans l’excès. Il renonce implicitement ou explicitement à vivre.

L’appropriation de la maladie chronique fait appel à cinq leviers psychoso-
ciaux : les émotions positives, la flexibilité cognitive, le sens donné à l’exis-
tence, le soutien social et les stratégies actives pour faire face au stress (South-
wick et coll., 2005). Elle permet un retour à un état de bien-être
(Moss-Morris, 2013), la maladie chronique occupant une place à sa juste
mesure dans la vie du patient.

L’activité physique adaptée, un générateur d’affects positifs

Des travaux montrent que le prédicteur majeur du bien-vieillir est le déve-
loppement des affects positifs (Aspinwall et Tedeschi, 2010 ; Coyne et
Tennen, 2010 ; Coyne et coll., 2010 ; Gana et coll., 2015 ; Steptoe et coll.,
2009 ; Steptoe et coll., 2008). Ong et ses collaborateurs (2011) proposent
quatre domaines dans lesquels les affects positifs sont capables d’influencer
la santé positivement :
• les comportements liés à la santé car l’affect positif est associé à des
comportements favorables à la santé et à une meilleure qualité du sommeil ;
• les systèmes physiologiques car l’affect positif est associé aux systèmes
neuroendocrinien, immunitaire et cardiovasculaire ;
• l’exposition aux facteurs de stress car l’affect positif réduit l’exposition au
stress ;
• l’ajustement au stress et la récupération car l’affect positif peut agir en
améliorant et en amortissant les effets indésirables du stress. 151
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Un programme d’APA supervisé par un professionnel est un vecteur d’expé-
rience vécue positive qui retentit sur l’état émotionnel et réduit le stress
perçu (Milani et Lavie, 2009).

Principaux marqueurs psychologiques des effets
des programmes d’activité physique adaptée

La qualité de vie

Un concept global très utilisé pour évaluer l’efficacité d’un programme d’APA
chez des patients atteints de maladies chroniques est la qualité de vie liée à la
santé. Ce concept (en anglais : health related quality of life) correspond à un
« agrégat de représentations fondées sur l’état de santé, l’état physiologique, le
bien-être et la satisfaction de vie » (MacKeigan et Pathak, 1992). Cette
composante ne tient pas compte du revenu, du travail, de la spiritualité et des
loisirs. La qualité de vie liée à la santé s’évalue le plus souvent par un auto-
questionnaire validé scientifiquement. Il existe des questionnaires génériques
utilisables en population générale, et des questionnaires spécifiques à une
maladie chronique. Ce concept sert aussi dans les analyses de durée de vie
ajustée sur la qualité de vie et dans les analyses coûts-efficacité.

Un autre concept psychologique global utilisé dans le secteur des APA est
le bien-être. Il comprend à la fois une dimension affective – composante qui
concerne l’état hédoniste qui ressort de la comparaison entre l’état émotif,
les affects positifs et les affects négatifs – et une dimension cognitive, qui
fait référence à l’évaluation individuelle du degré de satisfaction de vie
(Diener et coll., 1999).

En recherche, de nombreuses études utilisant une méthodologie très rigou-
reuse comme l’essai randomisé contrôlé montrent des bénéfices de pro-
grammes d’APA sur la qualité de vie générique ou spécifique à une maladie
(Griffiths et coll., 2000) et sur le bien-être (Nieman et coll., 2000). En
routine clinique, ces marqueurs sont utilisés pour témoigner des bénéfices
individuels et collectifs des programmes d’APA à l’équipe de soin, à l’éta-
blissement de santé et aux décideurs (les Agences régionales de santé par
exemple).

Les autres marqueurs psychologiques

Des études s’attachent à évaluer des marqueurs émotionnels comme le stress,
l’anxiété et la dépression en lien avec la pratique d’activité physique, chez les152
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patients atteints de maladies chroniques. D’autres s’intéressent aux compo-
santes sociocognitives comme l’estime de soi, la motivation, l’efficacité
perçue. D’autres évaluent des marqueurs neuropsychologiques notamment liés
aux fonctions exécutives. D’autres enfin relèvent des indicateurs cliniques
intégrés comme la fatigue, les troubles liés au sommeil, la douleur ou des
symptômes connus sous le nom de Patient Reported Outcomes (Basch et coll.,
2016). Les progrès dans la psychométrie – permettant de réduire le nombre de
questions à poser – associés à la démocratisation des objets connectés santé
permettent de recueillir fréquemment des données auto-évaluatives, de les
analyser en temps réel et de les restituer de manière pertinente aux équipes
comme au patient. Les séances d’APA sont des occasions idéales pour relever
des informations utiles sur l’expérience vécue des patients.

Les marqueurs comportementaux

Des études évaluent les bénéfices de programmes d’APA sur différents
comportements, et en premier lieu le niveau d’activité physique hebdoma-
daire. Cette démarche est facilitée depuis quelques années avec l’apparition
des podomètres et autres actimètres qui viennent compléter les informations
issues de questionnaires. Des études s’attachent aussi à évaluer les conduites
de dépendance qui peuvent être modifiées par l’activité physique. Un pro-
gramme d’APA de deux mois comprenant deux séances par semaine de plus
de 30 minutes d’exercice aérobie d’intensité moyenne à forte réduit la
consommation de tabac (Taylor et coll., 2007 ; Ussher et coll., 2008). Brown
et coll. ont montré qu’un programme d’APA aérobie réduit la consommation
d’alcool (Brown et coll., 2010). D’autres études évaluent les stratégies de
gestion du stress et montrent que les programmes d’APA améliorent l’utili-
sation des stratégies actives de coping chez des patients BPCO (Ninot et
coll., 2006). Certaines études s’intéressent aux comportements alimentaires
et montrent des bénéfices sur le contrôle et l’expression des émotions et sur
la réduction de la rigidité de la prise alimentaire. D’autres travaux montrent
qu’un programme d’APA permet de réguler les comportements alimentaires
(Andrade et coll., 2010). Des programmes influent également sur l’absen-
téisme au travail (Van Strien et coll., 2010). Des travaux devraient être
menés sur le rôle de programmes d’APA sur l’amélioration de l’observance
des traitements médicamenteux prescrits.

Cinétiques biologiques et psychologiques

L’évolution des bénéfices d’une pratique physique n’est pas similaire selon
les marqueurs, qu’ils soient de nature physiologique ou psychologique. Les 153
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premiers bénéfices physiologiques d’un programme d’APA de trois séances
par semaine vont pouvoir être constatés au bout de trois semaines. Un mois
de sédentarité fera perdre les bénéfices d’un programme d’APA de trois mois.
Pour les marqueurs psychologiques, les bénéfices sont ressentis par des
patients atteints de maladies chroniques dès la fin de la première semaine
(Ninot et coll., 2007). Ils persistent plus longtemps que les bénéfices phy-
siologiques (Moullec et coll., 2007). Les cinétiques des bénéfices au-delà
d’un an sont difficiles à donner car les études interventionnelles au long
cours manquent, et représentent à peine 10 % des études (Matheson et coll.,
2011).

Prise en compte des risques

Si le niveau de risque des programmes d’APA est inférieur à nombre d’autres
traitements biologiques, les considérer sans risque serait une erreur. Des
études relèvent certains aspects à surveiller lors de la pratique. Un problème
cardiovasculaire ou traumatologique est possible notamment pour les acti-
vités les plus exposées aux risques comme les activités d’opposition directe
(boxe, rugby), les « sports » mécaniques (casse de la fourche avant de vélo)
et les activités de pleine nature (chute de pierres en montagne).

Par ailleurs, des interactions avec des médicaments peuvent survenir (effets
iatrogéniques et psychoactifs) à cause de la redistribution du flux sanguin,
de l’augmentation de température corporelle et de la perte d’eau dans le
plasma (patchs, théophylline). Des interactions avec des substances psychoac-
tives (alcool, haschisch...) peuvent également se produire (Lentz, 2011). Les
patients sous anticoagulants doivent éviter les chocs pouvant causer une
hémorragie.

Il est regrettable que ces incidents et accidents ne soient pas toujours men-
tionnés clairement dans les études interventionnelles testant l’efficacité de
programmes d’APA, en particulier les circonstances de survenue et les solu-
tions pour y faire face. En pratique, une surveillance accrue est indispensable,
le professionnel de l’activité physique devant toujours garder à l’esprit qu’il
travaille avec des personnes vulnérables. Il doit par exemple prendre toutes
les mesures de précaution en cas de pic de pollution ou de forte chaleur.
Dans tous les cas et a minima, il doit être informé des risques pour la santé
de chaque pratiquant (par un accès informatique aux données du dossier
médical pertinentes pour la pratique, par la participation à une réunion
d’équipe ou par une prescription médicale mentionnant les risques), disposer
d’une formation initiale et continue aux premiers secours du professionnel,
connaître la physiopathologie et la psychopathologie de la maladie chronique154
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comme la physiologie et la psychologie appliquées aux APA, rester dans le
cadre des bonnes pratiques recommandées par les autorités de santé, et
convenir d’une assurance adéquate via sa structure de prestation d’activité
physique. Ces conditions sont indispensables pour garantir aux participants
malades chroniques une pratique en toute sécurité.

Caractéristiques des programmes d’activité physique
adaptée

Phase de reprise ou d’entretien

Le plus souvent, les patients malades chroniques débutent un programme
supervisé d’APA suite à une alerte médicale comme un passage aux urgences,
une décompensation de la maladie (par exemple un épisode dépressif majeur,
un pic de douleur dans une lombalgie chronique, une exacerbation dans la
BPCO), une complication de la maladie ou une phase de soin intensif de la
maladie. Ce programme d’APA s’inscrit dans une phase intensive de réha-
bilitation qui peut se dérouler en établissement de santé (« soins de suite et
de réadaptation »), en ambulatoire ou à domicile avec le déplacement d’un
professionnel et/ou avec un système de télémédecine (Préfaut et Ninot,
2009). Cette phase est encadrée médicalement et en général prise en charge
par l’assurance maladie. Elle propose des interventions disciplinaires complé-
mentaires (kinésithérapeute, enseignant d’APA, diététicien, psychologue,
infirmière...). Une fois cette phase réalisée, le patient entre dans une phase
de maintien des acquis, où des programmes d’APA spécifiques sont proposés
à proximité de son lieu de vie. Plusieurs sessions de réhabilitation post-
réhabilitation peuvent être proposées aux patients (Moullec et coll., 2007).
En fin de vie, des programmes d’APA commencent même à être proposés
dans les structures de soins palliatifs (Mas et coll., 2015).

Intensité

Un courant récent d’APA, fondé sur la dépense métabolique maximale,
recommande des efforts intenses et de courte durée. L’argument majeur est
de réduire le temps de séance et de maximiser les bénéfices. Un autre courant
plaide pour une intensité de pratique basée sur le plaisir ressenti. Une étude
menée auprès de femmes obèses montre que le plaisir ressenti dépend du
niveau d’effort. Plus le niveau d’effort est élevé et plus le plaisir ressenti
mesuré par un questionnaire (Feeling Scale, Physical Activity Enjoyment Scale)
diminue (Decker et Ekkekakis, 2017). À faible intensité (en dessous du seuil 155
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ventilatoire), la cognition joue un rôle de modérateur des perceptions émo-
tionnelles de l’effort. La tolérance à l’effort et l’efficacité perçue sont plus
grandes. En revanche, plus l’effort s’intensifie et plus la sphère cognitive
s’efface devant les sensations émotionnelles activées par la production de
lactate musculaire et la demande ventilatoire sollicitant les voies sous-cor-
ticales et les centres émotionnels du cerveau (Decker et Ekkekakis, 2017).
La réponse émotionnelle à un effort intense diminue les chances de maintien
dans une pratique régulière, notamment après 6 mois. Une des clés serait
que les participants calent leur intensité d’effort avec leur sensation optimale
de plaisir, cette dernière étant proche du seuil ventilatoire (« autosurveil-
lance et autorégulation de l’intensité de l’exercice sur la base des réponses
affectives »). Délaisser la fréquence cardiaque cible (notamment proposée
dans le cadre de programme de réentraînement à l’effort) permettrait de
maximiser les chances de poursuite de la pratique (Zenko et coll., 2016).

Modèles multi-comportementaux et intégrés

Un programme d’APA vise à modifier à long terme le comportement d’un
patient malade chronique à l’égard de l’activité physique. Augmenter la dose
d’activité physique hebdomadaire est un critère de réussite du programme.
Mais ce bénéfice comportemental n’est pas unique. Des auteurs spécialistes
du changement comportemental montrent à quel point le fait d’améliorer
un comportement favorable à la santé comme l’activité physique va pouvoir
en impacter favorablement d’autres, comme la réduction de la consommation
d’alcool, une alimentation plus saine ou une réduction du tabagisme (Pro-
chaska et Prochaska, 2011). Ils le nomment le mutiple health behavior change.

Engager des patients dans un changement durable de comportement néces-
site pour les professionnels une maîtrise des stratégies motivationnelles (voir
chapitre « Motivation et barrières à l’activité physique chez la personne
malade chronique : processus motivationnels, antécédents et stratégies
d’intervention »).

La formation des enseignants d’APA en France s’est majoritairement appuyée
en psychologie sur les théories sociocognitives. L’arrivée de nouvelles
méthodes d’évaluation de l’activité physique et de ses effets (actimètre, IRM,
cortisol salivaire, tests neuropsychologiques) ouvre un vaste champ d’analyse
pour une meilleure compréhension des liens entre la santé, la santé mentale
et l’activité physique. Par exemple, un essai randomisé contrôlé montre, à
l’aide d’une IRM, qu’un programme d’APA d’une durée d’un an a augmenté
le volume de l’hippocampe dans le groupe intervention, par rapport à un
groupe contrôle (Erickson et coll., 2011). Aujourd’hui, l’apport de la156
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neurobiologie (neurogenèse cérébrale, plasticité neuronale, stimulation des
neurotransmetteurs), des neurosciences (processus automatique versus
contrôlé, approche dynamique de l’apprentissage moteur, circuit de la récom-
pense, fonctions exécutives), de la psychologie positive (bienveillance, vécu
expérientiel, résilience, gratitude, pleine conscience) et des sciences psycho-
sociales (stéréotypes sur le grand âge ou la maladie, dynamique de groupe,
identité) amène à proposer des modèles à la fois plus intégrés pour les cher-
cheurs et plus opérationnels pour les professionnels. Les modèles de chan-
gement de comportement prennent ici tout leur sens en intégrant différents
aspects de ces mécanismes fondamentaux (Health Belief Model, Rosenstock,
1974 ; Protection Motivation Theory, Rogers, 1983 ; Theory of Planned Beha-
viour, Ajzen, 1991 ; Health Action Process Approach, Schwarzer, 1992 ; Social
Cognitive Theory, Bandura, 1997 ; Transtheoretical Model of Behavior Change,
Prochaska et coll., 2009).

Rôle de la qualité de relation entre professionnel et pratiquants

L’application de l’approche Evidence Based Medicine plaide pour le choix du
programme dont le ratio bénéfices/risques est le meilleur pour le patient,
c’est-à-dire « l’utilisation rigoureuse, explicite et judicieuse de la meilleure
preuve actuelle dans la prise de décision pour le traitement individuel des
patients » (Sackett et coll., 1996). Mais, il ne faut pas oublier pour autant
les qualités humaines du professionnel qui encadre les séances. L’empathie,
la bienveillance, l’écoute et la disponibilité seront autant de savoir-être à
développer (Ninot et Partyka, 2007). Un travail spécifique sur l’alliance
thérapeutique est indispensable et pourrait prendre appui sur l’étude appro-
fondie des principes de l’OMS sur ce sujet (OMS, 2003 et 2005, documents
téléchargeables en ligne).

Perspectives d’amélioration des programmes d’activité
physique adaptée

Vers des programmes d’activité physique adaptée mieux décrits
et mieux prescrits

Les méta-analyses actuelles excluent environ 90 % des essais cliniques
notamment à cause de programmes d’APA insuffisamment décrits dans les
publications (HAS, 2011). Dire qu’un programme dure 3 mois à raison de
3 séances d’activité physique par semaine ne révèle pas grand-chose sur le
contenu des exercices, ni sur la participation réelle des patients au 157
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programme. Des chercheurs comme Glasziou et coll. (2008) invitent les
auteurs d’études cliniques à mieux décrire les contenus des programmes inter-
ventionnels afin d’améliorer leur transférabilité et leur reproductibilité. Ils
les encouragent à préciser les principales caractéristiques des programmes, de
l’objectif au contenu des séances en passant par les techniques psychopéda-
gogiques et les modèles théoriques sous-jacents (tableau 4.I).

Tableau 4.I : Caractéristiques d’un programme d’APA

Objectif visé (prévention secondaire ou tertiaire, soin ou guérison)

Modèle théorique (mécanismes/processus)

Contenu des exercices

Dose (intensité, fréquence, durée)

Mise en œuvre (techniques psychopédagogiques, mode de supervision, formation de l’encadrant, outil numérique
associé)

Contexte (prescription, remboursement, lieu de pratique, cadre institutionnel)

Cette description peut par exemple s’appuyer sur les travaux de chercheurs
qui inventorient les modèles théoriques et les techniques dans le domaine
du changement de comportement (Michie et coll., 2013). Les éditeurs des
revues scientifiques suivent cette même voie en laissant plus d’espaces aux
auteurs pour décrire en détail leurs programmes selon un standard qui s’inter-
nationalise et en leur permettant de rajouter des addendum en ligne (voir
chapitre « Évaluation des programmes d’activité physique à visée de santé »).
Cette meilleure description des programmes facilitera leur catégorisation,
leur comparaison et leur spécialisation dans certaines maladies chroniques.
Cette connaissance améliorera d’autant plus la qualité des prescriptions.

Vers des programmes d’activité physique adaptée mieux personnalisés
et mieux contextualisés

La recherche s’accélère dans le domaine de l’implémentation, c’est-à-dire
après que la preuve d’efficacité d’un programme d’APA pour un public de
personnes malades chroniques soit faite. Ces recherches s’intéressent à la
mise en œuvre des programmes sur des territoires et des contextes de vie
donnés. En effet, si un essai clinique démontre des ratios bénéfices-risques
et coûts-efficacité favorables d’un programme d’APA par rapport à un autre
ou par rapport à un groupe témoin (sans APA), il dit peu sur la manière de
mettre en place ce programme d’APA dans des conditions non expérimen-
tales, c’est-à-dire en vie réelle. Des études d’implémentation et de surveil-
lance (appelées étude de phase IV dans le process de validation du158

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



médicament) sont menées afin de mieux définir et d’ajuster les cahiers des
charges pratiques de chaque programme d’APA, de repérer d’éventuelles
sous-populations « résistantes » (Buford et Pahor, 2012), de développer des
solutions personnalisées tenant compte des préférences des participants et
de perfectionner les bonnes pratiques. Des études qualitatives sur les barrières
et les leviers de la pratique prennent ici tout leur sens (Alvarado et coll.,
2015 ; Johnston et coll., 2013 ; Roessler et Ibsen, 2009). Ces recherches
s’intéressent ainsi aux conditions de mise en œuvre des programmes (par
exemple l’application du modèle du stepped care), y compris sur un volet
économique indispensable aux décideurs (Roine et coll., 2009) et sur la
réduction des inégalités sociales (Jagger et coll., 2008).

Vers des programmes d’activité physique adaptée mieux associés
aux stratégies d’éducation thérapeutique

Un programme d’APA est avant tout une manière d’aider le patient à mieux
se connaître avec sa maladie chronique et à plus prendre soin de lui, et en
particulier de son corps. Cette finalité rejoint en cela les démarches d’édu-
cation thérapeutique du patient (ETP) encouragées par l’OMS dans le monde
(voir par exemple le rapport 1998 de l’OMS) et la HAS en France notam-
ment (voir la page Internet de la HAS dédiée à l’ETP proposant différents
documents). Un programme en APA est l’occasion de mettre en application
des savoirs, des savoir-faire et des savoir-être élaborés lors des sessions d’ETP,
et de les partager avec un groupe de patients ayant la même pathologie. Ces
deux volets devraient être systématiquement intégrés dans le parcours de
santé de chaque patient car ils partagent au minimum un objectif opéra-
tionnel commun, celui d’améliorer la pratique hebdomadaire d’activité phy-
sique des patients atteints de maladies chroniques.

Les professionnels des APA doivent s’intéresser aux courants théoriques sur
l’ETP car les programmes qui en découlent diffèrent (Deccache et van Bal-
lekom, 2010). De manière schématique, on distingue trois courants.

L’approche comportementale (disease management ou self-management) est
fondée « sur le modèle d’autogestion, défini comme l’acquisition de compé-
tences et la mise en pratique de comportements relatifs aux tâches entreprises
par le patient pour gérer sa maladie chronique, lorsque la maladie est stable
mais aussi lors d’exacerbations » (Diane Nault et coll., 2009). Cette approche
d’autogestion et « d’autosoins » cible l’apprentissage individuel de compor-
tements de gestion de la maladie en situations ordinaire et d’urgence. L’auto-
efficacité et l’automatisation des gestes de soin et de prévention sont au cœur
de cette approche (Bourbeau et coll., 2004 ; Effing et coll., 2016). 159
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La seconde se base sur une approche éducative où la co-construction des
savoirs, le projet individuel de santé et la relation au professionnel de l’ETP
sont centrales (D’Ivernois et Gagnayre, 2011). « L’ETP vise à faire acquérir
au patient des compétences lui permettant d’assurer par lui-même tout ou
partie de son traitement et de réaliser les changements personnels nécessaires
pour concilier son projet de vie avec les exigences de la gestion de la maladie
et du traitement » (D’Ivernois et Gagnayre, 2011).

La troisième approche s’appuie sur une conception systémique où le projet
de vie du patient croise celui de son entourage. « L’ETP vise à améliorer
l’état de santé des malades, en particulier en prévenant les survenues des
complications aiguës et à long terme et en optimisant la qualité de vie des
patients [...]. Cette éducation vise à accompagner le patient, et éventuelle-
ment son entourage, à acquérir des compétences de gestion de la maladie et
psychosociales » (Golay et coll., 2010, p. 378). Cette approche globale est
celle retenue par l’OMS : « L’éducation du patient est un processus continu,
par étapes, intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble
d’activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et
d’aide psychologique et sociale, concernant la maladie, les traitements, les
soins, l’organisation et procédures de soins, le traitement, les comportements
de santé et ceux liés à la maladie, et leurs facteurs d’influence (représenta-
tions de santé et maladie, représentations de rôle, pouvoir sur la santé, sen-
timent d’efficacité, sens de la maladie et de la santé, etc.). Ce processus est
destiné à aider le patient (et sa famille) à comprendre la maladie et les
traitements, participer aux soins, prendre en charge son état de santé et
favoriser un retour aux activités normales et la mise en place d’un projet de
vie. Il s’effectue entre des acteurs (institution, soignants, patients et familles),
vise des objectifs de santé définis à partir d’aspirations et de besoins objectifs
et subjectifs, se réalise dans un contexte institutionnel et organisationnel
impliquant des ressources et des contraintes, utilise des méthodes et moyens
éducatifs et nécessite des compétences et des structures de coordination »
(OMS, 1998). Le programme d’ETP s’inscrit dans une visée large et continue
dont le but est le bien-être du patient.

Conclusion

Les recherches en psychologie sur les activités physiques adaptées aux per-
sonnes malades chroniques ont permis de dépasser les croyances sur leur
pouvoir de tout guérir ou à l’opposé de n’être que des vecteurs de plaisir et
de divertissement. Des études interventionnelles et d’implémentation per-
mettent aujourd’hui de mieux en comprendre les conditions de prescription160
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et de mise en œuvre de programmes d’APA en fonction de la maladie chro-
nique et du contexte de vie des patients. Des méta-analyses confirment les
bénéfices des programmes d’APA sur des marqueurs psychologiques intégrés
comme la qualité de vie et le bien-être et sur des marqueurs spécifiques. Des
études mécanistiques proposent aujourd’hui des modèles théoriques intégrés
permettant d’expliquer les processus psychologiques en jeu, en particulier
dans le changement durable de comportement de santé.

Ces recherches en psychologie ont aussi permis de dépasser les amalgames
avec l’activité physique recommandée en population générale. Le fait d’avoir
une maladie chronique conditionne un nouveau regard sur l’activité physique
qui devient non plus une activité recommandée mais une composante indis-
pensable au parcours de soin pouvant être prescrite par un médecin. Cette
pratique ne relève pas d’un usage anarchique et irrégulier soumis aux effets
de mode et à la grande consommation, mais de programmes de soins et de
prévention secondaire et tertiaire encadrés par des professionnels formés sur
des bases scientifiques. On parle d’interventions non médicamenteuses
(INM), ou de « thérapeutiques non médicamenteuses validées » (HAS,
2011). L’enjeu est ainsi d’aider chaque patient à mieux vivre avec sa maladie
chronique, autrement dit à se l’approprier.

L’avènement des objets connectés santé, permettant de recouper des données
comportementales et auto-évaluatives, et les progrès psychométriques, entraî-
nant la réduction de la durée des évaluations, ouvrent de grandes perspectives
scientifiques pour mieux comprendre le rôle des APA dans le vécu des per-
sonnes vivant avec une maladie chronique et pour proposer des programmes
d’APA plus bénéfiques à leur santé mentale et biologique. Les outils sont
désormais suffisamment fiables pour que chaque étude visant à évaluer les
effets des programmes d’APA tienne compte des marqueurs psychologiques,
même dans le cadre d’études centrées sur des indicateurs robustes comme la
réduction des récidives du cancer et la durée de vie (Courneya et coll., 2016).
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5
Évaluation des programmes
d’activité physique à visée de santé

Sur la question du lien entre activité physique et santé, tout paraît dit depuis
longtemps. « Si nous pouvions donner à chaque individu la bonne quantité
de nourriture et d’exercice, ni trop peu et ni trop, nous aurions trouvé le
moyen le plus sûr pour la santé » (Hippocrate, 460 à 377 avant JC). Dès que
l’on sort de ce principe général et des slogans marketing modernes comme
« adoptez un style de vie plus actif pour améliorer votre santé » ou « bougez
plus », le message se complexifie. En effet, l’OMS (2017) recommande une
large palette de choix de pratique d’activité physique aux adultes de 18 à
64 ans (voir encadré), malades chroniques ou non. « Les adultes sédentaires
ou limités par certaines maladies verront leur santé s’améliorer s’ils passent
de la « sédentarité » à « un certain niveau » d’activité physique » (OMS,
2017). Aller plus loin implique de faire l’hypothèse que des programmes
d’activités physiques spécifiques en termes de pratique corporelle, de moda-
lité (dose, fréquence, durée...) et de contexte d’usage sont plus favorables à
la santé que d’autres. C’est rentrer dans une logique de programmation de
séances d’activités physiques adaptées (APA) ayant un objectif santé précis
et un contenu fondé sur des données probantes (Evidence Based Practice en
anglais). Ces programmes d’APA sont appelés des « thérapeutiques non
médicamenteuses validées » (Haute Autorité de santé, 2011) ou des inter-
ventions non médicamenteuses. Dans cette logique, les bénéfices et les ris-
ques de chaque programme devraient être connus des professionnels, comme
des usagers. Ces programmes devraient être intégrés dans tout parcours indi-
viduel santé et ajustés à l’évolution de la maladie et aux préférences des
patients. Or, à ce jour, la Haute Autorité de santé reste prudente sur la
généralisation de ces programmes notamment à cause d’études cliniques pré-
sentant des insuffisances sur le plan méthodologique (Haute Autorité de
santé, 2011). Pour sortir de ces incertitudes, un besoin d’innovation et de
standardisation des méthodes d’évaluation des programmes d’APA est néces-
saire. Ce chapitre en donne les principaux arguments scientifiques.

169

A
N

A
LY

SE



Recommandations OMS sur les activités physiques pour les adultes de 18
à 64 ans (OMS, 2017)

« Les adultes âgés de 18 à 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes
d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue,
ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue.
L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.
Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes devraient augmenter
la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou
pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équiva-
lente d’activité d’intensité modérée et soutenue.
Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires devraient être
pratiqués au moins deux jours par semaine. »

Un besoin de preuves d’efficacité des programmes d’activité
physique adaptée

Depuis la nuit des temps, l’homme a essayé de soigner avec des méthodes
corporelles ou psychocorporelles. Mais aujourd’hui, s’appuyer sur un méca-
nisme d’action ou combiner des exercices corporels issus de pratiques empi-
riques ne suffit plus dans un monde rationnel exigeant un maximum de
bénéfices pour un minimum de risques et de dépenses. Les autorités, les
financeurs de santé, les professionnels et en premier lieu les patients récla-
ment des preuves d’efficacité et de sécurité, des cahiers des charges de mise
en œuvre des programmes d’APA et des professionnels formés et responsa-
bles. La demande s’accélère sous la pression de six catégories d’acteurs :
• les patients devenus des consommateurs organisés en collectif et avertis
par différentes sources informationnelles exigeant de connaître les effets d’un
programme d’APA, les risques encourus pour leur santé et les contraintes
(e.g., impact sur la vie quotidienne, montant de la prise en charge et coût
du reste à charge) ;
• les professionnels des activités physiques souhaitant travailler sur la base
de preuves scientifiques afin de maîtriser les risques et ainsi se différencier
d’offres dangereuses et/ou sectaires ;
• les chercheurs convaincus aujourd’hui par les études animales et les
cohortes observationnelles humaines de l’influence majeure des comporte-
ments sur la santé, sur la biologie avec l’avancée en âge (épigénétique, plas-
ticité neuronale, réversibilité physiologique) et souhaitant mener des études
interventionnelles de plus en plus ciblées (multiplication des congrès natio-
naux et internationaux sur le sujet) ;
• les sociétés savantes souhaitant préciser les arbres décisionnels de pres-
cription et diffuser les bonnes pratiques ;170
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• l’Assurance Maladie, les mutuelles et les assureurs souhaitant identifier
les responsabilités de chaque acteur, estimer les risques en cas de problème
et contribuer financièrement aux programmes d’APA en fonction du « meil-
leur rapport qualité-prix » et du gradient social des patients ;
• les décideurs de santé confrontés à une transition épidémiologique sans
précédent dans l’histoire de l’humanité (nombre exponentiel de personnes
malades chroniques et de personnes de plus de 60 ans) qui attendent de
connaître les meilleures stratégies en matière de programme d’APA.

Ainsi, la demande de preuves d’efficience des programmes d’APA pour
chaque maladie chronique se fait croissante, tant au niveau des bénéfices
(efficacité), qu’aux niveaux des risques (effets secondaires et risques d’inte-
raction avec d’autres thérapeutiques), de l’utilité (coûts-efficacité), des
contraintes (fardeau supplémentaire) et de l’impact sur la qualité de vie.

Études interventionnelles ciblées

La recherche fondamentale est nécessaire pour comprendre les mécanismes
biopsychosociaux qui relient la pratique d’une activité physique à la santé des
patients malades chroniques. Des études de cohorte (aussi appelées observa-
tionnelles) sont également utiles pour isoler des déterminants de ces prati-
ques. Par exemple, une étude de suivi sur 6 ans (6 213 hommes testés sur tapis
roulant) montre une relation entre la dépense métabolique mesurée en MET
et la durée de vie. Les hommes (patients ou personnes en bonne santé) ayant
une dépense métabolique supérieure à 8 MET avaient une meilleure survie par
rapport aux personnes dont la dépense métabolique était inférieure à 5 MET
(Myers et coll., 2002). Mais, ces études ne permettent pas de démontrer
l’efficacité d’un programme d’APA, ni d’en préciser le contenu et les condi-
tions de mise en œuvre. Ces preuves d’efficacité peuvent être obtenues par des
études interventionnelles qui comparent un groupe de patients à qui l’on
propose un programme d’APA innovant à un groupe témoin ou contrôle. Les
méta-analyses et les revues systématiques destinées à faire la synthèse de ces
essais font le constat actuellement du manque d’études de bonne qualité sur
le plan méthodologique. Elles peuvent conclure sur l’efficacité d’un pro-
gramme d’APA mais peinent à identifier le meilleur programme d’APA pour
une maladie chronique donnée (bénéfices-risques, coûts-efficacité).

Des auteurs encouragent les chercheurs à s’intéresser davantage aux études
interventionnelles et pas uniquement à se centrer sur la compréhension des
mécanismes. Une « science des solutions » doit venir compléter la science
des problèmes (Hawe et Potvin, 2009). Autrement dit, l’étude des preuves
d’efficacité et des modalités de mise en œuvre d’un programme d’APA est 171
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devenue aussi importante que la compréhension des mécanismes en jeu. De
nombreuses agences étrangères soutiennent ce développement depuis le
début des années 2010 comme le National Institute of Health (NIH) et le
National Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH) aux États-
Unis, le National Institute for Care and Health Excellence (Nice) en Angleterre
et le Department of Health en Australie. En Europe, des initiatives voient le
jour avec le grand programme de recherche sur la santé et le bien-vieillir
(Horizon 2020). En France, depuis peu, l’État soutient la création et le déve-
loppement de structures comme l’Observatoire national de l’activité phy-
sique et de la sédentarité, la Plateforme qualité de vie et cancer, la Plateforme
Ceps, le Collège universitaire français interdisciplinaire de médecine inté-
grative et complémentaire (Cumic). Des agences françaises comme l’Agence
nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales (Anrs), l’Institut
de recherche en santé publique (Iresp), l’Institut national du cancer (Inca)
et l’Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé (Aviesan)
ont créé un groupe de travail pour améliorer la transférabilité des recherches
interventionnelles non médicamenteuses. L’Académie nationale de méde-
cine a publié plusieurs rapports sur le sujet notamment l’un sur la prévention
(2013a) et un autre sur les soins complémentaires (2013b). Un organisme
nouvellement créé, Santé publique France, s’implique également, comme la
Haute Autorité de santé (Haute Autorité de santé, 2011). Des organismes
représentant les patients (Ligue contre le Cancer par exemple), des fonda-
tions soutenant la recherche (Fondation ARC par exemple) et des sociétés
savantes (Société de pneumologie de langue française, Association des cher-
cheurs en activités physiques et sportives...) contribuent activement au déve-
loppement de la recherche interventionnelle en France. Les centres hospi-
taliers s’ouvrent à ces études interventionnelles non médicamenteuses avec
le soutien de Programmes hospitaliers de recherche clinique.

Ainsi, on assiste depuis 2010 à une multiplication d’essais cliniques testant
l’efficacité de programmes d’APA ciblés pour un type de maladie chronique
donné. À titre d’illustration, 23 essais cliniques randomisés étaient en cours
de réalisation en 2013 dans le monde chez des patients souffrant d’un épisode
dépressif majeur, représentant une augmentation de 60 % du nombre d’essais
disponibles dans des publications (voir chapitre « Dépression »). L’enjeu
n’est plus seulement de recommander l’augmentation de la pratique hebdo-
madaire d’activité physique mais de proposer des programmes efficaces et
sûrs dont les effets sur la santé seront réels et durables. Ces programmes
doivent limiter l’aggravation et les complications/récidives de la maladie
chronique (visée de prévention tertiaire), réduire les symptômes et poten-
tialiser les autres traitements (visée de soin), et dans certains cas, contribuer
à guérir une maladie (visée de guérison).172
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Méthodes d’évaluation rigoureuses

Une phrase d’un ouvrage référence sur la recherche clinique retrace l’histoire
du médicament en ces termes : « jusqu’aux années soixante, nombre d’inter-
ventions thérapeutiques n’avaient encore pour seule justification, si l’on peut
dire, que la force de la routine, l’attachement crédule à des traditions, ou la
généralisation à partir de quelques exemples occasionnels et anecdotiques
abusivement appelés expérience professionnelle » (Bouvenot, 2006, p. XIII).
En cinquante ans, la recherche clinique a permis de sortir des incertitudes
et des pratiques empiriques dans l’utilisation des médicaments (Bhatt, 2010).
Toute proportion gardée, cette phrase pourrait illustrer ce qui se passe de
nos jours au quotidien dans l’intervention en APA auprès des patients
malades chroniques. Les professionnels sont livrés à eux-mêmes et font essen-
tiellement appel à leur formation initiale, à leur expérience personnelle et
à leurs croyances pour programmer des séances en APA.

La rigueur méthodologique des études évaluant l’efficacité des programmes
d’APA et plus largement des interventions non médicamenteuses n’a pas
encore atteint le niveau d’exigence de celui des médicaments (Haute Auto-
rité de santé, 2011) et des sciences expérimentales (Ioannidis, 2014). Les
méta-analyses actuelles sont également perfectibles (Ioannidis et coll., 2015).
La Haute Autorité de santé a ainsi toutes les raisons de conclure dans son
rapport de 2011 qu’« au regard des critères habituellement considérés pour
l’évaluation de l’efficacité des traitements médicamenteux, les études éva-
luant l’efficacité des thérapeutiques non médicamenteuses présentent pour
la plupart des insuffisances méthodologiques » (Haute Autorité de santé,
2011, p. 40). Ces constats invitent les chercheurs à mieux penser les
méthodes d’évaluation et de méta-synthèse pour diminuer les risques de biais
et ainsi rendre indiscutables les résultats des travaux réalisés. Ces recherches
devraient s’inscrire dans une démarche épistémologique nommée la méde-
cine fondée sur les preuves, plus connus sous l’appellation anglo-saxonne
Evidence Based Medicine (EBM).

Avènement de l’Evidence Based Medicine

L’approche EBM a été développée par des épidémiologistes de l’Université
de McMaster au Canada au début des années 1980 (Sackett et coll., 2000).
Elle vise à fonder les décisions cliniques sur des connaissances théoriques, le
jugement et l’expérience et ceci sur des preuves scientifiques (Sackett et
coll., 2000). L’EBM s’applique à toutes les professions de la santé, de la
thérapeutique à la prévention. L’EBM s’appuie sur trois piliers (Sackett et
coll., 2007) : 173
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• l’utilisation rigoureuse, explicite et judicieuse de la meilleure preuve
actuelle dans la prise de décision pour le traitement individuel des patients ;

• la nécessité d’inclure les choix des patients dans le processus de décision ;

• l’expertise clinique. Les auteurs précisent que sans cette expertise clinique,
la « pratique pourrait tomber sous la tyrannie de la preuve », puisque même
les plus excellentes preuves externes peuvent être inapplicables ou inappro-
priées à un patient.

La notion de preuve correspond à une connaissance issue de recherches
cliniques ayant obtenu des résultats valides et applicables dans la pratique
clinique courante. Les méthodologies d’étude pour délivrer ces preuves sont
les essais randomisés contrôlés, les méta-analyses, les études transversales, les
études de cohorte et les études cas-témoins bien construites (Sackett et coll.,
2000). Ces « preuves » ne remplacent pas le jugement et l’expérience, elles
les complètent (Sackett et coll., 2000). Elles aident les professionnels de
santé et de la prévention à suivre les innovations et à améliorer leur pratique.

L’avis sur l’efficacité d’une intervention est classé selon le niveau de preuve,
du meilleur, le niveau A (méta-analyse issue de données d’essais randomisés
contrôlés, essais randomisés contrôlés avec un bon indice de confiance et
un suivi supérieur à 80 %), au moins bon, le niveau E (opinion d’experts ou
étude exploratoire), en passant par des niveaux intermédiaires B (revue sys-
tématique d’études de cohorte, étude de cohorte individuelle ou essai ran-
domisé contrôlé avec un suivi inférieur à 80 %), C (revue systématique
d’études cas-témoins, étude cas-témoins de qualité) et D (série de cas, cohorte
ou étude cas-témoins). Les sociétés savantes et les commissions consultatives
utilisent de plus en plus cette grille de lecture pour émettre des recomman-
dations sur une intervention auprès d’une population cible. Dans cette
approche, l’essai randomisé contrôlé tient une place prépondérante dans la
démonstration de preuves d’efficacité d’une solution de santé (Sackett et
coll., 2000). Ce protocole d’évaluation permet d’établir une relation causale
entre le programme d’APA et les bénéfices observés sur la santé et sur la
qualité de vie des patients malades chroniques (Bacon et coll., 2015).

L’approche EBM comporte plusieurs intérêts : la mise à jour des connais-
sances dans des domaines qui progressent rapidement à l’échelle mondiale,
la comparaison de l’efficacité des interventions, une confiance accrue des
praticiens dans la prise de décision, une standardisation des bonnes pratiques,
une rationalisation des moyens fondée sur une évaluation suivant une
démarche qualité, une meilleure anticipation des résultats à attendre, un
regard plus critique des résultats d’études, un ciblage plus précis des objectifs
à atteindre selon les caractéristiques des patients, une meilleure formation174
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des praticiens et enfin, une amélioration de la communication intra-équipe,
inter-équipe, avec le patient et avec ses proches.

De nombreuses études pilotes, aussi appelées études de faisabilité ou explo-
ratoires, signalent des bénéfices de programmes d’APA dans l’amélioration
de l’état de santé et de la qualité de vie de patients malades chroniques.
Certaines revues de la littérature comme par exemple celle d’Edwards et coll.
(2017) pour les maladies cardiaques et celle de Schmitz et coll. (2015) pour
les cancers du sein signalent même une diminution des coûts directs de santé
(réduction des soins non programmés, diminution du nombre ou de la durée
des hospitalisations...) et des coûts indirects (allègement des dépenses de
l’aidant familial, diminution du délai de reprise du travail...). Malgré un
nombre de publications d’études cliniques en constante augmentation depuis
le début des années 2000 (Medline recensait 47 746 publications le 1er jan-
vier 2018), la plupart des revues systématiques souligne la faiblesse métho-
dologique de certaines études disponibles, obligeant leurs auteurs à les exclure
des méta-analyses (ex. : Cooney et coll., 2013). De nombreux essais cliniques
publiés sur l’activité physique présentent des biais (Ioannidis, 2014) et/ou
manquent de puissance statistique notamment à cause d’un nombre insuffi-
sant de patients inclus. Seules quelques maladies chroniques ont fait l’objet
de nombreux essais cliniques comme les troubles dépressifs (voir chapitre
« Dépression »), les maladies cardiovasculaires (voir chapitres « Insuffisance
cardiaque chronique », « Artériopathie oblitérante des membres inférieurs »,
« Pathologies coronaires ») ou la bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive – BPCO (voir chapitre « Bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive »). L’ensemble de ces éléments encourage la réalisation d’essai rando-
misé76 contrôlé de meilleure qualité (Boutron et coll., 2012 ; Ninot, 2013 ;
Ioannidis, 2014 ; Bacon et coll., 2015).

Innover dans l’évaluation des programmes d’activité
physique adaptée

Standardiser la rédaction des études cliniques

Si dans le médicament, le processus de restitution des études cliniques est
défini et standardisé à un niveau international depuis longtemps (World
Medical Association, 199777), ce n’est pas encore le cas pour les interventions

76. La randomisation signifie que les participants sont aléatoirement affectés dans un des deux
bras de l’étude, soit à leur insu (simple aveugle), soit à l’insu également de l’expérimentateur
(double aveugle).
77. WMA Declaration on Guidelines for Continuous Quality Improvement In Health Care.
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-on-guidelines-for-continuous-quality-
improvement-in-health-care/ 175
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non médicamenteuses (Boutron et coll., 2012). L’objectif de l’étude n’est
pas toujours clairement explicité dans l’article. La description des méthodes
et la présentation des résultats sont souvent partielles. Par exemple, des essais
randomisés contrôlés non médicamenteux ne détaillent pas toujours dans la
même publication les effets de l’intervention en APA testée sur tous les
critères évalués (efficacité, comportement, sécurité, satisfaction, utilité). Ces
limites favorisent les erreurs d’interprétation de la part des lecteurs, cher-
cheurs comme praticiens (Glasziou et coll., 2010). Elles freinent la réplica-
tion des résultats par de nouvelles études, ce qui est un principe fondamental
de la science (reproductibilité des résultats).

De récentes initiatives visent à standardiser les procédures de compte rendu
des études cliniques dans les publications. Elles facilitent le travail des revie-
wers des articles soumis aux revues scientifiques et l’exploitation des résultats
dans des revues systématiques. Un groupe de scientifiques et de rédacteurs
proposent le Consolidated Standards of Reporting Trials (Consort) pour amé-
liorer la qualité des comptes rendus des essais cliniques78. Il comprend une
liste d’éléments à vérifier avant la soumission d’un article et un diagramme
synthétique pour rendre compte de l’essai (Altman et coll., 2012). Des revues
scientifiques et médicales de premier plan et des grands groupes éditoriaux
l’ont adopté. Une déclinaison spécifique aux interventions non médicamen-
teuses est proposée pour le texte (Boutron et coll., 2008) et le résumé (Bou-
tron et coll., 2017) de l’article.

Mieux décrire les programmes

Si une partie de l’effet d’un programme d’APA sur la santé de patients
malades chroniques incombera toujours à la singularité du participant, du
professionnel et de leur relation dans un contexte et un temps donnés, l’autre
partie relève du programme, autrement dit d’un contenu et d’une organisa-
tion spécifiques. Cette intervention peut être décrite, observée, filmée, et
comparée en tant que telle (Hoffmann et coll., 2016). Tout programme
d’APA devrait ainsi pouvoir faire la preuve que son bénéfice ne résulte pas
que de l’effet placebo (Hoffmann et coll., 2016), de l’effet Hawthorne ou de
l’évolution naturelle de la maladie (Ollendick, 2014). Des travaux montrent
par exemple que la méthode psychothérapeutique compte plus dans l’expli-
cation de son bénéfice à moyen terme que la personne qui l’anime (Horvath
et coll., 2011 ; Haug et coll., 2012). La relation au patient compte surtout
au début de l’intervention. De même, il est probable que le charisme du
professionnel et la qualité de l’alliance thérapeutique jouent un rôle pour la

78. www.consort-statement.org176
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réussite d’un programme d’APA mais le contenu du programme sera déter-
minant. Encore faut-il que ce contenu soit clairement explicité. Or, la des-
cription des programmes d’APA s’avère trop succincte dans de nombreuses
publications d’études cliniques (Glasziou et coll., 2014). Elle est la plupart
du temps incomplète. Les auteurs mentionnent souvent le nom du pro-
gramme d’APA (la marche nordique par exemple), la fréquence hebdoma-
daire des séances, la durée, l’intensité et la participation réelle aux séances
(adhésion). Ils précisent plus rarement, le lieu de pratique, le cadre institu-
tionnel, la formation de l’intervenant, la disponibilité d’un cahier des
charges, le modèle théorique sous-jacent, les techniques psychopédagogiques
utilisées et les aides financières inhérentes à la pratique. Glasziou et coll.
(2008) ont évalué la qualité de la description des interventions médicamen-
teuses et non médicamenteuses dans 80 publications consécutives d’octobre
2005 à octobre 2006 : la description est satisfaisante pour 29 % des études
non médicamenteuses comparée à 67 % pour les études médicamenteuses.
Un autre travail montre que seulement 34 % des études non médicamen-
teuses donne des informations supplémentaires sur le contenu de l’interven-
tion sur un site Internet (Hoffmann et coll., 2013). Des progrès restent à
faire en la matière, y compris dans des pratiques revisitant des activités phy-
siques anciennes comme le Chi Gong par exemple, dont des résultats sem-
blent prometteurs (Lee et coll., 2007 ; Gueguen et coll., 2017). En tant
qu’intervention non médicamenteuse, tout programme d’APA devrait ainsi
disposer explicitement d’une appellation, d’objectifs précis sur des indicateurs
de santé, d’une population cible, d’un modèle théorique (mécanismes
d’action, processus psychologiques en jeu), d’un contenu (durée, fréquence,
intensité, techniques, difficulté...), d’un niveau de qualification du profes-
sionnel et d’une liste de publications associées (Ninot et Carbonnel, 2016).
Le tout devrait être ressemblé dans un cahier des charges accessible à tous.
Ceci va être d’autant plus nécessaire à l’avenir que les programmes d’APA
vont être intégrés dans des solutions multimodales nommées interventions
complexes (Craig et coll., 2008 ; Moore et coll., 2015). Ces interventions
vont faire appel à une combinaison d’interventions non médicamenteuses
et de traitements biologiques pour prendre en charge un problème de santé.

Encourager les essais cliniques pragmatiques

Il est évidemment utile de comprendre le mode d’action d’un programme en
APA par des travaux expérimentaux isolant chaque mécanisme biologique
(ex. : inflammation, métabolisme). L’utilisation de modèles animaux s’avère
pertinente. Cette logique réductionniste attribuable notamment à Louis Pas-
teur facilite la découverte de la molécule qui régule le mécanisme biologique 177

Évaluation des programmes d’activité physique à visée de santé

A
N

A
LY

SE



d’action en cas de pathologie. Elle a engendré les grandes innovations médi-
camenteuses du XXe siècle. Mais cette logique ne s’applique pas strictement
au domaine des APA. Un programme d’APA sollicite plusieurs mécanismes
en parallèle, à tous les niveaux d’intégration du biochimique au social (Vina
et coll., 2012). Il s’agit d’une « molécule à effet systémique » qui impacte le
patient à différents niveaux. Un essai clinique testant l’efficacité d’un pro-
gramme d’APA ne peut pas isoler un seul mécanisme. Le patient ne vit pas
de manière isolée dans un laboratoire comme des souris testées dans un cadre
expérimental. Ceci sera d’autant plus manifeste dans la vie réelle du patient
(hors contexte d’étude), où les mécanismes physiologiques et psychologiques
sollicités par le programme d’APA agiront de concert. Les bénéfices d’un
programme d’APA seront ainsi observables sur plusieurs critères de jugement
(Vina et coll., 2012).

Concevoir une étude évaluant l’efficacité d’un programme d’APA revient à
s’affranchir de certains principes valables pour le médicament. D’une part, sur
le plan théorique, c’est considérer que l’intervention d’APA fait appel à des
modèles explicatifs intégrés (par exemple, modèle biocomportemental)
(Antoni et coll., 2016). D’autre part, sur le plan méthodologique, c’est pré-
férer des protocoles pragmatiques évaluant « l’effectiveness » à des protocoles
explicatifs évaluant « l’efficacy » (Schwartz et Lellouch, 2009). En français, il
n’existe qu’un seul mot, le terme efficacité. Schwartz et Lellouch (2009)
distinguent en effet deux types d’essais cliniques randomisés car ils visent deux
objectifs différents. L’essai randomisé pragmatique est une étude réalisée dans
la vie réelle des patients dans le cadre de leurs soins habituels. Son objectif est
d’aider à prendre une décision sur une intervention à mener. Un essai rando-
misé explicatif (« explanatory » en anglais) est une étude menée dans un cadre
idéal, pour donner la meilleure démonstration possible du bénéfice santé
d’une intervention par rapport à une autre (Rothwell, 2005). Un essai cli-
nique testant l’efficacité d’un programme d’APA ne maîtrisera jamais parfai-
tement les mécanismes en jeu dans la vie réelle du patient et dans la durée.
Par conséquent, les études testant l’efficacité d’un programme d’APA
devraient se fonder sur l’essai pragmatique. Certains auteurs ont un avis moins
dichotomique (Thorpe et coll., 2009 ; Loudon et coll., 2015). Ils postulent
que ces deux approches représentent deux attitudes opposées à l’égard de la
prise de décision sur l’utilité d’une intervention. Ils pensent qu’il n’y a pas de
seuil simple et qu’il y a peu d’essais purement explicatifs ou pragmatiques. Ils
parlent de continuum. Ils ont ainsi développé un modèle en neuf domaines,
le PRECIS-2 (« PRagmatic Explanatory Continuum Indicator Summary ») :
• Admissibilité : Dans quelle mesure les participants de l’essai sont-ils repré-
sentatifs de ceux qui recevraient cette intervention dans le cadre de soins
courants ?178
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• Recrutement : Quelles ressources supplémentaires sont mises en œuvre
pour recruter des participants au-delà de la pratique des soins habituels ?
• Paramétrage : De quelle manière les paramètres de l’essai sont-ils différents
des paramètres de soins habituels ?
• Organisation : Dans quelle mesure les ressources, l’expertise des interve-
nants et l’organisation de l’intervention dans le bras expérimental de l’essai
sont différentes de celles disponibles dans les soins habituels ?
• Flexibilité (délivrance de l’intervention) : Quelle est la probabilité de dif-
férence entre l’intervention proposée et les soins habituels ?
• Flexibilité (adhésion) : Quelle est la différence entre la manière dont les
participants sont surveillés et encouragés à suivre l’intervention et celle pra-
tiquée dans les soins habituels ?
• Suivi : Quelle est l’intensité de la mesure et du suivi des participants de
l’essai par rapport aux soins habituels ?
• Résultat sur le critère principal : Dans quelle mesure le résultat principal
de l’essai est-il directement pertinent pour les participants ?
• Analyse principale : Dans quelle mesure toutes les données sont-elles
incluses dans l’analyse du résultat primaire ?

Améliorer la qualité méthodologique des études

La méthodologie d’un essai clinique testant l’efficacité d’un programme
d’APA s’avère plus complexe à élaborer que celle d’un médicament (Falis-
sard, 2016). Ce type d’études requiert du temps, une grande rigueur et
d’importantes ressources financières, humaines et matérielles. Un protocole
impose d’opérer des choix entre un idéal méthodologique (validité interne)79,
une faisabilité locale de l’étude et une portée de transférabilité des résultats
dans la pratique professionnelle et la vie quotidienne des patients (validité
externe)80. Une des critiques faites à ces études est qu’en voulant éliminer
le plus de biais méthodologiques ou en se centrant sur des marqueurs indis-
cutables comme la mortalité, les résultats deviennent inexploitables dans la
vie réelle (Rothwell, 2005). Par ailleurs, un protocole d’étude ne fait pas
toujours l’unanimité. Il peut varier d’une équipe de recherche à l’autre en

79. Validité interne d’une étude. C’est la qualité de la méthode d’une étude. Elle reflète jusqu’à
quel point on peut montrer que tous les aspects de la conception d’une étude et la manière
dont l’étude a été menée ont pu protéger vis-à-vis de biais systématiques, de biais non systé-
matiques et d’une erreur inférentielle (HAS, 2013).
80. Validité externe d’une étude. Elle correspond à la cohérence avec les connaissances et les
données qui ne sont pas celles de l’étude (physiopathologiques, pharmacologiques, épidémio-
logiques) (HAS, 2013). 179
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fonction des options méthodologiques prises sur le design du protocole, le
ciblage de la population (inclusion), le type de groupe contrôle, la mesure
des variables et l’analyse des données. Selon Ioannidis (2014, p. 2), « l’adop-
tion de méthodes statistiques plus appropriées, de définitions et d’analyses
normalisées et de seuils plus stricts pour faire valoir des découvertes ou des
« réussites » peut diminuer le taux de faux positifs dans des domaines qui ont
été jusqu’à présent trop indulgents (comme l’épidémiologie, la psychologie,
ou l’économie) ».

Le choix d’un marqueur microscopique (ex. : hémoglobine glyquée) ou d’un
marqueur macroscopique (ex. : qualité de vie) comme critère de jugement
principal modifie considérablement le nombre de patients à inclure dans
chaque groupe d’un essai randomisé contrôlé. Le choix des variables secon-
daires fait aussi débat. Parmi ces variables secondaires, l’utilisation de mar-
queurs économiques comme par exemple le nombre et la durée des hospita-
lisations liées ou non à la maladie chronique après le programme d’APA
s’avère utile pour encourager la mise en œuvre et le financement en routine
clinique de l’intervention innovante (Bourbeau et coll., 2006 ; Ninot et coll.,
2011). Comme variable secondaire, un marqueur composite, comme par
exemple l’index BODE (« Body Mass Index Obstruction Dyspnea Exercise »)
dans la BPCO, est pertinent car il rend compte de l’impact global d’une
intervention (Güell et coll., 2017) et il est facilement mesurable (Celli et
coll., 2004). Les variables secondaires peuvent ainsi être à l’origine de publi-
cations sous des angles disciplinaires qui permettent de mieux comprendre
l’effet d’un programme d’APA. Un exemple typique est l’essai randomisé
HF-Action qui a conduit à des publications différentes selon les marqueurs
épidémiologiques (O’Connor et coll., 2009), cliniques (Flynn et coll., 2009),
économiques (Reed et coll., 2010 et 2012) et psychologiques (Blumenthal
et coll., 2012 ; Cooper et coll., 2015).

Le choix des instruments de mesure est essentiel. Par exemple, mesurer la
qualité de vie dans un essai clinique est devenu une nécessité, mais avec
quel questionnaire ? Il en existe une centaine d’instruments (Bacro, 2013).
Le choix devrait s’orienter vers des questionnaires validés scientifiquement
(si possible avec une validation transculturelle dans la langue choisie pour
l’étude), les plus utilisés dans les publications (pour la comparabilité des
résultats entre les études, par exemple avec le questionnaire générique
Medical Outcome Survey SF-36), les plus sensibles au changement (par
exemple avec un questionnaire de qualité de vie spécifique à une maladie
chronique comme le VQ11 dans la BPCO) et disposant d’un seuil minimal
de changement clinique individuel (Revicki et coll., 2008 ; Gatchel et coll.,
2012 ; Ninot, 2012). L’usage de questionnaire informatisé facilite le recueil180
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de données et les analyses. Ces solutions numériques peuvent s’avérer des
plus utiles en cas de croisement/recoupement entre des données déclaratives
(par exemple auto-évaluation du niveau d’activité physique par question-
naire) et comportementales (par exemple nombre de pas réalisés par jour).

Le choix de la durée du suivi fait souvent débat. Des essais cliniques s’inté-
ressent à l’effet du programme d’APA juste à la fin de celui-ci. D’autres
s’intéressent au suivi sur plusieurs mois, voire plusieurs années. Mais suivre
des patients après une intervention en APA sur du long terme s’avère
complexe car interviennent des événements qui peuvent modifier l’effet
étudié (problème de santé sans lien avec la maladie, événement de vie
imprévu, déménagement...). Quelle que soit la durée de suivi, le relevé des
effets indésirables (incident, accident, interaction à risque) et de l’adhésion
au programme (pourcentage de personnes ayant participé à 100 %, 80 % et
moins de 80 % des séances du programme d’APA) de chaque participant est
une nécessité (Hoffmann et coll., 2016).

Le choix de la population d’étude à inclure dans un essai clinique doit être
bien réfléchi en amont. Une population trop ciblée sur un stade de gravité
d’une maladie chronique ou sur une caractéristique sociodémographique sera
peu représentative. Une population trop large ne conviendra pas non plus
(variabilité interindividuelle due aux comorbidités, à l’âge, au sexe...). Des
problèmes se posent pour les maladies rares (difficulté de recrutement et de
représentativité) et des publics particuliers comme les enfants (pertinence
de l’usage d’auto-questionnaire par exemple).

Le choix du type de groupe contrôle mérite la plus grande attention. Un
groupe contrôle sans intervention, suivant des soins courants, suivant une
intervention placebo (censée être sans effet comme une information générale
sur la santé) ou suivant un autre programme d’APA n’engendrera pas les
mêmes comparaisons et conclusions (Freedland, 2013).

Le choix des analyses statistiques (analyse selon la nature paramétrique ou
non paramétrique des variables dépendantes, analyses en intention de traiter,
choix du test post-hoc par exemple) et des sous-analyses (répondeurs versus
non répondeurs dans un même groupe) mérite la plus grande attention pour
éviter les erreurs.

Des propositions sont faites depuis peu pour tenter d’harmoniser les essais
cliniques non médicamenteux. Le Standard Protocol Items : Recommendations
for Interventional Trials (Spirit) a été développé à cette fin (Chan et coll.,
2013). Une check-list a été établie, la TIDieR check-list (Hoffmann et coll.,
2014), pour vérifier la qualité méthodologique d’un essai. Ces outils aident
à mieux penser la méthode de l’étude en fonction de l’objectif établi. 181
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Publier les résultats, même négatifs

Des chercheurs ne publient pas systématiquement les résultats négatifs ou de non
supériorité du groupe APA par rapport au groupe contrôle d’un essai clinique. Ce
« mauvais réflexe » vient du fait que les résultats invalident les hypothèses, par
habitude, pour éviter un refus des reviewers, ou pour éviter les critiques de la part
de leur communauté. Cette littérature non publiée, aussi appelée littérature grise
dans des revues académiques ou non recensées par les principales bases de
données, a tendance à majorer les résultats en faveur des interventions. Les
résultats d’une étude clinique rigoureuse dans le domaine des APA appliquées
aux personnes malades chroniques devraient être connus, quels qu’ils soient. Ils
font progresser les chercheurs qui mettront en place de nouvelles études et les
praticiens qui concevront de meilleures interventions. Un exemple peut être
l’essai randomisé HF-Action testant l’efficacité d’un programme d’APA sur la
survie et le risque d’hospitalisation chez des patients ayant eu un arrêt cardiaque
(O’Connor et coll., 2009). Une analyse ultérieure des données montre que le
manque de supériorité du groupe APA par rapport au groupe contrôle sur la
survie s’explique par le manque de soutien social et les barrières à la pratique
d’activité physique (Cooper et coll., 2015). Un tiers des patients n’avaient pas
suivi le programme d’APA supervisé et programmé à domicile. Ceci peut ainsi
amener à enrichir le programme d’APA par l’usage de techniques de change-
ment de comportements (Michie et coll., 2011). À ce titre, Michie et coll.
(2013) proposent une taxonomie utile qui liste les 93 techniques qu’un pro-
gramme d’APA peut potentiellement utiliser dans le but de modifier les compor-
tements, la Behaviour Change Technique Taxonomy (BCTT).

Vers une autorité supranationale d’enregistrement des essais
non médicamenteux

Dans la recherche clinique médicamenteuse, tout protocole d’essai doit être
déclaré aux autorités compétentes et être publiquement accessible. L’obten-
tion d’un numéro d’agrément est exigée par les revues scientifiques avant la
publication des résultats. Or, dans le secteur des APA, il n’existe pas d’obli-
gation de déclaration d’une étude interventionnelle, ni même de structure
unique. L’OMS avec l’ICTRP81, les États-Unis avec Clinical Trials 82, l’Europe
avec le Clinical Trials Register 83, une structure privée comme Controlled
Trials 84 proposent leurs services. Rien n’est clairement établi à ce jour.

81. www.who.int/ictrp/about/en
82. https://clinicaltrials.gov
83. www.clinicaltrialsregister.eu
84. www.controlled-trials.com182
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Besoins éthiques et juridiques sur la recherche
interventionnelle en activité physique adaptée

Questions éthiques

Au-delà des questions méthodologiques, des questions éthiques se posent à
tout chercheur souhaitant tester l’efficacité d’un programme d’APA auprès
de patients malades chroniques dans le cadre d’une étude clinique :
• Originalité : Est-ce que l’essai clinique n’a pas déjà été fait et à quel point
l’innovation apporte une nouveauté ?
• Dignité : Est-ce que l’intervention respecte la dignité et les droits fonda-
mentaux de la personne humaine ?
• Equité : Quelles sont les compensations envisagées pour les participants
du groupe contrôle ?
• Conflits d’intérêt : Est-ce que le concepteur du programme d’APA est
aussi l’animateur des séances d’APA et/ou l’évaluateur des bénéfices auprès
de chaque participant ? Si tel est le cas, le conflit d’intérêts est patent. Les
conclusions de l’essai clinique seront discréditées.
• Confidentialité : Quelles sont les mesures prises pour garantir l’anonymat
des participants et des données qui les concernent ? Quels sont l’usage et la
pérennité des données recueillies ?

Les Comités de protection des personnes (CPP) sont chargés de vérifier
qu’un essai clinique est acceptable sur le plan scientifique et éthique et qu’une
attention est portée à la protection des participants et à leur information
(par exemple la procédure écrite de consentement, autrement dit d’accep-
tation de participation à l’essai clinique). Les CPP sont composés de per-
sonnes qualifiées en matière de recherche clinique, de professionnels de
santé, de juristes, de psychologues, de personnes compétentes en éthique et
en épidémiologie et de représentants des associations agréées de malades et
d’usagers du système de santé.

Un CPP peut être en difficulté pour répondre aux questions posées par les
essais interventionnels non médicamenteux et en particulier ceux testant
l’efficacité de programmes d’APA. Peuvent-ils décemment interdire à un
patient de faire de l’activité physique même si celui-ci a été affecté aléatoi-
rement dans le groupe contrôle d’un essai ? Peuvent-ils rendre un avis dif-
férent s’ils considèrent le programme d’APA comme une solution de loisir,
une solution de prévention, une solution de soin ou une solution curative ?
La loi Jardé française de 2016 sur les recherches impliquant la personne
humaine vise à mieux encadrer le travail des CPP. Elle distingue les 183
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recherches interventionnelles « qui comportent une intervention sur la per-
sonne non justifiée par sa prise en charge habituelle », de celles « qui ne
comportent que des risques et des contraintes minimes, dont la liste est fixée
par arrêté du ministre chargé de la santé », et de celles « qui ne comportent
aucun risque ni contrainte dans lesquelles tous les actes sont pratiqués et les
produits utilisés de manière habituelle » ; elle est censée apporter plus de
clarté. Des décrets d’application seront sans doute nécessaires pour les pro-
grammes d’APA. Sans standard national, européen, voire international, les
réponses éthiques vont certainement varier d’un comité à l’autre.

Questions juridiques

Un essai clinique testant l’efficacité d’un programme d’APA relève en France
de la loi Jardé 2016 sur les recherches impliquant la personne humaine. Si
des éléments sont établis par la loi et ses décrets et arrêtés (par exemple
l’arrêté du 2 décembre 2016 fixant la liste des recherches mentionnées au 2o

de l’article L. 1121-1 du Code de la santé publique), la qualification juridique
d’un programme d’APA reste ambiguë entre un produit de santé et un pro-
duit de consommation courante. Si le programme est considéré comme un
produit de santé, alors il devrait montrer une amélioration du service médical
rendu en précisant la « nature de l’affection traitée » (notamment son degré
de gravité), son « niveau d’efficacité et du rapport bénéfices risques » (du
niveau I « progrès thérapeutique majeur » au niveau V « absence d’amélio-
ration avec avis favorable à l’inscription à grade ») et sa « place dans la
thérapeutique existante ». Si le programme est considéré comme un produit
de consommation courante, alors aucune démonstration de valeur ajoutée
santé n’est attendue. À ce jour, les programmes d’APA ne dépendent pas à
proprement parler de l’Agence nationale de sécurité des médicaments et des
produits de santé (ANSM), pas plus qu’ils ne dépendent de l’Agence natio-
nale de sécurité sanitaire, de l’alimentation, de l’environnement et du travail
(Anses). Comme d’autres interventions non médicamenteuses, ils se situent
dans un vide juridique entre des produits de consommation courante non
régulés et des produits de santé régulés par l’ANSM et l’European Medicines
Agency (Ema). De plus, si un programme d’APA utilise une nouvelle tech-
nologie, il peut rentrer dans la catégorie des dispositifs médicaux de classe 1 :
« tout instrument, appareil, équipement, logiciel, matière ou autre article,
utilisé seul ou en association, y compris le logiciel destiné par le fabricant à
être utilisé spécifiquement à des fins diagnostique et/ou thérapeutique, et
nécessaire au bon fonctionnement de celui-ci ».

Un autre problème de taille concerne la propriété intellectuelle des inven-
teurs. Les programmes d’APA font appel à des savoir-faire empiriques184
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transmis de maître à élève, à des techniques et à des procédés qui sont dif-
ficilement protégeables par le droit. Ces difficultés résiduelles limitent l’inno-
vation et les investissements en recherche et développement. Une solution
peut être de protéger la marque du programme (par exemple le programme
Acti’March® de la Fédération française de gymnastique volontaire) ou ses
technologies sous-jacentes (par exemple le programme Sapatic visio® de
l’entreprise V@si).

Vers un paradigme standardisé de validation
et de surveillance

Avec une science des APA mondialisée, les innovations dans les programmes
ciblés sur une maladie chronique se multiplient. De nombreux chercheurs
réclament un paradigme standardisé de validation clinique de ces pro-
grammes au même titre que les médicaments avec ses quatre phases (Camp-
bell et coll., 2000 ; Boutron et coll., 2012 ; Ninot, 2013 ; Glasziou et coll.,
2013). Or, on n’assiste pas pour l’instant à une convergence vers un modèle
unique mais à une multiplication et une diversification des modèles (Ninot
et Carbonnel, 2016). Certains s’inspirent du médicament comme le modèle
Consort pour les traitements non pharmacologiques (Boutron et coll., 2008).
D’autres s’appuient sur la psychologie comme le modèle américain Obesity-
Related Behavioral Intervention Trials (Orbit) de Czajkowski et ses collabora-
teurs (2015). D’autres s’inspirent de l’ingénierie avec le modèle Agile qui se
fonde sur une procédure itérative d’amélioration de la qualité de la solution
santé (Beck et coll., 2001). D’autres enfin proposent des hybridations comme
le modèle Multiphase Optimization Strategy connu sous l’abréviation Most
(Collins et coll., 2005 et 2007) qui s’appuie sur trois phases successives d’ajus-
tement et recommande l’utilisation de l’essai randomisé contrôlé à chacune
des phases.

Ces modèles proposent des solutions plus ou moins contraignantes en matière
de recherche amont (observationnelle, mécanistique et interventionnelle)
et aval (implémentation et surveillance). Ils diffèrent en termes de temps de
validation et de consommation de ressources humaines, matérielles et finan-
cières. L’adoption d’un paradigme unique permettrait de rendre les procé-
dures de validation et de surveillance des programmes d’APA plus cohérentes
pour les chercheurs, plus sûres pour les utilisateurs et plus claires pour les
décideurs.

En amont, si l’essai randomisé contrôlé est critiqué dans le domaine des
interventions non médicamenteuses (Hawe et Potvin, 2009 ; Falissard, 2016) 185
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car il se prête mieux à l’évaluation d’un médicament qu’à une intervention
humaine comme un programme en APA, rien ne le remplace pour l’instant
dans l’esprit des décideurs (Haute Autorité de santé, 2011). Il sera difficile
d’en faire l’économie tant que la science s’appuiera sur l’approche poppé-
rienne qui veut que toute méthode scientifique repose sur la « formulation
d’hypothèses réfutables par des expériences reproductibles » (Falissard, 2005,
p. 5). C’est le seul rempart contre les dérives en tout genre, notamment dans
des disciplines travaillant sur l’humain avec l’humain (Macleod et coll.,
2014). L’essai randomisé contrôlé devrait rester la clé de voute de la démons-
tration de l’efficacité des programmes d’APA sur des populations cibles même
si des ajustements méthodologiques sont nécessaires au regard de leurs spé-
cificités (Boutron et coll., 2008 ; Ninot et Carbonnel, 2016). Ces ajuste-
ments pourraient par exemple consister à compléter l’essai par des entretiens
qualitatifs individuels des participants, à augmenter le nombre de marqueurs
(mesures biopsychosociale et comportementale pour mieux évaluer l’impact)
et à devenir plus collaboratif dans une logique pragmatique (plusieurs équipes
travaillant sur la même étude pour augmenter la taille de l’échantillon et la
puissance statistique). Ils pourraient aussi devenir plus adaptatifs selon les
résultats intermédiaires obtenus (Food and Drug Administration, 2016). A
minima, des auteurs comme Ioannidis (2014) plaident pour une information
plus claire sur les attendus méthodologiques avant la mise en œuvre du pro-
tocole plutôt qu’au moment de la publication comme aujourd’hui. Les résul-
tats des études interventionnelles pourraient ainsi mieux enrichir les méta-
analyses et mieux justifier l’utilité ou non de nouveaux essais.

En aval, la généralisation de la prescription des programmes d’APA dans les
parcours de santé des patients malades chroniques va encourager les cher-
cheurs à innover sur le plan méthodologique par exemple en combinant des
évaluations qualitatives et quantitatives (Falissard, 2016) ou en s’intéressant
aux approches réalistes (Cambon et coll., 2012 ; Ride et Haddad, 2013).
Trois types d’évaluations semblent particulièrement prometteuses pour la
transférabilité des résultats (Cambon et coll., 2012 ; Glasziou et coll., 2010).
Des études d’implémentation permettraient de comprendre les conditions de
mise en œuvre de ces programmes dans des contextes spécifiques (ex. : pra-
tique individuelle ou collective, usage des nouvelles technologies, niveaux
de remboursement/reste à charge, stratégies de compensation des inégalités
sociales et territoriales). Une première proposition a été formulée pour en
délimiter le cadre avec la grille Standards for Reporting Implementation Studies
– StaRI (Pinnock et coll., 2017). Des études en big data de données de santé
et comportementales anonymisées à grande échelle (quantified self) pour-
raient également s’avérer pertinentes pour évaluer les usages et les mésusages
des programmes d’APA. Enfin, des procédures de surveillance par les186
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professionnels et les usagers comme c’est le cas dans le médicament (dispositif
de pharmacovigilance) pourraient être mises en place pour alerter les auto-
rités en cas de défaillance de programmes et/ou de professionnels. Ces éva-
luations aval devraient faciliter la mise en œuvre des programmes et la détec-
tion des cas et situations à risque.

Conclusion

Ce chapitre souligne l’accélération des recherches interventionnelles visant
à évaluer les bénéfices et les risques sur la santé des activités physiques à
destination des personnes malades chroniques. Les programmes d’APA qui
en découlent deviennent de plus en plus spécialisés et ciblés. Mais, pour
continuer à les améliorer dans une optique de soin et de prévention, sans
accroître les inégalités sociales de santé, on s’aperçoit que le paradigme de
validation et de surveillance du médicament qui fait référence dans le monde
de la santé ne correspond pas totalement à ces interventions non médica-
menteuses. Tant que l’essai randomisé contrôlé restera un gold standard
(Haute Autorité de santé, 2011), il sera nécessaire d’en faire en APA, en
moins grand nombre mais de meilleure qualité. Ces essais devraient être
pragmatiques (et non explicatifs) avec une méthodologie plus rigoureuse,
une meilleure description du contenu du programme d’APA, sans conflits
d’intérêt et ciblés sur une population de malades chroniques peu étudiée. Ils
devraient s’appuyer sur un travail collaboratif à grande échelle permettant
d’augmenter la taille des échantillons et la puissance statistique. Ces essais
permettront de mieux étayer les méta-analyses et autres revues systématiques.

En aval de la vérification de l’efficacité des programmes d’APA et compte
tenu de leurs faibles risques sur la santé, le besoin est aujourd’hui centré sur
la compréhension de la mise en œuvre de ces programmes en fonction des
territoires et des contextes culturels particuliers. Des études d’implémenta-
tion, big data et de surveillance vont pouvoir amener de solides connaissances
en la matière.

Ce chapitre constitue un encouragement adressé aux professionnels de santé
et de la prévention à participer aux recherches interventionnelles sur les
programmes d’APA destinés aux personnes souffrant d’une maladie chro-
nique. Cette culture de la recherche évaluative pragmatique les fera indis-
cutablement progresser dans la conception, la prescription, l’encadrement et
l’évaluation des programmes.

Au moment où la technomédecine et les biotechnologies permettent d’envi-
sager un allongement de l’espérance de vie des humains (Alexandre, 2011), 187
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les programmes d’APA sont devenus d’indispensables stratégies de soin pour
les personnes malades chroniques. Un patient va ainsi combiner un ou plu-
sieurs programmes durant un temps de parcours, puis en utiliser d’autres. La
recherche sera centrale pour l’aider à choisir le meilleur programme en fonc-
tion de son état de santé, de ses préférences et des ressources offertes par la
société.
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6
Mécanismes moléculaires
du déconditionnement musculaire
et des adaptations musculaires
à l’exercice dans les pathologies
chroniques

L’homéostasie musculaire, qui définit la capacité du tissu musculaire à conserver
son équilibre de fonctionnement, est indispensable à la vie de relation et à
l’autonomie fonctionnelle. Cependant, l’homéostasie musculaire peut être
compromise dans de nombreuses situations physiologiques ou pathologiques.
Modéré, le déconditionnement musculaire causé par l’âge, l’alitement prolongé
ou un mode de vie sédentaire, augmentera l’incidence et la gravité de nom-
breuses pathologies. Plus sévère, le déconditionnement musculaire sera une des
principales causes de décès chez de nombreux patients atteints de pathologies
chroniques et génétiques. Le déconditionnement musculaire est à l’origine d’une
réduction progressive des capacités fonctionnelles de l’organisme, d’une séden-
tarisation croissante et d’une perte d’autonomie imposant une prise en charge
institutionnelle des personnes affectées. La pratique régulière d’une activité
physique constitue une stratégie efficace pour reconditionner le tissu muscu-
laire, lui permettre de retrouver son équilibre de fonctionnement ou limiter les
effets du déconditionnement associés à l’évolution de pathologies chroniques.

Ce chapitre a pour objet de présenter les éléments de la littérature permet-
tant de :
• caractériser le déconditionnement musculaire au niveau moléculaire et
cellulaire dans les pathologies chroniques ;
• déterminer par quels mécanismes l’activité physique permet d’agir sur le
déconditionnement musculaire pour en limiter les effets ;
• caractériser les adaptations physiologiques et moléculaires à l’activité phy-
sique dans le muscle squelettique et le tissu adipeux, ainsi que leur impact
sur les symptômes des pathologies chroniques. 193
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Cachexie versus sarcopénie

Le déconditionnement musculaire se caractérise par une perte de masse et
de force musculaire. On doit cependant caractériser le déconditionnement
musculaire en fonction de sa vitesse d’évolution, de l’existence ou non d’une
pathologie associée, ou encore de l’âge des personnes affectées. En fonction
de ces caractéristiques, on peut identifier deux processus bien distincts : la
cachexie et la sarcopénie.

Cachexie

Le terme cachexie signifie littéralement mauvaise condition (du grec kakos
pour mauvaise et hexis pour condition). Si on se réfère à la définition donnée
en 2006 par un panel d’experts scientifiques et cliniciens (Evans et coll.,
2008), la cachexie est définie comme « un syndrome métabolique complexe
associé à une pathologie sous-jacente, et caractérisé par une perte de masse
musculaire sévère associée ou non à une perte de tissu adipeux. La caracté-
ristique majeure de la cachexie est la perte de poids chez l’adulte ». Le critère
diagnostique principal pour la cachexie est une perte de poids corporel supé-
rieure à 5 % sur les 12 derniers mois ou moins (Evans et coll., 2008). Le
délai dépendra de la pathologie, plus court pour le cancer (6 mois) et plus
long pour l’insuffisance cardiaque, rénale ou respiratoire (12 mois). Un indice
de masse corporelle < 20 kg.m-2 est également considéré suffisant pour établir
le diagnostic de la cachexie (Evans et coll., 2008 ; Rolland et coll., 2011).
Associée à ce critère principal, la présence d’au moins 3 des critères suivants
doit également être retrouvée :
• une perte de force musculaire (tertile le plus bas) (Rantanen et coll.,
2000) ;
• une fatigue (incapacité à réaliser un exercice habituellement réalisé et
entraînant une baisse de performance) (Evans et coll., 2008) ;
• une anorexie (< 70 % des apports caloriques) (Evans et coll., 2008) ;
• un indice de masse maigre faible (indice de masse musculaire appendicu-
laire inférieure à 5,45 kg.m-2 pour les femmes et 7,25 kg.m-2 pour les hommes ;
Schutz et coll., 2002) ;
• une biochimie sanguine anormale : inflammation (CRP > 5,0 mg.l-1),
anémie (< 12 g.dl-1), albumine sérique basse (< 3,2 g.dl-1) (Evans et coll.,
2008).
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Sarcopénie

Le terme de sarcopénie (du grec sarx pour chair et penia pour manque) a été
proposé pour la première fois en 1989 par Rosenberg qui établissait « qu’il n’y
avait probablement pas de perte structurale et de fonction aussi importante
que celle de la masse musculaire au cours des décennies de la vie » (Rosenberg,
1989). La sarcopénie est donc caractérisée par une perte progressive et géné-
ralisée de la masse et de la force musculaire squelettique avec un risque d’effets
indésirables comme le handicap physique, la mauvaise qualité de la vie et de
façon ultime, la mort (Delmonico et coll., 2007). La perte de masse muscu-
laire se produit approximativement à partir de l’âge de 30-40 ans. Cette perte
qui est estimée à 1 % par an jusqu’à l’âge de 70 ans, s’accélère par la suite pour
atteindre 25-40 % par décennie (Goodpaster et coll., 2006 ; Grimby et Saltin,
1983 ; Hughes et coll., 2001). La caractéristique majeure de la sarcopénie est
d’être un syndrome gériatrique : prévalence élevée chez les sujets âgés, origine
multifactorielle, et coexistence fréquente avec d’autres syndromes gériatri-
ques comme les chutes, la fragilité ou l’anorexie (Cruz-Jentoft et coll., 2010).
La prévalence de la sarcopénie est d’environ 25 % chez la population des plus
de 65 ans et même supérieure à 40 % chez la population des plus de 80 ans
(Iannuzzi-Sucich et coll., 2002). L’European Working Group in Older People
recommande l’utilisation de la présence simultanée d’une perte de masse
musculaire et d’une perte de fonction musculaire (force, performance) pour
diagnostiquer la sarcopénie (Cruz-Jentoft et coll., 2010). En effet, la force
musculaire ne dépend pas uniquement de la masse musculaire, et la relation
entre masse et force musculaire n’est pas linéaire, la perte de force musculaire
étant plus rapide que la perte de masse musculaire avec l’avancée en âge
(Goodpaster et coll., 2006 ; Janssen et coll., 2004). Le diagnostic de la sarco-
pénie repose sur la présence combinée des 2 critères suivants (Kim et Choi,
2013 ; Muscaritoli et coll., 2010 ; Muscaritoli et coll., 2013) :
• un indice de masse musculaire squelettique faible, c’est-à-dire un pour-
centage de masse musculaire supérieur ou égal à deux déviations standard
sous la moyenne mesurée chez de jeunes adultes de même sexe et de même
origine ethnique (Janssen et coll., 2002) ;
• une vitesse de marche inférieure à 0.8 m.s-1 sur un test de marche de quatre
mètres (Rolland et coll., 2011).

Différences entre cachexie et sarcopénie

De ces données, il ressort que bien que définissant tous les deux une perte
de masse et de force musculaire, les termes de cachexie et sarcopénie se
distinguent par un certain nombre de caractéristiques (tableau 6.I). 195

Mécanismes moléculaires du déconditionnement musculaire et des adaptations musculaires à l’exercice

A
N

A
LY

SE



Tableau 6.I : Caractéristiques cliniques de la cachexie et de la sarcopénie

Cachexie Sarcopénie

Nature du syndrome Métabolique Gériatrique

Perte de poids Oui Oui

Perte de masse musculaire Oui (rapide), mais qui peut être
masquée par un état d’obésité
(Friedrichsen et coll., 2013 ;
Prado et coll., 2008)

Oui (lente), mais très souvent
masquée par un état d’obésité
(Janssen et coll., 2002)

Diminution de la force musculaire Oui Oui

Perte de masse grasse Oui Non

Existence d’une pathologie
sous-jacente

Oui Non (pas nécessairement)

Associée au vieillissement Non (pas nécessairement) Oui

Anorexie Oui Non (pas nécessairement)

Déconditionnement musculaire dans les pathologies
chroniques

Avant d’aborder plus spécifiquement les mécanismes moléculaires liés à l’évo-
lution des pathologies chroniques, il est important dans un premier temps de
définir si ces pathologies chroniques sont associées à des modifications de la
fonction musculaire, et si c’est le cas, quelle est l’ampleur de ces modifications.

Bronchopneumopathie chronique obstructive

En 2002, Marquis et coll. décrivaient que la surface musculaire de section
transversale de la cuisse mesurée par CT-scan était un facteur prédictif de la
mortalité chez des patients atteints de bronchopneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO) (Marquis et coll., 2002). Pour un même volume expiratoire
maximal par seconde (VEMS < 50 % des valeurs prédites), ces auteurs mon-
traient que les patients ayant une surface de section transversale de la cuisse
supérieure à 70 cm2 avaient une mortalité considérablement inférieure à celle
de patients pour lesquels la surface de section transversale de la cuisse était
inférieure à 70 cm2. Dans une étude plus récente, Jones et coll. montraient que
la prévalence du déconditionnement musculaire chez les patients BPCO était
de 14,5 %, la prévalence augmentant avec l’âge et le stade de la pathologie,
mais ne différait pas en fonction du sexe ou en fonction de la présence d’une
diminution de force musculaire (Jones et coll., 2015). Cette atteinte muscu-
laire affecte principalement les muscles locomoteurs antigravitaires, notam-
ment le quadriceps (Antoun et coll., 2010), avec une atrophie préférentielle196
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des fibres musculaires de type IIa/IIx et IIx (Gosker et coll., 2002). Compara-
tivement à des sujets de même âge et de même sexe, la force isométrique du
quadriceps est également réduite d’environ 20 % à 30 % chez des patients
BPCO, une réduction expliquée par une baisse de la surface de section trans-
versale du quadriceps (Bernard et coll., 1998 ; Donaldson et coll., 2012).
Enfin, le risque de mortalité augmente avec la réduction de la force maximale
volontaire de contraction du quadriceps (Swallow et coll., 2007).

Cancers

La diminution de la force et de la masse musculaire squelettique constitue
une affection courante chez les patients atteints de cancer, indépendamment
du stade de la maladie et de l’état nutritionnel. Il est généralement admis
que le syndrome cachectique, conséquence du processus tumoral et des trai-
tements, affecte de 40 % à 80 % des patients cancéreux (Argiles et coll.,
2014 ; Tisdale, 2009 et 2010). Cela concerne notamment les patients atteints
de cancers pancréatique, gastrique, de la sphère ORL ou bronchopulmonaire
(Porporato, 2016). Les patients cancéreux en surpoids ou obèses peuvent
aussi être touchés par la perte de masse musculaire. Toutefois, la cachexie
chez ces patients est souvent masquée par leur indice de masse corporelle
élevé. Une publication récente a étudié la prévalence et les conséquences
cliniques de l’obésité cachectique à partir de données issues de 14 études. Il
ressort de cette analyse que la prévalence de la cachexie est comprise entre
15 % et 36 % chez les patients cancéreux obèses (Carneiro et coll., 2016).
Ce syndrome cachectique a des répercussions extrêmement importantes pour
le patient. Un certain nombre d’études ont montré, de façon consistante,
une augmentation de la cytotoxicité des traitements anti-tumoraux chez des
patients cancéreux cachectiques (Antoun et coll., 2010 ; Prado et coll.,
2009 ; Sjoblom et coll., 2015) ou un arrêt plus précoce du traitement
(Antoun et coll., 2010). Les patients cancéreux obèses présentent un risque
plus important de toxicité induite par le traitement (Antoun et coll., 2013).
La cachexie associée au cancer est également associée à une augmentation
du risque chirurgical (Lieffers et coll., 2012). Enfin, il est maintenant bien
établi que le risque de mortalité augmente chez les patients cachectiques
(Friedrichsen et coll., 2013 ; Imai et coll., 2015 ; Iritani et coll., 2015 ; Martin
et coll., 2013). Par exemple, dans une étude récente, il a été montré que des
patients cancéreux cumulant 3 indicateurs de cachexie (perte de poids, atro-
phie musculaire et index d’atténuation musculaire85 bas) survivaient 8,4 mois

85. Mesure de la densité musculaire, une faible valeur reflète une augmentation de la présence
de lipides au sein du muscle. 197
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alors que les patients ne présentant aucun de ces indicateurs survivaient
29,9 mois, et ceci indépendamment de la valeur de l’indice de masse corpo-
relle (Martin et coll., 2013). De façon similaire, la perte de masse musculaire
lors d’un traitement chimiothérapique chez des patients atteints d’un cancer
colorectal métastatique était prédictive d’une faible survie (Blauwhoff-Bus-
kermolen et coll., 2016). Enfin, on notera que la mortalité est globalement
supérieure chez les patients obèses cachectiques comparativement aux
patients de corpulence normale ou en insuffisance pondérale (Antoun et
coll., 2013). Globalement, on considère que la cachexie associée au cancer
serait responsable du décès d’environ 20 % des patients (Argiles et coll.,
2014 ; Tisdale, 2010). L’atrophie musculaire est également associée à une
réduction de force musculaire (Chen et coll., 2011 ; Kilgour et coll., 2013).
Dans la dernière étude, les patients pour lesquels la force musculaire, appré-
ciée à l’aide d’un dynamomètre de main, était inférieure au 10e percentile
avaient une durée de vie plus courte, une prévalence de l’atrophie musculaire
plus importante et un niveau de fatigue supérieur (Kilgour et coll., 2013).
On notera toutefois qu’une méta-analyse récente ne permettait pas de mon-
trer qu’une force musculaire basse était un facteur prédictif de la mortalité
associée au cancer (Volaklis et coll., 2015).

Accident vasculaire cérébral

L’accident vasculaire cérébral (AVC) s’accompagne d’une perte de masse
musculaire de l’ordre de 4 % dans le membre inférieur et de 8 % dans le
membre supérieur au minimum 6 mois après l’AVC, quel que soit le type ou
la sévérité de l’AVC (English et coll., 2010). Il n’existe à notre connaissance
aucune étude clinique pour des temps post-AVC plus précoces, qui permet-
trait d’évaluer si l’ampleur de cette atrophie pourrait être encore supérieure
dans les jours ou les premières semaines qui suivent l’AVC. En raison de la
décussation pyramidale, l’atteinte est plus prononcée pour les muscles de
l’hémicorps opposé à la lésion cérébrale (Dowlati et coll., 2010 ; English et
coll., 2010 ; Ryan et coll., 2011 ; Ryan et coll., 2000 ; Ryan et coll., 2002),
c’est-à-dire du côté parétique. D’un point de vue histologique, l’atrophie
musculaire se traduit par une baisse de la surface de section transversale des
fibres entre le membre parétique et le membre non parétique, mais également
entre le membre parétique et celui d’un sujet sain apparié en âge (Hachisuka
et coll., 1997 ; Landin et coll., 1977). L’atrophie musculaire affecterait pré-
férentiellement les fibres de type IIb (Hachisuka et coll., 1997 ; Toffola et
coll., 2001) même si ce résultat n’est pas systématiquement retrouvé
(Jakobsson et coll., 1991). On notera cependant que les patients ayant subi
un AVC avec des déficiences motrices relativement peu importantes et qui198
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poursuivent une activité physique quotidienne conséquente ne présentent
aucune modification de la surface de section transversale des fibres muscu-
laires (Sunnerhagen et coll., 1999). Des déficits marqués de force musculaire
allant jusqu’à 60 % comparativement à des sujets sains (Teixeira-Salmela et
coll., 1999) ont été rapportés, mais ceux-ci doivent être pour l’essentiel attri-
bués à l’altération de la commande motrice consécutive à l’AVC. Ceci
explique aussi pourquoi l’ampleur de la perte de force musculaire excède
largement l’atrophie musculaire chez les patients ayant eu un AVC.

Insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque est à l’origine d’un déconditionnement musculaire
particulièrement marqué. Dès 1992, Mancini et coll. rapportaient une réduc-
tion du volume musculaire du mollet chez des patients insuffisants cardiaques
(Mancini et coll., 1992). Plus tard, Harrington et coll. montraient également
une réduction de la surface de section transversale de la cuisse supérieure à
10 % chez des patients insuffisants cardiaques comparativement à des sujets
contrôles appariés en âge (Harrington et coll., 1997). D’un point de vue
histologique, l’atrophie musculaire chez le patient insuffisant cardiaque est
associée à une réduction de la taille des fibres musculaires et à une augmen-
tation du pourcentage de fibres de type II, notamment de type IIb (Mancini
et coll., 1989). Il a également été rapporté une réduction de la force de
contraction maximale isométrique du quadriceps de plus de 20 % compara-
tivement à celle de sujets témoins sains (Anker et coll., 1997b). De façon
intéressante, la force musculaire spécifique (ramenée à la surface de section
du muscle) était elle aussi abaissée (Anker et coll., 1997b) suggérant que la
perte de force musculaire n’était pas uniquement due à une perte de masse
musculaire mais pouvait également impliquer une altération des propriétés
contractiles du tissu musculaire. Des études plus récentes ont établi, chez des
patients insuffisants cardiaques, une prévalence du déconditionnement mus-
culaire de 10-20 % (Christensen et coll., 2013 ; Fulster et coll., 2013), et
que ce déconditionnement musculaire était associé à une réduction de la
force du quadriceps et du pic de consommation d’oxygène (Fulster et coll.,
2013). La présence du syndrome cachectique a des conséquences particuliè-
rement importantes pour les patients : il a ainsi été montré que la cachexie
était directement associée à une augmentation de la mortalité des patients
insuffisants cardiaques (Anker et coll., 1997a ; Narumi et coll., 2015), et ce
d’autant plus que le niveau de consommation d’oxygène des patients était
faible (Anker et coll., 1997a).
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Diabète de type 2

Les patients diabétiques de type 2 font l’expérience d’une perte de masse et
de fonction musculaires malgré un indice de masse corporelle généralement
élevé (Batsis et coll., 2014 ; Kim et coll., 2010). Le concept d’obésité sar-
copénique a ainsi été proposé pour définir un syndrome présent chez des
sujets âgés, chez qui l’état d’obésité est accompagné d’une sarcopénie et d’une
résistance à l’insuline (Baumgartner, 2000). Dans une étude états-unienne,
il a été estimé que la prévalence de l’obésité sarcopénique chez des personnes
d’environ 70 ans était de 18 % dans la population féminine et supérieure à
40 % dans la population masculine. Le déconditionnement musculaire du
patient diabétique de type 2 a été généralement attribué au vieillissement, à
l’immobilité ou à l’existence de pathologies chroniques associées (Muscaritoli
et coll., 2010 ; Sayer et coll., 2005). Ce déconditionnement n’était donc pas,
jusqu’à très récemment, considéré comme une complication spécifique du
diabète. Toutefois, des données récentes semblent remettre en cause cette
affirmation. Guerrero et coll. montrent ainsi une détérioration de la masse
et de la force musculaires directement associée à la condition diabétique,
indépendamment de la durée de la maladie, du contrôle métabolique des
patients ou de l’existence de complications microvasculaires (Guerrero et
coll., 2016). Le processus sarcopénique semble également plus rapide chez le
patient diabétique. Park et coll. ont ainsi montré dans le cadre d’un suivi
longitudinal de 3 ans que la perte de masse et de force musculaires des mem-
bres inférieurs était plus importante chez des patients diabétiques de type 2
comparativement à des sujets non diabétiques appariés en âge (Park et coll.,
2007). De façon importante, cette accélération du processus sarcopénique
chez le patient diabétique de type 2 était toujours retrouvée après correction
pour un certain nombre de covariables, notamment la présence de patholo-
gies chroniques associées (Park et coll., 2007). L’accélération de la perte de
masse et force musculaires chez les patients diabétiques âgés a également été
rapportée par d’autres auteurs (Leenders et coll., 2013).

Dépression

La relation entre déconditionnement musculaire et dépression est à ce jour
très peu étudiée. Une étude transversale coréenne impliquant des hommes
et des femmes de 60 ans et plus a mis en évidence que les patients sous
antidépresseurs ou ayant subi des épisodes dépressifs avaient une masse mus-
culaire plus faible que les individus ne prenant pas d’antidépresseurs ou
n’ayant pas eu d’épisodes dépressifs (-4,2 % pour les hommes et -3,7 % pour
les femmes) (Kim et coll., 2011). Dans une autre étude impliquant des200
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patients âgés hospitalisés, les patients sarcopéniques présentaient un taux
plus élevé de symptômes dépressifs que des patients non sarcopéniques (Gari-
balla et Alessa, 2013). Il est probable dans cette dernière étude que la sar-
copénie, responsable d’une réduction de la mobilité et d’une augmentation
de la fragilité des sujets, alimente le syndrome dépressif par cette spirale de
déconditionnement.

Schizophrénie

Même si la littérature dans ce domaine n’est pas très abondante, il semble y
avoir un consensus pour indiquer que la schizophrénie est associée à une
réduction de masse musculaire (Nilsson et coll., 2006 ; Saarni et coll., 2009 ;
Sugawara et coll., 2012). Par exemple, une étude réalisée au Japon mettait
en évidence une augmentation du pourcentage de masse grasse et une réduc-
tion de la masse et de la force musculaires chez des patients schizophrènes
après ajustement pour l’âge, le sexe et l’indice de masse corporelle (Sugawara
et coll., 2012). De façon intéressante, le traitement pharmacologique de la
schizophrénie augmente le pourcentage de masse maigre, cette augmentation
étant également associée à une augmentation de la masse grasse et de façon
générale à une augmentation de l’indice de masse corporelle (Kivircik et
coll., 2003). D’un point de vue histologique, il a été rapporté la présence de
fibres musculaires atrophiées dans le muscle de patients schizophrènes (Borg
et coll., 1987 ; Flyckt et coll., 2000).

Polyarthrite rhumatoïde

Certains patients atteints de polyarthrite rhumatoïde présentent une réduc-
tion de la surface musculaire du mollet associée à une réduction de force
musculaire des membres inférieurs (Baker et coll., 2015). Toutefois, le déficit
de force n’était plus observé lorsque la force musculaire était ajustée à la
surface musculaire (Baker et coll., 2015), indiquant ici que le déficit fonc-
tionnel était essentiellement dû à la perte de masse musculaire. Ce décon-
ditionnement musculaire était le plus prononcé pour les patients ayant le
pourcentage de masse grasse le plus faible (Baker et coll., 2015). Il a aussi
été montré que le déficit en masse maigre était plus important chez les
hommes que chez les femmes atteints de polyarthrite rhumatoïde (Baker et
coll., 2015). Dans une autre étude, Kramer et coll. ont montré que la densité
musculaire chez des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde était asso-
ciée à l’état d’incapacité, et de façon moins surprenante, au niveau de per-
formance physique des patients (Kramer et coll., 2012). De façon intéres-
sante, une étude expérimentale chez le singe indiquait que le 201
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déconditionnement musculaire exacerbait l’inflammation de l’articulation
dans un modèle de polyarthrite rhumatoïde induite (Horai et coll., 2013),
suggérant l’existence d’une interaction moléculaire réciproque entre le tissu
musculaire et l’articulation.

En résumé, il ressort de cette analyse que le déconditionnement musculaire
est une manifestation clinique commune à de nombreuses pathologies chro-
niques. L’ampleur et les conséquences de ce déconditionnement dépendront
de l’existence ou non d’un terrain pathologique sous-jacent et de l’âge des
personnes affectées par le déconditionnement. Le déconditionnement mus-
culaire contribuera inéluctablement, à la réduction de la qualité de vie des
personnes affectées (réduction de la mobilité, augmentation de la fragilité).
Dans les stades plus avancés de certaines pathologies, le déconditionnement
musculaire peut mettre en jeu le pronostic vital des personnes affectées.

Mécanismes moléculaires du déconditionnement musculaire
dans les pathologies chroniques

Les études fondamentales conduites ces 15 dernières années sur des modèles
animaux de déconditionnement musculaire ont permis d’identifier de nom-
breux acteurs moléculaires de ce déconditionnement (figure 6.1). Même si
le rôle de nombreux facteurs reste encore à préciser dans un contexte cli-
nique, nous pouvons aujourd’hui, sur la base de ces données, présenter un
schéma global cohérent des acteurs moléculaires du déconditionnement mus-
culaire pour de nombreuses pathologies chroniques.

Bronchopneumopathie chronique obstructive

Le système ubiquitine-protéasome de dégradation des protéines est activé
dans les muscles de patients BCPO comparativement à des sujets témoins,
comme en témoignent l’augmentation de l’expression des E3-ubiquitines
ligases MuRF-1 (muscle ring finger protein-1) et MAFbx (muscle atrophy-F
box/atrogin1), et l’augmentation du niveau d’ubiquitination des protéines
(Fermoselle et coll., 2012 ; Lemire et coll., 2012 ; Puig-Vilanova et coll.,
2015). Dans l’étude de Doucet et coll., l’expression de MuRF-1 et de MAFbx
était plus élevée chez les patients BPCO ayant une faible masse musculaire
comparativement aux patients présentant une masse musculaire normale
(Doucet et coll., 2007). Paradoxalement, il a été rapporté à plusieurs reprises
une activation de la voie de signalisation Akt-mTOR (mammalian target of
rapamycin) (Doucet et coll., 2007 ; Vogiatzis et coll., 2010), voie qui contrôle
positivement l’initiation de la traduction des protéines, suggérant ici une202
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Figure 6.1 : Mécanismes moléculaires du déconditionnement musculaire met-
tant en jeu la régulation de l’équilibre entre synthèse et dégradation des
protéines.
La voie IGF-1-Akt exerce une régulation coordonnée et inverse de l’équilibre entre la
synthèse et la dégradation des protéines : l’activation de cette voie de signalisation exerce
une action anabolique par la régulation de l’axe Akt-mTOR et une action anti-catabo-
lique par la régulation de l’axe Akt-FoxO. À l’inverse, une inhibition de la voie IGF-1-Akt
sera à l’origine d’une réduction de la synthèse des protéines et d’une activation de la
protéolyse. Deux systèmes protéolytiques majeurs, le système ubiquitine-protéasome et
le système autophagie-lysosome, pourront être activés conjointement ou pas, en fonction
des situations de déconditionnement. D’autres voies de signalisation exercent une action
catabolique dans le tissu musculaire, c’est notamment le cas de la signalisation myos-
tatine-Smad. Ce schéma n’est pas exhaustif, d’autres mécanismes, comme par exemple
l’action des glucocorticoïdes ou de certaines interleukines, ne sont pas représentés.

activation de la synthèse des protéines chez les patients BPCO. Ces données
ont été interprétées comme étant une tentative vaine de l’organisme pour
restaurer la masse musculaire ou pour au moins limiter la perte de masse
musculaire liée à l’évolution de la pathologie (Remels et coll., 2013). Les
mécanismes en amont à l’origine de ces régulations ne sont pas encore clai-
rement identifiés, mais le stress oxydant, l’inflammation et la myostatine (un
régulateur négatif de la masse musculaire) sont des candidats particulière-
ment intéressants. Il a été montré que des marqueurs de stress oxydant sont
négativement corrélés avec la masse maigre et la force musculaire chez le
patient BPCO (Barreiro et coll., 2008). De plus, la production d’espèces
réactives de l’oxygène est supérieure chez des patients BPCO cachectiques
comparativement à des patients non cachectiques ou des sujets témoins 203
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(Fermoselle et coll., 2012), ce qui pourrait contribuer au processus atro-
phique via la régulation de l’équilibre entre synthèse et dégradation des pro-
téines. La BPCO est souvent associée à un état inflammatoire à bas bruit,
notamment à une augmentation du taux circulant de TNF-α (Tumor necrosis
factor-α) (Nussbaumer-Ochsner et Rabe, 2011) qui pourrait contribuer à
activer la protéolyse musculaire. Même si l’expression musculaire du TNF-α
dans le muscle squelettique de patients BPCO est controversée (Remels et
coll., 2013), l’activation du facteur de transcription NF-κB (nuclear factor-
kappa B) dans le muscle des patients BPCO (Fermoselle et coll., 2012) sug-
gère fortement l’implication d’un axe TNF-α-NF-κB dans le syndrome
cachectique chez le patient BPCO. L’expression de la myostatine est égale-
ment supérieure dans le muscle de patients BPCO comparativement à celui
de sujets témoins (Hayot et coll., 2011 ; Plant et coll., 2010). De plus,
l’expression de la myostatine est inversement corrélée à la force du muscle
quadriceps et l’endurance de patients BPCO (Allen et coll., 2010).

Cancers

Différentes modifications métaboliques contribuent à la perte de la masse
musculaire associée à la cachexie cancéreuse, notamment une rupture de
l’équilibre entre la synthèse et la dégradation des protéines, associée à des
altérations du métabolisme des acides aminés (transport et oxydation)
(Argilès et coll., 2014). Les mécanismes moléculaires mis en jeu dans le
déconditionnement musculaire associés au cancer ont particulièrement bien
été décrits dans différents modèles murins. En support à ces études fonda-
mentales, des études cliniques ont permis pour l’essentiel de valider les don-
nées obtenues chez l’animal. De nombreuses études ont ainsi mis en évidence
l’implication du système ubiquitine-protéasome dans la perte de masse mus-
culaire associée au cancer chez l’animal (Acharyya et coll., 2004 ; Busquets
et coll., 2004 ; Gallot et coll., 2014 ; Khal et coll., 2005 ; Lecker et coll.,
2004 ; Llovera et coll., 1994), mais également dans le cadre d’études cliniques
(Bossola et coll., 2003 ; DeJong et coll., 2005 ; Khal et coll., 2005). Le second
système protéolytique majeur du tissu musculaire, le système autophagie-
lysosome, est lui aussi activé dans des modèles murins de cachexie associée
au cancer (Lecker et coll., 2004 ; Penna et coll., 2013 ; White et coll., 2011),
mais également chez l’humain (Op den Kamp et coll., 2013). En accord avec
ces données, il a été montré que la dégradation des protéines musculaires est
également activée chez le patient cancéreux (Bonetto et coll., 2011 ; Wil-
liams et coll., 2012). Les facteurs de transcription NF-κB et FoxO (forkhead
box) seraient mis en jeu dans la régulation transcriptionnelle en amont de
ces deux systèmes protéolytiques, aussi bien dans les modèles animaux (Cai204
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et coll., 2004 ; Eley et Tisdale, 2007 ; Gallot et coll., 2014 ; Lecker et coll.,
2004 ; Liu et coll., 2007 ; Tisdale, 2010) que chez le patient cancéreux (Puig-
Vilanova et coll., 2015 ; Rhoads et coll., 2010 ; Schmitt et coll., 2007). La
voie de signalisation Akt-mTOR, voie qui contrôle positivement l’initiation
de la traduction des protéines, est également inhibée chez l’animal (Gallot
et coll., 2014 ; MacDonald et coll., 2015) et l’humain (Schmitt et coll.,
2007), même si la mise en évidence d’une réduction de la synthèse des
protéines chez l’humain est plus controversée. Ces données suggèrent que
l’activation de la protéolyse serait un des mécanismes majeurs mis en jeu
dans la perte de masse musculaire associée au cancer. Les concentrations
circulantes ainsi que l’expression musculaire de nombreuses cytokines pro-
inflammatoires sont augmentées comme les interleukines 1β et 6 (IL1β et
IL-6) et le TNF-α. Ces observations expérimentales (Baltgalvis et coll.,
2008 ; Tisdale, 2010) et cliniques (Batista et coll., 2013 ; Puig-Vilanova et
coll., 2015) laissent suggérer un rôle important de ces cytokines dans la
régulation en amont de l’équilibre entre synthèse et dégradation des pro-
téines. De plus, la myostatine serait également impliquée dans cette régula-
tion, comme en témoignent expérimentalement l’augmentation de sa pro-
duction musculaire (Costelli et coll., 2008 ; Liu et coll., 2008 ; Tisdale, 2010)
et le rôle majeur de son inhibition dans la prévention expérimentale de la
cachexie associée au cancer (Gallot et coll., 2014 ; Liu et coll., 2008 ; Tis-
dale, 2010). L’importance fonctionnelle de la myostatine en clinique mérite
toutefois d’être explorée plus avant. En effet, Loumaye et coll. ont récem-
ment montré que la concentration circulante de myostatine était similaire
chez des patients cancéreux cachectiques et non-cachectiques, contraire-
ment à la concentration circulante d’activine, qui était supérieure chez les
patients cachectiques (Loumaye et coll., 2015). Enfin, le stress oxydatif pour-
rait aussi contribuer à l’étiologie du déconditionnement associée au cancer.
Une étude récente a ainsi montré que l’oxydation des protéines musculaires
était supérieure chez des patients cancéreux comparativement à des sujets
témoins, et que cette augmentation était positivement corrélée à l’activation
de voies de signalisation (NF-κB et FoxO) sensibles à l’état oxydatif, et
connues pour être impliquées dans le contrôle de la synthèse et de la dégra-
dation des protéines (Puig-Vilanova et coll., 2015).

Accident vasculaire cérébral

Il n’existe à ce jour que deux études expérimentales chez l’animal qui ont
exploré les mécanismes moléculaires du déconditionnement musculaire après
une ischémie cérébrale (modèle d’occlusion de l’artère cérébrale moyenne
chez la souris). Ces études mettent en évidence une activation du système 205
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ubiquitine-protéasome de dégradation des protéines jusqu’à 7 jours après
l’ischémie, comme en témoignent l’augmentation du niveau en ARNm des
E3-ubiquitine ligases (MuRF-1, MAFbx, et Musa1) ou encore l’augmentation
des activités enzymatiques du protéasome (Desgeorges et coll., 2015 ;
Springer et coll., 2014). La voie de signalisation Akt-mTOR, qui contrôle
positivement l’initiation de la traduction des protéines, est également inhibée
(Desgeorges et coll., 2015), suggérant l’existence d’une réduction de la syn-
thèse des protéines dans ce modèle. L’ischémie cérébrale est également à
l’origine d’une augmentation de l’expression de la myostatine (Desgeorges
et coll., 2015 ; Springer et coll., 2014), un régulateur négatif de la masse
musculaire. En accord avec ces données expérimentales obtenues chez
l’animal, Ryan et coll. ont rapporté une augmentation de l’expression de la
myostatine dans le muscle vastus lateralis chez les patients ayant eu un AVC
(délai post-AVC > 6 mois) (Ryan et coll., 2011), mais qui n’était pas
retrouvée lorsque l’analyse était réalisée plus de 9 mois après l’AVC (von
Walden et coll., 2012). D’autres études ont également décrit, dans le même
modèle de muscle vastus lateralis de patients ayant eu un AVC (délai
post-AVC > 6 mois), une augmentation cette fois du niveau en ARNm de
TNF-α (Hafer-Macko et coll., 2005), qui de la même façon n’était pas
retrouvée lorsque l’analyse était réalisée plus de 9 mois après l’AVC (von
Walden et coll., 2012). Ces données suggèrent un rôle important pour les
cytokines d’origine musculaire (myokines) dans le déconditionnement mus-
culaire du patient ayant eu un AVC, plusieurs mois après la survenue de
l’AVC. Associée à la réponse inflammatoire systémique (Lambertsen et coll.,
2012), l’augmentation de la production de ces facteurs circulants (myokines
et cytokines) pourrait contribuer largement au déconditionnement muscu-
laire du patient ayant eu un AVC.

Insuffisance cardiaque

Gielen et coll. ont montré que le niveau d’expression musculaire de l’E3-ubi-
quitin ligase MuRF-1 (ARNm et protéine) était supérieur chez des patients
insuffisants cardiaques par rapport à des sujets témoins (Gielen et coll., 2012),
suggérant l’activation du système protéolytique ubiquitine-protéasome dans
ce contexte. L’expression de la myostatine (ARNm et protéine) était supé-
rieure chez les patients insuffisants cardiaques comparativement à des sujets
témoins (Gielen et coll., 2012). De façon intéressante, il a été montré, dans
un modèle murin d’insuffisance cardiaque, que la production de myostatine
par le myocarde pouvait contribuer directement à la cachexie musculaire
(Heineke et coll., 2010), suggérant un rôle important de la myostatine dans
la cachexie associée à l’insuffisance cardiaque. À l’inverse, le niveau en206
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ARNm d’IGF-1 (insulin-like growth factor-1), un régulateur positif de la voie
de signalisation Akt-mTOR, était inférieur chez des patients insuffisants car-
diaques comparativement à des sujets témoins (Gielen et coll., 2012 ; Ham-
brecht et coll., 2002). Ces observations suggèrent que l’initiation de la tra-
duction des protéines musculaires était réduite chez ces patients. L’expression
musculaire d’IL-1β, IL-6, TNF-α est supérieure chez des patients insuffisants
respiratoires par rapport à celle observée chez des sujets témoins (Gielen et
coll., 2003), suggérant encore une fois, dans ce contexte pathologique, l’inter-
vention de ces myokines dans le contrôle de la cachexie. On soulignera
également le rôle plus particulier joué ici par l’angiotensine II. En effet, les
patients cachectiques à des stades avancés d’insuffisance cardiaque ont fré-
quemment un niveau élevé d’angiotensine II (Roig et coll., 2000). De plus,
le traitement par des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
diminue le risque de perte de poids chez ces patients (Anker et coll., 2003).
Chez l’animal, un traitement par l’angiotensine II augmente la dégradation
musculaire des protéines (Brink et coll., 2001). Ceci met notamment en jeu
une réduction de l’expression musculaire d’IGF-1 (Brink et coll., 2001 ; Song
et coll., 2005) et la régulation de l’expression des E3-ubiquitines ligases
MuRF-1 et MAFbx, via la régulation de l’axe Akt-FoxO (Yoshida et coll.,
2010). L’activation du stress oxydant chez les patients insuffisants cardiaques
(Radovanovic et coll., 2012) doit également être considérée comme un fac-
teur potentiel du contrôle de l’équilibre entre synthèse et dégradation des
protéines musculaires (Powers et coll., 2012). Enfin, on notera également
qu’il a été rapporté l’existence d’une mort nucléaire86 dans les fibres muscu-
laires de patients insuffisants cardiaques (Adams et coll., 1999), mécanisme
pouvant également contribuer à la cachexie chez ces patients.

Diabète de type 2

La caractéristique principale du diabète de type 2 est l’état de résistance des
tissus périphériques, et notamment du tissu musculaire, à l’action de l’insu-
line. Chez l’humain au repos, l’extraction musculaire du glucose est princi-
palement contrôlée par un axe Akt-TBC1D4 (TBC1 domain family member
4 ou Akt Substrate of 160 kDa, AS160). Akt contrôle également l’initiation
de la traduction des protéines (axe Akt-mTOR) (Bodine et coll., 2001) et
la dégradation des protéines (axe Akt-FoxO) (Sandri et coll., 2004). Akt
est donc au carrefour du contrôle du métabolisme du glucose et du métabo-
lisme anabolique. Pereira et coll. ont montré que des patients diabétiques de

86. On parle ici de mort nucléaire car, compte tenu du caractère multinucléé de la fibre mus-
culaire, ce n’est pas la fibre qui meurt par apoptose, mais le petit volume de la fibre contrôlé
par le noyau (domaine myonucléaire). 207
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type 2 de sexe masculin présentaient un état de résistance à l’action anabo-
lique de l’insuline (Pereira et coll., 2008), suggérant que le métabolisme
protéique, comme celui du glucose, serait insulino-résistant chez les patients
diabétiques de type 2. Ce mécanisme pourrait contribuer à l’obésité sarco-
pénique chez ces patients. Concernant la protéolyse, si les modèles expéri-
mentaux du diabète chez l’animal mettent clairement en évidence une acti-
vation du système ubiquitine-protéasome (Rom et Reznick, 2016), il n’existe
à notre connaissance aucune étude qui a exploré ce mécanisme chez le
patient diabétique de type 2. Les mécanismes sous-jacents à l’insulino-résis-
tance sont en partie associés au développement d’une réponse inflammatoire,
qui pourrait aussi contribuer à l’évolution du processus sarcopénique chez les
patients diabétiques de type 2, notamment par la modulation de l’activité
transcriptionnelle du facteur de transcription NF-κB (Tantiwong et coll.,
2010). Par ailleurs, il a été montré d’une part que l’expression musculaire de
la myostatine (Hittel et coll., 2009 ; Palsgaard et coll., 2009) ainsi que sa
concentration circulante étaient augmentées chez des patients diabétiques
de type 2 (Hittel et coll., 2009), et d’autre part que le niveau de myostatine
était corrélé avec la sévérité de l’insulino-résistance (Hittel et coll., 2009).
Ces données suggèrent un rôle de la myostatine dans l’étiologie de l’insu-
lino-résistance, et de façon plus classique, une contribution à l’obésité sar-
copénique. Des marqueurs de stress oxydant (peroxydation lipidique) sont
également augmentés dans le muscle squelettique de patients diabétiques de
type 2 (Ingram et coll., 2012), pouvant ainsi contribuer au processus atro-
phique via la régulation de l’équilibre entre synthèse et dégradation des pro-
téines. On notera également que le stress oxydant était associé à la sévérité
de l’état d’insulino-résistance chez ces patients (Ingram et coll., 2012). D’une
façon générale, l’ensemble de ces données souligne la nature commune de
certains mécanismes moléculaires impliqués à la fois dans le contrôle de la
sensibilité à l’insuline et dans l’homéostasie musculaire chez le patient
diabétique.

Dépression

Il n’existe à notre connaissance aucune donnée traitant des mécanismes du
déconditionnement musculaire dans la dépression. Toutefois, l’existence d’un
état inflammatoire à bas bruit dans les syndromes dépressifs (augmentation
de l’expression de TNF-α et d’IL-6), laisse suggérer que celui-ci pourrait
éventuellement contribuer à réguler en amont et à long terme le décondi-
tionnement musculaire chez ces patients (Dowlati et coll., 2010). Chez
l’animal, il a été montré expérimentalement que l’application d’un stress
psychologique était à l’origine d’une augmentation de l’expression des208
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E3-ubiquitines ligases MuRF-1 et MAFbx, d’une sous-unité du facteur de
transcription NF-κB et de la myostatine (Allen et coll., 2010). Bien que ce
modèle expérimental n’induise pas à proprement parler d’état dépressif chez
l’animal, ces données soulignent l’importance du stress psychologique sur le
contrôle de l’homéostasie musculaire.

Schizophrénie

Il n’existe à notre connaissance aucune donnée traitant des mécanismes du
déconditionnement musculaire dans la schizophrénie. Toutefois, il a été rap-
porté un niveau circulant d’IL-6 plus élevé chez les patients schizophrènes
(Potvin et coll., 2008), qui pourrait éventuellement contribuer à réguler en
amont le déconditionnement musculaire chez ces patients.

Polyarthrite rhumatoïde

Le liquide synovial et le sérum de patients atteints de polyarthrite rhuma-
toïde contiennent des concentrations élevées en TNF-α et IL-1β (Morley
et coll., 2006). Même si l’action de ces cytokines pro-inflammatoires sur le
tissu musculaire reste à déterminer, ces données laissent suggérer que dans
cette situation pathologique également, l’état inflammatoire pourrait contri-
buer au déconditionnement musculaire des patients.

En résumé, il ressort de cette analyse que le déconditionnement musculaire
dans les pathologies chroniques met en jeu un contrôle strict de la synthèse
et de la dégradation des protéines (tableau 6.II). Même si certaines données
méritent indiscutablement d’être consolidées, la régulation de l’état inflam-
matoire systémique et local, au niveau musculaire, apparaît comme étant un
des facteurs clés de régulation en amont de ces mécanismes. Le stress oxydatif
pourrait également jouer un rôle important.

Adaptations physiologiques et moléculaires de l’activité
physique dans le muscle squelettique et le tissu adipeux

Comme évoqué précédemment, on retrouve souvent une perte de masse
musculaire et une augmentation de la masse grasse dans les maladies chro-
niques, en partie dues à une mobilité réduite et à une baisse de l’activité
physique quotidienne (Pedersen et Saltin, 2006). L’activité physique induit
un certain nombre d’adaptations physiologiques et moléculaires dans le
muscle squelettique et le tissu adipeux que nous allons décrire ci-dessous, qui 209
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Tableau 6.II : Mécanismes moléculaires du déconditionnement musculaire
dans les pathologies chroniques

Pathologies Protéolyse Protéosynthèse Myokine, Hormone,
Inflammation

Stress oxydatif

Bronchopneumopa-
thie chronique
obstructive

MUbiquitine-protéasome MAkt-mTOR MMyostatine
MTNF-α

M

Cancers MUbiquitine-protéasome
MAutophagie-lysosome

mAkt-mTOR MMyostatine
MIL-1β, MIL-6,
MTNF-α

M

Accident vasculaire
cérébral

MUbiquitine-protéasome* mAkt-mTOR* MMyostatine
MTNF-α

n.d.

Insuffisance
cardiaque

MUbiquitine-protéasome mAkt-mTOR MMyostatine
mAngiotensine II
MIL-1β, MIL-6,
MTNF-α, mIGF-1

M

Diabète de type 2 MUbiquitine-protéasome* mAkt-mTOR MMyostatine
MTNF-α

M

Dépression MUbiquitine-protéasome* n.d. MMyostatine* n.d.

Schizophrénie n.d. n.d. MIL-6 n.d.

Polyarthrite
rhumatoïde

MUbiquitine-protéasome* n.d. = Myostatine*
MIL-1β, MTNF-α

n.d.

n.d. : non déterminé ; * mécanismes identifiés dans des modèles animaux mais non explorés à ce jour chez l’humain.

directement et indirectement relayent les bénéfices de l’activité physique sur
les autres organes. En effet, des données récentes des dix dernières années
suggèrent que les muscles produisent des signaux de communication à dis-
tance avec d’autres organes appelés myokines (Pedersen et Febbraio, 2012)
(figure 6.2).

Dans le tissu musculaire strié squelettique

De manière générale, les exercices aérobies induisent des adaptations mus-
culaires visant à augmenter l’extraction d’oxygène, le stockage et l’utilisation
des substrats énergétiques, notamment les lipides, et la capacité d’endurance.
Ces effets résultent d’une augmentation de la densité capillaire médiée par
le VEGF (vascular endothelial growth factor), de la synthèse de myoglobine
(protéine de transport de l’oxygène dans le muscle) et d’une augmentation
de la densité mitochondriale et des enzymes de la β-oxydation (Hawley et
coll., 2014). Au niveau moléculaire, ces adaptations physiologiques sont
relayées par différents effecteurs notamment la p38 MAPK (mitogen-activated
protein kinase), l’AMPK (5’-AMP-activated protein kinase), les sirtuines-1/3 et
la CaMK-II (calmoduline kinase-II). Ces effecteurs intracellulaires réagissent210
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Figure 6.2 : Le muscle squelettique : un organe endocrine.
Depuis les années 2000, les données montrent que le muscle peut produire des subs-
tances capables de moduler des fonctions biologiques à distance par voie endocrine. La
première myokine identifiée fût l’IL-6, qui semble activer la production hépatique de
glucose pendant un exercice physique pour éviter une hypoglycémie. Le muscle produit
également des substances capables de cibler le système nerveux central comme le BDNF
(brain-derived neurotrophic factor) et le GDNF (glial cell-derived neurotrophic factor).
Des travaux récents indiquent que le muscle produit des facteurs solubles capables de
convertir le tissu adipeux blanc en tissu adipeux beige plus thermogénique et/ou d’activer
le tissu adipeux brun comme l’irisine, la météorine, le β-aminoisobutyric acid (BAIBA)
et le FGF21 (fibroblast growth factor-21). Enfin, le muscle produit également des subs-
tances à effet autocrine comme l’IGF-1, le LIF (leukemia inhibitory factor), l’IL-15 et la
myostatine, qui contrôlent les processus de croissance et d’hypertrophie. À ce stade, on
ne sait pas si le muscle peut produire des molécules bioactives capables de cibler les
systèmes respiratoires et cardiovasculaires.

respectivement à l’état d’oxydo-réduction, aux ratios AMP/ATP,
NAD+/NADH, et aux variations calciques de la fibre musculaire (Egan et
Zierath, 2013). Ces protéines modulent ensuite l’expression et l’activité d’un
coactivateur transcriptionnel clé du métabolisme oxydatif appelé PGC1α
(peroxisome proliferator activated receptor coactivator-1α) (Lin et coll., 2002).
PGC1α stimule par ailleurs l’expression de myokines comme l’irisine (Bos-
trom et coll., 2012). La contraction musculaire induit également la sécrétion
de myokines ayant des effets pléiotropes, à la fois sur le muscle lui-même et
sur des organes à distance. Parmi ces myokines, certaines ont des propriétés 211
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anti-inflammatoires comme l’interleukine-6 (IL-6) (Carey et coll., 2006),
d’autres des propriétés trophiques comme l’IL-15, le LIF (leukemia inhibitory
factor), et l’IGF-1 (Benatti et Pedersen, 2015), ou encore des propriétés anti-
hypertrophiques sur le muscle comme la célèbre myostatine (McPherron et
coll., 1997) (figure 6.2).

Par ailleurs, les exercices de résistance favorisent l’augmentation de la masse
et de la force musculaires (Wilson et coll., 2012). Ces effets sont médiés par
des hormones anaboliques produites pendant l’activité physique comme
l’IGF-1 et l’hormone de croissance, et par le stress mécanique généré sur les
fibres musculaires pendant la contraction. Ces systèmes activent une voie
de signalisation Akt/mTOR qui stimule l’initiation de la traduction des pro-
téines via la protéine p70-S6K1 (Ribosomal protein S6 kinase beta-1) et le
facteur de transcription eIF4E (eukaryotic translation initiation factor 4E)
(Goodman, 2014). L’activation de la voie Akt inhibe également la protéine
FOXO3 qui régule la dégradation des protéines par les E3 ubiquitines ligases
MuRF1 et atrogin-1/MAFbx. Il est à noter que l’AMPK, activée par les
exercices d’endurance, bloque l’activation du complexe mTOR, ce qui
explique l’interférence entre les exercices aérobies et de résistance décrite
précédemment (Hawley et coll., 2014).

Dans le tissu adipeux

Les études transversales sur adipocytes sous-cutanés abdominaux ont suggéré
une meilleure sensibilité β-adrénergique chez des hommes et des femmes
entraînés en endurance par rapport à des sujets témoins sédentaires (Crampes
et coll., 1986 ; Riviere et coll., 1989). Des données similaires ont été obte-
nues au cours d’études longitudinales d’entraînement aérobie montrant une
amélioration de la réponse lipolytique β-adrénergique sur adipocytes isolés
de sujets obèses, indépendamment de la taille adipocytaire (De Glisezinski
et coll., 1998). Des améliorations fonctionnelles au niveau récepteur et post-
récepteur ont été rapportées (De Glisezinski et coll., 1998 ; Moro et coll.,
2009). Il a été montré par microdialyse in situ dans le tissu adipeux que
4 mois d’entraînement aérobie améliore la lipolyse β-adrénergique et ANP
(atrial natriuretic peptide)-dépendante chez des hommes jeunes en surpoids
(Moro et coll., 2005). Des résultats similaires ont été obtenus chez des femmes
obèses atteintes d’un syndrome des ovaires polykystiques (Moro et coll.,
2009). Ces effets pourraient impliquer une meilleure efficacité des protéines
dépendantes de l’AMPc et du GMPc. On observe également une améliora-
tion de la lipolyse induite par un exercice aigu après 4 mois d’entraînement
aérobie chez des hommes en surpoids (de Glisezinski et coll., 2003). Ce212
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résultat pourrait s’expliquer en partie par une réduction de l’effet anti-lipo-
lytique α2-adrénergique dans le tissu adipeux, suite à la diminution des
niveaux circulant d’adrénaline, le ligand physiologique principal des récep-
teurs α2-adrénergiques. Ainsi il a été montré que l’activité anti-lipolytique
α2-adrénergique était réduite après 3 mois d’entraînement en endurance
(Richterova et coll., 2004). Des adaptations similaires de lipolyse du tissu
adipeux ont été observées en réponse à un entraînement en résistance chez
des sujets obèses (Polak et coll., 2005).

L’activité physique diminue la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires
TNFα, IL-1β, IL-8, MCP1 (monocyte chemoattractant protein-1) et augmente
celle de cytokines anti-inflammatoires par le tissu adipeux (IL-1ra [IL-1
receptor antagonist], IL-10, sTNF-R [soluble TNFα receptor]), ce qui contribue
à diminuer les niveaux circulants de protéines de la phase aiguë de l’inflam-
mation comme la serum amyloid protein-A et la protéine C-réactive. Ces effets
pourraient être dus à une action directe sur les cellules immunitaires qui
s’accumulent dans le tissu adipeux, dans un contexte d’obésité.

L’entraînement en endurance semble également augmenter la sécrétion de
myokines comme l’irisine (Bostrom et coll., 2012), la météorine (Rao et
coll., 2014), le β-aminoisobutyric acid (BAIBA) (Roberts et coll., 2014) et
FGF-21 (fibroblast growth factor-21) (Kharitonenkov et coll., 2005), en partie
via l’induction de PGC1α. Ces myokines activent la conversion du tissu
adipeux blanc en tissu adipeux beige, qui possède un potentiel oxydatif et
une respiration cellulaire accentués en raison de l’induction de la protéine
découplante-1 (UCP1) (Bostrom et coll., 2012 ; Fisher et coll., 2012 ; Rao
et coll., 2014 ; Roberts et coll., 2014). Une des conséquences de ce phéno-
type est une plus grande consommation d’acides gras issus de la lipolyse et
de glucose par ces adipocytes beiges (figure 6.2). Ces adaptations du tissu
adipeux permettent de lutter contre la prise de poids et corrigent le désé-
quilibre glycémique chez les souris rendues obèses par un régime riche en
graisses (Bostrom et coll., 2012 ; Kharitonenkov et coll., 2005).

Mécanismes moléculaires par lesquels l’activité physique
améliore les symptômes et la qualité de vie dans les maladies
chroniques

Au cours de ces 50 dernières années, de nombreuses connaissances impor-
tantes se sont accumulées concernant les effets bénéfiques de l’activité phy-
sique sur la santé en général et la prévention des maladies chroniques en
particulier (Pedersen et Saltin, 2006). Comme déjà évoqué dans les différents 213
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chapitres de cette expertise, l’activité physique devrait être prescrite dans la
prise en charge d’un certain nombre d’affections chroniques d’origine méta-
bolique (obésité, diabète de type 1 et 2, insulino-résistance, dyslipidémies),
cardiovasculaire (hypertension, maladie coronarienne, insuffisance car-
diaque, claudication intermittente), pulmonaire (broncho-pneumopathie
chronique obstructive, asthme), ostéo-articulaire (arthrose, polyarthrite rhu-
matoïde, ostéoporose, fibromyalgie, syndrome de fatigue chronique), neuro-
logique (dépression, schizophrénie), et des cancers (Pedersen et Saltin,
2015). Les effets bénéfiques de l’activité physique sont donc très largement
multifactoriels. Nous allons traiter les mécanismes physiologiques et molé-
culaires potentiellement impliqués dans les effets bénéfiques de l’activité
physique pour chaque pathologie chronique.

Maladies cardiovasculaires

L’activité physique améliore la fonction endothéliale, en particulier la vaso-
dilatation médiée par le monoxyde d’azote (NO) dépendante de l’endothé-
lium, augmente le tonus parasympathique, diminue le taux de catéchola-
mines circulantes, ainsi que la pression artérielle moyenne en augmentant
la perfusion des muscles locomoteurs et la compliance des artères (Ash et
coll., 2013). L’activité physique augmente aussi la production de facteurs
vasodilatateurs comme le peptide atrial natriurétique ayant une activité anta-
goniste du système rénine-angiotensine-aldostérone (Coats et coll., 1992).
L’activité physique exerce par ailleurs un effet anti-athéromateux en préve-
nant la formation des thrombus et en inhibant l’inflammation (Pedersen et
Febbraio, 2012). La prévention des thrombus s’explique par une augmenta-
tion de la fibrinolyse et une diminution de l’agrégation plaquettaire. Au
niveau cardiaque, l’activité physique augmente le volume d’éjection systo-
lique et la force de contraction du myocarde, tout en limitant l’hypertrophie
induite par une surcharge de pression (Demopoulos et coll., 1997). En aug-
mentant le potentiel oxydatif des muscles locomoteurs, l’activité physique
repousse le seuil anaérobie et améliore la tolérance à l’exercice des patients
insuffisants cardiaques (Meyer et coll., 1996).

Dépression

La dépression et la schizophrénie s’accompagnent sur le plan clinique d’une
atrophie de l’hippocampe et du gyrus denté, deux structures corticales impli-
quées dans le contrôle de l’humeur et de la mémoire. Il est désormais bien
établi que l’activité physique stimule la neurogenèse de l’hippocampe et du
gyrus denté en particulier via l’induction du neuropeptide VGF (nom214
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acronymique) régulé par le BDNF (brain-derived neurotrophic factor) et la
sérotonine (Hunsberger et coll., 2007). Une diminution locale de l’inflam-
mation et du stress oxydant serait également observée. L’activité physique
active aussi la production de facteurs neurotrophiques dans l’hippocampe et
dans les muscles comme le BDNF, le GDNF (glial cell-derived neurotrophic
factor) et l’IGF-1 (Aguiar et coll., 2014 ; Wrann et coll., 2013). Ces facteurs
stimulent la prolifération et la survie des neurones, la plasticité neuronale,
et l’expression de protéines synaptiques (synaptophysin, postsynaptic density
protein 95) et de β-endorphine dans l’hippocampe (Knaepen et coll., 2010).
L’activité physique induit également la libération de VEGF, qui augmente
la vascularisation et le flux sanguin cérébral (Arany et coll., 2008). Enfin,
l’activité physique augmente les concentrations cérébrales de sérotonine en
induisant la tryptophane hydroxylase dans le noyau du Raphé et en augmen-
tant la biodisponibilité en tryptophane libre, acide aminé précurseur de la
sérotonine. Les activités physiques de type aérobie augmentent également
l’expression de la kynurénine aminotransférase via le coactivateur transcrip-
tionnel PGC1α dans les muscles (Agudelo et coll., 2014), ce qui diminue
les concentrations circulantes de kynurénine, un métabolite du tryptophane
induisant des troubles dépressifs. Il semble aussi que les activités physiques
de type Qi gong s’opposent à l’hyperactivité de l’axe corticotrope en dimi-
nuant les influences cognitives et affectives au niveau du système limbique
(Tsang et Fung, 2008). Les exercices de type résistance ne semblent pas
quant à eux modifier les concentrations hippocampiques de BDNF.

Schizophrénie

L’activité physique réduit les hallucinations, l’anxiété et la détresse psycho-
logique tout en augmentant l’attention et la qualité de vie chez les patients
schizophrènes (Firth et coll., 2015). Comme dans la dépression, ces effets
sont corrélés à une augmentation de la neurogenèse et des concentrations
de BDNF dans l’hippocampe.

Cancers

Plusieurs études ont montré que l’activité physique diminue la perception
de fatigue chronique et améliore la mobilité en augmentant la condition
physique, l’équilibre et la force musculaire (voir chapitre « Cancers »). Quel-
ques études expérimentales, notamment chez la souris, ont mis en évidence
que l’activité physique réduit la taille des tumeurs en diminuant l’état inflam-
matoire systémique, le stress oxydant et les dommages cellulaires (péroxyda-
tion lipidique, carbonylation des protéines, dommages de l’ADN). Une étude 215
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récente démontre également que l’activité physique augmente la sécrétion
de facteurs anti-tumoraux par les muscles, comme SPARC (secreted protein,
acidic and rich in cysteine), qui inhibe la tumorigenèse dans les cryptes du
côlon (Aoi et coll., 2013). Les stades avancés de cancer évoluent vers une
cachexie, c’est-à-dire une perte de masse musculaire (Gould et coll., 2013).
Via l’induction de systèmes anti-oxydants et anti-inflammatoires au niveau
systémique et hypothalamique, l’activité physique atténue l’anorexie associée
à l’état cachectique (Lira et coll., 2011). Elle contribue également au main-
tien de la masse musculaire en stimulant la synthèse des protéines et la
production d’hormones anaboliques comme l’hormone de croissance et
l’IGF-1. Ces bénéfices restent à confirmer sur le plan clinique (Grande et
coll., 2014 ; Stene et coll., 2013) (voir chapitre « Cancers »).

Bronchopneumopathie chronique obstructive/Asthme

Il n’y a pas, à notre connaissance, de preuves directes que l’activité physique
améliore la fonction pulmonaire. Cependant, en augmentant la capacité aérobie
et la puissance musculaire, l’activité physique diminuerait la demande ventila-
toire pendant un exercice physique et réduirait ainsi le risque de survenue d’une
crise d’asthme et la perception de dyspnée (McCarthy et coll., 2015). L’activité
physique augmente les concentrations circulantes de cytokines anti-inflamma-
toires (IL-10, IL-1Ra) et diminue l’inflammation locale dans le parenchyme
pulmonaire (Silva et coll., 2010). Les muscles actifs produisent également de
l’interleukine-6 qui s’oppose aux effets délétères du TNFα sur les voies aériennes
et sur la fonte musculaire (cachexie) (Petersen et coll., 2008).

Diabète

Étant donné la forte prévalence du diabète de type 2 dans le monde, de
nombreuses études ont évalué les bénéfices de l’activité physique dans la
prévention et le traitement du diabète de type 2 (Knowler et coll., 2002 ;
LaMonte et coll., 2005 ; Tuomilehto et coll., 2001). Les mécanismes par
lesquels un programme adapté d’activité physique corrige en partie le déséqui-
libre glycémique et l’hémoglobine glyquée (HbA1c) sont multiples. Un des
effets majeurs de l’activité physique est l’amélioration de la sensibilité à l’insu-
line des tissus périphériques, notamment du muscle squelettique (Bruce et
coll., 2006 ; Polak et coll., 2005). Ceci implique une augmentation de la
translocation du transporteur de glucose GLUT4 à la membrane chez des
patients diabétiques ayant suivi un programme d’entraînement (Hussey et
coll., 2012). On observe également une potentialisation de la signalisation
insulinique dans le muscle, reflétée en partie par une augmentation de la216
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phosphorylation d’Akt et d’AS160 (Akt substrate of 160 kDa) ou TBC1D4
(TBC1 domain family member 4) (Sylow et coll., 2014), une Rab GTPase
impliquée dans le transport vésiculaire de GLUT4 (Pehmoller et coll., 2012).
Ceci pourrait s’expliquer par une diminution des concentrations intramyocel-
lulaires de diacylglycérols et céramides (Dube et coll., 2011), des lipides toxi-
ques capables d’inhiber la signalisation de l’insuline au niveau d’IRS1 (insulin
receptor substrate-1) et d’Akt respectivement (Samuel et Shulman, 2012).
Cette baisse des diacylglycérols et céramides ferait suite à une augmentation de
la capacité oxydative musculaire et de l’oxydation des lipides. Ceci implique
une augmentation de la densité mitochondriale et des enzymes de la β-oxyda-
tion médiée par le coactivateur transcriptionnel PGC1α (Sparks et coll.,
2013). Il est aussi largement admis aujourd’hui que la contraction musculaire
augmente le transport de glucose et la translocation de GLUT4 via l’AMPK
(Friedrichsen et coll., 2013). Par ailleurs, une augmentation de la densité
capillaire par fibre musculaire facilite la diffusion et le captage de glucose par les
muscles en réponse à l’activité physique (Akerstrom et coll., 2014). Ces effets
se retrouvent à la fois dans des exercices d’endurance, de résistance ou une
combinaison des deux. Il semblerait, pour finir, que l’activité physique facilite
la sécrétion de myokines capables de stimuler le transport de glucose au niveau
des muscles et potentiellement du tissu adipeux, comme l’IL-6, l’apeline et le
FGF-21 (Besse-Patin et coll., 2014). Ces adaptations métaboliques à l’activité
physique sont également observées dans le diabète de type 1. Les exercices par
intervalles de haute intensité et de sprint semblent également efficaces pour
améliorer la sensibilité à l’insuline via PGC1α et une augmentation de la
protéine GLUT4 musculaire, malgré un faible volume hebdomadaire
(< 75 min/semaine) (Gillen et coll., 2016 ; Little et coll., 2011).

Obésité

L’obésité, qui caractérise un excès de masse grasse, résulte d’un déséquilibre
chronique de la balance énergétique. L’activité physique constitue un compo-
sant majeur de la dépense énergétique (Church, 2011). Plusieurs études épi-
démiologiques ont mis en évidence qu’une diminution de la dépense éner-
gétique liée aux activités physiques quotidiennes est très fortement corrélée
à l’augmentation du poids moyen des populations aux États-Unis (Church
et coll., 2011). L’activité physique prescrite seule ne semble pas suffisante
pour induire une perte de poids significative en raison d’une compensation
par la prise alimentaire. Cependant, en association avec une restriction calo-
rique, l’activité physique potentialise la perte de poids et facilite le maintien
à long terme de la perte de poids (Church et coll., 2009). Au-delà de l’aspect
strictement calorique, l’activité physique induit également des adaptations 217
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facilitant la mobilisation des graisses par le tissu adipeux et leur oxydation
par les muscles locomoteurs (Horowitz, 2003). L’entraînement en endurance
améliore la sensibilité lipolytique du tissu adipeux aux principales hormones
lipolytiques (adrénaline et peptide atrial natriurétique) et restaure en partie
les défauts de lipolyse constatés chez des sujets en surpoids ou obèses (Moro
et Lafontan, 2013). Pour ce qui est de l’oxydation des lipides, ces effets
semblent largement relayés au niveau moléculaire par l’induction de PGC1α
et l’activation des sirtuines 1 et 3 dans le muscle squelettique (Hawley et
coll., 2014). L’activité physique stimule aussi la production de LPL (lipase
des lipoprotéines) par les muscles, ce qui facilite la clairance et l’extraction
des triglycérides circulants contenus dans les VLDL (Seip et coll., 1995). En
diminuant la lipolyse basale des adipocytes, notamment au niveau viscéral,
l’activité physique diminue le flux d’acides gras vers le foie et la stéatose
hépatique (Bacchi et coll., 2013). Ces adaptations fonctionnelles concourent
à diminuer les taux de triglycérides circulants et corriger en partie la dysli-
pidémie accompagnant les diabètes, l’obésité et le syndrome métabolique
dans un certain nombre d’affections chroniques (Earnest et coll., 2013).

Troubles ostéo-articulaires

Quelques études montrent que l’activité physique freine la perte de cartilage
en stimulant la production de l’un de ses constituants, le glycosaminoglycane,
et en inhibant l’inflammation du cartilage. Plusieurs études démontrent éga-
lement l’effet analgésique de l’activité physique par l’augmentation des
concentrations de β-endorphine, de BDNF et de substance P (Benatti et
Pedersen, 2015).

Polyarthrite rhumatoïde

De la même manière que dans les troubles ostéo-articulaires, l’activité phy-
sique diminue l’inflammation systémique (TNFα et IL-1β) (Benatti et
Pedersen, 2015). En stimulant la force musculaire et l’équilibre, l’activité
physique augmente les contraintes mécaniques sur l’os et la densité osseuse
en facilitant la production de l’ostéocalcine par les ostéoblastes et la fixation
du calcium (Coiro et coll., 2012 ; Iwamoto et coll., 2004).

Conclusion

On retrouve quasi systématiquement une perte de masse musculaire et sou-
vent une augmentation de la masse grasse dans les maladies chroniques, en218
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partie dues à une mobilité réduite et à une baisse de l’activité physique
quotidienne, mais aussi à l’activation de processus cataboliques spécifiques à
certaines pathologies. Ce déconditionnement musculaire plus ou moins
marqué va déterminer une réduction progressive des capacités fonctionnelles
de l’organisme, à l’origine d’une réduction de la qualité de vie des patients
et de leur autonomie. Différents mécanismes moléculaires de ce décondi-
tionnement ont été identifiés selon les pathologies (dérégulation du contrôle
de l’équilibre entre la synthèse et la dégradation des protéines, augmentation
du stress oxydatif, augmentation de l’expression de la myostatine).

En revanche, l’activité physique induit un certain nombre d’adaptations phy-
siologiques et moléculaires dans le muscle squelettique et le tissu adipeux,
qui relayent les bénéfices de l’activité physique sur les autres organes. Des
données récentes suggèrent que les muscles produisent des signaux de
communication à distance avec d’autres organes, appelés myokines : cer-
taines sont capables de cibler l’hippocampe, pour influer sur la mémoire et
la dépression (BDNF, GDNF), le foie, pour moduler la production hépatique
de glucose (IL-6), les muscles, pour moduler la sensibilité à l’insuline (ape-
line), ainsi que de nombreux autres tissus et organes.

Une partie des effets bénéfiques de l’activité physique s’explique également
par son effet anti-inflammatoire au niveau systémique et par la production
de facteurs analgésiques (β-endorphines, substance P). Des mécanismes phy-
siologiques et moléculaires potentiellement impliqués dans les effets bénéfi-
ques de l’activité physique ont donc été identifiés dans chaque pathologie
chronique et des études récentes ont montré que ces mécanismes pouvaient
être modulés par le type d’activité physique (endurance ou force).

À partir de ces connaissances, une prochaine étape de recherche consistera
à identifier les types d’exercices les mieux adaptés en termes de réponses
cellulaires et moléculaires du tissu musculaire, afin d’optimiser la prise en
charge de chaque pathologie chronique.
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II
Approches par pathologies





7
Notions préalables

Avant d’aborder les chapitres par pathologies concernant le traitement et la
prévention des pathologies chroniques par l’activité physique, il nous a paru
nécessaire de rappeler l’importance de l’évaluation de la capacité aérobie en
clinique, marqueur majeur validé de l’espérance de vie en particulier dans
les maladies chroniques, de définir et discuter les notions d’inactivité phy-
sique et de sédentarité, d’exercice, d’entraînement et surtout celle d’intensité
de l’activité physique très délicate à appréhender. Enfin, il nous a paru impor-
tant de définir la notion de « fardeau » que représente le traitement pour le
patient, en particulier en regard de l’accroissement des maladies chroniques
et de la multimorbité.

Notion de capacité aérobie

La vie humaine ne se conçoit pas sans consommation d’oxygène. Celle-ci
permet l’apport d’énergie toujours finement adaptée aux besoins de l’orga-
nisme. La capacité aérobie (souvent dénommée capacité cardiorespiratoire)
est définie comme la capacité maximale des systèmes ventilatoire à prélever
l’oxygène ambiant puis circulatoire à transporter le sang riche en hémoglo-
bine chargée d’oxygène jusqu’aux muscles squelettiques responsables des
mouvements (Booth et coll., 2012). Cette capacité aérobie reflète bien la
capacité physique générale d’un sujet dont elle n’est qu’une composante
(Booth et coll., 2012 ; Ross et coll., 2016 ; Addoh et coll., 2017).

L’évaluation objective de la capacité aérobie est relativement simple et bien
reproductible (Ross et coll., 2016). La méthode « gold standard » est la
méthode directe de calcul de la consommation maximale d’oxygène par ana-
lyse des échanges gazeux à l’effort. Cette méthode reste cependant chrono-
phage et coûteuse. Il est possible d’estimer avec une précision moindre mais
acceptable la capacité aérobie d’un sujet par d’autres méthodes validées, soit
à partir de la puissance maximale développée lors d’un exercice sans analyse
des échanges gazeux, soit à partir d’épreuves sous maximales (Ross et coll.,
2016). 237
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Cette capacité aérobie est fixée génétiquement pour environ 50 % et est
modifiable pour les 50 % restant (Booth et coll., 2012 ; Ross et coll, 2016).
Ainsi elle diminue lentement inexorablement, année après année, avec le
vieillissement ou plus rapidement et à tout âge en cas de mode de vie inactif
et/ou sédentaire (Booth et coll., 2102 ; Santos et coll., 2014). À l’inverse,
la capacité aérobie peut augmenter à tout âge en cas de pratique régulière
d’une activité physique (Booth et coll., 2012).

De nombreuses études réalisées dans les 10 dernières années (voir pour revue
Ross et coll., 2016) ont montré que la capacité aérobie était un marqueur
d’espérance de vie très puissant indépendant de l’âge, du sexe, de l’origine
ethnique, des facteurs de risque cardiovasculaires classiques et des pathologies
associées. Un niveau élevé de capacité aérobie est associé à un risque moindre
de développer une maladie chronique. Pour repère, une capacité aérobie
inférieure à 5 METs87 (1 MET = 3, 5 ml O2/min.kg) chez l’adulte est associée
à un risque élevé de mortalité alors qu’au contraire un niveau de capacité
aérobie supérieur à 8-10 METs est associé à une espérance de vie accrue
(Ross et coll., 2016).

Des études longitudinales ont aussi montré qu’une amélioration de la capa-
cité aérobie chez des adultes est associée à une baisse des risques de maladies
cardiovasculaires et de la mortalité toutes causes. À l’inverse, une baisse de
la capacité aérobie était associée à un risque accru de décès cardiovasculaire
indépendant de l’augmentation de facteurs de risque comme l’indice de masse
corporelle (voir pour revue Ross et coll., 2016). Il a ainsi été estimé qu’une
amélioration de 1 MET était associée à une diminution du risque de mortalité
de 19 % (Kokkinos et coll., 2010). De même une amélioration de la capacité
aérobie avant une intervention chirurgicale diminue le risque opératoire et
améliore la récupération post chirurgicale (Ross et coll., 2016).

Toutes les activités physiques régulières induisant des contractions rythmi-
ques de masses musculaires importantes améliorent la capacité aérobie. Même
s’il existe une relation dose-réponse entre la quantité d’activité physique et
l’augmentation de la capacité aérobie, il est prouvé qu’une activité physique
régulière modérée l’améliore significativement (6 1 MET). De plus, toutes
les études montrent que ce sont les sujets qui ont la capacité aérobie la plus
faible qui bénéficient le plus d’une amélioration de ce paramètre par la pra-
tique d’une activité physique régulière. Ainsi une meilleure santé peut être
obtenue avec une augmentation modeste de la pratique d’une activité phy-
sique (Ross et coll., 2016). Ce message est donc particulièrement encoura-
geant pour les patients porteurs de maladie chronique.

87. MET : Metabolic Equivalent of Task.238

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



Il a ainsi été récemment recommandé de mesurer la capacité aérobie lors des
visites cliniques de routine, au moins chez les sujets à haut risque cardiovas-
culaire et les patients porteurs de maladies chroniques (Ross et coll., 2016).
Cette évaluation interviendra dans l’estimation du risque du patient et gui-
dera aussi le programme d’activité physique adaptée à lui prescrire.

Notions d’inactivité physique et de sédentarité

Les termes inactivité physique et sédentarité ne sont pas synonymes contrai-
rement à leur usage courant, en particulier dans les travaux scientifiques
réalisés dans le domaine de l’activité physique. Il a donc été récemment
recommandé d’utiliser une définition pour chacun de ces termes (Réseau de
recherche sur le comportement sédentaire, 2012). L’inactivité physique cor-
respond à un niveau de pratique, journalier ou hebdomadaire d’activité phy-
sique modérée ou élevée, inférieur au niveau recommandé en particulier par
l’OMS. La sédentarité, ou un comportement sédentaire, correspond à
l’ensemble des activités physiques de très faible dépense énergétique
(< 1,6 MET). Elle est souvent chiffrée en temps journalier moyen (sur une
semaine) passé assis.

Les résultats de plusieurs études récentes suggèrent mais sans le prouver for-
mellement que l’inactivité physique et la sédentarité ont des effets délétères
indépendants sur la santé (Anses, 2016 ; Young et coll., 2016, Van der Ploeg
et coll., 2017). Ainsi un comportement sédentaire pourrait contribuer à une
augmentation des mortalités cardiovasculaires et de toutes causes (Anses,
2016 ; Young et coll., 2016). La proposition de promouvoir le conseil « Restez
moins assis, bougez plus » (Young et coll., 2016) paraît justifiée. Dans le
cadre de la sédentarité outre le temps global passé assis, l’effet délétère sur
les paramètres métaboliques (glycémie) du maintien de positions assises pro-
longées (> 2-3 heures) est démontré (Dempsey et coll., 2017). Ainsi, il serait
justifié de différencier les sujets sédentaires-inactifs, sédentaires-actifs, non
sédentaires-inactifs et non sédentaires-actifs. Dans le cadre de cette expertise,
nous avons choisi de nous intéresser essentiellement aux méfaits de l’inac-
tivité physique et aux effets des programmes d’activité physique dans le cadre
de la prévention et du traitement des pathologies chroniques. En effet, les
études sur les effets de la prévention des comportements sédentaires en pré-
vention secondaire et tertiaire dans les pathologies chroniques restent très
rares. Il serait bien sûr intéressant de comparer les effets de programmes
d’activités physiques et des interventions pour réduire la sédentarité (ou
réduire les temps de positions assises prolongées) chez des patients atteints
de maladies chroniques, mais à notre connaissance, une seule publication 239
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parue en 2017 (Duvivier et coll., 2017) l’a étudié chez des patients atteints
de diabète de type 2.

Notions d’exercice et d’entraînement

L’exercice physique définit un ensemble de mouvements corporels planifiés
pour améliorer la condition physique, la santé et le bien-être. L’entraînement
définit un ensemble d’exercices répétés dans le but d’entretenir ou améliorer
une performance. Chaque session d’exercice induit des adaptations biologi-
ques notamment au niveau du muscle squelettique, qui lorsqu’elles sont répé-
tées, modifient de manière persistante le phénotype musculaire (Egan et
Zierath, 2013). Nous décrirons les principales adaptations de l’entraînement
dans le paragraphe suivant. De manière générale, on distingue les exercices
de type aérobie (marche active, vélo, course à pied...) et les exercices de
type résistance (musculation). Ces types d’exercice conduisent à des adap-
tations musculaires bien distinctes. L’entraînement aérobie augmente la
capacité maximale aérobie ou consommation maximale d’oxygène, ainsi que
l’endurance et la résistance du muscle à la fatigue. Les exercices de résistance,
quant à eux, conduisent à une augmentation de la masse et de la force
musculaire (Wilson et coll., 2012). Ceci implique qu’une combinaison
d’exercices aérobies et de résistance conduise à des adaptations sub-optimales
(Hawley et coll., 2014). Ce phénomène d’interférence entre les deux types
d’exercice implique que les exercices aérobies atténuent l’hypertrophie et
l’augmentation de force musculaire induite par les exercices de résistance
(Wilson et coll., 2012). À côté des exercices aérobies et de résistance, il
existe des exercices dits neuromoteurs qui impliquent équilibre, agilité et
coordination, et du corps et de l’esprit comme les développent par exemple
le yoga, le tai chi et le qi gong. On peut aussi combiner ces différents types
d’exercices. En fonction des caractéristiques de l’exercice en termes de durée
et d’intensité, on peut définir différents types d’entraînement (tableau 7.I).

Notion sur l’intensité/difficulté de l’activité physique

Derrière le terme « intensité de l’activité physique » apparemment anodin
et évident se cache en fait une véritable complexité. En effet, les méthodes
utilisées pour en définir les différents stades88 (légère, modérée, intense...)
sont d’une variabilité extrême pour des raisons méthodologiques mais

88. Les termes les plus utilisés pour les trois catégories sont activité légère ou faible, activité
modérée, activité intense ou élevée ou forte ou soutenue.240
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Tableau 7.I : Exemples de types d’entraînement en fonction de la nature des
exercices physiques

Types d’entraînement Caractéristiques (durée, intensité, volume)

Endurance (aérobie) 30-60 min/session
40-70 % V̇O2max
3-5 fois/semaine

Résistance (force) 10-15 répétitions à 60-70 % du 1-RM
1-5 séries
3 min de récupération
3 fois/semaine

Par intervalles de haute intensité Charge de travail > 85 % FCmax
10 répétitions de 60 s
1 min de récupération
3 fois/semaine

Par intervalles de sprint Charge de travail > V̇O2max
175 % de la Puissance Maximale Aérobie
4-6 répétitions de 30 s
4,5 min de récupération
3 fois/semaine

Neuromoteurs Tai Chi
Yoga
Qi gong

FCmax : fréquence cardiaque maximale ; 1-RM : une répétition maximale ; VO2max : consommation maximale d’oxygène.

également conceptuelles. À titre d’exemple et de façon non exhaustive, voici
quelques approches souvent trouvées dans la littérature :
• la consommation d’oxygène (ou V̇O2) mesurée au moyen d’analyseurs de
gaz et ramenée à sa valeur maximale (V̇O2max). Les repères dépendent des
auteurs, mais globalement une intensité légère est caractéristique d’un exer-
cice qui impose une consommation d’oxygène inférieure à 45 % de V̇O2max,
une intensité sera modérée entre 45 et 60 % de V̇O2max et intense au-delà.
Très précise, cette méthode est toutefois peu utilisable sur le terrain sans
appareillage coûteux. Une de ses variantes est l’usage d’un % de la fréquence
cardiaque de réserve (delta entre FC de repos et FC maximale) qui présente
l’avantage d’être plus simplement utilisable sur le terrain, mais dont la pré-
cision n’est en rien comparable à celle de V̇O2max ;
• la fréquence cardiaque (FC) exprimée en % de sa valeur maximale théorique
(FCmax). Là encore cette méthode est simple d’utilisation, mais très imprécise.
Selon cette méthode, un effort sera léger si la FC atteinte est inférieure à 50 %
de FCmax, modéré entre 50 et 70 % de FCmax, et intense au-delà ;
• l’équivalent métabolique ou MET (Metabolic Equivalent of Task) : il
consiste à déterminer l’intensité de l’effort au regard d’un facteur multiplicatif
de la dépense énergétique de repos (le MET). Une activité physique sera
qualifiée de légère si l’intensité est inférieure à 3 MET, de modérée entre 3
et 6 MET et élevée au-delà de 6 MET. Elle est d’une interprétation assez 241
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évidente : plus les MET sont élevés plus l’effort est intense. Toutefois, cette
expression n’étant construite que sur un multiple de la dépense énergétique
de repos, elle ne peut tenir compte des capacités maximales d’exercice. Ainsi,
pour un nombre de MET donné, la difficulté relative (donc ressentie) d’une
activité physique peut être très différente selon les sujets. C’est donc un
index d’intensité absolue. Il présente donc l’inconvénient chez les patients
de ne pas pouvoir prendre en compte leurs limitations à l’exercice ; ainsi un
effort de 3 MET catégorisé comme modéré peut être proche d’un effort
maximal chez une personne ayant une limitation sévère à l’exercice. Pour
elle, subjectivement, cet effort sera vécu comme particulièrement intense ;

• l’estimation relative au moyen d’une échelle subjective en 10 points. 0
représente l’absence d’effort (position assise) et 10 la plus haute intensité
imaginable par un sujet. Un effort sera qualifié de léger en dessous de 5,
modéré entre 5 et 6, et intense entre 7 et 8. L’intérêt de ces échelles est de
tenir compte du fait que pour réaliser une activité de même intensité absolue,
l’effort requis pour une personne ayant une aptitude physique faible sera plus
important que pour une personne plus entraînée ;

• la classification de Saltin et Grimby (1968), réalisée à partir d’un ques-
tionnaire. Selon cette méthode, une activité physique peut être faible (moins
de 2 heures par semaine d’activité physique légère comme marche ou vélo),
modérée (entre 2 et 4 heures par semaine d’activité physique légère) ou
élevée (plus de 4 heures d’activité physique légère par semaine ou entre 2 et
4 heures par semaine d’activité physique plus intense et/ou pratique compé-
titive d’un sport). Il est immédiatement perceptible que cette méthode pré-
sente des grades d’intensités qui sont en fait une combinaison entre des
durées et/ou des intensités. Ainsi, le passage d’une activité physique faible
ou modérée est paradoxalement lié au volume et non à l’intensité ;

• l’estimation de la pénibilité ressentie au moyen d’une échelle de pénibilité
subjective de l’effort. Il existe de nombreuses échelles différentes comme les
échelles de Borg (les plus connues étant la RPE et la CR10) ou des échelles
visuelles analogiques. Nelson et coll. (2007) ont également proposé un usage
simple mais efficace d’une échelle subjective en 10 points. 0 représente
l’absence d’effort (position assise) et 10 la plus haute intensité imaginable
par un sujet. Un effort sera qualifié de léger en dessous de 5, modéré entre
5 et 6, et intense entre 7 et 8. L’intérêt de cette échelle est de tenir compte
du fait que pour réaliser une activité de même intensité absolue, l’effort requis
pour une personne ayant une aptitude physique faible sera plus important
que pour une personne plus entraînée. Ces échelles sont probablement les
plus simples et les plus pertinentes à utiliser dans une pratique clinique.

• ..., etc.242
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Il apparaît ainsi clairement que les réalités physiques associées aux termes
« léger », « modéré » ou « intense » ne peuvent en aucun cas être strictement
superposables, à la fois pour des raisons de méthodes de mesures, mais éga-
lement d’angle d’approche (méthodes absolues versus relatives). Ce constat
appelle 2 remarques majeures :

• tout usage d’une intensité d’exercice issue de la littérature scientifique
impose d’être replacé dans le cadre de la méthode qui a été utilisée par son
auteur ;

• une définition plus clinique, plus pratique de l’intensité d’une activité
physique est donc une nécessité pour être accessible à des non spécialistes.
C’est ce type d’approche qui a été notamment utilisé par l’Anses dans son
rapport de 2016 (tableau 7.II). Il faut toutefois être conscient que le passage
d’une colonne à l’autre sur une même ligne n’a rien d’équivalent comme
voudrait le laisser croire ce tableau. En effet, chez des patients atteints de
pathologie chronique, les mesures objectives d’intensité (V̇O2, FC, MET...)
n’ont que peu de chance de correspondre aux intensités subjectives (un effort
objectivement peu intense pourra être perçu subjectivement comme
extrême). C’est le principe même de la limitation de la tolérance à l’effort
qui s’exprime ici. En tout état de cause, il faudra que le clinicien se focalise
sur les mesures subjectives, tout en restant conscient de leurs déconnexions
probables des dépenses énergétiques réelles.

Notion de fardeau du traitement

Les patients souffrant d’une, et a fortiori de plusieurs, maladies chroniques
sont confrontés à une charge de soins élevée. Pour chacune de leurs maladies,
ils ont des traitements et/ou des suivis spécifiques, des changements d’habi-
tudes de vie à mettre en œuvre ou des démarches administratives supplé-
mentaires. De fait, en plus du fardeau de la maladie, les patients souffrent
aussi d’un fardeau lié au traitement (Tran et coll., 2016). Ce fardeau est
défini comme l’impact de la prise en charge médicale sur la qualité de vie
d’un patient (May et coll., 2009 ; Tran et coll., 2015). Pour certains auteurs,
les effets secondaires du traitement font aussi partie du fardeau du traitement
(Sav et coll., 2015). L’activité physique, les exercices ou encore les recom-
mandations à adopter un mode de vie moins sédentaire n’échappent pas à
ces difficultés liées au traitement et représentent un fardeau pour de nom-
breux patients atteints de maladies chroniques.

Le fardeau du traitement par l’activité physique ou les exercices est souvent
évoqué dans les termes suivants : les exercices provoquent des douleurs, de 243
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Tableau 7.II : Classification des activités physiques en fonction de leurs inten-
sités et de l’évaluation subjective de leur tolérance (Anses, 2016)

Intensité Mesures objectives Mesures subjectives Exemples

Sédentaire < 1,6 MET
< 40 % FCmax
< 20 % V̇O2max

pas d’essoufflement
pas de transpiration
pénibilité de l’effort < 2*

regarder la télévision
lire, écrire, travail de bureau
(position assise)

Faible 1,6 à 3 METs
40 à 55 % FCmax
20 à 40 % V̇O2max

pas d’essoufflement
pas de transpiration
pénibilité : 3 à 4

marcher (< 4 km/h)**
promener son chien
conduire (voiture)
s’habiller, manger, déplacer de
petits objets
activités manuelles ou lecture
(debout)

Modérée 3 à < 6 METs
55 à 70 % FCmax
40 à 60 % V̇O2max

essoufflement modéré
conversation possible
transpiration modérée
pénibilité : 5 à 6
peut être maintenu 30 à
60 min*

marche (4 à 6,5 km/h)**,
course à pied (< 8 km/h)**, vélo
(15 km/h)**
monter les escaliers (vitesse
faible)
nager (loisirs), jouer au tennis

Élevée 6 à < 9 METs
70 à 90 % FCmax
60 à 85 % V̇O2max

essoufflement important
conversation difficile
transpiration abondante
pénibilité : 7 à 8
ne peut être maintenu plus de
30 min**

marche (> 6,5 km/h ou en
pente)**, course à pied (8 à
9 km/h)**, vélo (20 km/h)**
monter rapidement les
escaliers
déplacer des charges lourdes
déplacer de petits objets

Très élevée 6 9 METs
< 90 % FCmax
< 85 % V̇O2max

essoufflement très important
conversation impossible
transpiration très abondante
pénibilité > 8
ne peut être maintenu plus de
10 min**

course à pied (9 à 28 km/h)**
cyclisme (> 25 km/h)**

* Sur une échelle de 0 à 10 (OMS). ** Ces repères sont donnés à titre d’exemples, pour un adulte d’âge moyen, de
condition physique moyenne.

la fatigue, ils sont ennuyeux, trop difficiles, chronophages, ils rappellent aux
patients qu’ils sont malades, ils sont trop ou pas assez intensifs, ils ne sont
pas efficaces et les patients manquent de soutien et de motivation pour les
réaliser (Martin et coll., 2017). Le fardeau que représente le traitement pour
le patient a trois conséquences principales. La première porte sur les réper-
cussions sociales, familiales et professionnelles du traitement puisque les
patients doivent souvent revoir leurs habitudes de vie. La seconde représente
l’inobservance directement liée au fardeau du traitement. Elle est souvent
intentionnelle lorsque les traitements sont trop compliqués ou lorsque les
patients ne sont pas convaincus de leur utilité (Sidorkiewicz et coll., 2016).
La troisième est la diminution de l’efficacité du traitement.

S’il est impossible de supprimer le fardeau lié au traitement, il existe des
pistes pour l’alléger et proposer une médecine moins intrusive (May et coll.,244
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2009). L’évaluation des capacités, préférences, motivations, attentes et objec-
tifs du patient est un préalable indispensable à la prescription d’activité phy-
sique ou d’exercices. Elle permet de fixer des objectifs médicaux qui ne soient
pas irréalistes pour le patient et qui soient plus en adéquation avec ses objec-
tifs. Afin de mettre en œuvre des stratégies préventives visant à alléger le
fardeau du traitement, il est également essentiel d’anticiper celui-ci, par une
évaluation, aussi précise que possible, de l’expérience personnelle (douleur,
raideur, fatigue, bénéfices perçus des exercices), de la présence de leviers et
de barrières internes à l’activité physique et aux exercices (motivation, per-
sonnalité, image de soi, attitude par rapport à la santé, attitude par rapport
à l’activité physique, histoire personnelle par rapport à l’activité physique,
connaissance de sa maladie) et de la présence de leviers et de barrières
externes comme l’environnement social (soutien familial, attitudes des thé-
rapeutes et des professionnels, encouragement du médecin, partenaires
d’entraînement, statut socioéconomique) ou l’environnement physique (dis-
ponibilité et accessibilité des structures, transports) (Petursdottir et coll.,
2010).

Le fardeau du traitement doit ensuite être réévalué de manière régulière,
tout au long du parcours de soin, afin de faire les adaptations nécessaires.
Des outils permettant d’évaluer ce fardeau sont désormais disponibles (Martin
et coll., 2017 ; Tran et coll., 2012). Les interventions fondées sur la moti-
vation, l’information, l’autogestion ou le comportement sont en général pro-
posées pour réduire ce fardeau (Martin et coll., 2017). Dans une étude menée
chez 29 patients lombalgiques chroniques, les principales solutions identi-
fiées ont été d’intégrer les exercices au quotidien de façon à ce qu’ils devien-
nent automatiques, de créer un climat de confiance avec les professionnels,
propice au maintien de l’adhésion, de proposer une prise en charge person-
nalisée tenant compte des antécédents et des préférences des patients, de
mettre en place un suivi régulier afin d’aider les patients à faire plus facile-
ment leurs exercices et enfin, de passer d’une « motivation contrôlée » à une
« motivation autonome ».

Si les programmes d’activité physique et d’exercices doivent être personna-
lisés dans leur contenu et leurs objectifs, ils doivent aussi l’être dans les
mesures associées visant à anticiper, évaluer et alléger le fardeau lié au trai-
tement, car celui-ci conditionne en partie l’adhésion des patients au traite-
ment et donc l’efficacité de ce dernier.
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8
Obésité et diabète de type 2

L’obésité est caractérisée par une accumulation progressive de tissu adipeux
au sein de l’organisme résultant principalement d’un déséquilibre important
de la balance énergétique. Il est clairement établi que cet excès de graisse,
notamment au niveau abdominal, est associé à l’apparition de pathologies
métaboliques, dont le diabète de type 2, ainsi que de certains cancers. Les
derniers rapports en France démontrent une prévalence du diabète de type 2
trois et sept fois plus importante chez les patients en surpoids et les personnes
obèses respectivement, par rapport à la population générale. Ces pathologies
représentent donc un réel enjeu médical et économique dans le monde et
en France puisque leur incidence est en croissance constante. L’activité phy-
sique fait partie intégrante de la prise en charge de ces pathologies métabo-
liques. Cette activité physique est très souvent associée à un programme
nutritionnel, une prise en charge psychologique, une éducation thérapeu-
tique et/ou un traitement médicamenteux. Néanmoins, l’activité physique
seule a démontré des effets bénéfiques chez les personnes obèses et patients
diabétiques. Dans ce chapitre, seules les études s’intéressant aux patients
adultes seront discutées.

Activité physique et mortalité

Personnes obèses

Une question d’importance dans l’interaction obésité-activité physique est
dans quelle proportion l’activité physique ou le niveau de condition physique
peut contrebalancer les effets néfastes de l’obésité, notamment sur la mor-
talité (Global BMI Mortality Collaboration, 2016). La méta-analyse récente
de Barry et coll. (2014) inclut 10 études prospectives de cohorte, soit plus
de 90 000 sujets entre 45 et 65 ans, avec un suivi de 8 à 14 ans et 5 600 décès.
Les sujets ont été divisés en fonction de leur indice de masse corporelle
(IMC) (i.e. normal, surpoids, obèse) et de leur niveau de condition physique
évaluée par une épreuve d’effort maximal ou de V̇O2pic (i.e. en bonne ou 249
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mauvaise forme physique). Le résultat marquant est que la personne obèse,
dès lors qu’elle est en bonne forme physique, présente un risque relatif de
mortalité toutes causes identique aux individus actifs normo-pondérés. Fogel-
holm et coll. (2010), dans leur revue incluant 36 études avec un suivi de 8
à 24 ans, montrent un rôle encore plus positif d’une bonne forme physique
sur la mortalité cardiovasculaire, avec un risque relatif moindre chez les per-
sonnes actives avec une obésité modérée, comparé aux normo-pondérés inac-
tifs. En revanche, les personnes obèses en mauvaise condition physique pré-
sentent un risque de mortalité toutes causes deux fois plus élevé (Barry et
coll., 2014). Il semble que la pratique d’activité physique 3 h/semaine,
d’intensité modérée à forte, protège plus la femme obèse que l’homme
(Vatten et coll., 2006). Il est mis en avant que la mesure objective de la
condition physique est un meilleur prédicteur qu’une déclaration de pratique
d’activité physique, souvent évaluée par questionnaires (Pedersen et coll.,
2007 ; Foghelolm et coll., 2010). Le concept « fat but fit » se développe
(Hainer et coll., 2009 ; McAuley et coll., 2012) : une bonne condition phy-
sique pourrait ainsi contrebalancer les effets néfastes de l’adiposité sur la
santé. D’après les données de la cohorte Aerobics Center Longitudinal Study
(suivi de 6,4 ans), chaque augmentation de 1 équivalent métabolique
(1 MET Metabolic Equivalent of Task) de condition physique est associée à
une diminution de 15 % de la mortalité toutes causes et de 19 % de la
mortalité cardiovasculaire, après ajustement sur les facteurs confondants et
les changements d’IMC (Lee et coll., 2011). Ainsi, pour les personnes obèses
n’arrivant pas à perdre du poids, la promotion de l’activité physique devient
primordiale. Pour autant, les personnes obèses même en bonne condition
physique ou avec une pratique d’activité physique importante présentent des
niveaux d’incidence et prévalence de pathologies cardiovasculaires ou de
diabète de type 2 supérieurs aux sujets normo-pondérés actifs ou non (Li et
coll., 2006 ; Rana et coll., 2007 ; Fogelholm et coll., 2010 ; Carlsson et coll.,
2016). Cependant, certaines personnes obèses présentant des complications
cardiovasculaires avérées ont un meilleur pronostic que des patients normo-
pondérés ou minces avec les mêmes complications : c’est le paradoxe de
l’obésité (De Schutter et coll., 2014 ; Lavie et coll., 2015). Le niveau de
condition physique impacte ce paradoxe de l’obésité. Par exemple, chez
9 563 patients porteurs d’une insuffisance cardiaque, seuls ceux ayant la
condition physique la plus élevée présentaient un fort paradoxe de l’obésité :
une mortalité toutes causes et cardiovasculaire plus élevée chez les personnes
plus légères et plus faible chez les plus lourdes (McAuley et coll., 2012). Le
message de santé publique reste donc de lutter non seulement contre l’obésité
(compliquée ou non) mais aussi contre un faible niveau de condition
physique.250
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Patients atteints de diabète de type 2

Le diabète de type 2 est une cause de mortalité prématurée en France, à un
âge moyen de 74 ans pour les hommes et 80 ans pour les femmes (InVS,
2010). En France, l’Institut national de veille sanitaire (InVS) a recensé plus
de 32 150 décès ayant pour cause première le diabète. On observe une dimi-
nution significative de la mortalité pour les personnes actives en population
générale (-30 à -50 %) (Oguma et coll., 2002 ; Leitzmann et coll., 2007), ce
qui incite à vivement encourager les patients diabétiques de type 2 à prati-
quer une activité physique. Plusieurs méta-analyses incluant des cohortes
importantes de patients se sont intéressées aux effets de l’activité physique
sur la mortalité. Ces travaux révèlent une relation linéaire inverse entre la
dose d’activité physique et les mortalités toutes causes et cardiovasculaire
(-20 à -50 %) (Sluik et coll., 2012 ; Kodama et coll., 2013). Néanmoins, la
question du seuil ou de la dose d’activité nécessaire pour réduire la mortalité
est souvent posée, car il est difficile de déterminer avec précision les diffé-
rents niveaux ou volumes d’activités physiques pratiquées dans les études.
Dans une méta-analyse récente de Kodama et coll. (2013), incluant
17 études, la réduction de la mortalité toutes causes (RR = 0,61 [0,52-0,70])
et de la mortalité cardiovasculaire (RR = 0,71 [0,60-0,84]) est plus impor-
tante chez les patients les plus actifs comparée aux moins actifs. Depuis cette
méta-analyse, deux études incluant un nombre important de patients ont
été publiées. Ainsi, la cohorte randomisée et contrôlée Advance, incluant
11 140 patients avec un suivi médian de 5 ans et le recensement de
1 031 décès, confirme une diminution de la mortalité chez les patients dia-
bétiques pratiquant une activité physique modérée à forte (Blomster et coll.,
2013) en comparaison des patients ne pratiquant pas ou peu d’activité phy-
sique. L’étude prospective EPIC (European Prospective Investigation Into
Cancer and Nutrition) publiée en 2012 s’est intéressée à cette question chez
5 859 patients diabétiques après un suivi médian de 9,4 ans et la survenue
de 755 décès (Sluik et coll., 2012). Le groupe présentant la plus importante
réduction de la mortalité était celui qui avait soit une activité physique totale
modérée (RR = 0,53 [0,42-0,66]), soit les temps de loisirs actifs les plus impor-
tants (RR = 0,64 [0,50-0,80]). De manière intéressante, il faut noter dans
cette étude que les patients qui déclaraient marcher plus de 9 heures par
semaine présentaient une mortalité cardiovasculaire significativement dimi-
nuée par rapport aux autres groupes (marchant entre 0 et 2 h ; 2 et 4,5 h ;
4,6 et 9 h), même si des travaux antérieurs de Gregg et coll. (2003), basés
sur le suivi de 2 896 patients sur 8 années, présentent un taux de mortalité
toutes causes réduit à partir de 2 h de marche par semaine.
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Sédentarité et niveaux d’activité physique

Personnes obèses

Le niveau d’activité physique global évalué par accéléromètre est plus faible
chez la personne obèse, femme et homme, avec moins d’activité physique
modérée (de 3 à 6 MET ou de 2 à 5,9 coups/minute) et forte (de 6 à 9 MET
ou supérieur à 6 coups/minute) et un temps sédentaire plus élevé par rapport
aux normo-pondérés (Tudor-Locke et coll., 2010 ; Delany et coll., 2013 ;
Hansen et coll., 2013). Plus le degré d’obésité est important, plus le niveau
d’activité physique global est faible (Delany et coll., 2013). La part relative
de la dépense énergétique liée aux activités physiques renseigne sur l’enga-
gement et le type d’activités physiques pratiquées. De manière intéressante,
Drenowatz et coll. (2015) rapportent ainsi que les personnes obèses présen-
tent une augmentation de leur dépense énergétique totale par la pratique de
la natation et des sports de force, alors que chez les normo-pondérés, ce sont
les activités physiques et sports d’endurance qui contribuent à cette augmen-
tation. Ce résultat reste à confirmer, mais il pose la question de la recom-
mandation des activités physiques en décharge chez les personnes obèses. La
Haute Autorité de santé (HAS) recommande aux personnes en surpoids de
pratiquer 225 à 300 min d’activité physique par semaine, à intensité modérée,
sans détailler quel type d’activité physique. Dans la cohorte Ipen regroupant
10 pays, 5 712 adultes, Van Dyck et coll. (2015) rapportent une relation
curviligne entre IMC et activité physique modérée à forte. L’IMC diminue
linéairement avec une augmentation de l’activité physique modérée de 0 à
40-50 min/j. Ces résultats soutiennent ainsi les recommandations de 60 min/
jour d’activité physique modérée à forte pour éviter la prise de poids chez les
adultes en population générale. Pour autant, dans la cohorte américaine
Nhanes, seuls 3,2 % de la population totale respectent les recommandations
de santé publique des 30 min/jour d’activité physique modérée (Tudor-Locke
et coll., 2010). Chez les personnes obèses, ce pourcentage est inférieur à 2 %.
Il est donc pertinent de s’interroger sur le sens de la relation entre activité
physique et obésité. Est-ce la diminution de pratique d’activité physique qui
développe l’obésité ou est-ce l’obésité qui conduit à moins de pratique d’acti-
vité physique ? Il s’agit probablement d’un « cercle vicieux ». Le contexte
nutritionnel et l’environnement sont indissociables de cette discussion.

Environ 10 à 30 % des personnes obèses sont métaboliquement « saines »
(Metabolic Healthy Obese, MHO) (Van-Vliet-Ostaptchouk et coll., 2014),
c’est-à-dire sans aucun désordre métabolique, même si aucune définition
consensuelle du MHO n’existe (Stefan et coll., 2014). Les mécanismes expli-
catifs proposés sont une sensibilité à l’insuline préservée, une localisation de252
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la masse grasse moins viscérale et ectopique, une infiltration moindre de
cellules immunitaires dans le tissu adipeux et une production plus faible
d’adipokines. Dans une étude, les personnes obèses métaboliquement saines
rapportent des volumes d’activité physique totale supérieurs aux personnes
obèses non métaboliquement saines (Kanagasabai et coll., 2015), limitant
ainsi la prévalence du diabète de type 2 dans cette catégorie de patients.

Patients atteints de diabète de type 2

Au-delà du facteur « obésité », le comportement sédentaire est fortement
impliqué dans le risque de développer un diabète de type 2. Des études célè-
bres, comme la Nurses Heath Study pour les femmes (Hu et coll., 2003b), ou
encore la Health Professionnals Follow-up Study pour les hommes (Hu et coll.,
2003a), ont rapporté, par exemple, une relation positive entre l’incidence
du diabète de type 2 et le temps passé par semaine devant la télévision. Mais
la question du niveau de sédentarité reste posée lorsque les patients sont déjà
diagnostiqués, d’autant plus qu’ils ont tendance à surestimer leur niveau
d’activité physique spontanée (Janevic et coll., 2012). Peu de données sont
disponibles à ce jour, mais elles tendent à démontrer une sédentarité supé-
rieure chez les patients diabétiques, impactant directement l’évolution des
niveaux d’insuline, ainsi que le tour de taille (Cooper et coll., 2014). La plus
importante étude à ce jour, publiée très récemment dans Diabetologia, a inclus
2 497 participants de la cohorte Maastricht Study qui ont porté un accéléro-
mètre durant 8 jours consécutifs, 24 h sur 24 h (van der Berg et coll., 2016).
Afin de déterminer le niveau de tolérance au glucose, ces sujets ont été
soumis à un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale. 714 patients
(28,6 %) ont été diagnostiqués diabétiques de type 2 et présentaient un IMC
et une hémoglobine glyquée supérieurs aux deux autres groupes, normo-
glycémique ou intolérant au glucose. Durant la période d’éveil, ces patients
présentaient un temps de position assise ou allongée supérieur ainsi que des
périodes moins importantes en position debout ou en mouvement. Ainsi,
cette étude démontre que chaque heure sédentaire supplémentaire augmente
de 22 % le risque d’être diabétique de type 2, et ceci de manière indépen-
dante de l’activité physique. Lorsque l’on s’intéresse à l’activité physique et
non plus à la sédentarité, l’étude Entred rapporte que les tâches domestiques
représentent la source d’activité principale dans la vie quotidienne, notam-
ment chez les femmes (étude Entred, Cloix et coll., 2014).

La littérature sur la population française fait état de résultats peu encoura-
geants quant à la proportion de personnes qui répondent aux recommanda-
tions de l’OMS pour l’activité physique (24,1 % versus 44,2 % par exemple 253
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pour les Pays-Bas) (Sjostrom et coll., 2006), ce qui impose de s’interroger
sur le niveau d’activité physique des patients identifiés diabétiques de type 2.
En effet, des travaux plus récents réalisés aux États-Unis montrent que seuls
25 à 42 % des 18 370 patients inclus dans une étude atteignent les recom-
mandations 2007 et 2008 du Departement of Health and Human Disease et de
l’American Diabetes Association (ADA) (sur la base des recommandations de
150 min par semaine pour des intensités faibles à modérées ou 75 à
90 minutes par semaine pour des intensités modérées à fortes) (Zhao et coll.,
2011). L’âge supérieur à 75 ans, le sexe féminin, l’origine afro-américaine,
les pathologies cardiovasculaires ou encore les handicaps favorisent la séden-
tarité dans cette population. Janevic et coll. (2012) présentent des résultats
plus encourageants (57 % des patients répondent aux recommandations de
l’ADA) mais démontrent que plus d’un quart de ces patients surestiment le
temps d’activité physique hebdomadaire. Mu et coll. (2014) démontrent
enfin de manière rétrospective sur une population de 55 234 patients amé-
ricains, que seuls 12 et 41 % d’entre eux atteignent les recommandations
spécifiques de l’ADA pour l’endurance et le renforcement musculaire, res-
pectivement. Au regard de ces données, il semble donc important de pro-
mouvoir le temps d’activité physique volontaire et quotidien chez les patients
diabétiques de type 2. Dans ce sens, l’ADA a récemment proposé d’instaurer
une activité physique, même minime, toutes les 90 minutes (ADA Standards
of Care for Diabetes, 2015).

Contre-indications et attention particulière à la pratique
d’activités physiques

Personnes obèses

Il est nécessaire de prendre en compte les facteurs conditionnant la pratique
chez les patients. En effet, l’activité physique a un coût énergétique plus
élevé chez les personnes obèses que chez les personnes de poids normal
(Browning et coll., 2013 ; Delany et coll., 2013). Lors de la marche et selon
les vitesses de marche, les personnes obèses présentent plus de charges sur
les articulations et les tissus mous, une pronation du pied, une moindre sta-
bilité posturale et une angulation articulaire diminuée (Runhaar et coll.,
2011 ; Butterworth et coll., 2014 et 2015).

La présence de dyspnée d’effort (Dreher et coll., 2012 ; Bernhard, 2013),
d’arthrose et de tendinite (Gaida et coll., 2009) chez certains patients obèses
et d’obésité sarcopénique chez le sujet âgé, c’est-à-dire la coexistence d’une
faible masse ou fonction musculaire et d’une masse grasse élevée (Zamboni254
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et coll., 2008 ; Lee et coll., 2016) sont à prendre en compte lors de la pres-
cription d’exercice. Dès lors se pose la question de savoir si la pratique d’acti-
vité physique peut ou non présenter des risques de blessures. Dans l’essai
randomisé de Janney et coll. (2010), à la question posée « au cours des
6 derniers mois, est-ce qu’une blessure-maladie a affecté votre capacité à faire
de l’activité physique ? » 32 % des participants ont rapporté au moins une
blessure attribuée à l’exercice au cours des 18 mois d’intervention, soit un
taux de blessure de 1,8 % par mois. Aucune différence significative entre le
groupe exercice participant au programme de marche rapide 5 fois par
semaine (de 150 à 300 min par semaine) et le groupe contrôle n’était notée.
Les blessures musculo-squelettiques, notamment au genou, étaient les plus
couramment rapportées. Les personnes obèses avec les IMC les plus élevés
étaient blessées plus tôt et plus souvent. Un programme d’activité physique
plus intensif (60-85 % FCmax – Fréquence cardiaque maximale) engendre
le même type de résultat (Campbell et coll., 2012). Par contre, les événe-
ments indésirables sont plus fréquents quand l’intensité est maximale. Pour
exemple, Lunt et coll. (2014) rapportent 25 % d’arrêt pour blessure dans le
seul groupe à intensité maximale (répétition de sprints de 30 s intercalés de
4 min de récupération sur 12 semaines d’intervention). À noter également
un fort taux d’abandon dans ce groupe. Il importe de souligner que les études
citées ne s’intéressent qu’à des personnes avec une obésité modérée.

Patients atteints de diabète de type 2

En plus des facteurs précédemment cités, lorsqu’ils présentent un surpoids
ou une obésité, les patients diabétiques ont également de nombreuses compli-
cations. En effet, la pathologie peut se manifester par des épisodes d’hyper
ou d’hypoglycémie (notamment chez les personnes traitées) et/ou entraîner
une évolution vers des complications pouvant remettre en cause la pratique
d’une activité physique : maladies macro-angiopathiques, atteintes micro-
angiopathiques ou encore neuropathies. Lors d’une période d’exercice phy-
sique, le risque d’hyper ou d’hypoglycémie chez les patients diabétiques de
type 2 est relativement rare lorsque le contrôle glycémique est assuré. Néan-
moins, lorsque plusieurs traitements hypoglycémiants sont associés ou
lorsqu’un traitement par l’insuline d’action prolongée est utilisé, la préva-
lence de cette complication aiguë est plus fréquente. Pour cela, un seuil de
100 mg.dL-1 d’insuline lente (Cryer et coll., 2003) est préconisé afin de
limiter la survenue des événements indésirables au cours d’une période
d’exercice (plus d’informations sont disponibles dans la communication
« Diabète de type 1 et exercice »). Même des niveaux élevés de glycémie ne
sont pas contre-indiqués avec une pratique d’activité physique, même de 255
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forte intensité (ADA, 2004 ; Colberg et coll., 2010). Dans ce cas, il est
recommandé de vérifier la bonne hydratation des pratiquants. Les patients
diabétiques sont également concernés par d’autres médicamentations, notam-
ment dans le cadre du traitement de pathologies ou risques cardiovasculaires
(bêtabloquants, diurétiques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angio-
tensine, aspirine à faible dose, hypolipidémiants), mais dans l’ensemble, cette
médicamentation n’entraîne pas de modifications des réponses à l’effort. Les
bêtabloquants, au-delà de leurs effets sur la limitation de la réponse maximale
de la fréquence cardiaque, peuvent augmenter le risque d’hypoglycémie non
détectée au cours d’un effort physique (Sigal et coll., 1994), mais peu de
données sont disponibles à ce jour sur ce sujet.

Les complications macro-angiopathiques (cardiopathie ischémique, artério-
pathie), micro-angiopathiques (rétinopathie et néphropathie) ou encore neu-
ropathiques, qui peuvent entraîner des ulcérations du pied ou des amputa-
tions sévères sont fréquentes et doivent être prises en compte lorsqu’une
activité physique est programmée.

Le risque d’accident cardiovasculaire au cours d’un exercice physique n’est
pas à exclure, d’autant plus que les maladies cardiovasculaires sont la pre-
mière cause de morbi-mortalité chez les patients diabétiques de type 2. Néan-
moins, il faut retenir que chez les patients présentant des pathologies car-
diovasculaires, ce risque est supérieur chez les sédentaires en comparaison de
ceux impliqués dans une activité physique régulière (Smart et Marwick,
2004). Ces observations restent à confirmer chez les patients diabétiques de
type 2, mais cela ne peut pas être une contre-indication à la pratique d’acti-
vité physique (Marwick et coll., 2009). Une attention particulière doit être
portée sur l’existence potentielle d’une atteinte cardiaque spécifique chez le
diabétique de type 2, appelée « cardiomyopathie diabétique » (Derumeaux,
2014). À ce jour, il n’existe aucun essai clinique randomisé sur les effets de
la prise en charge par l’activité physique ayant pour critère d’inclusion cette
insuffisance cardiaque diabétique. De manière générale, si les patients asso-
cient plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire, il semble pertinent de
réaliser une épreuve d’effort, mais en dehors de ce cadre, elle n’est pas indis-
pensable pour tous les patients. Ceux qui sont sujets à de l’angor ou à haut
risque cardiovasculaire doivent débuter par des programmes d’activités phy-
siques structurés et encadrés par un professionnel (Colberg et coll., 2010).

Très récemment, une étude menée sur plus de 2 200 patients montre que des
désordres micro-vasculaires précèdent le déclenchement de complications
cardiovasculaires de la pathologie diabétique et pourraient donc contribuer
à la survenue de ces complications d’origines vasculaires (Sörensen et coll.,
2016). Ces éléments renforcent la nécessité de surveillance afin de limiter256
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l’incidence des pathologies cardiovasculaires discutées plus haut. C’est pour-
quoi, l’activité physique n’est pas déconseillée chez les patients atteints de
rétinopathies. Le principal risque de l’exercice sur une rétinopathie est l’aug-
mentation importante de la pression sanguine dans l’œil ou des secousses
importantes qui pourraient enclencher une hémorragie rétinienne. Néan-
moins, plusieurs études anciennes incluant plusieurs centaines de patients,
ont clairement rapporté l’absence ou un très faible risque d’hémorragie ou
d’aggravation de la pathologie au cours de la pratique d’un exercice (Cruicks-
hanks et coll., 1992 ; Schneider et coll., 1992 ; Cruickshanks et coll., 1995).
De plus, Praidou et coll. (2016) ont rapporté, chez 320 patients diabétiques
de type 2, que le niveau d’atteinte rétinienne et le niveau d’activité physique
étaient inversement corrélés, indépendamment des niveaux d’hémoglobine
glyquée HbA1c ou des valeurs de l’indice de masse corporelle. Pour la majo-
rité des patients, il n’y a donc pas de restriction de pratique d’activités phy-
siques, après conseil auprès d’un ophtalmologiste. Pour les cas les plus graves,
il semble néanmoins important comme le préconise l’ADA d’éviter des acti-
vités physiques très intenses qui pourraient augmenter la pression artérielle
au-delà de 170 mmHg ou d’entraîner un risque de manœuvre de Vasalva
(Aiello et coll., 2001).

La présence d’une néphropathie (ou micro albuminurie permanente), une
des complications majeures chez le patient diabétique de type 2, est souvent
associée aux complications citées précédemment. Il a été longtemps sus-
pecté que l’exercice, du moins à intensité élevée, pouvait augmenter la pro-
téinurie post-effort et donc participer à l’aggravation de la pathologie. Néan-
moins, aucune étude robuste à ce jour n’a démontré une incidence de la
pratique d’activité physique sur le déclenchement ou l’aggravation de la
néphropathie. Au contraire, il semble que l’exercice permette de réduire la
concentration d’albumine au repos (Fredrickson et coll., 2004 ; Lazarevic
et coll., 2007) et l’augmentation de la pratique d’activité physique est asso-
ciée à une diminution du risque de développer une néphropathie. En effet,
plusieurs travaux récents (Lin et coll., 2014), dont la célèbre The Look
Ahead Study (2014) avec 5 145 patients et un suivi de 8 ans, ont démontré
une incidence du développement d’une néphropathie très largement infé-
rieure chez les patients qui ont bénéficié d’une prise en charge supervisée
par l’activité physique, mais associée à un programme nutritionnel
(HR = 0,69 ; IC 95 % [0,55-0,87] ; p = 0,0016). Le stade d’insuffisance
rénale peut également être impacté positivement par l’activité physique en
plus de son efficacité sur la qualité de vie (Sheng et coll., 2014) et doit
désormais être inclus dans la prise en charge de ces patients (Wilkinson et
coll., 2016). Ainsi, comme récemment recommandé par la Société Fran-
cophone du Diabète, la complication néphropathique chez le patient 257
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diabétique de type 2 n’est pas un frein à la prescription de l’activité phy-
sique (Duclos et coll., 2011 et 2013).

Pendant longtemps, les activités physiques avec impact ont été déconseillées
chez les patients diabétiques de type 2 qui présentent des neuropathies péri-
phériques, parce qu’elles peuvent entraîner une augmentation des blessures,
ulcérations ou amputations du pied, mais également réduire les capacités
d’équilibre du patient (Wrobel et coll., 2010 ; Fernando et coll., 2014). De
manière intéressante, dans une étude randomisée contrôlée chez 78 patients
présentant des complications neuropathiques du pied, LeMaster et coll.
(2008) se sont intéressés aux effets d’activités physiques en charge sur les
blessures du pied. Quelles que soient les lésions plantaires considérées, aucune
différence n’est rapportée après 6 et 12 mois de programme, confirmant ainsi
des observations antérieures (LeMaster et coll., 2003). Armstrong et coll.
(2004) rapportent également que le risque d’ulcérations du pied n’augmente
pas chez les patients actifs, même avec des activités physiques en charge.
Ainsi, la marche, la marche nordique ou encore la course à pied ne sont
donc pas à exclure des programmes chez les patients diabétiques avec ou sans
neuropathies périphériques, même si les précautions habituelles doivent être
respectées (inspection quotidienne des pieds et utilisation de chaussures
adaptées pour limiter le risque de chute, visite annuelle chez un spécialiste)
(Boulton et coll., 2008 ; Crews et coll., 2016).

Ainsi, l’ensemble des données actuelles a identifié, pour la population des
patients diabétiques de type 2, de nombreuses complications ou risque
d’aggravation qui peuvent influencer leur implication dans un programme
d’activité physique (figure 8.1A). Si la prévalence de ces complications ainsi
que le risque de mortalité liés à l’exercice physique semblent très faibles, il
reste désormais à conduire d’autres travaux afin de renforcer les niveaux de
preuve. Les complications doivent donc être identifiées systématiquement
afin de permettre une pratique adaptée, en toute sécurité et limitant l’appa-
rition de nouvelles complications ou une aggravation de celles-ci (Riddell
et Burr, 2011 ; Mendes et coll., 2013) (figure 8.1B). Ces mesures préventives
sont également indispensables afin de réduire, chez ces patients, la peur de
la pratique qui pourrait les conduire à rester sédentaires. Dans ce sens, une
étude randomisée contrôlée récente n’a pas rapporté d’effets indésirables
graves en lien avec la pratique d’activité physique, quel que soit le pro-
gramme : endurance, renforcement musculaire ou mixte proposé aux
262 patients suivis sur une année (Church et coll., 2012). Également, Yang
et coll. (2014), sur la base de 5 études randomisées contrôlées sur 12 incluses,
n’ont pas démontré de différences d’effets indésirables, chez des patients avec
ou sans complications, que ce soit avec les programmes d’endurance ou de258
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renforcement musculaire. Au total, il s’agissait de 34 sur 117 et 45 sur
121 événements indésirables respectivement, pour les patients dans les
groupes de renforcement musculaire et d’endurance (RR : 1,17 [0,77-1,79] ;
p > 0,05). Par conséquent, il est essentiel de rappeler aux patients que les
effets bénéfiques de l’activité physique sont nettement supérieurs à ses effets
potentiellement indésirables (Riddell et Burr, 2011).

Enfin, il semble indispensable également de proposer de nouvelles perspec-
tives pour mieux stratifier à la fois les risques et les bénéfices de la prise en
charge pour chaque patient. Une étude (n = 14 775) très récente dans The
Lancet Diabetes & Endocrinology, a proposé une nouvelle classification de la
pathologie diabétique en cinq sous-groupes sur la base de paramètres comme
le poids, l’insulinorésistance ou encore des facteurs génétiques (Ahlqvist et
coll., 2018). Cette classification permettrait ainsi d’associer à chacun de ces
groupes des natures et niveaux de complications différentes. Un diagnostic
plus personnalisé de la pathologie apporterait très certainement une pres-
cription par l’activité physique encore plus adaptée, avec une prise en compte
des complications de la maladie et des risques associés.

Bénéfices de l’activité physique sur la condition physique

Personnes obèses

Dans leur méta-analyse incluant 15 essais randomisés et contrôlés (ERC)
centrés sur les effets de différents types d’exercices supervisés d’une durée
supérieure à 8 semaines chez les personnes obèses, Schwingshackl et coll.
(2013) confirment une meilleure efficacité des entraînements en endurance
ou mixte par rapport à l’entraînement en renforcement musculaire pour aug-
menter le V̇O2max. Plusieurs ERC discutent les effets des différentes moda-
lités des programmes en endurance. À même intensité et même nombre de
séances, la V̇O2max augmente dans les mêmes proportions quelle que soit la
durée de la séance (Donnelly et coll., 2012 ; Rosenkilde et coll., 2012). À
même intensité et même volume total, les différences de fréquence de séances
par semaine (i.e. 5 séances de 30 min versus 2 séances de 75 min intercalées
au minimum d’un jour) n’influencent pas l’augmentation de V̇O2max (Man-
thou et coll., 2015). Ces résultats suggèrent une relative flexibilité dans la
planification hebdomadaire des séances qui peut s’avérer intéressante, notam-
ment chez les sujets confrontés à un manque de temps ressenti ou avéré au
cours de la semaine. Le type d’entraînement intermittent intensif apparaît
également comme efficace, avec un gain de temps. En revanche, les proto-
coles intermittents intensifs proposés sont variables en intensité d’exercice, 259
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Figure 8.1 : A. Évolution des risques cardiovasculaires et des complications
liées à la pathologie diabétique en fonction des caractéristiques cliniques des
patients et de leur niveau d’activité physique régulier. B. Évolution de la
balance bénéfices/risques de complications liées à la pratique d’une activité
physique en fonction du temps de pratique d’activités physiques chez des per-
sonnes en bonne santé, des patients prédiabétiques ou à risque et chez des
patients diabétiques de type 2. Le niveau de risque dépend de nombreux fac-
teurs, dont l’âge, la durée depuis le diagnostic de la pathologie, l’appartenance
à un groupe ethnique, le contrôle glycémique et des facteurs présentés en 1A.
(Adapté de Riddell et Burr, 2011)
Reproduit d’après Riddell MC, Burr J. Evidence-based risk assessment and recommen-
dations for physical activity clearance: diabetes mellitus and related comorbidities. Appl
Physiol Nutr Metab 2011 ; 36 : S154-89. © Canadian Science Publishing or its licensors.260

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



en cycle exercice-récupération, en type et intensité de récupération, ce qui
rend difficile la comparaison entre études. Celles comparant un protocole
modéré continu à un protocole intermittent intensif en environnement
contrôlé (i.e. laboratoire) rapportent des effets similaires ou supérieurs sur le
V̇O2max en intermittent intensif, chez des personnes avec une obésité
modérée ou sévère (Sijie et coll., 2012 ; Keating et coll., 2014 ; Cocks et
coll., 2016). Sur le terrain (séances supervisées en extérieur dans un parc),
Lunt et coll. (2014) ont comparé les effets de trois protocoles d’entraînement
de 3 séances hebdomadaires pendant 12 semaines chez des hommes et
femmes entre 45 et 50 ans avec une obésité modérée : un modéré continu,
un intensif intermittent sous-maximal et un intensif intermittent épuisant
(« all-out »). Le faible niveau d’adhésion dans les 2 groupes intensifs
(9/16 participants dans les 2 groupes à la fin du programme) et la faible
augmentation de V̇O2max dans le seul groupe intensif intermittent limitent
la conclusion sur la prescription de tels programmes chez les personnes obèses.
Dans ce sens, Decker et Ekkekkakis (2017) ont participé au débat sur les
protocoles intensif intermittent versus continu modéré, en évaluant leurs
effets aigus sur la valence affective et le plaisir post-effort chez des jeunes
femmes obèses inactives. L’exercice intensif intermittent est considéré
comme plus dur, moins agréable et moins plaisant.

La qualité de force musculaire, autre composante de la condition physique
avec la capacité cardiorespiratoire (évaluée par le V̇O2max), a été moins
étudiée. À notre connaissance, aucune méta-analyse n’est disponible chez
l’adulte obèse sur ce sujet. Toutefois, les effets d’un programme en renforce-
ment musculaire sur les qualités musculaires ont été abordés dans quelques
études : toutes ont rapporté des bénéfices sur la force et/ou l’endurance mus-
culaire chez des personnes obèses ou des patients, hommes et femmes, ayant
un syndrome métabolique (Stensvold et coll., 2010 ; Bateman et coll., 2011 ;
Tibana et coll., 2013).

Patients atteints de diabète de type 2

La prise en charge par l’activité physique concourt également à une améliora-
tion de la condition physique des patients diabétiques, et par conséquent à une
diminution des facteurs de risque cardiovasculaires influençant la morbi-
mortalité cardiovasculaire. Ces améliorations physiologiques sont indispensa-
bles puisqu’elles sont associées à une meilleure qualité de vie, notamment chez
les patients avec les niveaux de condition physique les plus élevés. Une méta-
analyse rigoureuse datant de 2003, dans laquelle 266 patients ont été inclus
sur la base de 9 essais randomisés contrôlés a bien démontré une amélioration 261
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de la capacité aérobie (+ 12 % en moyenne pour le V̇O2max) suite à une prise
en charge en institution et individualisée (Boulé et coll., 2003). Ces éléments
ont été confirmés plus récemment dans des études randomisées contrôlées
ainsi que des méta-analyses avec plus de 500 patients et des programmes d’une
durée minimale de 8 semaines, en démontrant de façon logique une supério-
rité de l’endurance (+ 3,1 à + 4 mL.min-1.kg-1) en comparaison des exercices
de renforcement musculaire (+ 0,6 à + 2,1 mL.min-1.kg-1) pour améliorer le
V̇O2max (Bacchi et coll., 2012 ; Yang et coll., 2014). Une étude publiée dans
JAMA en 2010 a démontré également que la capacité aérobie était améliorée
avec un programme combinant aérobie et renforcement musculaire en
comparaison de programmes strictement en endurance ou de renforcement
musculaire (Church et coll., 2010). Cependant, la significativité clinique peut
être questionnée puisque cette augmentation de V̇O2max était de 1 (0,5 à 2)
mL.min-1.kg-1 après un programme de 9 mois chez les patients diabétiques. Il
semble évident également, d’après cette compilation des données, que les
meilleures améliorations des capacités fonctionnelles cardiorespiratoires sont
obtenues avec les niveaux d’intensité d’exercice les plus importants chez les
patients diabétiques de type 2 (Boulé et coll., 2003 ; Balducci et coll., 2012),
même si ce n’est pas confirmé par toutes les études (Hansen et coll., 2009).
Dans ce sens, comme pour les patients obèses, les programmes proposant des
exercices intermittents à haute intensité semblent intéressants. En effet, chez
des sujets en bonne santé, ces programmes permettent d’obtenir des effets
supérieurs à ceux d’un programme à intensité faible à modérée, avec une durée
de pratique réduite (Gibala et coll., 2012 ; Jelleyman et coll., 2015). Néan-
moins, le peu de travaux et la faible population de patients diabétiques de
type 2 inclus dans les études ne permettent pas de conclure à l’efficacité de ces
programmes sur les capacités aérobies (Jung et coll., 2015 ; Ramos et coll.,
2016). Mais, au-delà de l’augmentation de la consommation maximale d’oxy-
gène, l’amélioration des facteurs de risque cardiométaboliques passe par une
augmentation importante de la dépense énergétique (Bouchard et coll., 1990 ;
Duncan et coll., 1991), ce qui n’est pas toujours possible avec les exercices à
haute intensité sur des périodes très courtes. La dépense énergétique doit donc
être suffisante pour améliorer la condition physique, mais aussi pour améliorer
la condition « métabolique » (Desprès et Ross, 2007). Les programmes basés
essentiellement sur des exercices de renforcement musculaire ont un impact
moindre sur l’amélioration de la capacité à l’effort aérobie, mais permettent la
réduction de certains facteurs de risque cardiovasculaires (métabolisme du
glucose et sensibilité à l’insuline, profil lipidique et pression artérielle notam-
ment) (Thomas et coll., 2006 ; Gordon et coll., 2009). De plus, ils permettent
une amélioration des capacités musculaires (force notamment), sachant qu’il
a été largement démontré à ce jour qu’elles participent à un meilleur contrôle262
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glycémique chez le patient diabétique de type 2 (Colberg et coll., 2010). Dans
ce sens, la mise en place d’un programme combiné ou d’une activité physique
permettant d’associer les deux qualités physiques semble indiquée chez le
patient diabétique de type 2.

Les dernières recommandations sur la prévention des chutes chez la personne
âgée impliquent la pratique régulière d’activités physiques incluant prioritai-
rement des exercices d’équilibre statique et dynamique ainsi que le dévelop-
pement de la souplesse (Inserm, 2015). Ces recommandations existantes pour
les personnes âgées peuvent être transférables dans le diabète de type 2, dont
la prévalence est importante chez les plus de 65 ans (Fagot-Campagna et
coll., 2005). Des travaux ont démontré l’importance du développement de
ces capacités chez les patients diabétiques de type 2 (Morrison et coll., 2010 ;
Salsabili et coll., 2011).

Bénéfices de l’activité physique sur les variables biologiques
et physiologiques majeures

Patients obèses

Dans le cadre de la prise en charge des adultes obèses, il est essentiel de
différencier les effets de l’activité physique sur la perte de poids des effets de
l’activité physique sur le maintien du poids après la perte de poids initiale.
D’ailleurs, l’American College of Sport Medicine (ACSM) indique que, pour
engendrer une perte de poids, il existe une relation dose-réponse : pour une
perte de 5 à 7,5 kg, il faut ainsi pratiquer au minimum 225 à 420 min/semaine
d’activité physique (niveau de preuve B) alors que pour maintenir le poids
après une perte initiale, pratiquer au minimum 200 à 300 min/semaine
semble être nécessaire (niveau de preuve B). L’effet de l’activité physique
seule sur la perte de poids reste modeste quelle que soit la durée du pro-
gramme, même si peu d’études vont au-delà d’une prise en charge d’un an.
Dans la revue Cochrane incluant 41 études randomisées contrôlées (ERC)
(3 476 personnes en surpoids ou obèses âgées en moyenne de 42,4 ans) cen-
trées sur l’effet de la prescription d’exercice sur la perte poids, Shaw et coll.
(2006) rapportent une diminution de -2,03 kg dans les groupes exercice seul
par rapport aux groupes contrôles (12 ERC). L’exercice associé à une diète
majore légèrement les effets de la diète seule (Shaw et coll., 2006 ; Miller et
coll., 2013). Plus récemment, Washburn et coll. (2014), dans leur revue
incluant 20 ERC axées sur les effets à long terme (au minimum 6 mois de
suivi) de régime seul, d’exercice seul ou les deux associés sur la perte de
poids, concluent à un niveau d’évidence faible sur la supériorité des 263
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interventions associant diète – exercice par rapport aux deux premières. Seuls
les programmes en endurance et mixte (endurance et renforcement muscu-
laire) engendrent une perte de poids, sans différence entre ces deux moda-
lités, un programme en renforcement musculaire étant inefficace (Thoro-
good, 2011 ; Schwingshackl, 2013 ; Pattyn, 2013). Quand l’exercice est
associé à une diète, il semble que la meilleure combinaison pour perdre du
poids et modifier la composition corporelle soit l’association diète et pro-
gramme en renforcement musculaire (Clark, 2015). L’exercice à forte inten-
sité paraît plus efficace que l’exercice à faible intensité pour perdre du poids.
Ce résultat rapporté par la revue Cochrane de Shaw (2006) est confirmé par
la méta-analyse récente de Clark (2015) incluant 66 études. L’exercice en
endurance à forte intensité mais également l’exercice fractionné engendre
une diminution plus importante de poids (Clark, 2015). Il importe de noter
que des programmes de marche à pied permettent aussi de diminuer légère-
ment le poids (-1,27 kg ; IC 95 % [-1,85 à -0,70 kg]) (Richardson et coll.,
2008). La pratique du yoga diminue l’IMC chez les personnes obèses
(SMD = -0,99 ; IC 95 % [-1,67 à -0,31] ; p = 0,004) même s’il faut noter une
hétérogénéité importante dans les études inclues dans la méta-analyse
récente de Lauche et coll. (2016). Les différences de volume d’entraînement
(300 ou 400 kcal/session versus 600 kcal/session) induisent paradoxalement
les mêmes diminutions chez des personnes en surpoids ou avec une obésité
modérée (Church et coll., 2009 ; Rosenkilde et coll., 2012 ; Donnelly et
coll., 2013). La différence entre la perte de poids attendue et réelle, notam-
ment dans les hautes doses d’exercice, s’explique principalement par un
apport calorique augmenté compensatoire et/ou une dose d’activité physique
trop faible (Rosenkilde et coll., 2012 ; Thomas et coll., 2012 ; Alkahtani et
coll., 2014). Des modifications du métabolisme de base et/ou de masse mus-
culaire peuvent également être impliquées (Rosenkilde et coll., 2012). Ces
différents facteurs explicatifs évoluent différemment chez les répondeurs
(perte de poids 6 5 %) et les non-répondeurs (perte de poids < 5 %) (Herr-
mann et coll., 2015). L’effet du genre sur la perte de poids reste peu étudié
car il existe une sous-représentation des hommes dans les études interven-
tionnelles dont l’objectif principal est la perte de poids (27 % d’hommes
versus 73 % femmes) et ce, quelle que soit la modalité d’intervention (exer-
cice, diète ou les deux) (Pagoto et coll., 2012).

Peu d’essais randomisés traitant de l’effet de l’activité physique seule sur le
maintien de la perte poids suite à un programme hygiéno-diététique (activité
physique associée ou non à une diète) sont disponibles (Borg et coll., 2002 ;
Kukkonen-Harjila et coll., 2005). Ils rapportent des résultats divergents en
partie expliqués par une faible adhésion au programme, une prescription de
la quantité d’exercice variable et des différences dans les durées de suivi264
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(Catenacci et coll., 2007). La meilleure combinaison pour le maintien de la
perte de poids est l’association : amélioration des habitudes alimentaires et
augmentation de l’activité physique. Ainsi, le maintien de plus de 10 % de
perte de poids à 2 ans était obtenu seulement dans le groupe de patients
obèses pratiquant 275 min/semaine d’activité physique (Jakicic et coll.,
2008). Dans sa méta-analyse incluant des ERC centrées sur les effets de
médicaments anti-obésité, de diète et/ou d’exercice (3 ERC, n = 146) sur le
maintien de la perte de poids suite à un régime à faibles ou très faibles
calories, Johansson et coll. (2014) rapportent un effet non significatif de
l’exercice (0,8 kg IC 95 % [-1,2 à 2,8], durée moyenne de suivi de 6 à
10 mois). Les programmes d’activité physique proposés dans les seules 3 ERC
incluses dans cette méta-analyse étaient de la marche ou des exercices de
renforcement musculaire (Fogelholm et coll., 2000 ; Borg et coll., 2002 ;
Christensen et coll., 2013). Les études observationnelles ou rétrospectives
concluent elles aussi à une relation forte entre l’activité physique et le main-
tien de la perte de poids (Catenacci et coll., 2007 ; Soleymani et coll., 2016).
Pour exemple, la base de données américaine Registre National du Contrôle
du Poids, étude observationnelle sur 10 ans, inclut des personnes avec une
perte de poids initiale supérieure à 13,6 kg et un maintien d’au moins un an.
Les caractéristiques communes des personnes ayant maintenu leur perte de
poids sont une modification de leur régime, une activité physique augmentée,
avec la marche comme activité physique la plus fréquente : en moyenne 1 h
d’activité physique par jour, un auto-contrôle des apports caloriques et de
l’activité physique (Phelan et coll., 2006). Plus récemment, à partir de ce
même registre, Catenacci et coll. (2014) ont réparti les personnes ayant
maintenu leur perte de poids en 4 groupes en fonction de leur niveau d’acti-
vité physique habituel à l’inclusion (évalué par questionnaire). Les patients
rapportant les plus hauts niveaux d’activité physique maintiennent davan-
tage leur perte de poids. Ceux avec un haut niveau d’activité physique à
l’inclusion sont aussi engagés dans des habitudes alimentaires plus saines. De
façon intéressante, l’étude ancillaire « Look AHEAD Movement and memory »
rapporte un maintien de la condition physique (sauf la qualité de force) de
8 ans, chez les patients obèses diabétiques randomisés dans le groupe inter-
vention intensive (diète et exercice) comparé au groupe éducation (Houston
et coll., 2015). Dans le même sens, l’augmentation du niveau de condition
physique contribue à la diminution sur le long terme (3 ans) de la masse
grasse et de la masse grasse viscérale (programme SYNERGIE) (Borel et
coll., 2017).

L’effet de l’activité physique sur la perte de poids post-chirurgie bariatrique
semble positif au vu des 14/17 études observationnelles inclues dans la méta-
analyse d’Egberts et coll. (2012) qui rapporte une perte de poids supérieure 265
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en moyenne de 3,62 kg dans les groupes exercés par comparaison avec les
groupes non-exercés.

Comme souligné dans la position de consensus de l’European Association for
the Study of Obesity (EASO), la prise en charge des personnes obèses ne doit
plus se focaliser sur la perte de poids mais sur la diminution du tour de taille
et les changements de composition corporelle notamment la diminution de
la masse grasse (Yumuk et coll., 2014). Celle-ci diminue significativement
suite à un entraînement en endurance ou mixte chez les personnes obèses
et les patients ayant un syndrome métabolique (Pattyn et coll., 2013 ;
Schwingshackl et coll., 2013 ; Clark et Goon, 2015). L’exercice en endu-
rance induit une lypolyse par une augmentation des catécholamines, de l’hor-
mone de croissance et des peptides natriurétiques cardiaques ainsi que la
baisse de l’insuline. L’entraînement améliore cette utilisation des lipides.
L’utilisation des substrats à l’exercice diffère selon l’intensité : un exercice
d’intensité modérée, par exemple au Lipoxmax (Pérez-Martin et coll., 2001),
engendre une oxydation des lipides au cours de l’exercice, tandis qu’un exer-
cice intensif l’engendre au cours de la récupération (Pillard et coll., 2010).
Dès lors, quelle intensité choisir pour une plus grande utilisation des lipides
et par suite la perte possible de masse grasse, même si cette relation semble
plus complexe ? Chez l’obèse, suite à des programmes courts, les deux types
d’entraînement (modéré continu versus intensif intermittent) ont pour effet
une même augmentation de l’oxydation des lipides à l’exercice (Alkathani
et coll., 2013 ; Lanzi et coll., 2015). Par contre, leurs effets sur la masse grasse
totale sont plus controversés, avec soit la même diminution, soit une dimi-
nution plus grande suite au protocole intensif intermittent (Sijie et coll.,
2012 ; Keating et coll., 2014).

En fait, plus que la perte de masse grasse totale, il importe surtout de diminuer
la masse grasse viscérale (tableau 8.I). En effet, le tissu adipeux abdominal
n’est pas métaboliquement inerte mais au contraire physiologiquement actif.
Il participe aux régulations métaboliques via la sécrétion d’AGL (acides gras
libres), d’adipokines entretenant un état inflammatoire chronique de bas
grade. L’analyse de l’état de l’art, reposant notamment sur les méta-analyses
de Ohkawara et coll. (2007), Ismail et coll. (2012), Vissers et coll. (2013)
et Verheggen et coll. (2016), permet clairement d’établir que l’entraînement
en endurance diminue significativement la masse grasse viscérale avec ou
sans perte de poids associé (tableau 8.I). En absence de perte de poids, une
diminution de 6,1 % de masse grasse viscérale est observée avec l’exercice
(Verheggen et coll., 2016). Il est intéressant de noter que l’exercice est plus
efficace que la diète pour induire une diminution de la masse grasse viscérale
(Verheggen et coll., 2016). Autant Ohkawara et coll. (2007) notent une266
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Tableau 8.I : Effets de l’activité physique seule sur la masse grasse viscérale (MGV) : résultats des méta-analyses publiées

Référence N/type
études

Population Type d’intervention Mesure
MGV

Résultats

N Sexe Âge
(ans)

IMC Nature Intensité Fréquence Durée

Ohkawara
et coll.,
2007

9 ERC
7 nERC

582 F-H 20-60 26,2 à
32,9

Aérobie 5,9 à
47,1 METs/h/sem

3 à 7/sem 8 sem à
1 an :
10
groupes
^ 16 sem
11
groupes
> 16 sem

CT ou
IRM

17 études f, 4 NS
Relation dose-réponse entre Aérobie et f
MGV chez les seules personnes obèses
métaboliquement saines (n = 425)
Relation entre METs h/sem et f MGV chez
les femmes métaboliquement saines ou non
Intervention ^ 16 sem plus efficace

Ismail
et coll.,
2012

35 ERC 2 145 17 ERC F
4 ERC H
11 H-F

28-83 30 à 36,7
(18 RCT)
25,3 à
29,7
(15 RCT)
22,0 à
23,9
(2 RCT)

Aérobie
(27 ERC)
Endurance
musculaire
(14 ERC)
Mixte
(6 ERC)

60-75 %
FCmax
30-100 %
1-RM

1 à 7/sem
2 à 5/sem
3 à 6/sem

4 à
52 sem
12 à
104 sem

CT ou
IRM

Aérobie vs Témoin : f avec l’aérobie
(ES = -0,33 ; IC 95 % [-0,52 à -0,14]
p < 0.01)
f MGV présente avec ou sans perte de poids
Force vs Témoin : pas d’effet significatif
(ES = 0,09 ; IC 95 % [-0,17 à 0,36] p = 0,49)
Aérobie vs Force : tendance à un effet
supérieur de l’aérobie (ES = 0,23 ; IC 95 %
[-0,02 à 0,5] p = 0,07)
Combiné vs Témoin : pas d’effet significatif
(ES = -0,28 ; IC 95 % [-0,69 à 0,14] p = 0,19)

Vissers
et coll.,
2013

9 ERC
6 nERC

852 6-F
6-H
2-F-H

30 à 73 27,4 à 34 Aérobie
(13 ERC)
Endurance
musculaire
(2 ERC)
Mixte
(2 ERC)

50-80 %
FCmax
3 fois
8-12 répétitions/
exercice

3 à 7/sem
2 à 3/sem

10 sem à
1 an
8 à
12 mois
8 à
12 mois

CT ou
IRM

SMD = -0,464, IC 95 % [-0,313 à -0,616]
p < 0,01
Effet sexe : chez les femmes (-0,550) et chez
les hommes (-0,589)
Nature ex : f > en Aérobie -0,550) qu’en
force (-0,529), pas d’effet avec Combiné
Intensité ex : f significative MGV seulement
avec modéré à forte

Vergheggen
et coll.,
2016

50 ERC
et nERC

2 411 F-H 21 à 73 24,9 à
36,9

Aérobie Faible à
vigoureuse

3 à 7/sem 4 à
65 sem

CT ou
IRM

SMD = -0,47, IC 95 % [-0,56 à -0,39]
p < 0,0001
Corrélation modérée entre perte de poids et
diminution MGV (r2 = 0,453, p < 0,001)

ERC : Essai Randomisé Contrôlé ; nERC : Essai non Randomisé Contrôlé ; IRM : Imagerie par résonance magnétique ; CT : Tomographie ; ES : Effect size ; SMD : Standard mean difference.
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relation linéaire significative (r = -0,75) entre la dose d’exercice aérobie
(notion METs h/semaine) et la perte de masse grasse viscérale chez les per-
sonnes obèses métaboliquement saines, avec une valeur minimale de
10 METs h/semaine, autant cette relation n’est pas retrouvée dans la méta-
analyse d’Ismaël et coll. (2012), qui ne différencie pas les sous-groupes de
personnes obèses. Les intensités d’exercice aérobie modérée à forte sont plus
efficaces pour diminuer la masse grasse viscérale que les intensités faibles
(< 60 % FCmax ou < 45 % V̇O2max) (Vissers et coll., 2013). L’entraînement
en renforcement musculaire n’engendre pas de modifications significatives
de la masse grasse viscérale (Ismail et coll., 2012 ; Vissers et coll., 2013).
Ainsi, les 14 ERC inclues dans la méta-analyse d’Ismail et coll. (2012) éva-
luant les effets d’exercices de renforcement musculaire sur cette masse grasse
viscérale concluent à une absence d’effet (taille de l’effet 0,09, IC 95 %
[-0,17 à -0,36], p = 0,49). Au travers des 4 ERC inclues dans la méta-analyse
d’Ismail et coll. (2012), la combinaison de l’entraînement en endurance et
l’entraînement de renforcement musculaire n’induit pas de réduction signi-
ficative de la masse grasse viscérale. Des travaux complémentaires sur cette
modalité d’entraînement sont nécessaires afin de mieux appréhender ses
effets sur la masse grasse viscérale. En accord avec ces résultats, les auteurs
préconisent qu’additionner un entraînement en renforcement musculaire à
l’endurance ne devrait pas se faire au détriment du volume consacré à
l’endurance.

En revanche, lorsque l’on considère les effets de l’activité physique sur le
tour de taille, corrélé à la masse grasse abdominale, les résultats sont légè-
rement différents. Ainsi, Schwingshackl et coll. (2013), dans leur méta-
analyse, notent une diminution du tour de taille chez les personnes en sur-
poids ou obèses avec un entraînement mixte, identique à celui avec un
entraînement en endurance seul, mais significativement supérieure par rap-
port à un entraînement en renforcement musculaire. Pattyn et coll. (2013)
rapportent également, chez des personnes présentant un syndrome métabo-
lique, une réduction du tour de taille suite non seulement à un entraînement
en endurance seul (7 ERC) mais aussi à un entraînement en renforcement
musculaire (1 ERC) ou encore mixte (2 ERC). Enfin, la perte de masse
maigre est conséquente suite à un régime seul, alors qu’elle est réduite si de
l’exercice physique est associé au régime (Hunter et coll., 2008 ; Miller et
coll., 2013 ; Clark, 2015). Sans régime associé, un entraînement en renfor-
cement musculaire seul ou combiné augmente plus la masse maigre qu’un
entraînement en endurance (Schwingshackl et coll., 2013). Ce résultat
accentue le fait de ne pas se focaliser sur la perte de poids mais bien sur les
changements de composition corporelle (c’est-à-dire masse grasse et masse
musculaire). Cette prise de masse musculaire entraîne un gain fonctionnel,268
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un métabolisme de base plus élevé et équivaut à une augmentation de tissu
insulino-sensible, limitant ainsi le développement de l’insulino-résistance et
du diabète de type 2.

Patients atteints de diabète de type 2

Le but principal du traitement dans le diabète de type 2 est d’obtenir et de
maintenir des niveaux acceptables de glycémie, des lipides et de pression
artérielle, notamment pour prévenir ou retarder l’apparition des complica-
tions pathologiques. Dans ce contexte, les modifications des habitudes de
vie, notamment nutritionnelles et d’activité physique sont essentielles et ne
doivent pas être remplacées de facto par la médicamentation propre au dia-
bète de type 2 (Colberg et coll., 2010 ; Hordern et coll., 2012). Les effets de
l’activité physique chez le patient diabétique de type 2 ont fait l’objet de très
nombreuses études randomisées et contrôlées et qui ont également été compi-
lées dans plusieurs méta-analyses de grande ampleur depuis 2006. Les résul-
tats sont particulièrement intéressants sur le contrôle de la glycémie, large-
ment reconnue comme un facteur de risque majeur d’apparitions des
complications de cette pathologie. L’exercice aérobie a longtemps été le type
d’activité physique indiqué pour réduire la glycémie et l’insulino-résistance.
En effet, une semaine d’exercice suffit à modifier la sensibilité à l’insuline
chez le diabétique de type 2, et ceci peut être le cas même lors d’une séance
unique avec des effets entre quelques heures à 3 jours (Boulé et coll., 2001).
Ces effets passent notamment par des mécanismes complexes dont l’augmen-
tation de l’activité des protéines impliquées dans le métabolisme glucidique
ou la signalisation de l’insuline (Sylow et coll., 2017). Le renforcement mus-
culaire améliore également la glycémie et la sensibilité à l’insuline chez les
patients diabétiques de type 2 (Yang et coll., 2014). Au-delà de l’effet tran-
sitoire en réponse à un exercice aigu, l’augmentation de la masse musculaire
est un élément essentiel permettant un captage musculaire plus important
du glucose (Willey et coll., 2003).

Cependant, utiliser les niveaux de glycémie sanguine ou d’insuline circulante
pour suivre l’équilibre glycémique des patients n’est plus la méthode de réfé-
rence. En effet, ces paramètres varient fortement selon les patients, les
moments de mesure, les activités récentes, etc. Il semble donc essentiel de
pouvoir évaluer l’équilibre glycémique permettant un feedback au long court
pour le patient. Le suivi de cet équilibre glycémique sur une période longue
est aujourd’hui rendu possible grâce à la mesure de l’hémoglobine glyquée
(HbA1c). L’hémoglobine est présente dans tous les globules rouges et pos-
sède une affinité importante avec le glucose. Aussi, plus la glycémie est 269
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élevée, plus le glucose est lié à l’hémoglobine, appelée hémoglobine glyquée
ou HbA1c. La durée de vie des globules rouges étant d’environ 120 jours,
l’HbA1c est fonction de l’équilibre glycémique durant une période de 2 à
3 mois. Le diabète de type 2 est diagnostiqué lorsque l’HbA1c est supérieure
à 6,5 %. Ce paramètre est d’autant plus intéressant qu’il est un très bon
marqueur des complications à long terme (Gerst et coll., 2015) et du risque
de développer une pathologie cardiovasculaire (Selvin et coll., 2004). Les
recommandations actuelles de la Haute Autorité de santé (HAS) fixent pour
objectif une HbA1c inférieure à 7 % pour la plupart des cas de diabète de
type 2. Cependant, il est à noter qu’une étude récente basée sur la cohorte
ADVANCE a démontré l’intérêt d’un contrôle intensif de la glycémie (cible
HbA1c < 6,5 %) pour une réduction plus importante des complications
macro et microvasculaires en comparaison avec un objectif standard (cible
HbA1c < 7 %) (Van der Leeuw et coll., 2016).

Pour toutes ces raisons, le « endpoint » principal dans tous les essais rando-
misés contrôlés ou les méta-analyses récentes est donc la réduction de ce
marqueur sanguin. L’étude UKPDS 34 publiée dans Lancet, sur la base de
1 704 patients diabétiques de type 2 d’un âge moyen de 53 ans, a établi
qu’une réduction de 0,6 % de l’HbA1c était cliniquement significative
(UKPDS Group, 1998). En effet, ce seuil permettait d’observer une réduction
des épisodes hyperglycémiques, du poids, de la morbi-mortalité cardiovascu-
laire ou liée au diabète de type 2. Une diminution de 1 % de l’HbA1c était
associée à des réductions de 37 % et 14 % des complications microvasculaires
et des accidents ischémiques, respectivement. Néanmoins, il s’agit ici d’être
prudent puisque ces conclusions sont basées uniquement sur les réponses aux
traitements médicamenteux. Comme l’avaient rapporté dans un premier
temps les dernières recommandations de la Société Francophone du Diabète,
plusieurs méta-analyses ont confirmé avec un niveau de preuve élevé, que
l’activité physique seule permettait d’améliorer significativement l’équilibre
glycémique sans observer pour autant des modifications de masse corporelle
(Duclos et coll., 2013). Plusieurs revues systématiques et méta-analyses rigou-
reuses, dont une analyse Cochrane, ont rapporté qu’une activité physique
seule, pratiquée avec une intensité modérée à soutenue, a un effet significatif
et cliniquement efficient sur l’HbA1c (Thomas et coll., 2006, 2009 ; Chudyk
et Petrella, 2011 ; Röhling et coll., 2016 ; Huang et coll., 2016). D’autres
travaux sur des grands nombres (de 1 000 à plus de 8 000 patients issus de
plusieurs dizaines d’essais randomisés contrôlés) ont confirmé ces observa-
tions, mais il existait entre 11 et 21 % d’études proposant également une
diète alimentaire associée (Snowling et Hopkins, 2006 ; Umpierre et coll.,
2011). Toutes les formes d’exercice diminuent de manière faible à modérée
l’HbA1c et ces effets sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature270
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pour les programmes nutritionnels, l’utilisation de médicaments spécifiques
ou de traitements à l’insuline (-0,5 à 1,5 %) (Snowling et Hopkins, 2006 ;
Chudyk et Petrella, 2011). Le tableau 8.II présente en détail l’ensemble de
ces études. Cette amélioration d’HbA1c s’explique notamment par la dimi-
nution de la production hépatique du glucose, l’amélioration du transport et
de l’utilisation du glucose dans le muscle et surtout la réduction de
l’insulino-résistance.

Type, volume et intensité d’activité physique chez le patient
diabétique de type 2

La question du type d’exercice à prescrire, soit des exercices permettant de
développer l’endurance, la force musculaire ou les deux combinés, est au
cœur des préoccupations dans la prise en charge des patients diabétiques. De
nombreux essais randomisés et contrôlés ont été compilés par les méta-
analyses et montrent des résultats significatifs dès que les programmes durent
plus de 8 semaines, quel que soit le type d’exercice proposé (Snowling et
Hopkins, 2006 ; Chudyk et Petrella, 2011 ; Umpierre et coll., 2011 ; Yang
et coll., 2013). Il apparaît très clairement des effets significatifs des pro-
grammes, en endurance seule ou associée à du renforcement musculaire, sur
la baisse de l’HbA1c (-0,51 à -0,73 %) (Snowling et Hopkins, 2006 ; Chudyk
et Petrella, 2011 ; Umpierre et coll., 2011). Le tableau 8.II présente en détail
l’ensemble de ces études. L’endurance seule semble avoir un effet supérieur
au renforcement musculaire pour impacter l’équilibre glycémique (Yang et
coll., 2014). En effet, des résultats contradictoires existent sur les programmes
basés uniquement sur le renforcement musculaire. Chudyk et Petrella (2011)
ne montrent pas d’effet significatif sur la base de 8 ERC, alors que dans la
méta-analyse publiée la même année par Umpierre et coll. (2011), le ren-
forcement musculaire semble significativement impacter HbA1c en compa-
raison du groupe contrôle (-0,33 % versus -0,57 %). Cependant, dans cette
dernière publication, seuls les programmes ne proposant que des activités
physiques supervisées ont été inclus, soit seulement 4 essais randomisés et
contrôlés sélectionnés. Dans ce sens, une revue systématique récente
(Röhling et coll., 2016) a montré que 3 essais randomisés et contrôlés sur
les 4 inclus rapportaient une baisse significative de HbA1c, mais une seule
permettait d’atteindre un seuil cliniquement significatif (-1,1 %, Castaneda
et coll., 2002). Au regard de ces travaux, il semble que les programmes
combinant les deux types d’exercice permettent une baisse plus importante
d’HbA1c chez les patients diabétiques de type 2 que les activités seules
d’endurance ou de renforcement musculaire (Snowling et Hopkins, 2006 ; 271
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Tableau 8.II : Effets de l’activité physique seule sur l’hémoglobine glyquée (HbA1c) : résultats des principales méta-analyses
publiées

Référence N/type
études

Population Type d’intervention Résultats

N Sexe Âge
(années)

Durée du
diabète
(années)

Nature Intensité/Volume Fréquence Durée

Thomas
et coll.,
2005
et 2009

14 ERC 377 NC 45 à 65
en
moyenne

NC Aérobie,
fitness ou
renforce-
ment
musculaire

Exercice aérobie
continu ou
intermittent,
exercice de force
à intensité
progressive,
différentes
combinaisons
aérobie-
renforcement
musculaire

1 à 5/sem 8 à 52 sem Uniquement des ERC qui proposaient une
activité physique supervisée d’au moins
8 semaines exclusivement sans aucun
programme ou diète alimentaire. Les types
d’exercice n’ont pas été différenciés lors de la
sélection des études
Exercice vs Témoin : f de 0,60 % (-0,6 DMP,
IC 95 % [-0,9 à -0,3])
Les programmes de moins de 3 mois ont
permis une réduction plus importante de
HbA1c (-0,8 DMP, IC 95 % [-1,2 à -0,4]) en
comparaison avec les programmes de 3 à
12 mois

Snowling
et Hopkins,
2006

27 ERC 1003 55 ±
34 % H

55 ± 7 4,9±1,8
ans
(71±38 %
sous
traitement)
HbA1c au
début du
pro-
gramme :
8,6±1,3 %

Aérobie
(18 ERC,
n = 589)
Force
(6 ERC,
n = 212)
Combiné
(5 ERC,
n = 231)

Échelle
d’intensité 1
(faible) à 5
(> 80 % V̇O2max
ou > 85 % 1-RM)
28 % ERC > 3
90 à
270 min/sem
40 % ERC > 3
135 à
300 min/sem
0 % ERC > 3
180 à
225 min/sem

2 à 7/sem
3 à 5/sem
3 à 4/sem

6 à 104 sem
(volume
total : 14 ±
135,2 h)
5 à 26 sem
(volume
total : 24 à
58,5 h)
8 à 52 sem
(volume
total : 24 à
156 h)

Uniquement les ERC qui proposaient une
activité physique supervisée ont été inclus
dans cette méta-analyse. 11,1 % des études
proposaient une diète alimentaire associée
* Effet global des interventions pour les études
avec une durée supérieure à 12 semaines : f
de 0,8±0,3 % de HbA1c (< 12 sem :
0,4±0,4 %) Aucune différence significative
entre les hommes et les femmes
Aérobie vs Témoin : f -0,37±0,16 (EM ± IC
90 %) ; taille de l’effet : faible
Renforcement musculaire vs Témoin : f -0,29±
0,25 (EM ± IC 90 %) ; taille de l’effet : faible
Combiné vs Témoin : f -0,43±0,29 (EM ± IC
90 %) ; taille de l’effet : faible
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Tableau 8.II (suite) : Effets de l’activité physique seule sur l’hémoglobine glyquée (HbA1c) : résultats des principales méta-
analyses publiées
Référence N/type

études
Population Type d’intervention Résultats

N Sexe Âge
(années)

Durée du
diabète
(années)

Nature Intensité/Volume Fréquence Durée

Chudyk
et Petrella,
2011

34 ERC NC NC > 18 ans NC Aérobie
(21 ERC)
Renforce-
ment
musculaire
(8 ERC)
Combiné
(10 ERC)

50 à 85 % V̇O2pic
ou 55 à 85 % de
Fcmax
5 à 10 groupes
musculaires,
50 à 80 % 1-RM
35 à 85 %
FCmax
50 à 85 % 1-RM

1 à 7/sem
3/sem
3 à 5/sem

8 à 52 sem
8 à 36 sem
8 à 104 sem

Uniquement les ERC qui proposaient au moins
8 semaines d’intervention exclusivement sans
programme ou diète alimentaire (incluant des
études avec une activité physique non
supervisée) ont été inclus dans cette
méta-analyse
Aérobie vs Témoin : f de 0,6 % (-0,62 DMP, IC
95 % [-0,98 à -0,27])
Renforcement musculaire vs Témoin : NS
(-0,33 DMP, IC 95 % [-0,72 à -0,05])
Combiné vs Témoin : f de 0,67 % (-0,67 DMP,
IC 95 % [-0,93 à -0,40])

Umpierre
et coll.,
2011

47 ERC 8 538 NC 52±7 à
63±8

NC Aérobie
(18 ERC,
n = 848)
Renforce-
ment
musculaire
(4 ERC,
n = 261)
Combiné
(7 ERC,
n = 404)
Programme
d’activité
physique
conseillé
(24 ERC,
n = 7 025)

30 à
150 min/sem
5 à 9 groupes
musculaires, 15 à
27 séries/séance
40 à 75 min/sem
et 9 à
24 séries/séance
45 à
315 min/sem

2 à 5/sem
3/sem
3 à 4/sem
2 à 5/sem

12 à 52 sem
16 à 39 sem
12 à 52 sem
12 à
104 sem

Uniquement des ERC qui proposaient une
activité physique supervisée et avec une
programmation précise de l’activité physique et
des ERC proposant uniquement des conseils
pour la réalisation de l’activité physique.
21,2 % des études proposaient une diète
alimentaire associée
*Effet global des interventions pour les études
avec une supervision (n = 1 533) : f de 0,67 %
(IC 95 % [-0,84 à -0,49]) de HbA1c
Aérobie vs Témoin : f de 0,73 % (-0,73 DMP,
IC 95 % [-1,06 à -0,40])
Renforcement musculaire vs Témoin : f de
0,57 % (-0,57 DMP, IC 95 % [-1,14 à -0,01])
Combiné vs Témoin : f de 0,51 % (-0,51 DMP,
IC 95 % [-0,79 à -0,23])
Conseil vs Témoin : f de 0,43 % (-0,43 DMP,
IC 95 % [-0,59 à -0,28])
Aucune différence significative n’est retrouvée
pour les programmes incluant uniquement des
conseils pour l’activité physique sans
préconisations nutritionnelles (14 ERC,
n = 712)
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Tableau 8.II (suite) : Effets de l’activité physique seule sur l’hémoglobine glyquée (HbA1c) : résultats des principales méta-
analyses publiées
Référence N/type

études
Population Type d’intervention Résultats

N Sexe Âge
(années)

Durée du
diabète
(années)

Nature Intensité/Volume Fréquence Durée

Yang
et coll.,
2013

12 ERC 626 55,0
±25,4 %
F
(10
études
mixtes,
1 étude F,
1 étude
H)

48,0±6,0
à
59,0±7,0

2,6±1,8 à
12,0±9,0
HbA1c au
début du
pro-
gramme :
7 à 9 %

Aérobie
Renforce-
ment
musculaire

50 à 85 % V̇O2pic
ou 60 à 75 % de
FCmax ou 60 à
85 % FC de
réserve
15 à
60 min/séance
5 à 10 groupes
musculaires, 2 à
6 séries, 6 à
20 séries/
séance. 30 à
60 min/séance

2 à 4/sem
2 à 4/sem

8 à 52 sem
8 à 52 sem

Uniquement des ERC qui proposaient une
activité physique supervisée et avec une
programmation précise de l’activité physique
comparant les activités aérobies aux activités
en Renforcement musculaire
* Effet des interventions aérobie vs force :
différence de 0,18 % (IC 95 % [-0,01 à 0,36])
de HbA1c en faveur des activités aérobies
(Présence d’hétérogénéité dans l’étude :
I2 = 51 %, p = 0,02)
Aérobie pré vs post : f de 0,46 % (-0,46 DMP,
IC 95 % [-0,64 à -0,29])
Renforcement musculaire pré vs post : f de
0,32 % (-0,32 DMP, IC 95 % [-0,45 à -0,19])

Röhling
et coll.,
2016

13 ERC 735 40,7±21,7
F
(12
études
mixtes,
1 H)

52±8 à
69±4

4 ± 2 à 10
± 8
(93 %
sous
traitement)
HbA1c au
début du
pro-
gramme :
6,6 à
8,5 %

Aérobie
(6 ERC,
n = 233)
Renforce-
ment
musculaire
(4 ERC,
n = 191)
Combiné
(7 ERC,
n = 371)

Échelle
d’intensité :
Modérée,
50-69 % FC de
réserve ou
30-65 % 1-RM
Modérement
intense, 70-85 %
FC de réserve ou
65-80 % 1-RM.
Forte, > 85 % FC
de réserve ou
> 85 % 1-RM.
Intensité
modérée à
intensité forte, 30
à 60 min/séance
Intensité
modérée à
intensité forte, 45
à 60 min/séance
Intensité
modérée à
intensité forte, 30
à 90 min/séance

2 à 5/sem
3 à 4/sem
3 à 5/sem

12 à 52 sem
16 à 50 sem
12 à
104 sem

Uniquement des ERC qui proposaient une
activité physique supervisée et avec une
programmation précise de l’activité physique
sans restriction calorique
Les auteurs n’ont pas conduit de méta-analyse
en raison des différences méthodologiques des
programmes d’activité physique
4 études sur 6 avec une f HbA1c significative.
Seules 3 études ont atteint le seuil de
significativité clinique (de -0,7 à -1,6 %)
3 études sur 4 avec une f HbA1c significative.
Seule 1 étude a atteint le seuil de significativité
clinique (-1,1 %)
7 études sur 10 avec une f HbA1c
significative. Seules 5 études ont atteint le seuil
de significativité clinique (de -0,6 à -1,5 %)
4 études sur 5 proposant une intensité
modérée n’ont pas réduit significativement
HbA1c (+ 0,1 % à -0,5 %)
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Tableau 8.II (fin) : Effets de l’activité physique seule sur l’hémoglobine glyquée (HbA1c) : résultats des principales méta-
analyses publiées
Référence N/type

études
Population Type d’intervention Résultats

N Sexe Âge
(années)

Durée du
diabète
(années)

Nature Intensité/Volume Fréquence Durée

Liubaoerjijin
et coll.,
2016

8 ERC 235 36,3 % F
(5 études
mixtes,
2 études
H,
1 étude
NC)

50,3± 6,3
à
63,0±5,0

3,5±2,4 à
20,5±1,5

Aérobie à
haute
intensité
intermittent,
HIIT
(4 ERC)
Aérobie à
intensité
faible
continue,
LICT
(2 ERC)
Aérobie à
intensité
modérée
continue,
MICT
(6 ERC)
Aérobie à
haute
intensité
continue,
HICT
(3 ERC)

Pour tous les
programmes :
- Intensité faible
^ 45 % V̇O2max
- Intensité
modérée 46 -
63 % V̇O2max
- Intensité forte
6 64 % V̇O2max

3 à 5/sem
3 à 6/sem
3 à 5/sem
3 à 5/sem

12 à 16 sem
12 à 16 sem
12 à 24 sem
12 à 24 sem

Uniquement des ERC qui proposaient une
comparaison entre des activités aérobies de
différentes intensités et modalités
* Effet global des interventions intensités
élevées vs intensités faibles : différence de
0,22 % (-0,22 DMP, 95 % IC [-0,38 à 0,06]) de
HbA1c en faveur des activités aérobies à
intensité élevée
HIIT vs LICT : f de 1,20 % (-1,20 DMP, IC
95 % [-2,91 à -0,51])
HIIT vs MICT : f de 0,23 % (-0,23 DMP, IC
95 % [-0,43 à -0,02])
HICT vs LICT : f de 0,40 % (-0,40 DMP, IC
95 % [-1,12 à -0,32])
HICT vs LICT : f de 0,16 % (-0,16 DMP, IC
95 % -0,42 à -0,10).

Ishiguro
et coll.,
2016

23 ERC 954 54,3±
23,3 %
(20
études
mixtes,
2 études
F, 1 étude
H)

44,7 à
68,1

4,8 à 8,1
(informa-
tions dans
11 ERC)
HbA1c au
début du
pro-
gramme :
6,7 à
9,2 %

Renforce-
ment
musculaire

5 à 10 groupes
musculaires, 7 à
18 répétitions/
série/2,5 à
4 séries/séance
45 à 81 % 1 RM

2,5 à
5/sem

5 à 52 sem Uniquement des ERC qui s’intéressaient à des
programmes de renforcement musculaire
incluant un groupe témoin d’au moins
5 semaines
*Effet global des interventions de renforcement
musculaire : Réduction de 0,34 % (-0,34 taille
d’effet, IC 95 % [-0,53 à -0,16]) de HbA1c en
comparaison aux groupes contrôles.
< 21 séries vs > 21 séries : P = 0,03, < 21 (f
de 0,65 % taille d’effet IC 95 % [-0,97 à -0,32],
> 21 (f de 0,16 % taille d’effet IC 95 % [-0,38 à
-0,05]
Pour chaque incrément de 1 % de HbA1c, taille
d’effet est augmentée de 0,036 %

HbA1c : hémoglobine glyquée ; ERC : Essai Randomisé Contrôlé ; EM : effet moyen ; ES : taille d’effet ; SMD : standard mean difference ; DMP : différence moyenne pondérée ; NC : non
communiqué. Les tailles d’effet sont basées sur l’échelle suivante : < 0,20 : effet trivial ; 0,20 – 0,60 : effet faible ; 0,60 – 1,20 : effet modéré ; > 1,20 : effet fort (Snowling et Hopkins, 2006).
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Chudyk et Petrella, 2011 ; Röhling et coll., 2016). Sur 28 essais randomisés
et contrôlés retenus proposant des activités physiques combinées, une revue
systématique a identifié 17 études qui ont atteint le seuil cliniquement signi-
ficatif de réduction de l’HbA1c. Dans 6 études sur 9 proposant des exercices
combinés, les patients bénéficiaient de meilleurs résultats sur l’HbA1c que
les patients qui ne pratiquaient que des activités d’endurance ou de renfor-
cement musculaire de façon isolée. De plus, le contrôle glycémique semblait
impacté positivement lorsque les séances d’endurance ou de renforcement
musculaire n’étaient pas réalisées les mêmes jours (Oliveira et coll., 2012).
Pour les programmes combinés, il semble cependant que les études n’incluant
que des activités aérobies à intensité modérée ne permettaient pas d’amélio-
ration de l’HbA1c (Röhling et coll., 2016).

La pluralité des méthodes et des programmes utilisés dans les études ainsi
que le manque de détails des protocoles compliquent le choix d’une stratégie
optimale pour la prescription de l’activité physique. Néanmoins, cet effet
supérieur des programmes combinés peut notamment être expliqué par une
potentialisation du métabolisme musculaire glucidique et lipidique (Sparks
et coll., 2013).

À notre connaissance, il n’existe qu’une seule étude randomisée et contrôlée
reconnue pour tester les recommandations officielles de 2008 (500 à
1 000 MET min/semaine, soit 150 minutes à une intensité de 5 METs et
combinées avec 2 séances de renforcement musculaire) publiée dans JAMA
(Church et coll., 2010). 262 femmes et hommes diabétiques de type 2
(55,8±8,7 ans, durée de la pathologie 7,7±1,0) ont été inclus dans des pro-
grammes de 9 mois totalement supervisés, soit aérobie (680 MET min/
semaine), soit en renforcement musculaire (570 MET min/semaine), soit
dans un programme combinant les deux types d’exercice sans régime hypo-
calorique associé et tout en contrôlant la dépense énergétique hebdomadaire.
Cette étude démontre la supériorité et l’efficience du programme combiné
sur la réduction de l’HbA1c, avec un volume de pratique d’environ
140 minutes par semaine répondant ainsi aux recommandations américaines
pour les patients diabétiques de type 2 (combiné : -0,34 % [-0,64 à -0,03] ;
p = 0,03 ; aérobie : -0,24 % [-0,55 à 0,07] ; p = 0,14 ; renforcement muscu-
laire : -0,16 % [-0,46 à 0,15] ; p = 0,32). Il faut noter que les effets les plus
significatifs sont retrouvés chez les patients présentant les niveaux d’HbA1c
les plus importants (> 7 %) et que l’amélioration de l’équilibre glycémique
permet un allègement du traitement médicamenteux (Umpierre et coll.,
2011 ; Gordon et coll., 2009). Une analyse per-protocole n’impliquant que
les patients présentant une compliance à la prescription de 70 % n’a pas
modifié ces résultats. Le volume hebdomadaire est effectivement une276
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question majeure puisqu’une méta-analyse chez plus de 8 000 patients a
démontré des résultats supérieurs lorsque les patients pratiquaient plus de
150 minutes par semaine (-0,89 % [-1,26 à 0,51] versus -0,36 % [-0,50 à -0,23]
si moins de 150 minutes par semaine) (Umpierre et coll., 2011).

Les différentes modalités ou intensités sont également questionnées dans
beaucoup de travaux. Les sociétés savantes françaises et internationales en
recommandent certaines (Colberg et coll., 2010 ; Hordern et coll., 2012 ;
Duclos et coll., 2013 ; ADA Medical Care, 2015), mais finalement peu d’entre
elles sont réellement basées sur des niveaux de preuve élevés. En effet,
Hansen et coll. (2009) ont rapporté qu’un programme à intensité faible à
modérée (50 % V̇O2max) avait les mêmes bénéfices sur la fonction cardio-
respiratoire et l’HbA1c qu’un programme avec une intensité modérée à sou-
tenue (75 % V̇O2max). De plus, des travaux chez les patients présentant des
pathologies coronaires ne montrent pas de corrélation significative entre les
intensités d’effort et l’adhésion des patients aux programmes (Hansen et coll.,
2012). Des études randomisées et contrôlées avec de larges effectifs sont
donc indispensables pour clarifier ces questions, notamment chez les patients
diabétiques de type 2.

La question du temps disponible pour la pratique d’activités physiques étant
récurrente (Trost et coll., 2002), les programmes intermittents à haute inten-
sité connaissent un intérêt grandissant, mais peu de données chez les patients
atteints de troubles métaboliques existent. Néanmoins, des résultats prélimi-
naires semblent intéressants. Plusieurs études ont démontré une amélioration
significative du contrôle glycémique après 1 ou plusieurs séances d’exercice
intermittent à haute intensité (90 à 100 % V̇O2max avec une récupération
active ou passive) (Little et coll., 2011 ; Gillen et coll., 2012 ; Terada et
coll., 2013 ; Terada et coll., 2016). De plus, ces patients présentaient des
hyperglycémies postprandiales et/ou nocturnes moins importantes et moins
fréquentes. Ces observations sont majeures puisqu’il est aujourd’hui bien
établi que la répétition des phénomènes hyperglycémiques (2 mg.dL-1) sont
plus prédictifs de l’apparition des complications cardiovasculaires que la gly-
cémie à jeun (Ceriello et coll., 2005), mais sont également fortement corrélés
au niveau d’HbA1c chez les patients diabétiques de type 2 (Praet et coll.,
2006). Une méta-analyse s’intéressant à des programmes d’au moins
12 semaines (études non randomisées et/ou non contrôlées) a rapporté très
récemment, sur la base de 235 patients, que l’intensité soutenue (exercices
intermittents ou continus) permet une baisse supérieure de l’HbA1c, en
comparaison des intensités plus faibles -0,22 % [-0,38 à 0,06] (Liubaoerjijin
et coll., 2016). Plus spécifiquement, comparée à des programmes basés sur
des intensités faibles ou modérées, l’intensité soutenue permet d’obtenir de 277
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meilleurs résultats sur l’HbA1c (respectivement -1,20 % [-2,91 à 0,51] et
-0,23 % [-0,43 à -0,02]. Au-delà des bénéfices sur les fonctions cardiorespi-
ratoires chez ces patients, les exercices intermittents à haute intensité peu-
vent également être des alternatives très intéressantes pour l’amélioration
du contrôle glycémique ainsi que pour la réduction des complications asso-
ciées à la pathologie. De plus, ce type de programmes ne semble pas diminuer
l’adhésion des patients, ni augmenter les effets indésirables liés à ces pro-
grammes (Liubaoerjijin et coll., 2016). À notre connaissance, une seule étude
randomisée contrôlée existe à ce jour et ne s’est intéressée qu’à un groupe
de 23 femmes diabétiques. Le programme intermittent à haute intensité de
16 semaines (marche et course entre 90 et 100 % de la FC de réserve) a
permis une réduction de 12,8 ± 1,1 % de l’HbA1c, tout en réduisant de 25
à 56 % le volume de pratique par semaine, en comparaison avec les recom-
mandations de 150 min/semaine (Alvarez et coll., 2016). La méta-analyse
de Jelleyman et coll. (2015) rapporte une baisse significative de l’HbA1c
pour les programmes proposant des exercices (64-90 % V̇O2max et 77-95 %
FCmax, Garber et coll., 2011) intermittents à haute intensité chez les
patients diabétiques par rapport au groupe exercice en continu (-0,25 %
[-0,27 à -0,23] ; p < 0,001) ainsi qu’en comparaison avec un groupe contrôle
(-0,47 % [-0,92 à -0,01] ; p = 0,04). Néanmoins dans ces travaux, aucune
différence n’est observée lorsque les programmes intermittents de haute
intensité sont comparés à des programmes plus traditionnels à des intensités
continues. Ces observations sur la diminution de l’HbA1c sont confirmées
par la dernière étude randomisée à ce jour s’intéressant à des femmes méno-
pausées diabétiques de type 2 et comparant ces deux modalités d’exercice à
raison de 2 sessions sur une période de 16 semaines (exercice intermittent
de haute intensité : 60 x 8 sec à 77-85 % FCmax et 12 sec de récupération ;
exercice continu modéré : 55-60 % FC de réserve) (Maillard et coll., 2016).
De plus, la question de l’adhésion est souvent posée pour ces exercices à
intensité soutenue (Hansen et coll., 2012). Une étude chez le sujet sain
montre que ce type d’effort est plus « ludique », ce qui permettrait une adhé-
sion plus importante (Bartlett et coll., 2011). Des études chez le sujet dia-
bétique de type 2 ne rapportent pas de différences de compliance en compa-
raison de programmes à base d’exercice continu à intensité faible à modérée
(Terada et coll., 2012). Mais des études supplémentaires doivent être menées
pour explorer ces questions, même si les efforts à intensité soutenue par
intermittence peuvent être facilement adaptés dans différentes formes d’acti-
vités physiques, pour des patients présentant des capacités cardiorespiratoires
et musculaires limitées (Bird et coll., 2012).

Les recommandations actuelles comportent désormais systématiquement des
exercices de renforcement musculaire, puisqu’il a été démontré des effets sur278
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l’amélioration du contrôle glycémique, de la lipidémie et de la pression arté-
rielle, mais également pour la lutte contre les phénomènes de sarcopénie ou
de faiblesse musculaire associés au diabète de type 2 (Gordon et coll., 2009).
Néanmoins, très peu d’informations sont disponibles quant à l’intensité, le
volume et le type d’exercice en renforcement musculaire à réaliser pour les
patients diabétiques de type 2. Avec l’objectif de déterminer le programme
idéal de renforcement musculaire pour l’amélioration du contrôle glycé-
mique, Ishiguro et coll. (2016) ont montré que l’amélioration de l’HbA1c
était modeste (-0,34 % [-0,53 à -0,16]) avec des effets plus importants pour
les patients présentant une HbA1c > 7,5 %. De manière intéressante, les
programmes avec plus de 21 séries par séance (-0,65 % [-0,97 à -0,32]) ont
une taille d’effet plus importante que ceux avec moins de 21 séries par séance
(-0,16 % [-0,38 à 0,05]). Cependant, ni l’intensité, ni la fréquence ou encore
le volume total par semaine n’entraînent de bénéfices supplémentaires.
Aucune information n’existe chez le patient diabétique de type 2 sur les effets
d’une séance unique sur la sensibilité à l’insuline, mais chez le sujet sain
(Black et coll., 2010), une session unique de renforcement musculaire induit
une amélioration de la sensibilité à l’insuline, ce qui incite à tester des pro-
tocoles d’entraînement en faisant varier le nombre de sessions. Suite à des
programmes de 12 à 16 semaines, l’amélioration de ce paramètre semble per-
sister durant 4 à 5 jours, permettant d’appuyer l’hypothèse d’une régulation
satisfaisante de la sensibilité à l’insuline avec 2 à 3 séances par semaine
(Gordon et coll., 2006 ; Brooks et coll., 2006 ; Way et coll., 2016). Sur la
base de ces données, le renforcement musculaire devrait être effectué, au
moins initialement, à une fréquence importante (5 à 7 fois par semaine) pour
l’amélioration du contrôle glycémique et de la sensibilité à l’insuline, puis
réduit (2 à 3 séances par semaine) pour maintenir les bénéfices. D’autres
études sont indispensables pour répondre à ces questions.

Malgré de très nombreux travaux démontrant les bénéfices de l’activité phy-
sique sur le contrôle glycémique, et comme nous l’avons vu précédemment,
les patients diabétiques de type 2 restent souvent sédentaires. Umpierre et
coll. (2011) démontrent néanmoins que les programmes supervisés et indi-
vidualisés permettent de bien meilleurs résultats que de simples conseils de
pratique. Mais, même dans les études proposant une supervision rapprochée,
l’observance d’un programme d’activité structuré semble difficile pour les
patients, à moyen et long terme (Look AHEAD research group, 2013). De
plus, la société actuelle et ses évolutions technologiques ont tendance à
favoriser de longues périodes passées en position assise. Dans ce questionne-
ment de la mise en activité des patients et de la rupture avec le temps de
sédentarité, les activités de type récréatives ou douces peuvent également
être envisagées pour améliorer le contrôle glycémique. Des activités 279
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alternatives comme le Tai-Chi, le Qi-Qong ou encore le yoga sont
aujourd’hui très populaires. Cependant, aucune preuve n’est disponible
aujourd’hui pour le Tai-Chi (Yan et coll., 2013). Des essais randomisés
contrôlés de grande ampleur doivent être menés pour confirmer les effets
faibles (sans significativité clinique) de la marche ou du yoga sur l’HbA1c.
Néanmoins, les patients pratiquant ce type d’activités à des fréquences impor-
tantes (> 5 jours/semaine pour la marche et > 3 jours/semaine pour le yoga)
ont des résultats plus probants sur le contrôle glycémique que les pratiquants
occasionnels (Pai et coll., 2016). Une étude randomisée contrôlée très
récente a pu démontrer également l’intérêt d’une activité physique à inten-
sité faible après les repas (10 minutes après chaque repas versus 30 minutes
dans la journée) sur la régulation postprandiale de la glycémie (Reynolds et
coll., 2016). Dans le même sens, une étude chez 24 patients diabétiques de
type 2 en surpoids ou obèses, démontre qu’une interruption d’une longue
période de 7 h en position assise par de courtes sessions de 3 minutes de
marche ou d’exercices de résistance (absence de différence entre les moda-
lités), toutes les 30 minutes, permet une réduction de l’hyperglycémie post-
prandiale d’environ 40 % et de l’hyperinsulinisme d’environ 35 % (Dempsey
et coll., 2016). Comme l’indiquent les auteurs, ces résultats sont à compléter
par des études de grande ampleur, mais ils permettent d’envisager le déve-
loppement de nouvelles stratégies thérapeutiques. En effet, de courtes
périodes d’activité physique peuvent convenir à tous les patients diabétiques
de type 2 et permettre potentiellement une adhésion aux recommandations
plus importante.

Avec l’ensemble de ces éléments, les dernières recommandations internatio-
nales pour les patients diabétiques de type 2 (Colberg et coll., 2010 ; Hordern
et coll., 2012 ; Duclos et coll., 2013 ; ADA Medical Care, 2015) s’accordent
pour recommander un volume hebdomadaire de 2,5 heures à des intensités
modérées à fortes, en associant des exercices d’endurance et de renforcement
musculaire (tableau 8.III).

Si les activités sont plutôt réalisées à une intensité faible à modérée, il sera
nécessaire d’augmenter le volume de pratique à 3,5 heures (210 minutes) par
semaine. Les recommandations d’activités physiques « douces » (yoga, tai-
chi...) existantes pour les personnes âgées peuvent être transférables dans le
diabète de type 2, dont la prévalence est importante chez les plus de 65 ans.

En conclusion, il semble primordial de recommander des séances supervisées,
dans des environnements structurés pour les patients. L’absence de modula-
tion du traitement médicamenteux ainsi qu’un suivi strict des habitudes ali-
mentaires, au décours de l’intervention par l’activité physique, permettrait
de mieux comprendre les effets propres de l’exercice physique. Bien entendu,280
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Tableau 8.III : Bases théoriques des caractéristiques de prise en charge par
l’activité physique pour les patients diabétiques de type 2

Type d’exercice Intensité préconisée Durée totale par semaine Fréquence

Activités permettant de
développer l’endurance
(capacité aérobie)
Exercices impliquant une
masse musculaire
importante

Modérée à forte : 60-90 %
FCmax
RPE : 5 à 8
Faible à modérée :
< 40-60 % FCmax
RPE : < 5
Haute intensité intermittent
> 100 % FCmax
RPE : 6 9-10

Minimum 2,5 h pour les
intensités modérées à
fortes
Objectif de 3,5 h si
l’intensité est faible à
modérée pour toutes les
séances

3 séances par semaine
minimum

Possibilité de fractionner
les exercices en plusieurs
sessions de 10 mn par jour
(surtout pour les hautes
intensités intermittentes)

Jamais 48 h sans exercice

Activités permettant de
développer le
renforcement musculaire
Exercices progressifs
impliquant des groupes
musculaires importants

Modérée à forte :
> 50-75 1-RM
> 75 % 1-RM optimal pour
la sensibilité à l’insuline
8 à 10 exercices différents
2 à 4 séries
8 à 10 répétitions
1 à 2 min repos

2 séances par semaine au
minimum

Activité permettant de
développer la souplesse
et l’équilibre

Faibles, activités
« alternatives »
Prise en compte des
patients vieillissants

60 minutes en plus 1 séance par semaine
minimum

FCmax : fréquence cardiaque maximale ; RPE : échelle de pénibilité subjective de l’effort ; 1-RM : charge maximale.

les questions d’intensité, de durée et de fréquence minimale restent à élucider
pour aider les patients à augmenter l’observance des programmes recom-
mandés. Plus spécifiquement, il apparaît fondamental d’analyser également
les effets de différentes formes d’activités physiques plus ludiques, plus adap-
tées et de développer des méthodes de progression individualisées aux capa-
cités des patients obèses et/ou diabétiques de type 2 pris en charge.

Effets de l’activité physique sur les comorbidités

L’obésité est souvent associée à la stéatose hépatique non-alcoolique (Chiheb
et coll., 2016). Un résultat intéressant rapporté par la méta-analyse de Smart
et coll. (2016) concerne la diminution des infiltrations graisseuses hépatiques
suite à un programme d’exercices. Cette diminution est d’autant plus mar-
quée que la dose d’exercices est importante (Smart et coll., 2016).

L’obésité et le diabète de type 2 sont également très souvent associés à une
dyslipidémie. Au travers des études référencées, l’effet de l’activité physique
seule sur le profil lipidique n’est pas clairement établi. Les différentes méta-
analyses rapportent un effet significatif mais souvent faible de l’exercice sur
la diminution des triglycérides et/ou du cholestérol LDL (Kelley et coll., 281
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2005 ; Shaw et coll., 2006 ; Thomas et coll., 2006 ; Snowling, 2006 ; Gordon
et coll., 2009 ; Chudyk et Petrella, 2011 ; Katzmarzyk et coll., 2012 ; Yang
et coll., 2014). Les activités de renforcement musculaire semblent impacter
positivement le cholestérol HDL chez le patient diabétique de type 2 (Sno-
wling, 2006). Les bénéfices éventuels de l’activité physique sur les sous-
fractions des lipoprotéines reconnues pour leur athérogénicité restent à
confirmer (Dutheil et coll., 2014). Bien que peu nombreuses, les études qui
se sont intéressées aux variables hémodynamiques chez les patients obèses
et/ou diabétiques de type 2 ont rapporté une absence d’effet (Thomas et coll.,
2006, 2009 ; Yang et coll., 2014) ou un effet modeste de l’activité physique
seule sur les pressions artérielles diastolique et systolique (Gordon et coll.,
2009 ; Thorogood et coll., 2011 ; Katzmarzyk et coll., 2012). La diminution
de pression artérielle systolique avec l’entraînement en endurance apparaît
comme un modérateur pour la diminution de la rigidité artérielle (Montero
et coll., 2014).

Une amélioration du statut inflammatoire est généralement rapportée après
un entraînement quelle que soit la modalité : endurance, renforcement mus-
culaire ou un programme combiné (Strasser et coll., 2012 ; You et coll.,
2013). Cependant, certains auteurs ne retrouvent pas ce résultat (Katzmarzyk
et coll., 2012). Ces différences peuvent s’expliquer par les différences entre
les exercices (intensité, durée du programme), des différences des marqueurs
inflammatoires testés et du moment de leur bilan (intervalle de temps entre
prise de sang et dernière séance d’exercice).

Une dysfonction endothéliale ou vasculaire, étape précoce de l’athérosclé-
rose, est très largement décrite chez les personnes obèses ainsi que chez les
patients diabétiques de type 2. De nombreux travaux (ERC ou études obser-
vationnelles longitudinales) ont montré l’intérêt de l’exercice pour corriger
la dysfonction endothéliale vasomotrice chez les personnes obèses et/ou les
diabétiques de type 2 (Montero et coll., 2013). Non seulement les entraîne-
ments en aérobie (modérés comme intensifs), mais aussi ceux en renforce-
ment musculaire, engendrent une amélioration de la fonction endothéliale
(Swift et coll., 2012, Montero et coll., 2013 ; Franklin et coll., 2015 ; Sawyer
et coll., 2016). Ramos et coll. (2015) rapportent néanmoins, chez
182 patients diabétiques, une supériorité des exercices intermittents à haute
intensité en comparaison avec des intensités modérées et continues, pour
l’amélioration de la fonction vasculaire.
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Effets de différentes modalités ou méthodologies
d’intervention dans la prise en charge par l’activité physique

L’efficacité de l’utilisation des appareils connectés, tels que les applications
mobiles, pour augmenter l’activité physique et diminuer le poids, doit encore
être confirmée chez les personnes obèses. En effet, 7 études centrées sur ces
finalités seulement ont été éligibles dans la méta-analyse de Stephens et coll.
(2013) : 2 utilisaient des applications mobiles et 5 envoyaient des SMS en
complément d’autres interventions (appels téléphoniques, éducation). Les
résultats montrent une bonne acceptabilité des sujets à ce mode d’interven-
tion et des effets positifs sur la perte de poids et la pratique d’activité phy-
sique. Une étude récente a ainsi rapporté une augmentation de pratique
d’activité physique légère et forte grâce à une application déclenchant une
alarme dès 30 minutes de sédentarité (Bond et coll., 2014). Pour autant,
Modave et coll. (2015) et Rivera et coll. (2016) soulignent la faible qualité
des applications mobiles destinées à promouvoir la pratique d’activité phy-
sique et la perte de poids.

Les 46 études (ERC et non ERC) centrées sur les techniques cogni-
tivo-comportementales pour promouvoir l’activité physique chez les per-
sonnes obèses, avec ou sans supervision, ont mis en évidence un effet global
modéré (taille de l’effet 0,44) sur les comportements en termes de pratique
d’activité physique (Gourlan et coll., 2011). Les interventions d’une durée
inférieure à 6 mois semblent plus efficaces alors qu’aucun effet du nombre
total de sessions et de fréquence n’est rapporté. Ces comportements semblent
se maintenir suite à l’intervention.

Conclusion

Les effets bénéfiques de l’exercice sont ainsi bien démontrés chez les per-
sonnes obèses et/ou diabétiques de type 2. Ils intéressent aussi bien la dimi-
nution de la mortalité, l’amélioration de la condition physique, que la dimi-
nution des complications et des facteurs de risque. Il reste cependant des
questions sur les modalités optimales d’exercice notamment sur les recom-
mandations de la pratique d’exercices à haute intensité et du renforcement
musculaire. Néanmoins, l’enjeu majeur, désormais, est de permettre le main-
tien de ces bénéfices sur le très long terme en pérennisant cette pratique
d’activité physique chez les patients obèses et/ou diabétiques de type 2.
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9
Pathologies coronaires

L’évolution des connaissances physiopathologiques, des outils diagnostiques
et des moyens thérapeutiques a imposé une modification de la classification
des accidents coronaires aigus. Résumons la distinction actuelle entre syn-
dromes coronaires aigus et infarctus du myocarde (Fox et coll., 2004 ; Roffi
et coll., 2016). Le syndrome coronaire aigu est défini par une douleur tho-
racique cliniquement évocatrice d’une origine coronaire, associée ou non à
des modifications électrocardiographiques. L’infarctus du myocarde est défini
par une nécrose cardiomyocytaire secondaire à une ischémie myocardique,
son affirmation diagnostique repose sur une élévation significative de la tro-
ponine, associée à des signes cliniques, électriques et d’imagerie coronaire.
Le syndrome coronaire aigu, avec ou sans infarctus du myocarde, signe donc
l’entrée du patient dans la maladie coronaire. Nous avons donc choisi
d’aborder dans ce chapitre les syndromes coronaires aigus plutôt que les
infarctus du myocarde, qui sont plus restrictifs.

Dans le monde et chaque année, plus de 7 millions de personnes souffrent
d’un syndrome coronaire aigu. Le taux de mortalité à un an est aujourd’hui
de l’ordre de 10 % (Piepoli et coll., 2016). Chez les patients qui survivent,
20 % souffrent d’un deuxième événement cardiovasculaire au cours de la
première année. Dans ce cadre, la prévention par l’activité physique est
cruciale pour réduire les risques de récidives et améliorer la qualité de vie.
Cette activité physique est fondée sur un socle de connaissances physio-
pathologiques bien documenté, des preuves établies et des recommandations
précises (Balady et coll., 2007 ; Pavy et coll., 2012). Elle est proposée soit
au décours d’un événement, comme pilier principal des programmes de réa-
daptation cardiaque, soit comme soin de support sur le long terme. La réa-
daptation cardiaque est indiquée au plus haut grade (classe I niveau A) après
un syndrome coronaire aigu et chez les patients à haut risque cardiovascu-
laires, et de classe I niveau B dans l’angor stable et après chirurgie coronaire
(Pavy et coll., 2012). En tant que traitement non pharmacologique, l’activité
physique est prescrite par le cardiologue après un bilan d’évaluation qui
permet de personnaliser le programme (Pavy et coll., 2012). Outre l’amélio-
ration du pronostic, les avantages cliniques de ce traitement sont bien 299
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documentés. On retrouve l’amélioration des fonctions cardiovasculaires, pul-
monaires et musculaires, de l’inflammation, des symptômes dépressifs, du
stress et des fonctions cognitives (Gayda et coll., 2016). Ces dernières années,
les critères qui caractérisent l’activité physique ont évolué, permettant
d’obtenir des interventions de plus en plus efficaces. La prescription est basée
sur la combinaison de la fréquence, l’intensité, la durée et la modalité de
l’exercice (Vanhees et coll., 2012c). Enfin, dans un contexte ambulatoire
grandissant, et face aux problèmes d’observance au traitement, des stratégies
novatrices sont mises en place pour inciter les patients à pratiquer sur du
long terme.

Les bénéfices de la pratique d’une activité physique

Sur la morbi-mortalité

Les derniers travaux ont tous confirmé les premières méta-analyses
(O’Connor et coll., 1989 ; Oldridge et coll., 1988 ; Jolliffe et coll., 2001 ;
Taylor et coll., 2004). Au-delà du bénéfice sur la morbi-mortalité, une nette
amélioration de la qualité de vie est constatée. La dernière méta-analyse
publiée en 2012 confirme chez 13 824 patients qu’un programme de réadap-
tation cardiaque fondé sur l’activité physique réduit de 26 % (OR = 0,74 ;
p = 0,04) la mortalité totale et de 30 % la mortalité d’origine cardiaque,
lorsqu’il est comparé au traitement habituel (Oldridge, 2012). Cet effet sur
le pronostic est associé à une diminution de 31 % du risque de ré-hospitali-
sations dans les 12 mois qui suivent la réadaptation (Heran et coll., 2011).
Après une chirurgie coronaire, la réduction de la mortalité est de 46 % chez
les patients ayant bénéficié d’un programme de réadaptation cardiaque, après
10 ans de suivi (Pack et coll., 2013). Très récemment, dans une revue
Cochrane, Anderson et coll. (2016) ont compilé les résultats de 63 études
incluant 14 486 participants. Globalement, l’activité physique permet de
réduire la mortalité cardiovasculaire de 26 % et le nombre de réhospitalisa-
tions de 18 %, sans effet sur la mortalité totale ni sur les récidives de syn-
drome coronaire aigu ou d’infarctus du myocarde et ce, associé à un meilleur
niveau de qualité de vie par rapport aux sujets contrôles (Anderson et coll.,
2016). Ces résultats sont cohérents quel que soit le programme de réadap-
tation et le profil des patients. En France, l’étude FAST-MI visait à évaluer
l’impact de la prescription d’une réadaptation cardiaque sur la mortalité à
cinq ans chez des patients admis en soins de suite et de réadaptation (SSR)
après un syndrome coronaire aigu (Pouche et coll., 2016). À la sortie de
l’hôpital, seulement 22,1 % des patients avaient une prescription de300
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réadaptation cardiaque. Il a été observé 14,7 % de décès toutes causes parmi
les patients adressés en réadaptation contre 25,9 % chez les non-adressés
(p < 0,001). Après ajustement multivarié, l’association entre la réadaptation
cardiaque et la diminution de la mortalité reste significative (0,76
[0,60-0,96]).

Généralités sur les programmes de réadaptation cardiaque

En France, les centres de soins de suite et de réadaptation sont les seules
structures susceptibles de conduire et de superviser un programme de réadap-
tation au cours d’un séjour de 3 à 4 semaines en hospitalisation complète ou
de jour. La durée de prise en charge repose sur des délais légaux fixés par
l’assurance maladie et l’agence régionale de santé, encadrés par le décret du
17 avril 2008 (réglementant l’activité de soins de suite et de réadaptation) et
recommandés par la Société Française de Cardiologie (Pavy et coll., 2012).
Au cours de cette période, un encadrement pluridisciplinaire permet d’entre-
prendre un reconditionnement à l’effort basé sur une offre variée d’activités
physiques, et associé à des interventions diététiques et psycho-relaxantes
(Turk-Adawi et coll., 2013). Ce réentraînement à l’effort ainsi que les conseils
à la reprise d’une activité physique (Pavy et coll., 2013) sont conduits par un
kinésithérapeute et/ou un enseignant en activités physiques adaptées (Gui-
raud et coll., 2013a) et supervisés par un cardiologue. Les principales activités
sont le réentraînement sur vélo ou tapis roulant, la marche à l’extérieur, le
renforcement musculaire, l’aquagym. D’autres activités peuvent être propo-
sées en fonction des plateaux techniques et des compétences disponibles.

Durée des programmes

Tout d’abord, il convient de souligner l’existence d’une relation dose-réponse
en réadaptation cardiaque. Le nombre de séances effectuées par le patient
après un syndrome coronaire aigu influence les résultats à long terme (Ham-
mill et coll., 2010). Dans une étude américaine portant sur un échantillon
national de 5 % des bénéficiaires du système d’assurance santé
(30 161 patients), les auteurs ont mis en évidence que les patients bénéficiant
de 36 sessions d’activité physique présentaient une diminution de 22 % de la
mortalité totale et de 23 % de récidive de syndrome coronaire aigu, par rap-
port à ceux qui avaient seulement bénéficié de 12 sessions d’activité physique
(Hammill et coll., 2010). Dans une étude rétrospective, Beauchamp et coll.
ont démontré qu’une assiduité au programme (nombre de séances d’exercice)
est associée à une baisse de la mortalité toutes causes après 14 ans de suivi 301
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(Beauchamp et coll., 2013). Dans cette étude, l’augmentation relative du
risque de mortalité chez les non-participants (< 25 % des séances) était de
58 % par rapport aux participants (> 75 % des séances). Si la majorité des
travaux plaident pour l’existence de cette relation dose-réponse, la question
reste toutefois toujours débattue dans la littérature (Doherty et Rauch, 2013).
Enfin, indépendamment du volume d’exercice, l’implémentation d’une acti-
vité physique associée à une diététique et à l’arrêt du tabac doit se faire de
manière précoce car les patients ont 4 fois plus de risque de refaire un syn-
drome coronaire aigu et/ou de décéder s’ils ne changent pas leurs comporte-
ments dans le mois qui suit le syndrome coronaire aigu (Chow et coll., 2010).

En centre versus à domicile

La réadaptation cardiaque à domicile est présentée comme une alternative
à la réadaptation effectuée en centre. Ce type de programme n’existe pas en
France pour les pathologies cardiovasculaires. Il n’est pas exclu qu’à terme,
ce dispositif soit mis en place pour compenser le manque de places dans les
structures de soins de suite et de réadaptation (Pavy et coll., 2014). Dans
une revue Cochrane, Dalal et coll. ont démontré, sur 1 938 participants, qu’il
n’existe aucune différence entre les deux types de prise en charge sur la
mortalité et sur les facteurs de risque cardiovasculaires (Dalal et coll., 2010).
En 2014, Ortega et coll. ont montré qu’un programme avec supervision sur
6 mois était plus efficace pour améliorer la capacité aérobie (0 + 4 mL.min-1.
kg-1) par rapport à la non-supervision (Ortega et coll., 2014). En Europe,
moins de 36,5 % des patients éligibles participent à la réadaptation (Kotseva
et coll., 2013). C’est pourquoi des approches innovantes se multiplient pour
promouvoir l’activité physique chez les patients non-participants à la réa-
daptation cardiaque. Par exemple, une équipe canadienne a démontré, dans
une étude contrôlée randomisée, l’efficacité d’une stratégie comprenant un
entretien individuel et huit contacts téléphoniques, pour augmenter le
volume d’activité physique sur une période de 52 semaines, chez des patients
ayant subi un syndrome coronaire aigu et ne prévoyant pas de suivre une
réadaptation cardiaque (Reid et coll., 2012). En résumé, la réadaptation selon
une approche pluridisciplinaire en centre reste la méthode de référence.

Les risques de pratiquer une activité physique
après un syndrome coronaire aigu

Le risque de thrombose sur stent pendant l’entraînement est de 0,08 %, c’est-
à-dire faible (Pavy et coll., 2006). Dans une étude prospective menée sur302
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44 centres et 3 132 patients après un syndrome coronaire aigu bénéficiant
d’un traitement médicamenteux optimisé, la récidive de syndrome coronaire
aigu après stent coronaire était de 2,9 cas pour 1 000 patients (Iliou et coll.,
2015). Le taux de thrombose sur stent attribué à l’exercice était seulement
de 1,2 pour 1 000 patients. Cette étude comparaît un groupe « précoce »,
des patients qui avaient commencé un réentraînement moins d’un mois après
la pose du stent, et un groupe « tardif » constitué de patients qui avaient
commencé après plus d’un mois. Il a été noté deux événements dans le groupe
précoce (dans les 11 jours après un syndrome coronaire aigu) et autant dans
le groupe tardif. Par conséquent, l’exercice apparaît comme sûr et rien ne
justifie de décaler les séjours à distance de la pose du stent coronaire (Iliou
et coll., 2015). Par ailleurs, le risque de pratiquer une activité physique à
haute intensité est identique à celui à une intensité modérée, lorsque ces
activités sont pratiquées en centre de réadaptation (Rognmo et coll., 2012).

Les bénéfices physiologiques du réentraînement à l’effort

L’amélioration de la fonction endothéliale par l’activité physique est bien
démontrée (Hambrecht et coll., 1998 ; Hambrecht et coll., 2000 ; Ham-
brecht et coll., 2003 ; Hambrecht et coll., 2004 ; Vona et coll., 2004).
L’entraînement améliore la vasodilatation endothélio-dépendante dès la
4e semaine d’entraînement en endurance. À l’inverse, l’arrêt de l’activité
physique efface ces effets bénéfiques dès le 1er mois, mettant en évidence
l’importance d’une activité physique régulière (Vona et coll., 2004). Par
ailleurs, nous retrouvons des effets sur la collatéralité qui sont liés à l’aug-
mentation des forces de cisaillement vasculaire induite par la majoration du
flux sanguin, générant ainsi une néo-vascularisation coronaire. Ceci est
d’autant plus intéressant chez les patients présentant une ischémie résiduelle
et qui nécessiteraient d’être entraînés au seuil ischémique en toute sécurité
(Noel et coll., 2007 ; Juneau et coll., 2009). Outre leurs effets sur la produc-
tion de monoxyde d’azote, les forces de cisaillements induites par l’activité
physique provoquent la production de facteurs de croissance vasculaire, avec
mobilisation de cellules souches permettant l’angiogénèse et la réparation de
l’endothélium coronaire. Que ce soit dans la revue de littérature de Kou-
troumpi et coll. (2012) ou la revue systématique de Ribeiro et coll. (2013),
les auteurs s’accordent sur une élévation du nombre des cellules progénitrices
endothéliales, attribuée à l’activité physique et contribuant ainsi à la régé-
nération vasculaire et à l’angiogénèse (Koutroumpi et coll., 2012 ; Ribeiro
et coll., 2013). Par ailleurs, les nouvelles méthodes de mesure non-invasives
de la fonction endothéliale ont permis de mettre en évidence les effets posi-
tifs d’un programme de renforcement musculaire de quatre semaines 303
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(contractions dynamiques ou utilisant seulement des contractions isométri-
ques) sur ce paramètre (Guiraud et coll., 2017). Enfin, il existe un effet
additif de l’activité physique au traitement médicamenteux pour réduire la
rigidité artérielle en réadaptation cardiaque (Oliveira et coll., 2014).

De nombreuses études ont montré que l’activité physique joue un rôle impor-
tant dans l’amélioration de l’équilibre sympathovagal et pourrait normaliser
les niveaux de marqueurs du tonus sympathique mesurés par microneurogra-
phie, la variabilité de la fréquence cardiaque ou les taux plasmatiques de
catécholamines (Besnier et coll., 2017). Dans une revue systématique, Snoek
et coll. démontrent une évidence de niveau IA de l’activité physique pour
améliorer la fréquence cardiaque de récupération chez les patients cardiaques
(Snoek et coll., 2013).

L’activité physique est associée à une diminution de l’activité inflammatoire
chez les patients coronariens, la protéine C réactive (CRP) et le fibrinogène
étant les biomarqueurs pour lesquels les données sont les plus robustes. Une
CRP basale plus élevée et des profils lipidiques défavorables seraient associés à
des réductions plus importantes de la protéine C réactive (Swardfager et coll.,
2012). Il est intéressant de noter que ces améliorations sont d’autant plus
grandes chez les sujets qui marchent le soir par rapport aux autres moments de
la journée (Lian et coll., 2014). Dans cette étude, le groupe qui participait à des
sessions d’activité physique le soir présentaient des diminutions significative-
ment plus importantes sur le fibrinogène (0,16 ± 0,19 g.L-1, p < 0,001), sur la
CRP à haute sensibilité (1,16 ± 1,07 mg.L-1, p < 0,001), sur le nombre de
leucocytes (0,76 ± 1,53 109.L-1, p = 0,004) et LDL-C (0,34 ± 0,31 mmol.L-1,
p < 0,001) par rapport au groupe du matin et au groupe contrôle.

Un contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires

En prévention secondaire et tertiaire, l’entraînement (endurance et renfor-
cement musculaire) réduit la surcharge pondérale et le tour de taille, améliore
le contrôle de la glycémie et aide à la correction de la dyslipidémie. Ces
résultats sont constants dans de nombreuses études et bien documentés dans
les recommandations (Balady et coll., 2007 ; Tambalis et coll., 2009 ; Perk
et coll., 2012). Chez les patients hypertendus, les chiffres tensionnels sont
améliorés par le réentraînement à l’effort. Après 4 semaines d’entraînement
en endurance, la pression systolique et diastolique baissait respectivement de
3,5 et 2,5 mmHg (Cornelissen et Smart, 2013). Les résultats étaient simi-
laires quelles que soient les modalités (renforcement musculaire, endurance,
combiné) (Cornelissen et coll., 2011) et les caractéristiques (intensité,
nombre et durée des séances) de l’entraînement (Sosner et coll., 2016).304
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Le syndrome dépressif et le stress induits par un accident coronaire sont des
comorbidités qui sont prises en charge en réadaptation. Le bénéfice de la
réadaptation cardiaque sur la qualité de vie et l’anxiété-dépression est indé-
niable (Duarte Freitas et coll., 2011). Dans cette étude, après seulement trois
semaines d’exercice intensif (5 jours sur 7), la qualité du sommeil, l’anxiété-
dépression et la qualité de vie se sont améliorés de façon significative chez
les 101 patients inclus (Duarte Freitas et coll., 2011).

Les bénéfices avérés des différents types d’activité physique
sur la condition physique et la santé

Les séances de gymnastiques de tradition chinoise, tels que le Tai chi et le
QI Gong, aident dans le traitement des troubles émotionnels qui suivent un
accident coronarien (Stauber et coll., 2013). Dans une revue systématique,
Lan et coll. recommandent la prescription de ce type d’activités après un
syndrome coronaire aigu (stent ou chirurgie), car il s’agit d’une pratique
d’intensité légère à modérée (Lan et coll., 2013). Outre les effets sur le
mieux-être, on retrouve aussi des effets positifs sur la fonction endothéliale,
l’hypertension, le diabète. Cette revue confirme les résultats de Yeh et coll.
incitant au recours au Tai chi en réadaptation cardiaque comme thérapeu-
tique adjuvante (Yeh et coll., 2009).

Le renforcement musculaire est recommandé comme un complément à
l’entraînement de type endurance, fournissant des bénéfices additionnels sur
le métabolisme du glucose, la composition corporelle, la densité osseuse, la
force et l’endurance musculaire des patients coronariens (Williams et coll.,
2007 ; Vanhees et coll., 2012a). Aussi, dans une récente méta-analyse
incluant 504 patients coronariens, le renforcement musculaire combiné à de
l’endurance s’est révélé sûr et plus efficace que l’entraînement continu
aérobie seul, pour améliorer la composition corporelle, la force musculaire,
la qualité de vie et la tolérance à l’effort (Marzolini et coll., 2012). Si les
risques associés à la pratique de la musculation adaptée (ou renforcement
musculaire), chez les sujets coronariens, restent très faibles (Oliveira et coll.,
2008), ce type d’exercice doit toutefois être supervisé (en permanence ou au
début du programme) et individualisé en fonction du statut clinique du
patient.
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L’intensité de l’exercice au cœur du triptyque
bénéfice-risque-plaisir

L’exercice intermittent à haute intensité (EIHI) est une modalité d’entraî-
nement qui a fait l’objet d’une littérature très abondante depuis une dizaine
d’années. Ce type d’entraînement consiste à répéter de brèves périodes
d’effort de haute intensité (> 85 % de V̇O2max ou du pic de puissance)
entrecoupées de périodes d’effort de faible intensité ou de repos. Les diffé-
rentes méta-analyses ont toutes démontré la supériorité de l’EIHI par rapport
à l’exercice continu d’intensité modérée pour améliorer la capacité aérobie
des patients (Cornish et coll., 2011 ; Weston et coll., 2013 ; Pattyn et coll.,
2014 ; Weston et coll., 2014 ; Elliott et coll., 2015), paramètre qui est d’ail-
leurs le facteur pronostique de mortalité le plus puissant (Ross et coll., 2016).
Ceci est d’autant plus marquant en considérant que tout gain de capacité
d’effort de 1 équivalent métabolique (1 MET Metabolic Equivalent of Task)
s’accompagne d’une diminution de la mortalité de 15 % (Myers et coll.,
2002 ; Froelicher et Myers, 2006).

Les études publiées entre 2004 et 2014 en faveur de l’exercice
intermittent à haute intensité

Dans plusieurs études randomisées contrôlées, la supériorité de l’EIHI comme
modalité d’exercice a été démontrée sur la diminution de la pression arté-
rielle (Ismail et coll., 2013), sur la diminution du nombre et de la gravité
d’arythmies cardiaques (Guiraud et coll., 2013b), sur l’augmentation du pic
de VO2 (Rognmo et coll., 2004), sur la production de monoxyde d’azote
(Deljanin Ilic et coll., 2009), sur la sensibilité à l’insuline (Tjonna et coll.,
2008), sur la fonction cognitive (Drigny et coll., 2014 ; Juneau et coll., 2014)
et sur la régulation autonome du myocarde (Munk et coll., 2009a). Aussi,
l’EIHI permet de diminuer la resténose intra-stent après revascularisation
coronaire, en relation avec une baisse de l’inflammation et une amélioration
de la fonction endothéliale (Munk et coll., 2009b ; Munk et coll., 2011).
De plus, l’adhésion à l’EIHI est supérieure à l’entraînement de type continu
(Moholdt et coll., 2011). Ceci s’explique très probablement par le fait que
l’EIHI est perçue comme un mode d’exercice plus agréable et plus ludique
(Bartlett et coll., 2011).

La majorité des études citées ci-dessus s’appuient sur le protocole déve-
loppé par une équipe norvégienne (Wisloff et coll., 2007 et 2009). Il
consiste à s’échauffer sur tapis roulant pendant 10 minutes à 50-60 % du
pic de VO2, puis d’enchaîner 4 phases d’exercice de 4 minutes à 90-95 %
de la FCmax (fréquence cardiaque maximale) alternées avec des phases de306
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récupérations actives de 3 minutes à 50-70 % de la FCmax, avant
d’observer un retour au calme de 3 minutes, pour une durée totale d’entraî-
nement de 38 minutes. Si ce protocole norvégien est le modèle le plus
étudié pour les réponses à l’exercice chronique, il demeure toutefois très
peu étudié au niveau des réponses aiguës. D’ailleurs, le choix de ce type
de protocole semble empirique car aucune étude d’optimisation n’a été
publiée avant son utilisation à l’entraînement. À ce titre, une récente
revue rappelle que le modèle d’exercice intermittent optimal est d’alterner
15-30 secondes à la puissance maximale suivies d’intervalles de récupéra-
tion passive de la même durée, car il permet une durée totale d’effort
longue, proche de la consommation maximale d’oxygène (V̇O2max) et ce,
associé à une perception moindre de l’effort, par rapport à d’autres pro-
tocoles qui utilisent des intervalles et des périodes de récupération active
plus longs (Juneau et coll., 2014).

Il convient toutefois de rester prudent. La supériorité de l’EIHI sur l’exercice
continu d’intensité modérée (ECIM) n’est confirmée, dans les dernières
méta-analyses, que sur un seul paramètre : le V̇O2max. Ceci s’explique par
le fait que travailler à des intensités proches du V̇O2max permet de stimuler
ce dernier et donc de l’améliorer (Guiraud et coll., 2012d). Mais la compa-
raison de ces deux modes d’exercices sur les autres paramètres de santé repose
sur des études de faibles effectifs, des échantillons de patients hétérogènes
et utilisant des protocoles d’entraînement très différents. En effet, les para-
mètres d’exercice sont nombreux, permettant un grand nombre de combi-
naisons possibles et des réponses physiologiques très différentes (Guiraud et
coll., 2010). Enfin, la plupart des études utilisent des protocoles d’entraîne-
ment qui ne sont pas iso-caloriques, ce qui rend les résultats observés diffi-
cilement comparables (Guiraud et coll., 2011).

Les études qui n’ont pas départagé les deux modalités

Chez les coronariens, ainsi que chez les patients à haut risque cardio-méta-
bolique (Hwang et coll., 2011), l’EIHI présente une efficacité similaire à
l’ECIM pour corriger les facteurs de risque cardiovasculaires tels que la gly-
cémie, l’hypertension, la dyslipidémie et la circonférence de la taille (Gayda
et coll., 2016). Il en est de même pour la pente Ve/VCO2 (Cardozo et coll.,
2015), la pression partielle de CO2 (Ribeiro et coll., 2017), les caractéristi-
ques et la régression de l’athérome coronaire (Madssen et coll., 2014) et la
qualité de vie (Moholdt et coll., 2009). D’autres études ont comparé les effets
de EIHI versus ECIM sur d’autres paramètres tels que la pression artérielle,
les fonctions systoliques et diastoliques, la fréquence cardiaque de 307
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récupération, la variabilité de la fréquence cardiaque et n’ont observé aucun
effet du type d’entraînement (Rognmo et coll., 2012 ; Keteyian et coll., 2014 ;
Conraads et coll., 2015).

Discussion et perspectives autour de l’exercice intermittent à haute
intensité

Depuis 2014, des études ont été menées sur de plus grands échantillons.
Après 6 semaines d’entraînement, Tschentscher et coll. observent une amé-
lioration identique du pic de puissance quelle que soit l’intensité de l’exercice
utilisé (Tschentscher et coll., 2016). Contrairement aux précédents essais de
petites tailles, l’étude SAINTEX-CAD a observé des améliorations similaires
entre les deux types d’exercice sur la capacité aérobie et la fonction endo-
théliale, chez 200 patients coronariens entraînés pendant 12 semaines
(Conraads et coll., 2015). Toutefois, ces nouvelles études de plus grande
envergure ont choisi d’utiliser des protocoles d’entraînements fondés sur un
pourcentage de la fréquence cardiaque et des intervalles d’exercices longs,
ce qui les rend discutables (Guiraud et coll., 2012d). L’utilisation de proto-
coles courts fondés sur une puissance d’exercice serait plus adaptée chez ces
patients fatigables et fragiles (Juneau et coll., 2014). Par ailleurs, les proto-
coles d’entraînement utilisant des récupérations passives permettent aux
patients les plus vulnérables de reproduire les séquences d’exercice grâce à
une meilleure récupération (Guiraud et coll., 2010). De manière générale,
l’avantage de l’EIHI réside dans le fait que le patient maintient un niveau
de consommation d’oxygène élevé pendant les périodes de récupération, alors
qu’il s’arrête ou réduit considérablement son niveau d’effort. De plus, les
utilisateurs décrivent une sensation d’effort moins difficile et cet exercice
rythmé est plus proche des activités de la vie quotidienne (Guiraud et coll.,
2012d). Il nécessite en revanche une supervision, une bonne compréhension
des consignes et un matériel adapté. En résumé, il ne faut pas opposer ces
deux techniques, car l’exercice continu et l’EIHI sont complémentaires
(tableau 9.I).

Depuis peu, une autre forme d’entraînement encore plus court et plus intense
a fait son apparition, tout d’abord en recherche, puis dans le domaine du
conditionnement physique. Ce type d’entraînement est appelé en anglais
« sprint interval training », c’est-à-dire des entraînements basés sur des efforts
supra-maximaux. Il consiste à répéter de 4 à 8 sprints de 10 à 30 sec à des
puissances très importantes (> 170 % de la puissance maximale aérobie ou
PMA), entrecoupés par des périodes de repos variant de 10 sec à 5 min. À
titre d’exemple, un entraînement de 12 semaines, utilisant 3 sprints de 20 sec308
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Tableau 9.I : Effets attendus des modalités d’exercice sur la capacité fonctionnelle et les facteurs de risque cardiovasculaires
chez les patients coronariens (adapté de Gayda et coll., 2016)

Paramètres Entraînement des muscles
inspiratoires

Entraînement en résistance Entraînement aérobie
modéré et continu (EAMC)

Entraînement par intervalles
à haute intensité (EIHI)

EAMC vs EIHI

Capacité aérobie maximale + 52 secondes (durée
d’effort)(1)

+ 15 %(2)

+ 2,61 ± 2,12 mL.min-1.kg-1(3)
+ 4,26 ± 2,47 mL.min-1.kg-1(3) En faveur de EIHI :

1,60 [0,18-3,02](3)

Force musculaire (FM) Débit de pointe :
+ 25,6 L.min-1(1)

FM : + 22,6 %(4) FM : + 14 %(4 – 10)

Indice de masse corporelle
(IMC) ou poids

Poids : + 0,2 %(4) Δ IMC : -0,3 ± 0,64 kg.m-2(11)

IMC : -1,5 %(4)

Δ Poids : -0,5 kg ± 2,05(11)

Δ IMC :
+ 0,1 ± 0,61 kg.m-2(11)

Δ Poids : + 0,5 ± 2,20 kg(11)

Tendance en faveur de
EAMC pour le poids : 0,78
[-0,01-1,58](3)

Pression artérielle au repos
(Pression artérielle
systolique PAS et diastolique
PAD)

Δ PAS : -3,2 (-5,4 to 0,9)
mmHg(12)

Δ PAD : -1,2 (-2,7 to 0,3)
mmHg(12)

Δ PAS : 0,0 ± 2,19 mmHg(11)

Δ PAD : –
1,1 ± 1,29 mmHg(11)

Tendance en faveur
de EAMC : -3,44 [-7,25 –
0,36](13)

Cholestérol Total Δ : + 0,16 ± 0,12 mmol.L-1

-5 %(11)
Δ : + 0,17 ± 0,11 mmol.L-1(11) Pas de différence

HDL-cholestérol Δ : + 0,09 ± 0,04 mmol.L-1(11) Δ : + 0,08 ± 0,04 mmol.L-1(11) Pas de différence

LDL-cholestérol + 0,07 ± 0,10 mmol.L-1

-2 %(11)
Δ : + 0,09 ± 0,08 mmol.L-1(11) Pas de différence

Triglycérides – 0,03 ± 0,07 mmol.L-1

-15 %(11)
Δ : – 0,02 ± 0,15 mmol.L-1(11) Pas de différence

1 (Darnley et coll., 1999) ; 2 (Swift et coll., 2013) ; 3 (Pattyn et coll., 2014) ; 4 (Kelemen et coll., 1986) ; 5 (Arthur et coll., 2007) ; 6 (Marzolini et coll., 2008) ; 7 (Hung et coll., 2004) ;
8 (Pierson et coll., 2001) ; 9 (Stewart et coll., 1998) ; 10 (McCartney et coll., 1991) ; 11 (Conraads et coll., 2015) ; 12 (Stone et Arthur, 2005) ; 13 (Elliott et coll., 2015).
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(250 % de la PMA) 3 fois par semaine, a des effets équivalents sur la V̇O2max,
la fonction mitochondriale musculaire ou la sensibilité à l’insuline, lorsqu’il
est comparé à un entraînement modéré continu (45 min à 70 % PMA), chez
de jeunes sujets sédentaires (Gillen et coll., 2016). Les mécanismes d’adap-
tations de l’entraînement aux sprints supra-maximaux passent notamment
par une augmentation de l’activité d’enzymes oxydatives musculaires comme
la citrate synthase. Il semble donc qu’un entraînement à très haute intensité
puisse procurer des bénéfices cardiovasculaires importants, et ce de façon
beaucoup plus rapide que l’entraînement modéré. Cependant, bien que
comprimer le temps consacré à une séance d’exercice soit séduisant
(< 10 min), ce type d’entraînement reste très exigeant et n’a été étudié que
chez les sujets sains, jeunes (< 40 ans), en bonne santé et sur de courtes
périodes de temps (2 à 12 semaines). Son application à des populations plus
âgées qui présentent des facteurs de risque ou des maladies cardiaques stables
reste à être déterminée, autant en termes d’efficacité que de sécurité.

Si les adaptations cellulaires du muscle squelettique sont reliées à l’intensité
de l’exercice (comme vu ci-dessus), ce type d’entraînement court et intense
pourrait être à l’avenir adapté aux populations symptomatiques pour répondre
au manque de temps des personnes qui veulent s’entraîner (MacInnis et
Gibala, 2017). Toutefois, l’exercice de type continu permet d’effectuer des
périodes d’exercice plus longues en maintenant un métabolisme stable, ce
qui favorise le métabolisme oxydatif (Gayda et coll., 2016). Par conséquent,
le choix du protocole d’entraînement doit être établi en tenant compte du
profil de personnalité du patient, de son environnement psycho-social et de
ses comorbidités (Labrunee et coll., 2012). Si la manipulation d’un seul para-
mètre modifie considérablement les réponses cardiovasculaires (Guiraud et
coll., 2010), nous constatons que la variation de l’intensité doit être établie
avec précaution pour maximiser les bénéfices, minimiser les risques d’acci-
dent et obtenir un maximum de plaisir pour le patient (Guiraud et coll.,
2012c).

La prévention tertiaire

Généralités

La prévention tertiaire désigne l’ensemble des moyens mis en œuvre pour
éviter la survenue de complications cardiovasculaires et les récidives de syn-
drome coronaire aigu. Parmi ces moyens, l’activité physique tient une place
majeure, notamment depuis la publication de Myers et coll. qui reste défi-
nitivement dans les mémoires des cardiologues réadaptateurs (Myers et coll.,310
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2002 ; Froelicher et Myers, 2006). Cette étude avait mis en lumière, chez
6 213 hommes suivis pendant 6,2 ± 3,7 années, l’intérêt de faire de l’activité
physique pour améliorer sa capacité aérobie maximale, qui était présentée
comme un critère pronostique robuste de mortalité chez les sujets atteints
de maladies cardiovasculaires.

En France, il existe des programmes de prévention tertiaire soutenus par des
réseaux régionaux de santé ou des clubs cœur et santé. L’efficacité des sec-
tions dites « activités physiques adaptées » récemment créées dans les clubs
des fédérations sportives n’a pas été évaluée à ce jour. Si la prévention secon-
daire a fait l’objet d’un nombre conséquent d’études, il y en a moins en
prévention tertiaire chez des sujets physiquement actifs et stabilisés sur le
plan médicamenteux (Gayda et coll., 2016).

Ces études ont notamment permis d’optimiser les techniques de réentraîne-
ment et de vérifier l’innocuité de nouvelles activités physiques. Toutefois,
la grande diversité des études portant sur l’efficacité des programmes à dis-
tance « piqûres de rappel » ne permet pas de dégager une tendance. Nous
retenons l’étude de Freyssin et coll. qui a démontré qu’après un programme
de réadaptation cardiaque (18,3 ± 5,3 mois), le mode de vie sédentaire a une
influence négative sur le poids, la condition physique et la compliance arté-
rielle qui sont des marqueurs importants des facteurs de risque. A contrario,
la pratique de l’activité physique préserve ces paramètres chez ces patients
coronariens (Freyssin et coll., 2011).

Si la majorité des études montre une meilleure survie parmi les patients
coronariens qui participent à la réadaptation cardiaque, la faible participa-
tion à la prévention secondaire a amené certains chercheurs à vérifier les
effets des activités physiques « libres », c’est-à-dire non supervisées, mais
induisant une dépense énergétique active. Ces activités sont définies comme
le niveau d’activité que les patients ont, dans leurs limites physiques, à leur
propre rythme et dans leur propre environnement (Moy et coll., 2003).

Les données de l’enquête américaine sur la santé et la nutrition, menée de
2003 à 2006 avec un suivi jusqu’en 2011, ont été utilisées (Loprinzi et Addoh,
2016). L’activité physique a été évaluée objectivement sur 7 jours en utilisant
un accéléromètre pendant les heures de veille. Après ajustement, l’étude
montre que pour chaque fraction de 60 minutes d’augmentation de l’activité
physique quotidienne libre, les patients coronariens ont eu un risque réduit de
16 % de mortalité toutes causes (hazard ratio : 0,84 ; IC 95 % [0,72-0,97]). Par
conséquent, même si la participation à la réadaptation cardiaque supervisée
reste à défendre, il est impératif d’inviter les patients non-participants à « sau-
poudrer » leur quotidien d’une activité physique car elle est associée à une 311
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survie accrue chez les patients coronariens. Ces activités physiques du quoti-
dien peuvent être qualifiées « d’indolores » car intégrés dans le mode de vie.

Observance à l’activité physique après un programme de réadaptation
cardiaque

L’observance aux recommandations liées à l’activité physique reste la ques-
tion cruciale. Si tout semble démontrer des effets cardioprotecteurs de l’exer-
cice, ces derniers demeurent toutefois limités, lorsqu’ils ne sont pas maintenus
sur du long terme. C’est pourquoi, nous constatons une littérature florissante
sur le sujet ces dernières années, où nombre de chercheurs tentent de trouver
des stratégies visant à soutenir les patients dans une pratique régulière. En
2010, Ferrier et coll. ont démontré dans une revue systématique l’efficacité de
la réadaptation à domicile, à condition qu’elle soit accompagnée d’encoura-
gements téléphoniques et d’objectifs individualisés (Ferrier et coll., 2011).
Ceci doit nous amener à nous questionner sur l’intérêt d’une pratique courte
et intensive en centre sans un minimum de suivi à l’issue du séjour en réadap-
tation. D’ailleurs, Guiraud et coll. ont évalué à l’aide d’accéléromètres, le
niveau et le volume d’activité physique deux mois et un an après un séjour en
réadaptation cardiaque chez 101 patients (Guiraud et coll., 2012a). Le constat
est clair, il existe un effondrement de la pratique d’activité physique régulière
chez la moitié des patients avec 50 % puis 60 % des patients qui redeviennent
inactifs, à deux mois et un an après le séjour. Cela met en lumière le fait que
les semaines qui suivent la sortie semblent cruciales et qu’un retour à domicile
sans un minimum de suivi est voué à l’échec, et ce, malgré des programmes de
réentraînement à l’effort adaptés, individualisés, et des séances d’éducation
portant sur la préparation à la sortie. Par la suite, cette même équipe a réussi,
grâce à un suivi téléphonique de 8 semaines associé à des mesures accéléromé-
triques, à augmenter la quantité d’activité physique modérée de 95 à 137 min
par semaine chez ces mêmes patients qui étaient redevenus sédentaires (Gui-
raud et coll., 2012b). Ceci a été confirmé par Kaminsky et coll. (2013) qui ont
démontré, chez des patients inactifs (< 7 500 pas/jour), que l’utilisation pen-
dant 8 semaines du podomètre avec des objectifs individualisés de nombre de
pas, augmente de 42 % l’activité physique modérée (surtout dans les jours hors
réadaptation cardiaque), tandis qu’elle reste inchangée dans le groupe admis
en réadaptation sans podomètre (Kaminsky et coll., 2013). Par conséquent,
les outils technologiques ont un effet incitatif indéniable et largement poten-
tialisé par un suivi téléphonique (Butler et coll., 2009 ; Sangster et coll.,
2010 ; Karjalainen et coll., 2012). Mais d’une manière plus générale, comme
cela est décrit dans une revue Cochrane, seules les interventions ciblant les
obstacles identifiés par le patient peuvent accroître les chances de succès312
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(Karmali et coll., 2014). Plus récemment, Frederix et coll. ont évalué, dans un
essai contrôlé randomisé, les effets de la télé-réadaptation après une réadapta-
tion cardiaque conventionnelle (Frederix et coll., 2015a). Les sujets rece-
vaient des emails ou SMS semi-automatiques, les encourageant à atteindre
leurs objectifs prédéfinis en matière d’activité physique. Les résultats de l’ana-
lyse coût-efficacité et le taux de réhospitalisations montrent un effet positif en
faveur de la télé-réadaptation (Frederix et coll., 2016). Cette étude montre
clairement que si les patients ne font plus rien après la réadaptation cardiaque,
les effets bénéfiques de celle-ci vont s’amenuiser dans le temps et qu’ils n’en
retireront que très peu d’avantages à long terme ; il s’agit alors d’un gaspillage
de ressources financières limitées. La télé-réadaptation pourrait être consi-
dérée comme un coût neutre si la réduction du nombre de réhospitalisations
était prise en compte dans le modèle de soins (Frederix et coll., 2015b). Les
programmes de réadaptation devraient chercher des initiatives de ce genre
pour optimiser les résultats.

Les recommandations des sociétés savantes en matière
d’activité physique

Les recommandations des sociétés savantes en matière de prescription d’acti-
vité physique en prévention secondaire sont précises (Balady et coll., 2007 ;
Pavy et coll., 2012). Il faut favoriser des activités d’endurance de 20 à
60 minutes mobilisant des masses musculaires importantes, avec une fré-
quence de 3 à 5 fois par semaine, combinées à des exercices de renforcement
musculaire sur les grands groupes musculaires. La surveillance des entraîne-
ments doit être effectuée à l’aide d’une fréquence cardiaque d’entraînement
située dans une zone cible et calculée par la méthode de Karvonen (Kar-
vonen et Vuorimaa, 1988). Cette surveillance doit être préférablement
accompagnée d’une évaluation de l’effort perçu par le patient à l’aide de
l’échelle de Borg (Borg, 1982).

En phase initiale de la réadaptation, la durée des exercices se situe entre 15
et 30 minutes et d’une intensité progressive de 50 à 70 % de la puissance
maximale aérobie (Balady et coll., 2007). En phase d’entraînement dans
l’optique d’une progression, la durée des efforts dure de 30 à 60 minutes à
une intensité évaluée à partir de la PMA (60-80 %), de la réserve chrono-
trope89 (le plus souvent 60-80 % de la formule de Karvonen90) ou du niveau

89. La réserve chronotrope correspond à la fréquence cardiaque maximale à laquelle il faut
soustraire la fréquence cardiaque de repos : FCréserve = FCmax – FCrepos.
90. Formule de Karvonen : FCE = FCrepos + [(FCmax – FCrepos) x K (%)] avec FCE = fréquence
cardiaque d’entraînement. Chez le cardiaque K varie entre 60 et 80. 313
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de difficulté ressenti (échelle de Borg 12-14). Récemment, une équipe mont-
réalaise s’est appuyée sur la littérature scientifique pour proposer une aide à
la prescription d’EIHI qui nous paraît très intéressante (tableau 9.II). Cette
prescription repose sur le principe de progression induite par la manipulation
de la charge de travail, de la spécificité et de la périodisation (variation). La
variation des paramètres d’exercice respecte d’ailleurs le niveau d’aptitude
des patients et le type de supervision (Gayda et coll., 2016).

Pour le renforcement musculaire, il est recommandé de respecter 4 phases
pour favoriser la progression et répondre à des objectifs différents (Bjarnason-
Wehrens et coll., 2004 ; Vanhees et coll., 2012b) (tableau 9.III).

Les perspectives en matière d’organisation

À l’hôpital

L’amélioration spectaculaire des symptômes après la reperfusion coronaire
incite le cardiologue angioplasticien à proposer au patient un retour rapide
au domicile. Or, c’est précisément le moment où il faudrait proposer au
patient non réceptif aux messages éducatifs, un encadrement pluridiscipli-
naire pour entreprendre un réentraînement à l’effort en centre de réadapta-
tion (Touze et coll., 2014). Dans cette phase précoce, la priorité à l’orien-
tation en réadaptation devrait être aussi élevée que les premiers soins. Cela
souligne la nécessité d’accroître la sensibilisation à la réadaptation aux dif-
férents professionnels impliqués en soins aigus.

Programmes de prévention précoce

Comme nous l’avons mentionné plus haut, l’adhésion des patients s’avère
particulièrement difficile et des stratégies novatrices sont nécessaires de toute
urgence pour remédier à ce problème. La mise en place d’un réentraînement
à l’effort dans les jours qui suivent le syndrome coronaire aigu devrait être
une priorité.

Technologies de télécommunication

L’évolution récente des télécommunications a permis l’apparition de nou-
velles stratégies préventives, complétant les services conventionnels offerts
dans les centres. Il est urgent de valider des outils technologiques de pré-
vention personnalisés pour aider les patients dans leur rétablissement et314
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Tableau 9.II : Pratique de l’exercice intermittent à haute intensité en fonction de l’état de santé des patients cardiaques
(Gayda et coll., 2016)

Patients avec pathologies
cardiaques

Phase Buts/intensité Ratio effort/récupération Échelle
de Borg

Durée
EIHI
(minutes)

Fréquence
par
semaine

Lieux

Niveau d’aptitude bas
(pathologies coronaires,
insuffisance cardiaque,
niveau III New York Heart
Association)

Initiation (semaine 0-4) IC 80-100 % PPM 15-30 s/15-30 s passive 15 10-20 2-3 En centre

Progression (semaine
4-12)

IC 80-100 % PPM 1 mn/1 mn
Active + passive

15-18 15-20 3 En centre

Maintenance (après
semaine 12)

IC+IM
IC 80-120 % PPM
IM 80 % PPM ou 80-90 %
FCM

1-3 mn/1-3 mn
Active + passive

15-18 15-20 3 À domicile ou dans une
association

Niveau d’aptitude élevé
(pathologies coronaires,
insuffisance cardiaque,
niveau I à II New York
Heart Association)

Initiation (semaine 0-4) IC 80-100 % PPM 15-30 s/15-30 s passive 15 15-20 2-3 En centre

Progression (semaine
4-12)

IC+IM
IC 80-120 % PPM
IM 80 % PPM ou 80-90 %
FCM

1-3 mn/1-3 mn
Active + passive

15-18 20-25 3 En centre/à domicile

Maintenance (après
semaine 12)

IM à IL
80-90 % PPM ou 80-85 %
FCM

1-4 mn/1-4 mn active 15-18 25 3 À domicile ou dans une
association

IC : intervalles courts (15-30 secondes) ; PPM : pic de puissance maximale ; IM : intervalles moyens (1-3 minutes) ; FCM : fréquence cardiaque maximale ; IL : intervalles longs (> 3 minutes).
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Tableau 9.III : Les 4 phases du renforcement musculaire

Phase Initiale Phase II Phase III Phase finale

Objectif Familiarisation Endurance
musculaire
et coordination

Hypertrophie
musculaire
et coordination

Force musculaire

% 1-RM < 30 % 30-50 % 40-60 % 60-80 %

Nombre de
répétitions

5-10 10-25 8-15 8-10

Nombre de séries 1-3 1-3 1-3 1-3

Fréquence/semaine 2-3 2-3 2-3 2-3

Perception de l’effort
(échelle de Borg)

< 11-12 12-13 13-15 15

1-RM : une répétition maximale.

prévenir les événements récurrents à distance (Frederix et coll., 2015b). Le
programme optimal comprend plusieurs modules consacrés au suivi : le coa-
ching, l’apprentissage en ligne, l’interaction sociale et la communication
bilatérale avec le soignant (Frederix et coll., 2015a).

Nouveaux modèles de prescription

Des efforts sont faits pour individualiser les programmes basés sur la strati-
fication des patients afin de maximiser les avantages cliniques et optimiser
la sécurité. Actuellement, le projet d’organigramme « Expert » porté par la
Société européenne de cardiologie, qui combine le travail collaboratif et les
connaissances de plus de 35 experts (sur 11 pays européens), permettra de
prescrire aux patients des programmes spécifiques en tenant compte de leurs
facteurs de risque cardiovasculaires et d’autres facteurs (tels que l’hyperten-
sion pulmonaire, les maladies pulmonaires, la resynchronisation, l’insuffi-
sance rénale ou la sarcopénie).

Conclusion

Les bénéfices de l’activité physique sont définitivement établis dans la
maladie coronaire. Cette activité, pratiquée régulièrement, apparaît claire-
ment efficace pour atténuer le risque de décès prématuré chez les hommes
et les femmes atteints de maladies cardiovasculaires. Au sein de la réadap-
tation cardiaque, l’activité physique est une prise en charge d’autant plus
efficace qu’elle est instaurée précocement. Elle est sûre, globale et peu coû-
teuse. Il est important de le rappeler car pendant longtemps, le repos et
l’inactivité physique ont été recommandés chez les patients coronariens et316
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il existe encore des praticiens peu convaincus par cette thérapeutique non
médicamenteuse.

En France, seulement 22,7 % des patients sont adressés en réadaptation après
un syndrome coronaire aigu. L’effort doit donc être mis sur l’accès aux pro-
grammes d’activité physique supervisés. De manière générale, les programmes
français doivent être plus flexibles pour lutter contre un taux d’abstention
trop élevé (Pavy et coll., 2014). Il nous reste à inventer de nouveaux pro-
grammes innovants qui tiennent compte de l’environnement géographique
et socioéconomique du patient afin de permettre l’adhésion à long terme des
patients à ce type de programme. Enfin, l’effort à présent doit aussi être porté
sur la question de l’observance à l’activité physique pour permettre aux per-
sonnes de vivre mieux après un syndrome coronarien, et ce, en association
avec le traitement médicamenteux optimal.
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10
Insuffisance cardiaque chronique

L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est une pathologie fréquente et
grave. Son incidence augmente du fait du vieillissement de la population,
de l’augmentation des facteurs de risque cardiovasculaires et de l’amélioration
des traitements des pathologies cardiaques, en particulier de la maladie coro-
naire. Son coût est estimé à environ 2 % du coût total de la santé dans les
pays industrialisés. Sa mortalité à cinq ans reste estimée à 30-50 % (Poni-
kowski et coll., 2016).

La symptomatologie clinique du patient ICC est dominée par l’intolérance
à l’effort sous la forme d’une dyspnée et d’une fatigabilité musculaire. D’ail-
leurs la classification de gravité la plus utilisée, la New York Heart Association
(NYHA) classification avec ses stades de gravité croissants de I à IV repose
sur le niveau d’essoufflement du patient. Pendant très longtemps, le premier
conseil médical proposé au patient ICC était le repos pour préserver un cœur
« fatigué ». Ce n’est que dans les 20 dernières années qu’a été proposée
l’adjonction de l’activité physique aux traitements médicaux. Aujourd’hui,
l’activité physique associée à des règles diététiques, est une thérapeutique
non médicamenteuse validée et recommandée dans l’ICC (Ponikowski et
coll., 2016). Cependant, les caractéristiques de sa pratique dans le but d’une
efficacité optimale pour ces patients restent discutées. De même, son obser-
vance au long cours constitue le principal challenge à venir.

Les deux formes d’insuffisance cardiaque chronique

On distingue aujourd’hui deux formes d’ICC, l’ICC à fonction systolique
altérée et l’ICC à fonction systolique préservée, chaque forme représentant
environ 50 % des patients (Mosterd et Hoes, 2007). La première forme dont
la physiopathologie est bien comprise et dont les étiologies sont variées (idio-
pathique, ischémique, valvulaire principalement) a bénéficié de nouvelles
thérapeutiques médico-chirurgicales, pharmacologiques, stimulation car-
diaque, défibrillateurs implantables et transplantation cardiaque qui ont
permis d’améliorer son pronostic (Rogers et Bush, 2015). 327
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La seconde forme d’ICC, à fonction systolique préservée, est de description
plus récente et concerne surtout des patients âgés avec plusieurs comorbidités
au premier rang desquels, l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité et la
fibrillation atriale (Lam et coll., 2011). Sa physiopathologie dominée par
une dysfonction diastolique ventriculaire gauche reste mal expliquée (Bor-
laug et coll., 2007 ; Irizarry-Pagan et coll., 2016). Sa symptomatologie est
dominée par une intolérance à l’effort. Les traitements pharmacologiques
actuels sont peu efficaces (Irizarry-Pagan, 2016). Vu son effet bénéfique
reconnu sur les résistances vasculaires périphériques et sur le métabolisme
énergétique musculaire squelettique, l’apport de l’activité physique dans
l’ICC à fraction d’éjection préservée est de plus en plus étudié.

Dans cette revue les deux formes d’ICC seront traitées, à noter que l’ICC à
fonction systolique préservée a été beaucoup moins étudiée.

Bénéfices de l’activité physique sur la mortalité des patients
insuffisants cardiaques chroniques

Concernant l’évaluation d’une pratique d’activité physique codifiée et enca-
drée dans un centre de réhabilitation cardiovasculaire, la plupart des essais
randomisés contrôlés (ERC ou en anglais RCT, randomized controlled trial)
publiés dans ce domaine ont inclus un nombre peu élevé de patients, ce qui
limite la portée de leurs résultats et souligne l’importance des méta-analyses
malgré leurs limites statistiques classiques. Outre l’effet du réentraînement
physique sur la mortalité des patients, ont été principalement analysés ses
effets sur les hospitalisations et la qualité de vie des patients. Les patients
étudiés présentaient essentiellement des ICC avec fraction d’éjection altérée
cliniquement stables et de stade NYHA II-III, plus rarement de stade
NYHA IV (Mc Kelvie, 2008).

Deux revues de la littérature ont été publiées en 2004. La première était une
méta-analyse réalisée à partir de 9 ERC (801 patients dont 395 réentraînés).
Sur un suivi de 705 ± 729 jours, la mortalité a été diminuée (Hazard ratio
(HR) = 0,65 ; IC 95 % [0,46-0,92] p = 0,015) (Piepoli et coll., 2004). Cette
analyse pourrait être critiquée car elle présente certaines limites comme
l’inclusion d’études non encore publiées, et un faible nombre total de patients
et de décès. La seconde revue a été réalisée à partir de 81 études (Smart et
Marwick, 2004). Elle a retenu 30 ERC, 5 études contrôlées non randomisées
et 9 randomisées croisées regroupant 2 387 patients réentraînés. L’analyse
des études ne concernant que l’effet sur la mortalité a conclu à une tendance
à la baisse de celle-ci chez les patients ICC réentraînés (Odd Ratio (OR) =
0,71 ; IC 95 % [0,37-1,02] p = 0,06).328
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Les principales études publiées depuis 2008 sur les effets du réentraînement
physique sur la mortalité des patients ICC sont résumées dans le tableau 10.I.
L’étude HF-Action occupe une place particulière parmi celles-ci (O’Connor
et coll., 2009). Le design et le rationnel de cette étude prospective, multi-
centrique internationale, randomisée et contrôlée, ont été publiés en 2007
(Whellan et coll., 2007). Elle avait pour objectif primaire composite d’étu-
dier les effets d’un réentraînement physique chez les patients ICC sur la
mortalité et les hospitalisations toutes causes. Le réentraînement a été initié
en centre de réhabilitation puis poursuivi à domicile. Les caractéristiques et
les résultats principaux de l’étude sont détaillés dans le tableau 10.I. Des
éléments complémentaires concernant cette étude financée par plusieurs sub-
ventions de the National Heart, Lung and Blood Institute méritent d’être pré-
cisés. Tous les patients inclus ont bénéficié d’un traitement particulièrement
optimal. La réanalyse de l’objectif primaire après ajustement sur les princi-
paux facteurs de risque de mortalité des patients ICC, pré-spécifiés avant la
réalisation de l’étude, bien que non classique est statistiquement validée
(Pocock et coll., 2002).

Ainsi les données concernant l’effet de l’activité physique encadrée réalisée
en institution médicale montrent seulement une tendance bénéfique sur la
mortalité des patients ICC.

Concernant le mode de vie des patients ICC, les impacts respectifs de l’inac-
tivité physique et de la sédentarité dans cette population n’étaient pas connus
jusqu’à l’étude ancillaire issue de l’étude HART (Heart failure Adherence and
Retention Trial) (Doukky et coll., 2016). Cette étude a concerné 902 patients
ICC symptomatiques à fraction d’éjection altérée ou préservée de classe
NYHA II/III. Les auteurs ont comparé 171 patients inactifs (0 min d’exercice
par semaine) à 342 patients actifs (6 1 min d’exercice par semaine) appariés.
Le niveau de sédentarité était estimé par le temps journalier passé devant la
télévision (< 2 ; 2 à 4 ; > 4 h/jour). Sur un suivi de 36 mois, l’inactivité
physique était associée à un risque accru de mortalité quelle qu’en soit la
cause (toutes causes) (objectif primaire de l’étude) (HR = 2,01 ; IC 95 %
[1,47-3,00] p < 0,001) et de cause cardiaque (objectif secondaire)
(HR = 2,01 ; IC 95 % [1,28-3,17] p = 0,002). Le risque d’hospitalisation
(objectif secondaire) n’était pas modifié. Un effet bénéfique était observé
pour une activité physique modeste (1-89 min/semaine). Le temps journalier
de sédentarité (> 4 h versus < 2 h) était aussi associé au risque de mortalité
toutes causes (HR = 1,65 ; IC 95 % [1,10-2,48] p = 0,016) et ce indépen-
damment du niveau d’activité physique pratiqué par ailleurs. Ces résultats
renforcent la nécessité de préciser le niveau d’activité physique des patients
ICC lors de leur suivi médical. En effet, une étude observationnelle a montré 329
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Tableau 10.I : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients ICC
à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Chien
et coll.,
2008

Méta-analyse
Patients ICC FE
altérée
10 ERC (n = 648 ;
198 entraînés)
NYHA II-1II

Entraînement à
domicile
6 sem-9 mois
40-70 % FC max ou
70 % pic V̇O2

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement
sur TM6, pic V̇O2,
qualité de vie
(Minnesota),

Amélioration globale de la qualité de vie (DM
-8,24 ; IC 95 % [-11,55-4,92] p < 0,00001]
Effet sur le score total du questionnaire dépend
de l’intensité de l’entraînement très haute
intensité (DM -13,74, IC 95 % [-21,34 -6,14]
p = 0,0004) et haute intensité (DM -8,56 ; IC
95 % [-12,77 à -4,35] p < 0,0001) mais pas de
d’effet si intensité modérée
Amélioration globale avec aérobie (DM -3,87 ;
IC 95 % [-6,97 à -0,78] p = 0,01) et aérobie +
renforcement musculaire (DM -9,82, IC 95 %
[-15,71 à -3,92] p = 0,001). Pas d’effet avec
renforcement musculaire seul

Amélioration globale
de qualité de vie
dépend du type de
réentraînement suivi
et de son intensité
Entraînement aérobie
et aérobie +
renforcement
musculaire à très
haute ou haute
intensité paraissent
les plus efficaces sur
ce paramètre

Hwang
et Marwick,
2009

Méta-analyse
Patients ICC FE
altérée (FE moyenne
25 %, IC 95 %
[22,5-27,6])
19 ERC (n = 1 069,
85 % H,
535 entraînés)
Cardiopathie
ischémique 49 %
89 % NYHA II-III

Entraînement à
domicile (n = 12 dont
3 après centre) ou
comparaison
domicile-centre
(n = 7)
Aérobie (15 ERC)
Combinée (4 ERC)
6 sem-9 mois
40-70 % FC max ou
70 % pic V̇O2

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement
sur durée exercice,
pic V̇O2, et TM6

Amélioration pic V̇O2 (+ 2,71 ml/kg/min ; IC
95 % [0,67-4,74])
Amélioration distance au TM6 (+ 41 m ; IC
95 % [19-63])
Pas d’amélioration qualité de vie
Pas d’augmentation réhospitalisation avec
réentraînement (OR 0,75, IC 95 % [0,19-2,92])

Méta-analyse incluant
des réentraînements
aérobie par intervalle
Bonne tolérance
entraînement à
domicile
Amélioration capacité
aérobie Pas
d’amélioration de la
qualité de vie
Réentraînement à
domicile à proposer si
impossible en centre
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

O’Connor
et coll.,
2009

Étude HF-Action
prospective
randomisée contrôlée,
82 centres US,
Canada, France
2 331 patients ICC à
FE altérée
(1 172 contrôles)
classes II-IV stables
inclus entre
2003-2007
(NYHA 2-4, FE
^ 35 %, âge médian
59 ans, 28 % femmes,
45 % avec DCI ou
stimulateur
2 chambres, 51 %
cardiopathie
ischémique)

Aérobie pendant
6 semaines
(3/semaine, 15 à
35 min, 60 à 70 % FC
réserve). Puis
entraînement domicile
(matériel fourni) avec
18 premières
sessions supervisées.
Poursuite à domicile
sans encadrement
(5/semaine, 40 min,
60-70 % FC réserve.
Suivi 30,1 mois
(1-4 ans).
Observance contrôlée

Tous patients avec
traitement médical
optimal et éducation.
Contrôles avec
conseils sur bienfaits
de l’activité physique
sans encadrement

Objectif primaire :
composite pour
mortalité et
hospitalisations toutes
causes
Objectifs
secondaires :
mortalité toutes
causes, mortalité et
hospitalisation
cardiovasculaires,
mortalité et
hospitalisation pour
insuffisance cardiaque
Des facteurs de risque
de mortalité (durée
test d’effort, FE, score
de dépression de
Beck, antécédent de
tachyarythmie atriale)
des patients ont été
établis a priori avant
de refaire analyse
statistique sur objectif
primaire

Bonne tolérance sans risque surajouté de
l’entraînement
Objectif primaire (HR 0,93 ; IC 95 %
[0,84-1,02] p = 0,13). Réduction des
événements à 3 ans de 4 %
Après ajustement pour les 4 facteurs de risque
pré-spécifiés et l’étiologie de l’ICC l’objectif
primaire est réduit de 11 % (HR 0,89 ; IC 95 %
[0,81-0,99] p = 0,03)
Pas de différence pour la mortalité
Pas de différence sur les objectifs secondaires
même après ajustement sauf pour mortalité ou
hospitalisation pour insuffisance cardiaque
(HR 0,85 ; IC 95 % [0,74-0,99] p = 0,03)

Limites : patients plus
jeunes que population
ICC classique
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Davies
et coll.,
2010

Méta-analyse (revue
Cochrane)
Patients ICC à FE
altérée (< 40 %)
19 ERC,
16 unicentriques
n total = 3 647
(n = 20-2 331,
43-72 ans
43-100 % H,
NYHA II-III)

Aérobie (n = 14)
Combiné (n = 5)
2-7 séances/
semaine ;
15-120 min/séance ;
40 % FC maximale
-85 % V̇O2max
Durée intervention
24 semaines-3 ans

Tous patients avec
traitement médical
optimal et éducation
Contrôles pas de
conseils sur conduite
activité physique
Durée intervention
24 sem-3 ans
centre réadaptation
seul (n = 12),
6 études
centre puis domicile
(n = 6), domicile seul
(n = 1)
Suivi < 12 mois
(n = 13)
Suivi > 12 mois
(n = 4)

Étude effet activité
physique sur
mortalité,
réhospitalisation
toutes causes et pour
ICC, qualité de vie
(questionnaires
validés)

Pas d’effet sur mortalité < 12 mois 1,03 (IC
95 % [0,70-1,53]) 0 % ; 0,95
> 12 mois 0,91
(IC 95 % [0,78-1,06]) 41 % ; 0,17
Baisse des réhospitalisations pour ICC
< 12 mois 0,72 (IC 95 % [0,52-0,99]) 16 %,
0,31
Amélioration de la qualité de vie
Différence moyenne (DM) -0,63 (IC 95 %
[-0,8/-0,37]) 79 %, < 0,0001

Plusieurs études avec
méthodologie
médiocre
Plusieurs études avec
peu de patients et
durée courte du suivi
Une étude (HF-Action)
apporte un poids
prépondérant vu le
nombre important de
patients inclus
Résultats applicables
aux hommes ICC de
d’âge moyen et de
gravité modérée
Manque de données
sur le niveau d’activité
physique avant
intervention
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Pina
et coll.,
2014

Étude HF-Action
limitée aux femmes
(cf. O’Connor et coll.,
2009). Comparaison
groupes femmes
(n = 661,
290 entraînées) et
hommes (n = 1 670,
682)

Aérobie pendant
6 semaines
(3/semaine, 15 à
35 min, 60 à 70 % FC
réserve). Puis
entraînement domicile
(matériel fourni) avec
18 premières
sessions supervisées.
Poursuite à domicile
sans encadrement
(5/semaine, 40 min,
60-70 % FC réserve.
Suivi 30,1 mois
(1-4 ans)
Observance contrôlée

Tous patients avec
traitement médical
optimal et éducation
Contrôles avec
conseils sur bienfaits
de l’activité physique
sans encadrement

Comparaison du
réentraînement
femmes et hommes
Objectif primaire :
composite mortalité et
hospitalisations toutes
causes. Des facteurs
de risque de mortalité
(durée test d’effort,
FE, score de
dépression de Beck,
antécédent de
tachyarythmie atriale)
des patients ont été
établis a priori avant
de refaire analyse
statistique sur objectif
primaire
Objectifs
secondaires :
mortalité toutes
causes,
mortalité-hospitalisa-
tion cardiovasculaires,
mortalité-hospitalisa-
tion insuffisance
cardiaque

Amélioration pic V̇O2 à 3 mois
femmes/hommes
(+ 0,88 ± 2,2/0,77 ± 2,7 ml/min/kg p = 0,42)
Même effet bénéfique vs contrôles
Adhérence au réentraînement
(90 min/semaine) hommes (45 %) > femmes
(37 %)
Objectif primaire après ajustement pour les
facteurs de risque pré-spécifiés et l’étiologie de
l’ICC, réduction plus marquée (p = 0,027) chez
femmes (HR : 0,74 ; IC 95 % [0,59-0,92] que
hommes (0,99 ; IC 95 % [0,86-1,13]).
Autres objectifs : pas de différence inter sexe

Patients ICC à fraction
d’éjection altérée avec
réentraînement,
baisse de 26 % de
mortalité et
hospitalisations toutes
causes chez les
femmes, sans effet
chez les hommes.
Résultat observé
seulement après
ajustement sur cause
de ICC et facteurs de
pronostic
pré-spécifiés
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Taylor
et coll.,
2014

Update (14 études de
plus) de la revue
Cochrane de 2010
Patients ICC FC
altérée (29 études) et
préservée (4 études)
33 ERC (n = 4 740
> 18 ans, 51-81 ans,
médiane 87 % H),
suivi 6 6 mois
Patients ICC (surtout
NYHA II-III)
30 études
monocentriques,
26 études
< 100 patients
1 étude HF- Action
(n = 2 331)

Aérobie (n = 3)
Combiné (n = 11)
1-7 séances/
semaine ;
15-120 min/séance ;
40-80 % FC maximale
50-85 % V̇O2max
Borg 12-18
15-120 semaines
Éducation et
psychologie
associées (n = 12)

Groupe contrôle
traitement optimal
avec ou sans conseils
hygiène de vie
5 études
réentraînement
domicile
Autres centres
réadaptation ± domicile
Suivi 6-12 mois
22 études
Suivi > 12 mois
11 études

Risque global de biais
modéré
Objectifs primaires
Étude effets de
réentraînement
physique sur
mortalité, morbidité,
hospitalisations et
qualité de vie des
patients ICC
Objectifs secondaires
Qualité de vie
Coût-efficacité

Mortalité à 12 mois (22 études) pas de baisse
(RR 0,93 ; IC 95 % [0,69-1,27] p = 0,59 ;
I2 = 0 % ; Chi2 = 12,37 ; p = 0,26)
Mortalité > 12 mois (6 études), tendance à
baisse (RR 0,88 ; IC 95 % [0,75 -1,02]
p = 0,07 ; I2 = 34 % ; Chi2 = 7,54 ; p = 0,18)
Pas de précision sur causes décès.
Baisse hospitalisations toutes causes et ICC à
12 mois
(15 études, RR 0,75 ; IC 95 % [0,62-0,92]
p = 0,005 ; I2 = 0 % ; Chi2 = 11,71 ; p = 0,55)
dues à ICC (12 études, RR 0,61 ;
IC 95 % [0,46-0,80] p = 0,002 ; I2 = 34 % ;
Chi2 = 16,70 ; p = 0,12)
Pas différence > 12 mois
(5 études, RR 0,92 ; IC 95 % [0,66 -1,29]
p = 0,63 ; I2 = 63 % ; Chi2 = 10,90 ; p = 0,03 ;
random effect analysis)
Qualité de vie (19 études dont 13 (n = 1 270)
avec questionnaire Minnesota Living with
Heart Failure questionnaire (DM -5,8 points ;
IC 95 % [-9,2 -2,4] p = 0,0007, I2 = 70 % ;
Chi2 = 40,24, p < 0,0001, random-effects
analysis). Mais hétérogénéité importante
Coût-efficacité : à partir de seulement 2 études
potentiel bénéfice en années de vie sauvées et
de QALYs

Confirmation de la
revue Cochrane de
2010. Réentraînement
n’aggrave pas la
mortalité. Tendance à
une baisse de
mortalité à long terme
(> 12 mois). Baisse
des réhospitalisations
< 12 mois.
Amélioration qualité
de vie des patients
ICC NYHA II et III
surtout. Effet
indépendant de âge et
sexe.
Trop peu d’études sur
ICC à FE préservée.
Confirmation
nécessaire pour effets
du réentraînement à
domicile seul.
Globalement études
sur peu de patients et
une seule large étude
apporte le plus grand
nombre de patients.
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Tableau 10.I (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Lewinter
et coll.,
2015

Patients ICC FE
altérée ou préservée
Revue selon modèle
Cochrane 46 ERC
entre 1999 et 2013
avec suivi au moins
6 mois
Exclusion études
< 1999 car
modification majeure
des traitements ICC
Variabilité importante
des échantillons
moyens selon critères
étudiés, mortalité
(n = 1 359),
hospitalisations
(1 563), capacité
aérobie (n = 107)
Âge moyen 60-62 ans
Femmes 27 à 30 %
NYHA II-III (95-98 %)

Combiné plus
fréquent qu’aérobie
3 fois par semaine au
minimum

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Primaires : Mortalité
toutes causes
(n = 26),
hospitalisations
(n = 12), capacité
aérobie (n = 21)
Secondaire : causes
pour éventuelle
hétérogénéité dans
résultats objectifs
primaires

Mortalité non diminuée mais tendance (RR
0,88 ; IC 95 % [0,77-1,02] p = 0,08)
Baisse hospitalisations
(RR 0,65 ; IC 95 % [0,50-0,84] p = 0,001)
Augmentation capacité aérobie au moins sur
6 mois SMD 0,98 (IC 95 % [0,59-1,37]
p < 0,001)
Hétérogénéité modérée pour mortalité et
hospitalisation et élevée pour capacité aérobie
selon protocoles utilisés

Effet bénéfique sur la
capacité aérobie
prolongé à 6 mois
montré pour la
première fois
Effet bénéfique sur
hospitalisations paraît
prometteur
La non significativité
sur la mortalité
semble liée en partie à
à l’échantillon
insuffisant de patients
inclus et au nombre
de décès relativement
faible sur le délai de
suivi
Hétérogénéité des
études et protocoles :
limite importante
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Tableau 10.I (fin) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection altérée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Zwisler
et coll.,
2016

Méta-analyse
Patients ICC FE
altérée et préservée
19 ERC (n = 1 295
dont 28 ICC à ICC FE
préservée,
44,5-70 ans, 81 %
hommes)
NYHA II-1II
Suivi médian 3 mois
(2-12 mois)

Comparaison
réentraînement à
domicile avec :
– pas réentraînement
(995 patients)
– réentraînement en
centre (295 patients)
– entraînement
aérobie (n = 14)
associé à
renforcement
musculaire
dynamique (n = 5)
2-5 séances/semaine
de 10-60 minutes,
40-80 % FC maximale
(2-12 mois)
Séances en centre
supervisées et suivi
régulier à domicile
(n = 11)

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement
sur mortalité,
morbidité, capacité
aérobie, adhérence au
réentraînement et coût
de l’intervention
(19 études). Qualité
de vie (questionnaire
Minnesota) dans
7 études

Comparaison avec pas réentraînement, le
réentraînement à domicile améliore capacité
aérobie (DM 1,6 ml/kg/min, IC 95 % [0,8-2,4])
et qualité de vie (-3,2 ; IC 95 % [-7,5-1,0]), pas
d’effet sur mortalité ni hospitalisations
Pas de différence entre réentraînement à
domicile ou en centre sur les critères étudiés à
court terme

Réentraînement à
domicile bénéfique
par rapport à pas de
réentraînement sur
capacité aérobie et
qualité de vie, pas sur
mortalité ni
hospitalisations
Effets sur ces
paramètres similaires
à ceux observés avec
réentraînement en
centre sans risque
supplémentaire
Noter que dans
plusieurs d’études une
supervision des
patients à domicile
était réalisée. Biais
possible

Ostman
et coll.,
2016

Méta-analyse
Patients ICC FE
préservée
25 ERC
(2 385 patients,
1 223 réentraînés)

Entraînement aérobie,
combiné,
renforcement
musculaire de
différentes intensités
4 études très haute
intensité, 10 haute, 9
modérée et 2 non
précisée

Patients traités en
accord avec
recommandations de
l’époque

Effets réentraînement,
son intensité et son
type sur la qualité de
vie (MLHFQ)

Amélioration pic V̇O2 (+ 2,71 ml/kg/min, IC
95 % [0,67-4,74])
Amélioration distance au TM6 (+ 41 m IC 95 %
[19-63])
Pas d’améliorations qualité de vie
Pas d’augmentation réhospitalisation avec
réentraînement (OR 0,75 ; IC 95 % [0,19-2,92])

Amélioration capacité
aérobie dépend du
type de
réentraînement et de
son intensité
Entraînement aérobie
et combiné à très
haute ou haute
intensité paraissent
les plus efficaces sur
ce paramètre

Noter que dans certaines études un petit nombre de patients ICC à fraction d’éjection préservée ont été inclus. DM = différence moyenne ; FE = fraction d’éjection du ventricule gauche ;
MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire ; SMD = Standardised Mean Difference ; TM6 = test de marche 6 minutes.
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que seuls 25 % des patients ICC âgés (6 65 ans) sédentaires sont survivants
après 30 mois de maladie contre 75 % de ceux qui sont actifs (p < 0,001)
(Oerkild et coll., 2011).

Ainsi, une activité physique régulière et une diminution du temps passé assis
paraissent diminuer la mortalité des patients ICC sans diminuer le nombre
d’hospitalisations. Des études complémentaires sur de grandes populations et
recueillant des données plus objectives que celles de questionnaires déclara-
tifs sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Niveau de sédentarité et d’activité physique des patients
insuffisants cardiaques chroniques

Dans la population générale, une méta-analyse récente de grande ampleur
(12 études, 282 889 participants suivis sur 7-30 ans) a observé une relation
inverse, dans les deux sexes, entre les niveaux de pratique d’une activité
physique régulière (risque relatif, RR, 0,72 ; IC 95 % [0,67-0,79]) et de capa-
cité aérobie (RR 0,79 ; IC 95 % [0,75-0,83]) et le risque de développer une
ICC (Echoufo-Tcheugi et coll., 2015). Il est ainsi prouvé que l’inactivité
physique et la sédentarité dans la population générale « saine » augmentent
le risque de développer une ICC (Nayor et Vasan, 2015).

Dans l’ICC, les symptômes sont dominés par l’essoufflement et la fatigue
musculaire à l’effort (Downing et Balady, 2011). Sans surprise, le niveau de
sédentarité des patients ICC est plus élevé que celui d’une population géné-
rale appariée (Jehn et coll., 2009).

Cependant, très peu d’études ont précisé le niveau journalier d’activité phy-
sique des patients ICC. Dans une étude (Klompstra et coll., 2015),
154 patients ICC (27 % femmes ; 64 % d’ICC classes I/II et 36 % III/IV) ont
répondu à un questionnaire d’activité physique (version courte du question-
naire Ipaq validé jusqu’à 69 ans alors que l’âge moyen des patients était de
70 ± 10 ans). Seuls 23 % ont rapporté une activité physique classée intense
(6 3 000 METs/semaine), 30 % une activité physique modérée
(600-3 000 METs/semaine) et 34 % une activité physique faible
(< 600 METs/semaine). Il n’a pas été noté de différence entre les hommes
et les femmes. Sachant que l’activité physique régulière est médicalement
recommandée chez ces patients, ces chiffres paraissent faibles. L’adhésion
aux conseils de pratique d’activité physique des patients ICC est faible
(< 50 %) et moins bonne que pour les conseils diététiques et médicamenteux
(Evangelista et coll., 2001 ; Van der Wal et coll., 2010). Plusieurs facteurs
liés à la pathologie peuvent expliquer cette observation. Outre le rôle des 337
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symptômes dominants de l’ICC, confirmé par la relation étroite entre le
niveau de gravité de l’ICC et l’activité physique journalière (Jehn et coll.,
2009), une fragilité marquée chez ces patients, souvent âgés et dépressifs
jouerait aussi un rôle majeur (Alosco et coll., 2012 ; Afilalo et coll., 2014).

En résumé, chez les patients ICC les niveaux de sédentarité et d’inactivité
physique qui sont positivement corrélés à la gravité de la pathologie, restent
très élevés.

Risques de l’activité physique et tests d’aptitude physique
utilisables chez les insuffisants cardiaques chroniques

Deux tests d’exploration à l’effort font partie des examens de base du patient
ICC, l’épreuve d’effort avec analyse des échanges gazeux (CPX test) et le
test de marche de 6 minutes (TM6) (Pavy et coll., 2012). Réalisés dans les
conditions de sécurité recommandées et encadrées par un personnel médical
et paramédical expérimenté, le niveau de sécurité de ces tests est excellent
(Thomas et coll., 2007 ; Pavy et coll., 2012).

Le CPX test permet de déterminer le pic de V̇O2max (ml/min/Kg d’O2 ou
en METs) qui est actuellement le meilleur marqueur pronostic des patients
ICC (Cahalin et coll., 2013 ; Keteyian et coll., 2016). Les trois facteurs
pronostiques principaux du CPX test (OR diagnostic 6 4,1) retenus par une
méta-analyse ont été le pic de V̇O2 (n = 7 319 patients), la pente Ve/VCO2

91

(n = 5 044 patients) et les oscillations ventilatoires (n = 1 617 patients)
(Cahalin et coll., 2013).

Le CPX test précise aussi les implications ventilatoires, hémodynamiques
centrales et périphériques ainsi que musculaires squelettiques dans la symp-
tomatologie du patient ICC. Il permet donc d’individualiser le programme
de réentraînement et de ré-évaluer son intensité en fonction des progrès des
patients. Ce test est recommandé (grade I, preuve A) dans le bilan de base
du patient ICC (Pavy et coll., 2012 ; Arena et coll., 2014 ; Myers et coll.,
2015a).

Chez les patients ICC, le TM6 est un test d’intensité quasi-maximale (Kervio
et coll., 2004), il doit donc être réalisé et surveillé dans une structure médi-
calisée. La distance parcourue par le patient en 6 minutes est mieux corrélée
au pic de V̇O2 qu’à la classification NYHA (Olsson et coll., 2005 ; Rasekaba
et coll., 2009).

91. Ve/VCO2 : nombre de litres d’air qu’il faut ventiler pour rejeter 1 litre de CO2.338
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Concernant le réentraînement des patients ICC en institution spécialisée,
bien que les études unicentriques analysées n’avaient pas pour objectif d’ana-
lyser spécifiquement sa sécurité, aucun décès n’a été rapporté au cours de
plus de 60 000 heures d’exercice dans une revue de 2004 (Smart et Marwick,
2004). L’étude multi-centrique HF-Action a ciblé la sécurité du réentraîne-
ment des patients ICC à fraction d’éjection altérée cliniquement stables.
Lors des séances de réentraînement, 3 % des patients ont présenté un évé-
nement pendant ou dans les 3 heures qui ont suivi l’exercice, incidence
similaire aux 2 % d’événements rapportés dans le groupe contrôle (O’Connor
et coll., 2009).

À partir de l’étude HF-Action, ont été analysés les facteurs de risque de
mortalité et de réhospitalisation d’un réentraînement chez les patients ICC
(Whellan et coll., 2011). L’objectif primaire était la mortalité et la réhospi-
talisation toutes causes et les objectifs secondaires étaient la mortalité toutes
causes, la mortalité ou la réhospitalisation cardiovasculaire et la mortalité
cardiovasculaire ou réhospitalisation pour ICC. Une modélisation du risque
a été réalisée à partir des données individuelles des 1 755 patients (46-71 ans,
661 femmes, 51 % NYHA II et 49 % NYHA III/IV répartis en ICC isché-
mique et non ischémique, suivi moyen de 31,6 mois). L’efficacité et la sécu-
rité du réentraînement étaient les mêmes quelles que soient la gravité des
patients et l’étiologie de leur ICC. Seule une interaction significative a été
observée entre l’étiologie ischémique et la mortalité toutes causes (objectif
secondaire) dans le groupe réentraîné. Ainsi, d’après ces données il apparaît
que ni la gravité des symptômes (NYHA II, III, IV), ni l’étiologie de l’ICC
ne contre-indique la mise en place d’un réentraînement adapté.

De nombreux patients ICC sont porteurs d’un défibrillateur cardiaque implan-
table. La sécurité du réentraînement chez ces patients a été étudiée dans un
sous-groupe de la population d’HF-Action (n = 1 053 dont 546 réentraînés,
âge moyen 61 ans, fraction d’éjection moyenne 26 %, suivi 2 ans). Au terme
du suivi, 20 % des patients réentraînés (n = 108) et 22 % des contrôles
(n = 113) ont bénéficié d’un choc cardiaque approprié sans différence pour la
mortalité ni les réhospitalisations (Piccini et coll., 2013). D’autres études ont
aussi montré qu’un réentraînement de type aérobie fractionné (Isaksen et coll.,
2015) pouvait être réalisé en sécurité de même qu’un réentraînement chez les
patients porteurs de stimulateurs cardiaques (Illiou et coll., 2016). Le port d’un
stimulateur ou d’un défibrillateur cardiaque implanté n’est donc pas une
contre-indication au réentraînement physique chez un patient ICC clinique-
ment stable (Pavy et coll., 2012 ; Illiou et coll., 2016).

La sécurité de la pratique du renforcement musculaire dynamique adapté à
chaque patient ICC, surtout à fraction d’éjection altérée et encadré au moins 339

Insuffisance cardiaque chronique

A
N

A
LY

SE



en début de pratique est prouvée (Volaklis et coll., 2005 ; Braith et coll.,
2008). Concernant la sécurité de ces réentraînements chez les patients ICC
à fraction d’éjection préservée, nous disposons de moins d’études, reposant
toujours sur de faibles échantillons (tableau 10.I), et même si aucune alerte
n’a été rapportée, des études complémentaires méritent d’être réalisées. Enfin,
la sécurité d’autres techniques de réadaptation physique a été prouvée chez
le patient ICC, parmi celles-ci, la gymnastique terrienne ou aquatique, le
travail inspiratoire, et l’électrostimulation musculaire pour les patients les
plus déconditionnés (Sbruzzi et coll., 2010).

Au total, chez le patient ICC à fraction d’éjection altérée, la sécurité des
différentes méthodes de réentraînement physique utilisées (aérobie continue
ou fractionnée, renforcement musculaire dynamique, gymnastique, respira-
toire, électrostimulation musculaire périphérique), réalisées dans une struc-
ture de réhabilitation cardiovasculaire est bien validée. Les conditions de
leur pratique dans cette population font partie des recommandations offi-
cielles nationales et internationales (Corra et coll., 2005 ; Smith et coll.,
2006 ; Balady et coll., 2007 ; Piepoli et coll., 2010 ; Pavy et coll., 2012 ;
Mezzani et coll., 2013).

La faisabilité, la sécurité et l’intérêt de la pratique du réentraînement à domi-
cile par le patient ICC sont aussi validés (Chien et coll., 2008 ; Hwang et
Marwick, 2009 ; Taylor et coll., 2014).

Bénéfices des différents types et modalités d’activité
physique chez les insuffisants cardiaques chroniques

Ce sont les effets de l’activité physique chez les patients ICC à fraction
d’éjection altérée qui ont été les plus étudiés. Sauf précision, les résultats
détaillés ci-dessous concernent cette population.

Bénéfices généraux du réentraînement physique chez les patients
insuffisants cardiaques chroniques

Une synthèse de 6 études Cochrane de haute qualité méthodologique a réuni
148 ERC pour un total de 97 486 patients (coronariens et ICC). Comparé
au traitement médical recommandé seul, les résultats montrent que l’adjonc-
tion d’un réentraînement diminue les hospitalisations et améliore la qualité
de vie des patients ICC à risque faible et modéré (Anderson et Taylor, 2014).
Après un suivi de 12 mois, une certaine réduction de la mortalité des patients
ICC était observée. Par comparaison, les interventions psychologiques ou340
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éducatives améliorent la qualité de vie mais n’ont pas eu d’impact sur la
morbidité ni la mortalité. Malheureusement, les interventions proposées pour
améliorer l’adhésion à la réhabilitation physique se sont montrées peu
efficaces.

Les résultats des 9 principales études (méta-analyses et étude HF action) qui
ont analysé les effets bénéfiques du réentraînement chez les patients ICC à
fraction d’éjection altérée sont résumées dans le tableau 10.I (Chien et coll.,
2008 ; Hwang et Marwick, 2009 ; O’Connor et coll., 2009 ; Davies et coll.,
2010 ; Pina et coll., 2014 ; Taylor et coll., 2014 ; Lewinter et coll., 2015 ;
Zwisler et coll., 2015 ; Ostman et coll., 2016). Les résultats seront discutés
ci-dessous en fonction des différents effets analysés (condition physique, qua-
lité de vie) et des différents types de réentraînement.

Effets du réentraînement à l’exercice sur la condition physique
des patients insuffisants cardiaques chroniques

La capacité aérobie individuelle est fortement prédictive de la mortalité de
cause cardiovasculaire comme de toutes causes dans la population générale
comme chez les patients cardiaques (Myers et coll., 2002 ; Kokkinos et coll.,
2010). Chez le patient ICC, la capacité fonctionnelle cardio-respiratoire est
un facteur pronostique majeur. L’utilisation de ce paramètre est le plus sou-
vent limitée à l’indication ou non d’une transplantation. Il faut insister sur
le fait que même pour les patients avec un pic de V̇O2 max > 14 ml/min/kg,
seuil classique de discussion d’une transplantation, le niveau de capacité
aérobie individuelle a une valeur pronostique (Ross et coll., 2016). Dans
l’étude HF-Action, les patients réentraînés qui étaient capables de pratiquer
4 ou 6 MET-h/semaine d’activité physique, ont eu une baisse de 18 et 26 %
de leur risque de mortalité ou d’hospitalisation toutes causes, respectivement,
et ceci indépendamment du sexe, âge, race et fraction d’éjection (Keteyian
et coll., 2012).

Si une amélioration du pic de V̇O2 est observée chez les patients ICC après
un réentraînement en institution spécialisée dans toutes les études, le niveau
d’amélioration observé varie beaucoup (voir tableau 10.I). Ainsi une pre-
mière méta-analyse sur 81 études randomisées et non randomisées rapporte
une variation de gain de 0 à 27 % (Smart et Marwick, 2004). Cette varia-
bilité de résultats a été confirmée par une autre méta-analyse récente qui a
concerné des patients coronariens et insuffisants cardiaques (Uddin et coll.,
2016). Elle a concerné 55 ERC, européens et nord-américains, avec
61 comparaisons dont 35 pour les patients ICC (n = 5 158). L’entraînement
aérobie comprenait 3-4 séances par semaine, de 35 à 47 minutes à une 341
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intensité entre 50 et 85 % du pic de V̇O2max ou de la fréquence cardiaque
maximale individuel. Le gain moyen de V̇O2max chez les patients ICC
(22 études) était de 2,82 ml/min/kg (IC 95 % [1,97-3,67] ml/min/kg) sans
différence avec le bénéfice observé chez les coronariens (3,43 ; IC 95 %
[2,31-4,54] ml/min/kg). Les autres méta-analyses et revues publiées depuis
2008 (Chien et coll., 2008 ; Hwang et Marwick., 2009 ; van der Meer et
coll., 2012 ; Ismail et coll., 2013 ; Gielen et coll., 2015) rapportent une
amélioration du même ordre.

Les caractéristiques (type, fréquence, durée, intensité) des protocoles de réen-
traînement aérobies utilisés qui varient beaucoup, expliquent pour une grande
part, leur efficacité plus ou moins marquée. Dans ce cadre, deux études souli-
gnent le rôle majeur de l’intensité de l’exercice sur l’amélioration de la capa-
cité aérobie alors que la fréquence, la durée et le type d’exercice semblent
avoir moins d’effet (Ostman et coll., 2016 ; Uddin et coll., 2016). Une revue
a montré que tout incrément de 10 % du pic de V̇O2 ou de la fréquence
cardiaque maximale semble associé à une augmentation du pic de V̇O2 de
1 ml/min/kg (Uddin et coll., 2016). Dans une autre revue de la littérature
(1966-2012), qui a inclus 47 ERC, regroupant 54 interventions, soit
4 383 patients ICC dont 2 285 réentraînés (Ismail et coll., 2014), le réentraî-
nement était classé comme intense (n = 3), vigoureux (n = 29), modéré
(n = 20) et faible (n = 2). Le pic de V̇O2 a le plus augmenté avec l’entraîne-
ment intense, 23 % en moyenne par rapport aux contrôles non entraînés,
contre 8 %, 13 % et 7 % respectivement pour les réentraînements vigoureux,
modéré et faible. Curieusement, les auteurs insistent sur la valeur de la
dépense énergétique hebdomadaire qui, lorsqu’elle est supérieure à 460 kcal/
semaine, serait la plus efficace avec une augmentation du pic de V̇O2 de
2,6 ml/min/kg (IC 95 % [1,88-3,28] p < 0,00001). Or la dépense énergétique
hebdomadaire représente une quantité et non une intensité. Cette dépense
énergétique hebdomadaire dépend de l’intensité et de la quantité (durée et
fréquence) d’activité physique réalisée. Les résultats d’une méta-analyse par
régression à partir de la littérature très récente, vont dans le même sens
(Vromen et coll., 2016). Elle a classé par ordre hiérarchique les facteurs les
plus influents des protocoles de réentraînement pour améliorer la condition
physique des patients ICC. Il apparaît que la dépense énergétique totale du
programme de réentraînement a le rôle principal, suivie de la fréquence des
sessions, de la durée des sessions puis de l’intensité des sessions.

Il est cependant possible qu’existe une limite supérieure à la quantité d’acti-
vité physique bénéfique pour les patients ICC. En effet, une étude a observé
chez les 959 patients ICC de l’étude HF-Action, réentraînés sans complica-
tion à 3 mois, un aspect de courbe en J pour la relation entre la quantité342
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d’activité physique hebdomadaire pratiquée et les événements survenus pen-
dant les 28,2 mois de suivi des patients ICC (Keteyian et coll., 2012). Ainsi
les niveaux de pratique les plus efficaces correspondaient à 3-6 MET-heures
par semaine avec une baisse de 30 % du risque d’événement. Par contre,
pour une activité physique 6 à 7 MET-heures par semaine chez le patient
ICC, le risque de survenue d’événements cardiovasculaires délétères réaug-
mentait. Cette possibilité de pratique d’activité physique trop importante et
potentiellement délétère chez les patients ICC mérite d’être confirmée par
d’autres études.

Le maintien du niveau de capacité aérobie après le stage en service de réha-
bilitation cardiovasculaire est une autre question importante. Dans l’étude
HF-Action (O’Connor et coll., 2009), le réentraînement était encore béné-
fique à 3 mois sur le pic de V̇O2 (V̇O2, 0,6 versus 0,2 mL/min/kg pour le
groupe non réentraîné p < 0,001) et sur l’amélioration de distance parcourue
lors du TM6 (médiane, 20 versus 5 mètres p < 0,001). Après 1 an, cette amé-
lioration ne persistait que pour le pic de V̇O2. Cependant, l’augmentation
du pic de V̇O2 rapporté, bien que significative, n’est que de 4 % et inférieure
aux 10 % classiquement observés et attendus (Downing et Balady, 2011).
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats. D’une part, une baisse de
l’adhésion à l’activité physique régulière a été notée dans le groupe entraîné
avec seulement 30 % des patients qui ont atteint leur objectif sur toute la
durée de l’intervention (Lavie et coll., 2015). À l’inverse, dans le groupe
contrôle, les patients ont spontanément pratiqué une activité physique signi-
ficative bien que toujours moindre que celle des réentraînés, la différence
s’accentuant avec le temps (à 1 an, marche 75 min pour les contrôles versus
140 min/semaine pour les réentraînés). Enfin, tous les patients n’ont pas
réalisé le CPX test à 3 et/ou 12 mois, ce qui est aussi une limite importante.
Ces observations doivent rester à l’esprit lorsque l’on propose une pratique
d’activité physique au long cours aux patients ICC.

Outre l’amélioration brute du pic de V̇O2 rapportée dans les études, l’amé-
lioration individuelle de ce paramètre paraît avoir une valeur pronostique
importante. Ainsi la réponse à un réentraînement encadré de courte durée,
objectivée par une amélioration du pic de V̇O2 d’au moins 6 % apparaît
comme un paramètre pronostique favorable dans une étude qui a concerné
155 patients ICC réentraînés en centre de réadaptation cardiaque à raison
de 3-5 fois par semaine pendant 3 semaines et suivis 16 mois (Tabet et coll.,
2008). Cette observation a été confirmée dans une autre étude ancillaire de
l’étude HF-Action : elle a montré que chaque augmentation de 6 % du pic
de V̇O2 après 3 mois était associée à une baisse majorée de 5 % des risques
de mortalité et d’hospitalisation toutes causes (Swank et coll., 2012). Une 343
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étude prospective monocentrique a été menée dans un service de réhabili-
tation cardiovasculaire incluant progressivement 285 patients ICC
(55 ± 11 ans, 79 % hommes et 93 % en rythme sinusal, fraction d’éjection
29 ± 8 %) réentraînés (hospitalisation de jour, 4 à 10 semaines, 3-5 séances/
semaine, renforcement dynamique musculaire et aérobie continu au seuil
ventilatoire, 30 minutes avec adaptation de la charge aux progrès réalisés)
(Tabet et coll., 2013). Globalement, le pic de V̇O2 a augmenté de 14,2 %
(+ 2,4 ± 0,3 ml/kg/min, p < 0,0001). Sur un suivi de 12 mois, 35 événements
cardiaques graves ont été recensés. Les valeurs de pic de V̇O2 obtenus après
réentraînement avaient une meilleure valeur pronostique de ces événements
que celles observées avant réentraînement (surfaces sous la courbe ROC
0,79 ± 0,03 versus 0,64 ± 0,04 respectivement pour le pic de V̇O2 après et
avant le réentraînement, p < 0,0001). Ainsi, vu l’impact du déconditionne-
ment périphérique sur la valeur du pic de V̇O2, un réentraînement suivi
d’une évaluation à l’effort mérite d’être proposé à tout patient ICC stable
capable de le supporter.

Effets du réentraînement à l’exercice sur la qualité de la vie des patients
insuffisants cardiaques chroniques

Les symptômes de l’ICC altèrent nettement la qualité de vie des patients et
de leur entourage (Lestman-Leegte et coll., 2009 ; Luttik et coll., 2009). Les
patients ICC ont une baisse majeure de leur capacité fonctionnelle avec une
altération de leur endurance mais aussi de leur force musculaire qui les limite
dans leurs activités journalières et retentit fortement sur leur qualité de vie
(Arena et coll., 2014). De plus, cette altération de la qualité de vie aggrave
le pronostic des patients (Mommersteeg et coll., 2009). Les traitements
actuels, pharmacologiques ou non pharmacologiques, prothèses implantables
de type défibrillateurs implantables ou stimulateurs cardiaques avec resyn-
chronisation ou assistance ventriculaire externe, améliorent peu cette qualité
de vie qui paraît plus importante aux patients que leur longévité (Kraii et
coll., 2013). Dans cette étude, 100 patients ICC (70 ± 9 ans ; 71 % hommes)
ont été interrogés sur leur préférence pour une meilleure qualité de vie ou
une longévité prolongée : 61 % des patients attachaient plus d’importance à
leur qualité de vie qu’à leur longévité et respectivement, 9 et 14 % étaient
prêts à échanger 6 et 12 mois d’espérance de vie contre une meilleure qualité
de vie. Ces données soulignent l’importance de la qualité de vie pour les
patients ICC.

Alors qu’une méta-analyse publiée en 2006 avait conclu à l’amélioration de
la qualité de vie des patients réentraînés en centre de réadaptation (van Tol344
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et coll., 2006), ce résultat n’avait pas été confirmé par une autre méta-analyse
de 2008 (voir tableau 10.I) qui ne concernait que des patients ICC à fraction
d’éjection altérée réentraînés à domicile, malgré une amélioration de la capa-
cité aérobie (Chien et coll., 2008). Une revue avec méta-analyse de type
Cochrane (tableau 10.I) confirme un bénéfice sur la qualité de vie des
patients réentraînés en institution spécialisée surtout aux stades NYHA II et
III (Taylor et coll., 2014). L’effet bénéfique du réentraînement sur la qualité
de vie paraît plus marqué avec un entraînement de type aérobie seul ou
combiné avec du renforcement musculaire à très haute ou haute intensité
(voir tableau 10.I) (Ostman et coll., 2016).

L’effet du réentraînement sur l’état de santé général des patients a été spé-
cifiquement étudié dans la population incluse dans l’étude HF-Action (Flynn
et coll., 2009). Les patients ont répondu à un questionnaire (Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ) à l’inclusion, chaque trimestre au
cours de la première année, puis tous les ans pendant 4 ans (suivi moyen
2,5 ans). Dans le groupe entraîné, une amélioration modeste mais significa-
tive du KCCQ (moyenne = 5,2 ; IC 95 % [4,4-6,0] p < 0,001) a été notée
dès 3 mois avec persistance lors du suivi.

Ainsi toutes les études mettent en évidence un effet bénéfique du réentraî-
nement sur la qualité de vie liée à la santé des patients ICC.

Effets du réentraînement physique sur les marqueurs biologiques

Différents paramètres sanguins ioniques (natrémie), hormonaux (catéchola-
mines), biomarqueurs plus ou moins spécifiques (peptides natriurétiques,
BNP et NT-pro-BNP) sont utilisés en routine pour le diagnostic et le suivi
des patients ICC. Une revue systématique a analysé les effets du réentraîne-
ment physique sur les concentrations sanguines de BNP et NT-pro-BNP
(Smart et coll., 2010). Son objectif primaire était de préciser les modifica-
tions de ces biomarqueurs et ses objectifs secondaires étaient les modifica-
tions de la capacité fonctionnelle, de la dépense énergétique des patients
ICC en relation avec l’intervention de réentraînement. Neuf ERC ont été
retenus. Une baisse du BNP (différence moyenne (DM) -79 pg/ml, IC 95 %
[-141 à -17] pg/ml ; p = 0,01) et du NT-pro-BNP (DM -621 pg/ml, IC 95 %
[-844 à -398] pg/ml ; p < 0,0000) a été observée. Dans les études qui ont mis
en évidence une baisse du taux de NT-pro-BNP, le niveau de dépense éner-
gétique hebdomadaire était supérieur à 400 Kcal.

Une autre méta-analyse réalisée par la même équipe, qui a inclus 10 ERC
(565 patients dont 313 réentraînés) confirme les baisses de BNP (-28,3 % ; 345
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p < 0,0001), et de NT-pro-BNP (-37,4 % ; p = < 0,0001) après réentraîne-
ment chez les patients ICC (Smart et coll., 2012). Le pic de V̇O2 des patients
était augmenté (17,8 % ; p < 0,0001) avec de plus une modeste corrélation
entre les baisses des biomarqueurs et l’amélioration du pic de V̇O2 (BNP
r = -0,31 ; p < 0,0001 ; NT-pro-BNP r = -0,22 ; p < 0,0001).

Une autre méta-analyse s’est intéressée aux effets du réentraînement aérobie
continu sur deux marqueurs pronostiques, le taux de NT-pro-BNP et la
pente Ve/VCO2, chez des patients ICC (Cipriano et coll., 2014). Elle a
inclus 9 ERC de bonne qualité méthodologique et avec au moins 2 mois
de suivi des patients (n = 408 patients ICC avec fraction systolique altérée
et NT-pro-BNP basal > 300 pg/ml). Une analyse des effets du réentraîne-
ment aérobie sur le taux de NT-pro-BNP (5 ERC, n = 191, 49-69 ans, 85 %
hommes) et sur la pente Ve/VCO2 (4 études n = 217, 38-60 ans, 86 %
hommes) a été réalisée. L’entraînement était de type aérobie continu
(marche, vélo), 3-5 fois par semaine, d’une durée de 20-50 minutes par ses-
sion à 60-80 % du pic de V̇O2. Une amélioration du taux de NT-pro-BNP
(DM pondérée -817,75 ; IC 95 % [-929,31 à -706,19]) et de la pente de la
relation VE/VCO2 (DM pondérée -6,55 ; IC 95 % [-7,24 à -5,87]) a été
observée. Cependant, les études analysées sont hétérogènes, peu nom-
breuses, ont concerné peu de sujets et ont utilisé des critères spécifiques
d’inclusion.

Les effets du réentraînement sur des biomarqueurs et des marqueurs de
l’inflammation ont aussi été étudiés à partir de la population de l’étude HF-
Action (Ahmad et coll., 2014). L’étude a concerné 928 patients avec un
réentraînement de type aérobie continu de 3 mois. Une baisse du NT-pro-
BNP corrélée à l’élévation du pic de V̇O2 est observée. Cette baisse du NT-
pro-BNP est associée à une baisse des événements cardiovasculaires lors du
suivi, des hospitalisations et de la mortalité cardiovasculaire et de toutes
causes (p ^ 0,04). En revanche, il n’a pas été observé de baisse significative
de la troponine, ni de la CRP haute sensibilité. Une autre revue qui a inclus
11 études (Smart et Steele, 2014), s’est intéressée aux marqueurs de l’inflam-
mation : elle a conclu à une baisse des marqueurs d’inflammation, en parti-
culier du TNFα dans les études avec l’entraînement le plus volumineux
(6 5 séances par semaine). Seule une étude a noté une baisse de l’interleu-
kine 6.

Au total, le réentraînement physique en aérobie améliore les taux du BNP
et du NT-pro-BNP chez les patients ICC et cette amélioration est corrélée
à l’élévation du pic de V̇O2 et à la baisse des événements cardiovasculaires.
Ses effets sur les marqueurs d’inflammation paraissent plus discutés.
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Effets des différents types de réentraînement à l’exercice
chez les patients insuffisants cardiaques chroniques

Plusieurs types d’activité physique de base, aérobie, renforcement musculaire,
gymnastique sont proposés dans les protocoles actuels de réentraînement
physique du patient ICC.

Le socle actuel du réentraînement physique repose sur l’entraînement
aérobie. Schématiquement, deux formes d’entraînement aérobie, continu et
fractionné, sont proposées. L’entraînement continu se pratique essentielle-
ment au niveau du seuil ventilatoire individuel objectivé par des cibles de
fréquence cardiaque, de puissance ou de sensation (type échelle de Borg)
régulièrement réactualisées en fonction de la progression des capacités (voir
tableau 10.I). La durée des séances varie selon les protocoles et les capacités
individuelles des patients. L’entraînement fractionné est basé sur l’alternance
de périodes de travail intense (intensité au-dessus du seuil ventilatoire) et
de récupération active (au niveau ou en dessous du seuil ventilatoire).
L’intensité, la durée et le nombre des périodes travail/récupération varient
selon les protocoles. La sécurité de pratique chez les patients ICC des deux
types de réentraînement, continu et fractionné, est validée (Gayda et coll.,
2016) mais l’importance respective des bénéfices observés selon les proto-
coles de réentraînement est débattue (Gayda et coll., 2016 ; Ulbrich et coll.,
2016 ; Fleg, 2016).

Entraînement aérobie continu versus fractionné

Une méta-analyse a comparé chez des patients ICC à fraction d’éjection altérée
(n = 446) les effets d’un réentraînement aérobie fractionné seul (n = 212),
aérobie fractionné associé à du renforcement musculaire dynamique (n = 59),
aérobie continu (n = 66) et non entraînés (n = 109) (Smart et coll., 2013a). La
comparaison ayant tenu compte du niveau de dépense énergétique des proto-
coles réalisés, le pic de V̇O2 était plus augmenté après un entraînement frac-
tionné (Différence moyenne (DM) pondérée = 1,04 ml/kg/min ; IC 95 %
[0,42-1,66] p = 0,0009) qu’après un entraînement aérobie continu, mais moins
qu’après un réentraînement fractionné associé à un renforcement musculaire
dynamique (DM pondérée = 1,10 ml/kg/min, IC 95 % [-1,83-0,37] p = 0,003).
Aucune différence sur la pente Ve/VCO2 n’a été observée. Ainsi, pour le même
niveau de dépense énergétique, un entraînement associant aérobie fractionné
et renforcement musculaire dynamique paraît le plus efficace sur le pic de V̇O2.
Mais il n’y a pas d’effet sur la pente Ve/VCO2.

Les effets d’un réentraînement aérobie continu et de type fractionné sur le
pic de V̇O2 et la fraction d’éjection ventriculaire gauche de patients ICC 347
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avec fraction d’éjection altérée cliniquement stables ont été comparés dans
une méta-analyse qui a inclus 7 ERC (82 % hommes, âge moyen 61 ans,
fraction d’éjection moyenne 32 %) comparant les 2 types de réentraîne-
ments. Cinq des ERC ont aussi étudié la fraction d’éjection échographique
au repos des patients. À court terme, le réentraînement fractionné est apparu
plus efficace sur le pic de V̇O2 (DM pondérée = 2,14 ml/kg/min, IC 95 %
[0,66-3,63]). Aucune différence n’a été observée sur la fraction d’éjection du
ventricule gauche (Haykowsky et coll., 2013).

Une méta-analyse a comparé les effets de différents types de réentraînement
sur les facteurs pronostiques (pic de V̇O2 et pente Ve/VCO2 lors du test
CPX), le remodelage ventriculaire gauche avec mesures des diamètres sys-
tolique et diastolique et de sa fraction d’éjection, et la qualité de vie de
patients ICC (Cornelis et coll., 2016). Vingt ERC (n = 811 patients) ont
été sélectionnées. Les études ont été réparties entre 4 groupes pour comparer
les effets des réentraînements selon leur type, aérobie fractionné seul versus
aérobie fractionné + renforcement musculaire dynamique (n = 156 patients),
aérobie continu seul versus aérobie continu + renforcement musculaire dyna-
mique (n = 130 patients), aérobie fractionné versus aérobie continu
(n = 501 patients) et aérobie continu versus renforcement musculaire dyna-
mique (n = 24 patients). Aucun des protocoles de réentraînement utilisés n’a
eu d’effet bénéfique plus marqué sur les marqueurs de condition physique ni
sur les marqueurs pronostiques de l’épreuve d’effort. L’importance de l’amé-
lioration de la qualité de vie ne dépend pas non plus du protocole suivi. Seul
le remodelage ventriculaire gauche serait plus important après un entraîne-
ment de type fractionné.

D’autres effets bénéfiques du réentraînement fractionné ont été rapportés
chez les patients ICC, comme une amélioration des fonctions mitochondiales
et endothéliales musculaires périphériques (Wisloff et coll., 2007) et un ren-
forcement des effets des hormones anabolisantes qui participent à l’augmen-
tation de la masse musculaire (Caminiti et coll., 2014). Les résultats de ces
études peu nombreuses sur de faibles échantillons doivent cependant être
confirmés par d’autres travaux.

Une étude randomisée contrôlée récente a montré que les patients ICC
porteurs d’un défibrillateur cardiaque (26 versus 12 contrôles) toléraient bien
un réentraînement fractionné qui a amélioré leur pic de V̇O2 après 3 mois
d’entraînement (Isaksen et coll., 2015).

Enfin, une étude a montré le caractère sécurisé d’un réentraînement frac-
tionné de 12 semaines réalisé à domicile par des patients ICC (20 réentraînés
et 20 contrôles) (Safiyari-Hafizi et coll., 2016). Les caractéristiques de348
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l’entraînement étaient très individualisées, avec des intensités pour les
périodes actives de 80 %-85 % du pic V̇O2 et de récupération de 40 %-50 %
du pic V̇O2, la durée et le nombre de répétitions de même que le nombre de
sessions hebdomadaires étaient fixés pour chaque participant. Un réentraî-
nement de renforcement musculaire était associé. Les patients portaient un
cardiofréquencemètre pendant l’entraînement et étaient contactés télépho-
niquement (3 fois par semaine le premier mois, puis 2 et 1 fois respective-
ment les 2e et 3e mois). Au total, 15 contrôles et 14 réentraînés ont finalisé
l’intervention sans événement indésirable notable. Une amélioration de la
capacité aérobie du niveau du seuil ventilatoire et de la qualité de vie a été
observée dans le groupe réentraîné.

En résumé, les études qui ont comparé les effets des entraînements aérobies
continu et fractionné chez des patients ICC ont montré que les deux modes
étaient aussi bien tolérés par les patients. Dans la plupart des études, l’entraî-
nement fractionné paraît plus efficace sur le pic de V̇O2 à court terme que
l’entraînement continu. Cependant, les caractéristiques de l’entraînement
fractionné optimal chez ces patients ICC (intensité et durée des phases
d’effort et de récupération) restent à préciser de même que les bénéfices sur
certains paramètres comme sur le remodelage ventriculaire et sur la fonction
endothéliale. La persistance à long terme du bénéfice de l’entraînement frac-
tionné sur le pic de V̇O2 dans la population des patients ICC mérite aussi
d’être étudiée.

Renforcement musculaire

Les patients ICC présentent une altération marquée de leurs capacités mus-
culaires (force et endurance) avec fonte musculaire. Un réentraînement mus-
culaire dynamique qui stimule fortement les muscles squelettiques périphé-
riques sans contrainte cardiovasculaire majeure associée paraît donc justifié
chez ces patients. Deux méta-analyses ont récemment été publiées. La pre-
mière a étudié ses effets sur la force musculaire maximale (une répétition
maximale – 1-RM – et Peak Torque), le pic de V̇O2 et la qualité de vie
(Giuliano et coll., 2016). L’analyse a concerné 10 ERC incluant 240 parti-
cipants (48-76 ans) avec fraction d’éjection du ventricule gauche altérée
(18-37 %). Le réentraînement a duré de 8 à 24 semaines avec une intensité
allant jusqu’à 80 % d’1-RM. Après réentraînement, la force musculaire a
augmenté à vitesse lente (score de modification standardisé de 1-RM = 0,60,
IC 95 % [0,43-0,77]) mais pas à vitesse rapide (60/s-1 et 180/s-1). Le pic de
V̇O2 a augmenté (2,71 ml/kg/min, IC 95 % [1,96-3,45]) et la qualité de vie
a été améliorée (-5,71 ; -9,85 ; -1,56). Ces résultats sont confirmés par une
autre revue de la littérature avec méta-analyse qui a concerné les bénéfices 349
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potentiels d’un réentraînement comprenant du renforcement musculaire
isolé ou associé à un protocole aérobie (Jewiss et coll., 2016). L’analyse a
retenu 27 ERC avec 2 321 patients (1 172 réentraînés avec renforcement
musculaire et 1 149 contrôles non réentraînés ou entraînés avec aérobie
seule). Le pic de V̇O2 était amélioré par le réentraînement musculaire isolé
(DM + 1,43 ml/kg/min IC 95 % [0,63-2,23] p = 0,0004) ou combiné
(DM + 3,99 ml/kg/min ; IC 95 % [1,47-6,51] p = 0,002) par rapport aux
contrôles. La distance au TM6 était aussi améliorée par le réentraînement
musculaire isolé DM + 41,77 m, IC 95 % [21,90-61,64] p < 0,0001) ou
combiné (DM + 13,49 m ; IC 95 % [1,13-25,84] p = 0,03). La qualité de vie
n’était améliorée qu’avec l’entraînement combiné (DM -8,31 ; IC 95 %
[-14,3-2,33] p = 0,006). Il n’a pas été observé de différence entre les groupes
sur la mortalité, les réhospitalisations, la pression artérielle de repos ni sur
la fraction d’éjection du ventricule gauche.

Ainsi, le renforcement musculaire dynamique est bien toléré par les patients
ICC sans risque d’aggravation notable. Il peut être isolé ou associé à un
entraînement aérobie et semble améliorer les capacités cardiorespiratoires et
musculaires et la qualité de vie. Les auteurs soulignent cependant le relati-
vement faible nombre de patients ICC sévères et/ou âgés inclus dans ces
études. Ces populations de patients mériteraient aussi d’être étudiées.

Pour les patients ICC très déconditionnés incapables de suivre un réentraî-
nement classique, un réentraînement des muscles inspiratoires ou des muscles
squelettiques par électrostimulation a été proposé. Deux méta-analyses
récentes ont évalué les effets respectifs de ces deux techniques. La première
méta-analyse a concerné le réentraînement des muscles inspiratoires en
comparaison avec des patients ICC contrôles non réentraînés (Smart et coll.,
2013b). L’effet sur le pic V̇O2, le TM6, la qualité de vie (Minnesota ques-
tionnaire), la pression inspiratoire maximale et la pente Ve/VCO2 lors du
CPX test a été évalué. Onze ERC ont été retenus (287 patients dont
148 réentraînés). Après réentraînement des muscles inspiratoires, la capacité
aérobie a été améliorée avec un pic de V̇O2 (DM + 1,83 ml/min/kg, IC 95 %
[1,33-2,32] ; p < 0,00001) et une distance au TM6 (DM + 34,4 m, IC 95 %
[22,5-46,2], p < 0,00001) augmentés. Une augmentation de la pression ins-
piratoire maximale (DM + 20,01, IC 95 % [13,96-26,06] p < 0,00001) est
notée ainsi qu’une amélioration de la pente Ve/VCO2 (DM -2,28 ; IC 95 %
[-3,25-1,30] p < 0,00001) et de la qualité de vie (-12,25, 95 % IC
[-17,08-7,43] p < 0,00001). Ainsi d’après cette méta-analyse l’entraînement
des muscles inspiratoires améliore modérément mais significativement la
capacité aérobie et la qualité de vie. Chez les patients ICC très décondi-
tionnés il peut être proposé comme premier mode de réentraînement et servir350
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de transition avec le réentraînement classique (Smart et coll., 2013b). La
seconde méta-analyse a évalué les effets de l’électrostimulation des muscles
squelettiques sur la capacité aérobie et la qualité de vie chez des patients
ICC. Des ERC entre électrostimulation et placebo ou réentraînements clas-
siques ont été inclus. Comparé au placebo, l’électrostimulation améliore le
pic de V̇O2 (DM + 2,30 ml/kg/min ; IC 95 % [1,98-2,62] ml/kg/min,
p < 0,00001), la distance parcourue au TM6 (DM + 46,9 m IC 95 %
[22,5-71,3], p = 0,0002) et la qualité de vie (DM -1,15 ; IC 95 % [0,69-1,61],
p < 0,00001). La quantité individuelle d’électrostimulation est fortement
corrélée (r = 0,80 ; p = 0,02) à l’amélioration du pic de V̇O2. Cependant,
l’amélioration du pic de V̇O2 est inférieure à celle de l’entraînement aérobie
sur bicyclette (DM -0,32 ml/kg/min, IC 95 % [-0,63 à -0,02] ml/kg/min,
p = 0,04) alors que l’effet sur la qualité de vie n’apparaît pas différent. Chez
les patients les plus déconditionnés un programme d’électrostimulation des
muscles squelettiques d’intensité suffisante peut donc être proposé comme
une étape préliminaire à un réentraînement classique (Smart et coll., 2013c).

Pour l’amélioration du pic de V̇O2, tous les modes d’exercice apparaissent
bénéfiques. Mais les bénéfices les plus marqués sont observés avec dans
l’ordre, l’entraînement fractionné, l’entraînement aérobie d’intensité
modérée, l’électrostimulation, le réentraînement musculaire inspiratoire,
l’association aérobie-renforcement musculaire et enfin le renforcement mus-
culaire isolé (Smart, 2013d).

Réentraînement hors protocole supervisé

Les effets d’un réentraînement hors protocole supervisé en institution ont
aussi été étudiés (Chien et coll., 2008 ; Hwang et Marwick, 2009). Une
revue systématique avec méta-analyse (van der Meer et coll., 2012) a inclus
22 ERC (3 826 patients avec fraction d’éjection ventriculaire gauche
^ 40 %, âge moyen 60,1 ans (52-71 ans) ; 1 942 réentraînés). Ces études
ont comparé chez les patients ICC, les effets d’un réentraînement hors-
institution spécialisée avec un traitement optimal sans réentraînement. Tous
les réentraînements étaient de type aérobie (exercices variés) et 9 études y
ont associé un protocole de renforcement musculaire. L’intensité était indi-
viduellement fixée de manière variable dans 21 études (1 étude : non pré-
cisé), la fréquence était comprise entre 2 et 7 séances par semaine d’une
durée de 10 à 60 minutes par séance. Le réentraînement s’est fait à la maison
dans 3 études, en groupe dans une, dans une salle hospitalière dans 8. Les
facteurs analysés étaient la capacité (TM6) et la performance (CPX test)
physiques, la qualité de vie et la sécurité de l’intervention. Le pic de V̇O2

(8 études) était amélioré de 1,85 ml/min/kg (IC 95 % [0,75-2,94]) dans le 351
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groupe réentraîné mais avec une hétérogénéité marquée (89 %). Une amé-
lioration de la puissance maximale sur vélo (7 études) de 14,0 watts (IC 95 %
[9,0-19,0]), de la durée d’exercice de 2,1 minutes (IC 95 % [1,1-3,1]) et de
la distance au TM6 de 47,9 m (IC 95 % [20,2-74,9]) était retrouvée après
l’intervention (hétérogénéité 82 %). La qualité de vie a été évaluée par le
Minnesota living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) dans 9 études et
une amélioration dans le groupe réentraîné a été observée (DM -6,9 points
IC 95 % [-10,9 à -2,9] hétérogénéité 57 %). Enfin, une revue avec méta-
analyse type Cochrane a comparé les effets des réentraînements menés au
sein des institutions spécialisées et à domicile (Taylor et coll., 2015). Les
paramètres comparés étaient la mortalité, la morbidité, la qualité de vie liée
à la santé, et la modification des facteurs de risque cardiovaculaires chez des
patients cardiaques. Dix-sept ERC ont été retenues, soit 2 172 patients coro-
nariens ou ICC. Le risque potentiel de biais n’a pas pu être analysé dans
plusieurs études. Aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux
modes de réentraînement pour les différents critères sélectionnés. En insti-
tution, l’effet bénéfique sur les marqueurs biologiques lipidiques et la pression
artérielle diastolique de repos était un peu plus net. À domicile, les pro-
grammes de réentraînement ont été plus finalisés92 (RR = 0,04, IC 95 %
[1,01-1,07] p = 0,009) avec une meilleure adhésion. Les coûts de santé n’ont
pas été différents entre les deux modes de réhabilitation. Aucune des études
n’a rapporté un risque accru d’incidents avec le réentraînement. Le choix
du patient doit donc être pris en considération. Des études sont nécessaires
pour confirmer ces résultats à long terme.

En résumé, la pratique d’une activité physique hors institution, voire à domi-
cile peut être proposée aux patients ICC de manière sécurisée. C’est une
alternative au réentraînement dans les centres de réadaptation aux capacités
d’accueil limitées et pour le maintien d’une pratique régulière au long cours
de l’activité physique.

Faisabilité et intérêts de pratiques physiques spécifiques
chez les patients insuffisants cardiaques chroniques

Différentes pratiques d’activité physique ont été proposées chez les patients
ICC. Sans vouloir être exhaustive, la courte revue proposée ici permet de
souligner que la plupart des activités physiques d’intensité modérée et adaptée
à la gravité de l’ICC peuvent être réalisées par ces patients. Ces informations
sont importantes car elles ouvrent des perspectives de choix d’activités
physiques.

92. Le programme proposé a été mieux respecté en quantité et qualité.352
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Une étude s’est intéressée à la sécurité, l’efficacité, l’adhésion et l’acceptation
d’un réentraînement par marche nordique hors institution et monitoré par
téléphone dans un groupe de patients ICC incluant des patients avec défi-
brillateur implantable (Lejczak et coll., 2106). L’étude monocentrique pros-
pective (n = 111 patients traités de manière optimale, classe NYHA II-III,
fraction d’éjection ventriculaire gauche ^ 40 %) a comparé deux groupes
de patients traités classiquement réentraînés (n = 77, 5 séances par semaine
pendant 8 semaines avec surveillance téléphonique) et non réentraînés.
L’objectif primaire était le suivi du pic de V̇O2 et les objectifs secondaires,
la durée d’effort, le TM6, la qualité de vie, le SF-36, l’adhésion et l’adhérence
à la marche nordique. Après 8 semaines de marche nordique, le pic de V̇O2

(16,1 ± 4,0 versus 18,4 ± 4,1 ml/kg/min, p = 0,0001), la durée d’effort
(471 ± 141 versus 577 ± 158 secondes, p = 0,0001), la distance parcourue au
TM6 (428 ± 93 versus 480 ± 87 m, p = 0,0001) et la qualité de vie
(79,0 ± 31,3 versus 70,8 ± 30,3 score, p = 0,0001) étaient améliorés. La
comparaison groupe entraîné versus groupe contrôle a donc montré un effet
bénéfique de la marche nordique sur le pic de V̇O2, la durée d’effort et la
distance au TM6. Il n’y a pas eu d’incident spécifique dans le groupe marche
nordique. Tous les patients ont finalisé le programme de 8 semaines avec
une bonne adhésion.

Le réentraînement basé sur des exercices d’aquagym dans une eau suffisam-
ment chaude peut aussi être proposé aux patients ICC sans risque d’arythmie
adrénergique. Ce mode de réentraînement est sûr et bénéfique pour la condi-
tion physique et la qualité de vie (Lazar et coll., 2013).

Une revue systématique avec méta-analyse a comparé les effets de la danse
et d’un réentraînement classique sur la capacité aérobie et sur la qualité de
vie de patients ICC. Seules 2 études (183 patients) ont rempli les critères
d’inclusion (62 danseurs, 60 réentraînés et 61 contrôles). La pratique de la
danse n’a pas occasionné d’incident. Les bénéfices observés sur la capacité
aérobie et sur la qualité de vie dans le groupe danse étaient significatifs par
rapport aux groupes contrôles et non différents à ceux induits par le réen-
traînement classique (Gomes-Neto et coll., 2014a).

La réhabilitation des patients ICC en Asie inclut des modes de réentraî-
nement spécifiques comme le Tai Chi, le Yoga, le Qi gong (Sun, 2015).
Lorsqu’elles sont proposées dans les centres de réadaptation occidentaux,
ces pratiques sont le plus souvent associées aux modes de réentraînement
classiques. Leurs effets bénéfiques spécifiques restent mal connus. Globa-
lement, peu d’études de bonne qualité méthodologique sont actuellement
disponibles. 353
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L’inclusion de la pratique du Tai Chi, forme d’activité physique de faible
intensité d’origine chinoise, a été proposée dans les programmes de réentraî-
nement des patients ICC depuis le début des années 2000. Analyser l’apport
objectif de cette pratique est rendue difficile par le faible échantillon de
patients ICC inclus dans la plupart des études publiées. Une méta-analyse
récente a étudié les effets de la pratique du Tai Chi sur la capacité aérobie
et la qualité de vie des patients ICC avec fraction d’éjection du ventricule
gauche ^ 45 % (Pan et coll., 2013). Quatre ERC (n = 242 patients NYHA I
à IV, âge moyen 68,6 ans, 66 femmes et 122 contrôles) publiées entre 2004
et 2011 (score moyen Jadad de 3 allant de 2 à 4) ont été retenues. La durée
de l’entraînement au Tai Chi était de 12-16 semaines avec 2 à 3 sessions par
semaine de 50 à 60 minutes. Une des études a ajouté le Tai Chi à un réen-
traînement classique (vélo et marche). La pratique du Tai Chi était associée
à une amélioration de la qualité de vie (DM pondérée = -14,54 points ; IC
95 % [-23,45 à -5,63]). Aucune amélioration significative n’a été observée
ni sur les critères de capacité aérobie (pic de V̇O2 distance au TM6), ni sur
les chiffres de pression artérielle de repos, ni sur les concentrations de NT-
pro-BNP. L’étude de 2004 qui avait inclus dans le groupe réentraîné plus de
patients sévères (NYHA IV) que dans le groupe contrôle (13 % versus 0 %),
a rapporté le plus d’effet bénéfique. Il serait donc possible que la pratique du
Tai Chi soit plus bénéfique chez les patients ICC les plus sévères et donc
les plus déconditionnés physiquement. Les auteurs concluent sur la nécessité
d’études concernant des populations de patients ICC plus importantes pour
préciser la place du Tai Chi dans le réentraînement des patients ICC.

Le yoga est une technique de relaxation et de méditation basée sur des pos-
tures, des exercices et des techniques de respiration. Des bénéfices ont été
rapportés dans le traitement de l’anxiété, la dépression, le cancer du sein, la
lombalgie chronique et l’hypertension (Gomes-Neto et coll., 2014b). Le yoga
a été proposé pour les patients ICC. Relativement peu d’ERC ont été publiés.
Une méta-analyse a retenu deux ERC anciens, réalisés par la même équipe
(Pullen et coll., 2008 et 2010), qui concernaient 59 patients (30 yoga et
29 contrôles) ICC, surtout à fraction d’éjection altérée mais aussi préservée
majoritairement masculins, âgés de 51 à 54 ans et de stade NYHA I, II et
III. Une étude a concerné presque exclusivement (n = 38 sur 40) des patients
afro-américains (Pullen et coll., 2010). Les patients ont réalisé 2 séances par
semaine, de 60 à 70 minutes de hatha yoga pendant 8 à 10 semaines. Une
amélioration plus nette du pic de V̇O2 (+ 22 %), de la qualité de vie
(+ 9 points sur l’échelle du questionnaire Minnesota pour ICC) et du niveau
des marqueurs d’inflammation a été observée chez les patients pratiquant le
yoga par rapport au groupe contrôle. Une autre ERC plus récente a inclus
des patients ICC relativement jeunes (44 yoga, 49,3 ± 5,7 ans et354
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48 contrôles, 50,1 ± 4,5 ans) et peu sévères (NYHA I et II) (Hai-Krishna et
coll., 2014). L’intervention qui a duré 3 mois, a compris 2 phases successives,
la première de 2 semaines en centre spécialisé de formation aux mouvements
de yoga adaptés individuellement et la seconde de 10 semaines à raison de
6 séances d’une heure par semaine, 3 supervisées et 3 à domicile en auto-
nomie. Aucun événement indésirable n’a été rapporté. Elle a montré une
baisse plus importante (p < 0,01) du NT-pro-BNP dans le groupe yoga
(64 %) que dans le groupe contrôle (11 %). De plus, une amélioration des
fonctions systoliques ventriculaires gauche (fraction d’éjection) et droite (Tei
index) est notée dans les 2 groupes, mais elle est plus nette dans le groupe
yoga (p < 0,01 pour les 2 paramètres). Curieusement, l’étude ne rapporte pas
de résultat sur la fonction diastolique. Au total, la pratique du yoga pourrait
apporter des bénéfices aux patients ICC. Le niveau de preuve est cependant
faible comme pour la maladie coronaire et les pathologies arythmiques
(Cramer et coll., 2015). Cette pratique peut être autorisée sans risque. Cepen-
dant, vu le très faible nombre d’études, il est justifié d’attendre de nouvelles
données en particulier, comparant les effets du yoga au réentraînement clas-
sique avant de recommander cette pratique en première intention aux
patients ICC.

Réentraînement à l’exercice dans des populations particulières
d’insuffisants cardiaques chroniques

La faisabilité et les effets d’un réentraînement à l’exercice ont aussi été étu-
diés dans trois populations particulières de patients ICC : ICC à fraction
d’éjection préservée ; transplantés cardiaques ; et patients sous assistance
ventriculaire.

La majeure partie des études à notre disposition ciblant les effets de l’activité
physique ont concerné des patients ICC à fraction d’éjection altérée. Vu les
bénéfices induits par l’activité physique dans cette population, il paraissait
justifié d’étudier ses effets dans l’ICC à fraction d’éjection préservée dont la
physiopathologie est différente, et qui concerne des sujets plus âgés se plai-
gnant essentiellement d’une intolérance à l’effort (Chan et coll., 2016). Cet
intérêt potentiel est majoré par le fait que cette pathologie ne bénéficie pas
encore de thérapeutique ayant fait la preuve d’une réelle efficacité.

Les résultats de 4 méta-analyses récentes (Pandey et coll., 2015 ; Dieberg et
coll., 2015 ; Palau et coll., 2016 ; Chan et coll., 2016) sont présentés dans
le tableau 10.II. Globalement, après réentraînement chez les patients ICC
sans altération de la fraction d’éjection, l’ensemble des études montrent une
amélioration de la capacité aérobie, en particulier du pic de V̇O2 (+ 2 à 355
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3 ml/min/kg) avec augmentation de la fréquence cardiaque maximale
(10-12 bpm en moyenne) et de la qualité de vie. Les résultats pour la pente
Ve/VCO2 sont discordants selon les études, et enfin une seule méta-analyse
(Chan et Coll., 2016) a montré une amélioration de la fonction diastolique
et une baisse de la pression de remplissage ventriculaire gauche après réen-
traînement. Des études complémentaires concernant les effets de l’activité
physique sur ces résultats discordants, en particulier sur la dysfonction dias-
tolique des patients à fraction d’éjection préservée sont nécessaires. En effet,
cette dysfonction diastolique semble avoir un rôle important sur la sympto-
matologie et en particulier sur l’intolérance à l’effort que rapportent ces
patients.

Les effets d’un réentraînement aérobie sur le pic de V̇O2 et ses composantes
centrales (débit cardiaque) et périphérique (différence artério-veineuse en
oxygène) ont été analysés chez 40 patients ICC à fraction d’éjection pré-
servée cliniquement stables (69 ± 6 ans, 22 réentraînés et 18 contrôles)
(Haykowsky et coll., 2012). Le réentraînement de type aérobie continu a
concerné les membres inférieurs (marche sur tapis et ergocycle) et supérieurs
(ergomètre de pédalage avec les bras) sur la forme de 3 sessions par semaine
de 1 heure (10 minutes de travail avec les bras par session) pendant
16 semaines. L’intensité a débuté à 40-50 % de la fréquence cardiaque de
réserve pour atteindre 70 % pendant au moins 20 minutes du travail réalisé
avec les jambes. Après 16 semaines, le pic de V̇O2 était plus élevé chez les
réentraînés (16,3 ± 2,6 versus 13,1 ± 3,4 ml/kg/min, p = 0,002). La fréquence
cardiaque maximale atteinte était plus haute (139 ± 16 bpm versus
131 ± 20 bpm ; p = 0,03) après réentraînement. Aucune différence n’a été
observée sur les paramètres télédiastoliques, volume d’éjection systolique et
débit cardiaque (6,6 ± 1,3 l/min versus 5,9 ± 1,5 l/min ; p = 0,32). La diffé-
rence artério-veineuse estimée était significativement augmentée chez les
réentraînés (19,8 ± 4,0 ml O2/dl versus 17,3 ± 3,7 ml O2/dl ; p = 0,03). Le
débit cardiaque intervenait seulement pour 16 % dans l’amélioration du pic
de V̇O2 observée qui paraît donc lié principalement aux effets périphériques
du réentraînement chez ces patients. Une étude complémentaire de la même
équipe a exploré les effets de ce type de réentraînement (n = 63, 70 ± 7 ans,
32 entraînés) sur la fonction endothéliale de patients ICC (Kitzman et coll.,
2013). La fonction endothéliale a été explorée par un test d’ischémie au
niveau du bras. Les fonctions ventriculaires de repos et la distensibilité caro-
tidienne ont aussi été analysées par échographie. Le pic de V̇O2 a été amé-
lioré (15,8 ± 3,3 versus 13,8 ± 3,1 ml/kg/min, p = 0,0001) de même que la
qualité de vie des patients. En revanche, leurs fonctions vasculaires et ven-
triculaires n’ont pas été modifiées. Il semble donc que les bénéfices du réen-
traînement aérobie continu sur le pic de V̇O2 observé chez les patients ICC356
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Tableau 10.II : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients ICC
à fraction d’éjection préservée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Pandey
et coll.,
2015

Méta-analyse
Patients ICC FE
préservée
6 ERC (n = 276)

Aérobie (n = 5)
Combiné (n = 1)
Entraînement encadré
(n = 4)
Durée 12-24 semaines
Intensité 60-75 % pic V̇O2

atteinte progressivement

5 études en centre de
réadaptation
Patients traités
classiquement
Groupe contrôle suivi
régulier sans
encouragement à activité
physique

Effets réentraînement sur
pic V̇O2, qualité de vie et
fonctions systoliques et
diastoliques du ventricule
gauche

Amélioration pic V̇O2

(+ 2,72 ml/min/kg IC 95 %
[1,79-3,65])
Amélioration qualité de vie
(DM -3,97 IC 95 % [-7.21
à -0,72])
Pas d’effet sur les
fonctions systolique ni
diastolique
échographiques

Bonne tolérance
réentraînement
Amélioration capacité
aérobie et qualité de vie
Fonctions myocardiques
non modifiées
Petites populations dans
études

Dieberg
et coll.,
2015

Méta-analyse
Patients ICC FE
préservée
7 ERC (n = 258 dont
114 contrôles)
NYHA I-1V

Aérobie continu (n = 3)
Aérobie fractionné (n = 3)
dont 1 avec entraînement
respiratoire (47 patients)
Electrostimulation
musculaire (n = 1)
2-5 séances/semaine
Durée 6 à 26 semaines

Patients traités
classiquement
Groupe contrôle suivi
régulier sans
encouragement à l’activité
physique

Effets réentraînement sur
pic V̇O2, qualité de vie
(Minnesota), état de santé
(SF-36) et fonction
diastolique du ventricule
gauche

Pas de risque particulier
Amélioration pic V̇O2

(+ 2,12 ml/min/kg IC 95 %
[1,54-2,71] p < 0,00001)
Améliorations qualité de
vie (DM -6,50 ; IC 95 %
[-9,47-3,5] p < 0,0001)
et état santé (+ 15,6 ; IC
95 % [7,4-23,8]
p = 0,0002)
Amélioration fonction
diastolique sur 2 critères
échographique

Méta-analyse incluant des
réentraînements aérobie
par intervalle
Bonne tolérance
entraînement
Amélioration capacité
aérobie qualité de vie,
santé générale
Fonction diastolique
améliorée
Petites populations dans
études avec types
entraînements très divers
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Tableau 10.II (suite) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection préservée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Palau
et coll.,
2016

Patients ICC FE
préservée
Revue systématique (avril
2014 inclus) de 7 ERC
prospectives comparant
réentraînement vs non
réentraînement
157 patients réentraînés
et 122 contrôles, âge
moyen 63-73 ans et %
femmes 29-100 %

Aérobie continue (n = 4,
40-70 % FC réserve
adaptée selon progrès)
Aérobie fractionné modéré
(n = 1)
Aérobie continue +
renforcement musculaire
(n = 1)
Réentraînement
respiratoire (n = 1)
Electrostimulation
musculaire (n = 1)

Patients traités en accord
avec recommandations de
l’époque sans conseil sur
changement attitude vis-
à-vis de l’activité physique

Mise au point sur le rôle
de l’entraînement
physique dans la prise en
charge de patients ICC à
fraction d’éjection
préservée

Capacité aérobie (n = 7)
toujours améliorée avec
variabilité selon protocoles
(8-28,3 %)
Qualité de vie (n = 6)
analysée par le Minnesota
questionnaire améliorée
dans 3 études
Paramètres
échographiques (n = 6)
inchangés dans 4 études,
fonction diastolique
améliorée dans 2 études
et amélioration associée
de fonction systolique
dans 1 étude
Biomarqueurs classiques
inchangés (n = 3)
Adhésion au programme
(n = 4) 64-100 %
Morbi-mortalité et
hospitalisations, pas de
données

Bonne tolérance du
réentraînement
Amélioration de la
capacité aérobie et de la
qualité de vie
Pas d’effet formel sur
biomarqueurs ni sur
paramètres écho. Pas de
données sur mortalité ni
hospitalisations. Limites
importantes avec
échantillons de
populations faibles et
hétérogènes,
hétérogénéité des critères
diagnostiques et des
réentraînements, peu
d’éléments pour les
objectifs majeurs de
morbi-mortalité et
hospitalisations
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Tableau 10.II (fin) : Résultats des principales études ayant concerné les effets du réentraînement physique chez les patients
ICC à fraction d’éjection préservée

Références Population
Type d’étude

Caractéristiques de
l’activité physique

Caractéristiques de
l’intervention

Évaluation
Variable de
confusion/ajustement

Principaux résultats
Effet estimé moyen
(IC 95 %) X2 ; p

Limites
Remarques
Conclusion

Chan
et coll.,
2016

Patients ICC FE
préservée
Revue systématique
1985-septembre 2015 de
8 ERC (317 patients,
174 entraînés avec
3 222 heures de
réentraînement et
143 contrôles, âge moyen
60-74 ans). Classe
NYHA I-IV avec surtout II
et III)

6 études aérobie avec
3 études vélo et marche,
2 vélo, 1 marche
1 entraînement,
électrostimulation et
1 entraînement muscle
respiratoire
2-5 sessions/semaine
pendant 6-26 semaines

Groupe contrôle
traitement classique sans
conseils sur augmentation
d’activité physique

Capacité aérobie (Pic
V̇O2, pente Ve/VCO2,
fréquence cardiaque,
TM6)
Paramètres
échographiques de
fonction diastolique de
repos
Qualité de vie et santé
générale (MLHFQ et
SF-36)
Événements cardiaques
et hospitalisations

Capacité aérobie
Pic de V̇O2 (5 études)
DM 2,08 ml/min/kg (IC
95 % [1,51-2,65]
p < 0,00001) chez
réentraînés
Pente Ve/VCO2 (n = 4)
non modifiée
Fréquence cardiaque
maximale (n = 5)
diminuée (DM 3,46 bpm,
IC 95 % [2,41-4,51]
p < 0,00001) si entraînés,
TM6 (n = 4) augmentée
(DM + 32,1 m, IC 95 %
[17,2-47,05] p < 0,0001)
chez entraînés
Fonction diastolique repos
améliorée (5 études
rapport E/A) et pression
remplissage diminuée
(5 études) si
réentraînement
Qualité de vie Score
MLHFQ (n = 7) (DM -6,77
IC 95 % [-9,70 à -3,84]
p < 0,00001) si entraînés
SF-36 (n = 3) amélioré
(11,38, IC
95 % [5,28-17,48]
p = 0,0003) si entraînés

Qualité des études score
Testex moyen = 10, avec
2 études à 8, 3 études à
10 et 2 études à 12

FE = fraction d’éjection du ventricule gauche, MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, TM6 = test de marche 6 minutes.
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à fraction d’éjection préservée âgés soient essentiellement dus à une amélio-
ration de leurs qualités (perfusion ou extraction d’O2) musculaires.

Des études ont montré que le réentraînement fractionné pouvait aussi être
réalisé sans risque sur des petits groupes de patients ICC avec fraction d’éjec-
tion préservée (Angadi et coll., 2015). Ce mode de réentraînement a montré
chez 19 patients (70 ± 8,3 ans) une amélioration du pic de V̇O2 (p = 0,04)
et de la dysfonction ventriculaire gauche échographique de repos (p = 0,02)
alors que l’entraînement continu était sans effet significatif. En revanche,
aucun des modes de réentraînement n’a amélioré la fonction endothéliale
des patients (Angadi et coll., 2015).

Une transplantation cardiaque n’est pas synonyme de fin de la maladie car-
diaque du patient. Malgré les progrès majeurs de la survie, en moyenne 90 %
à 1 an et 70 % à 5 ans, ces patients qui doivent bénéficier d’un suivi médical
spécifique régulier, ne mènent pas une vie strictement normale (Squires,
2011). L’intolérance à l’effort qu’ils présentent, intervient dans leur qualité
de vie (Nytrøen et Gullestad, 2013). Les transplantés cardiaques ont une
valeur de pic de V̇O2 comprise entre 50 et 70 % des valeurs théoriques obser-
vées chez des sujets sains appariés en sexe, âge et niveau de pratique d’activité
physique (Nytrøen et coll., 2012). Cette limitation de performance est d’ori-
gine mixte, centrale du fait d’un cœur dénervé avec en règle générale, une
altération de la fonction diastolique et une fréquence cardiaque maximale
diminuée (Squires, 2011 ; Monk-Hansen et coll., 2014) et périphérique liée
à la perte de masse musculaire que présentent ces patients (Hsieh et coll.,
2011).

La valeur pronostique du pic de V̇O2 chez les transplantés cardiaques a été
soulignée par une étude rétrospective chez 178 (52 ± 21 ans) transplantés
cardiaques (suivi 11 ans). Les 3 principaux facteurs prédicteurs de longévité
(régression multiple de Cox) étaient le pic de V̇O2, l’âge, et la présence d’une
maladie coronaire du greffon. La maladie vasculaire du greffon est caracté-
risée par une athérosclérose qui se développe progressivement chez les trans-
plantés cardiaques et aggrave leur morbidité et leur mortalité. Les auteurs
insistent sur l’intérêt de la réalisation du CPX test chez les transplantés
cardiaques (Yardley et coll., 2016a).

Les études sur les effets du réentraînement chez les patients transplantés ont
concerné de faibles échantillons. Une méta-analyse a regroupé 6 études
(Hsieh et coll., 2011). Quatre d’entre elles (n = 117 patients) ont observé
une amélioration du pic de V̇O2 de 2,34 ml/kg/min (IC 95 % [0,63-4,05]).
La force musculaire maximale développée avec les bras (+ 23,28 kg, IC 95 %
[0,64-45,91]) et avec les jambes (+ 28,84 kg, IC 95 % [5,70-51,98]) a été360
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augmentée. Le réentraînement apparaît bénéfique pour la capacité aérobie
des patients transplantés cardiaques. Cependant, le faible nombre d’études
réalisées limite la valeur des conclusions de cette méta-analyse.

Le cœur des patients transplantés est un cœur dénervé, ce qui explique les
réponses particulières de leur fréquence cardiaque à l’effort, avec en plus,
une inadaptation de la fréquence cardiaque maximale théorique basée sur
l’âge pour les conseils de réentraînement. Une étude a vérifié la valeur de la
sensation de difficulté estimée par l’échelle de Borg (6-20) chez 15 trans-
plantés (46,7 ± 11,8 ans, 4,0 ± 2,5 ans après la transplantation, 10 hommes).
Après détermination de leurs seuils ventilatoires lors d’un test CPX sur tapis
roulant par mesure de la fréquence cardiaque et avec l’échelle de Borg, les
patients ont réalisé des efforts de marche de 30 minutes en piscine et sur
tapis roulant à une intensité comprise entre 11-13 sur l’échelle de Borg. La
cinétique d’adaptation de la fréquence cardiaque était retardée lors de la
marche avec obtention d’un plateau à partir de 8 minutes d’effort. Les
niveaux de fréquence cardiaque pour un niveau de 11 à 13 sur l’échelle de
Borg correspondaient bien à l’intensité d’effort entre les deux seuils venti-
latoires (Ciolac et coll., 2015). Ainsi, les transplantés peuvent se baser sur
leurs sensations étalonnées par l’échelle de Borg pour guider leurs activités
physiques et sportives.

Plusieurs études ont montré la faisabilité sans risque du réentraînement frac-
tionné chez les patients transplantés (Nytrøen et coll., 2012 ; Monk-Hansen
et coll., 2014 ; Rustad et coll., 2014 ; Dall et coll., 2015). Une étude ran-
domisée avec crossover a été réalisée chez 16 patients (âge moyen 52 ans,
75 % hommes) transplantés depuis plus de 12 mois qui ont réalisé un réen-
traînement fractionné de haute intensité (12 semaines) et un entraînement
aérobie continu (12 semaines) avec un intervalle de 5 mois sans entraîne-
ment (Dall et coll., 2015). La tolérance des deux modes de réentraînement
a été bonne. Le pic de V̇O2 était plus élevé après un réentraînement frac-
tionné (p < 0,001), le score au SF-36 court était plus augmenté (p = 0,02)
après le fractionné qu’après le continu (p = 0,07), et le score d’anxiété était
diminué de manière similaire avec les deux modes de réentraînement. Aucun
des deux réentraînements n’a modifié la fonction endothéliale.

Une autre étude a concerné 48 transplantés (51 ± 16 ans, 14 femmes) depuis
4,1 ± 2,2 ans [1-8] qui ont été randomisés après un test CPX sur tapis roulant,
en groupe de réentraînement fractionné haute intensité pendant 1 an
(4 × 4 minutes 85-95 % de la fréquence cardiaque maximale, 3 fois par
semaine pendant une session de 8 semaines répétée 3 fois dans l’année) ou
en groupe contrôle (Nytrøen et coll., 2012). Après le réentraînement, le pic
de V̇O2 a augmenté de 3,6 ml/kg/min (IC 95 % [2,0-5,2] p < 0,001) et les 361
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valeurs par rapport à la théorique était de 89,0 ± 17,5 % et 82,5 ± 20,0 %
respectivement dans les groupes réentraînés et contrôles (p < 0,001). Aucune
différence n’a été observée par échocardiographie de repos dans les deux
groupes. La même équipe a confirmé avec le même programme de réentraî-
nement chez 52 transplantés, l’amélioration du pic de V̇O2 sans amélioration
fonctionnelle cardiaque explorée par échocardiographie transthoracique au
repos et lors d’un exercice sous-maximal (Rustad et coll., 2014). Les amé-
liorations du pic de V̇O2 liées au réentraînement chez le transplanté semblent
donc avant tout expliquées par l’amélioration des adaptations périphériques.

L’intérêt du réentraînement fractionné a aussi été étudié pour la prévention
de la maladie du greffon (Nytrøen et coll., 2013). L’effet éventuellement
protecteur de l’activité physique sur cette complication a été étudié chez
43 transplantés (51 ± 16,29 hommes, délai post-greffe 4,0 ± 2,2 ans) clini-
quement stables qui ont réalisé un entraînement fractionné à haute intensité
mené sur un an (3 périodes de 8 semaines dans l’année). Les atteintes vas-
culaires ont été explorées par échographie endocoronaire dont les résultats
ont été comparés à ceux relevés dans un groupe contrôle non réentraîné. Les
critères quantitatifs d’athérosclérose étaient améliorés après le réentraîne-
ment. En revanche, les critères qualitatifs (histologiques, biologiques et
inflammation) de la progression de la plaque d’athérome n’étaient pas dif-
férents dans les 2 groupes. Ces résultats qui sont en faveur d’un réentraîne-
ment systématique chez les transplantés cardiaques pour ralentir le dévelop-
pement de la maladie du greffon, méritent d’être confirmés par des études
supplémentaires sur de plus larges populations.

Enfin, un bilan comprenant un test CPX avec détermination du pic de V̇O2,
évaluation de la capacité musculaire, une échographie endocoronaire et des
questionnaires sur la santé physique et mentale ont été proposés à 41 trans-
plantés cardiaques (49,1 ± 16,5 ans, 68 % hommes, ancienneté de la trans-
plantation 4,1 ± 2,2 ans) qui avaient bénéficié 5 ans auparavant du réentraî-
nement par intervalles présenté précédemment (3 sessions de 8 semaines sur
un an). Les résultats observés ont été comparés à ceux d’un groupe contrôle
apparié qui n’avait pas bénéficié de réentraînement. L’évolution (avant,
après, 4 ans après la fin du réentraînement) du pic de V̇O2 dans le groupe
réentraîné était le suivant (27,7 ± 5,7 ; 31,2 ± 5,3 ; 26,0 ± 6,2 ml/kg/min).
Dans le même temps chez les contrôles, le pic de V̇O2 a progressivement
baissé. Mais à 5 ans, les valeurs de pic de V̇O2 n’étaient pas différentes dans
les deux groupes, les autres paramètres, capacité musculaire et maladie vas-
culaire du greffon, n’étaient pas non plus différents (Yardley et coll., 2016b).
Ces résultats sont en faveur de la nécessité de poursuivre une activité phy-
sique suffisamment intense pour garder les bénéfices d’un réentraînement362
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chez ces patients. Cette hypothèse mériterait d’être confirmée par une étude
adaptée.

L’hypertension artérielle est la comorbidité la plus fréquente après transplanta-
tion cardiaque. Les effets d’un réentraînement aérobie de mode continu de
12 semaines (3 séances par semaine à 70 % du pic de V̇O2 initial) sur la valeur du
pic de V̇O2, les chiffres tensionnels par mesure ambulatoire de la pression
artérielle et sur la vitesse de l’onde de pouls ont été comparés chez des trans-
plantés réentraînés (n = 31) et chez des contrôles (n = 9). Après réentraîne-
ment, le pic de V̇O2 a augmenté (9,7 % ± 2,6 % ; p < 0,001), les chiffres ten-
sionnels systoliques (24 h et période diurne) et diastoliques (24 h, périodes
diurne et nocturne) étaient significativement (p < 0,01) abaissés, mais la vitesse
de l’onde de pouls, témoin de la rigidité artérielle, n’était pas modifiée (Pascoa-
lino et coll., 2015). Ainsi, une pratique régulière d’activité physique d’endu-
rance pourrait améliorer les chiffres tensionnels des patients transplantés.

En résumé, c’est la pratique d’une activité physique guidée par des données
objectives (test CPX essentiellement) des transplantés qui paraît la plus effi-
cace (Carvalho et coll., 2011). Cette prescription d’activité physique devrait
être généralisée chez ces patients, y compris chez les enfants transplantés du
cœur qui bénéficient d’un programme de réentraînement adapté (Patel et
coll., 2008 ; Pahl, 2012). La réhabilitation physique doit être mise en place
rapidement lors de l’hospitalisation post-transplantation. Un programme de
réentraînement, au mieux encadré en institution, doit suivre immédiatement
l’hospitalisation avec un programme identique à celui de tous les opérés
cardiothoraciques. L’activité physique devra être poursuivie tout au long de
la vie ; la surveillance de l’intensité de l’effort est plus efficace avec les sen-
sations d’essoufflement que sur la fréquence cardiaque. L’activité physique
n’augmente pas les phénomènes de rejet, mais son intensité doit être dimi-
nuée, voire interrompue temporairement lors d’un épisode de rejet marqué.
Il n’y a pas de donnée concernant l’effet du réentraînement sur la mortalité
des patients transplantés (Squires, 2011). Malgré les limitations d’adapta-
tions cardiovasculaires que présentent ces patients, il faut savoir que des
patients transplantés cardiaques bien entraînés participent à des compéti-
tions limitées aux transplantés ou avec la population générale saine. Bien
équilibrés médicalement, ils peuvent donc pratiquer l’activité physique ou
sportive de leur choix. Un suivi cardiologique annuel restant recommandé.

Les systèmes mécaniques d’assistance circulatoire ont beaucoup évolué dans
les 10 dernières années. Ces systèmes d’assistance ventriculaire, à flux
continu, pulsatil mono ou biventriculaires, qui améliorent la survie, la capa-
cité fonctionnelle et la qualité de vie sont maintenant régulièrement proposés
aux patients ICC en stade terminal (Loyaga-Rendon et coll., 2015). Sur un 363
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plan hémodynamique, les réponses cardiovasculaires observées lors d’un exer-
cice chez ces patients, restent avec les machines actuelles bien différentes des
réponses physiologiques avec en particulier, une augmentation du débit car-
diaque très limitée (Loyaga-Rendon et coll., 2015 ; Jung et Gustaffson, 2015).
Peu d’études contrôlées, avec de faibles échantillons, ont concerné les effets
du réentraînement chez les patients ICC avec assistance circulatoire. Cette
intervention semble sûre (Alsara et coll., 2014 ; Marko et coll., 2015). Les
résultats de ces quelques études ont été revus (Loyaga-Rendon et coll., 2015 ;
Jung et Gustaffson, 2015 ; Compostella et coll., 2015). Globalement, un effet
bénéfique modeste est rapporté sur la capacité aérobie (TM6 plus que pic de
V̇O2) et la qualité de vie avec amélioration des sensations de fatigue et de
dyspnée. Une seule étude parle d’amélioration de la survie (Compostella et
coll., 2015). Une étude a concerné 70 patients (52 ± 2 ans) dont 34 réen-
traînés à domicile versus 36 contrôles avec prise en charge classique compre-
nant des conseils d’activité physique à domicile (Kugler et coll., 2012). La
durée de l’intervention a été de 18 mois. Le réentraînement était de type
aérobie continu sur ergocycle avec adaptation individuelle de l’intensité en
fonction de la progression et suivi téléphonique. Le réentraînement a été
associé à un effet très positif sur la qualité de nutrition et l’IMC des patients
réentraînés qui est resté stable (p = 0,35) alors qu’il augmentait nettement
chez les contrôles (23,8 ± 0,6 pré et 29,7 ± 0,8 post ; p = 0,05) Une améliora-
tion du pic de V̇O2 exprimé en % de la valeur théorique est notée chez les
réentraînés (69 ± 2,9 versus 62 ± 3,7 % ; p = 0,04). Les données du SF-36
pour la composante physique confirmaient ce bénéfice uniquement chez les
réentraînés. Pour la composante psychosociale du SF-36, il n’a pas été noté
d’effet bénéfique du réentraînement, même si les contrôles présentaient un
score d’anxiété plus élevé (p = 0,03) que les réentraînés.

En résumé, les effets du réentraînement chez les patients ICC avec assistance
circulatoire ont encore été peu étudiés. Il semble améliorer modérément les
paramètres de la capacité aérobie et plutôt le TM6 et la qualité de vie en
particulier lorsqu’il est prolongé. Ces bénéfices paraissent concerner surtout
les limitations périphériques de ces patients. Le réentraînement apparaît sûr
avec parfois des arythmies cardiaques à l’exercice. Il semble préférable de
débuter ce réentraînement en centre de réhabilitation avec encadrement par
des médecins connaissant bien le fonctionnement des systèmes d’assistance.
Ce réentraînement peut ensuite être réalisé à domicile sur du long terme.
Les effets du renforcement musculaire et du réentraînement fractionné n’ont
pas réellement été étudiés avec des groupes contrôles. Des études complé-
mentaires sont donc nécessaires et d’autres questions restent posées comme
l’apport potentiel de protocoles de réhabilitation adaptés aux spécificités des
patients ICC avec assistance circulatoire.364
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Apport de la télé-réhabilitation physique chez les insuffisants
cardiaques chroniques

Les bienfaits de la réhabilitation cardiovasculaire pour les patients ICC sont
formellement prouvés. Pourtant, force est de constater d’une part qu’elle est
encore très peu utilisée puisqu’environ seuls 20 % des patients ICC dans les
pays occidentaux en bénéficient et d’autre part, que l’adhésion et l’obser-
vance au long cours en particulier de l’activité physique des patients sont
très médiocres (Piotrowicz et coll., 2016). Les nombreux freins rapportés par
les patients ICC et leurs médecins traitants pour expliquer ces deux constats,
sont pour une large part, liés à la difficulté de leur réalisation hors du domicile
des patients (Conraads et coll., 2012 ; Piotrowicz et coll., 2016). C’est pour-
quoi une réflexion sur la possibilité de réaliser la réhabilitation cardiovascu-
laire et en particulier, une activité physique adaptée à domicile, paraît jus-
tifiée. Dans ce cadre, l’apport potentiel des outils de communication et
d’information (internet, smartphones, applications d’autosurveillance de
l’activité physique, plateformes sociales et médiatiques...) actuels mérite
d’être analysé et validé. Relativement peu d’études de bonne qualité sont
actuellement à notre disposition dans ce domaine (Franklin, 2015).

L’apport du réentraînement télémonitoré à domicile chez les patients ICC
a été exploré par plusieurs études réalisées par la même équipe. La faisabilité
et la tolérance du système de télémonitorage ont été étudiées chez
365 patients ICC peu sévères (58 ± 10 ans) (Piotrowicz et coll., 2014). Le
réentraînement de 4 semaines était de type aérobie avec marche, marche
nordique ou ergocycle. Lors des séances, des périodes automatiques d’enre-
gistrement de l’électrocardiogramme étaient programmées individuellement
par le centre de réhabilitation puis transmises via leur téléphone mobile au
centre de surveillance. Le système a été bien toléré et seulement 0,8 % des
patients n’y ont pas adhéré. Différents ERC monocentriques prospectifs ont
ensuite évalué les effets de ce mode de réentraînement chez des patients ICC
plus sévères. Une étude a concerné 111 patients ICC (74 réentraînés) de
classe NYHA II-III avec fraction d’éjection du ventricule gauche ^ 40 %
(Piotrowicz et coll., 2015a). L’intervention reposait sur un réentraînement
à domicile téléguidé basé sur la marche nordique pendant 8 semaines (5 ses-
sions/semaine). Après réentraînement, une amélioration du pic de V̇O2, de
la distance parcourue au TM6 et de la qualité de vie (SF-36) a été observée
(p = 0,0001). Les améliorations observées dans le groupe réentraîné étaient
toutes supérieures à celles du groupe contrôle. Tous les patients ont terminé
la réadapatation et aucun événement indésirable n’a été noté. Une autre
étude a inclus 52 patients (62 ± 9,3 ans, de 45 à 75 ans) de classe NYHA III,
porteurs d’un défibrillateur avec resynchonisation (26 réentraînés) 365
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(Smolis-Bąk et coll., 2015). Après éducation au réentraînement à l’hôpital,
un programme avec télémonitorisation à raison de 5 fois par semaine pen-
dant 8 semaines a été réalisé. Durant le réentraînement, l’intensité de la
télésurveillance de l’entraînement à domicile guidé a été faible et il n’y a
pas eu d’événement indésirable significatif. Après l’intervention, une amé-
lioration plus marquée du pic de V̇O2, durée du test CPX et de la qualité de
vie a été observée dans le groupe réentraîné par rapport au groupe contrôle.
Les données du TM6 n’étaient pas différentes. Cependant, 12 mois après
l’intervention, aucune différence n’était observée entre les deux groupes. De
même, pendant cette période, il n’a pas été noté de différence sur les taux
de mortalité ou d’hospitalisation des patients. Un réentraînement télémoni-
toré à domicile basé sur la marche (n = 75) a eu le même effet bénéfique sur
la qualité de vie (SF-36) qu’un réentraînement à domicile classique sur ergo-
cycle (n = 56) chez des patients ICC (56,4 ± 10,9 ans ; NYHA classes II-III)
(Piotrowicz et coll., 2015b).

Un télémonitorage d’une activité physique individualisée, réalisée à domicile
par des patients ICC a aussi été proposé (Piotrowicz et coll., 2016). Un
équipement comprenant une balance, un appareil de mesure de la pression
artérielle, un système d’enregistrement éléctrocardiographique et un
ensemble de transmission de données basé sur un téléphone mobile est fourni
au patient. Avant chaque session d’activité physique, le patient répond à des
questions concernant son état actuel et les médicaments pris. La session
d’activité physique individualisée préprogrammée débute une fois que ces
informations transmises ont été validées par le centre de contrôle. Au terme
de la session, les électrocardiogrammes per et post-effort sont transmis au
centre qui ajustera la charge de travail des séances ultérieures. Un rapport
de suivi du réentraînement est généré et fourni au patient et à son cardio-
logue ou médecin traitant.

La quantité et la qualité de l’activité physique peuvent être grossièrement
quantifiées en routine par deux types de capteurs de mouvement, les accélé-
romètres et les podomètres. De nombreuses applications des téléphones por-
tables les utilisent. Des modules éducatifs peuvent y être associés et consultés
à la demande par les patients. Dans ce cadre, une seule étude pilote a évalué
l’intérêt potentiel de jeux d’activité physique utilisables avec la plateforme
Nintendo Wii chez 32 patients ICC âgés (moyenne d’âge, 74 ans) (Klompstra
et coll., 2014). Après une formation à l’utilisation de la plateforme, celle-ci
était laissée pendant 12 semaines en libre accès au domicile des patients. Les
variables analysées étaient la capacité aérobie (TM6), l’activité physique jour-
nalière (moniteur d’activité), le temps journalier d’utilisation de la plate-
forme (agenda journalier rempli par les patients). Le temps journalier moyen366
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d’utilisation de la plate-forme a été de 28 minutes. Les valeurs les plus élevées
étaient notées chez les hommes et les grand-parents avec petits enfants. Au
terme de l’expérience, la capacité aérobie avait augmenté chez 53 % des
patients. L’amélioration était plus nette chez les patients les moins sévères
et/ou avec le diagnostic le plus récent. Aucun événement indésirable n’a été
rapporté lors de l’intervention. L’utilisation de ce type de plate-forme est donc
utilisable par les patients ICC et leur permet d’améliorer leur capacité aérobie
sans cependant modifier leur temps d’activité physique journalier. Des études
complémentaires avec suivi à long terme sont nécessaires pour confirmer le
potentiel de ce type d’outils sur l’adhésion des patients ICC à la pratique d’une
activité physique régulière. Les résultats d’une étude multicentrique sur les
effets des jeux d’activité physique utilisables avec la plateforme Nintendo Wii
sont en attente (Jaarsma et coll., 2015).

En résumé, les méthodes de réentraînement à domicile avec télémonitorage
n’ont pas été compliquées d’événements cardiovasculaires graves. Pour les
patients ICC qui sont globalement plus réticents à suivre un programme de
réentraînement que les recommandations diététiques, ces méthodes pour-
raient permettre de lever des freins à la pratique d’activité physique (Barbour
et Miller, 2008). Ces méthodes améliorent la qualité de vie surtout mentale
des patients. Ainsi, elles diminuent leur niveau d’anxiété et tendent à dimi-
nuer les épisodes dépressifs comparativement aux patients se réentraînant à
domicile sans télémonitorage qui eux, améliorent plus leur bien-être phy-
sique général. Enfin, une indépendance plus grande dans les tâches quoti-
diennes reste à confirmer (Piotrowicz et coll., 2016). Ce mode de télémo-
nitorage du réentraînement physique peut être associé au cas par cas à un
télésupport psychologique et/ou une téléassistance individualisée de l’équipe
médicale et paramédicale. Des études complémentaires restent encore néces-
saires pour confirmer ces résultats encourageants, mais reposant sur peu de
travaux et menées par peu d’équipes, et pour vérifier l’adhésion à long terme
des patients. D’autres études concernant les potentialités d’autres méthodes
de réhabilitation physique moins médicalisées et reposant sur des applica-
tions spécifiques chez les patients ICC sont aussi nécessaires. En effet, la
grande majorité des publications dans ce domaine concernent les effets sur
les facteurs de risque cardiovasculaires (Burke et coll., 2015).

Comparaison des effets des médicaments et de l’activité
physique chez les insuffisants cardiaques chroniques

L’efficacité de plusieurs thérapeutiques pharmacologiques ou non (resynchro-
nisation, défibrillateurs cardiaques implantables, assistance circulatoire, 367
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transplantation cardiaque) a été validée dans l’ICC à fraction d’éjection
altérée. Leur indication est bien codifiée en fonction de la symptomatologie,
du degré de gravité et du risque de mort subite. Par ailleurs, la réhabilitation
physique qui n’est qu’un des outils de la réadaptation cardiovasculaire, n’est
en règle générale, pas proposée seule. Nous n’avons pas retrouvé d’étude dont
l’objectif prédéfini était de comparer « face-à-face » les effets de la réhabili-
tation physique seule au traitement optimal des patients ICC. C’est pourquoi,
seules des données indirectes peuvent être rapportées pour préciser l’apport
ajouté de l’activité physique aux thérapeutiques classiques de l’ICC.

Concernant l’effet sur la mortalité des patients ICC à fraction d’éjection
altérée, l’étude HF-Action déjà décrite, après ajustement sur les facteurs de
risque de mortalité principaux des patients, a montré que l’ajout d’un réen-
traînement physique prolongé (suivi 3 ans) au traitement optimal classique
s’accompagnait d’une baisse de la mortalité de 13 % chez ces patients ICC
(O’Connor et coll., 2009). Cet effet bénéfique est voisin de ceux rapportés
dans 2 études pharmacologiques antérieures menées avec des sartans sur des
patients moins bien traités par ailleurs, respectivement 16 % pour l’étude
Charm (HR, 0,84 ; IC 95 % [0,77-0,91]) (Pfeffer et coll., 2003) et 13 % pour
l’étude Val-HeFT (HR, 0,87 ; IC 95 % [0,77-0,97]) (Cohn et coll., 2001).
D’autres études seraient nécessaires pour confirmer cette observation, en
ayant conscience que leur réalisation est rendue très difficile d’une part, par
l’efficacité des thérapeutiques médicamenteuses actuelles qui limite le
nombre de décès et d’autre part, la difficulté d’obtenir une observance satis-
faisante à très long terme des patients vis-à-vis d’une activité physique bien
codifiée.

Une étude récente a analysé les résultats des méta-analyses publiées sur la
thématique de l’effet de l’activité physique sur la mortalité dans diverses
pathologies chroniques, dont l’ICC essentiellement à fraction d’éjection
altérée (Naci et Ioannadis, 2015). En l’absence d’étude de confrontation
directe entre les effets des thérapeutiques médicamenteuses et de l’activité
physique, les auteurs ont comparé les résultats rapportés dans différentes
méta-analyses concernant soit l’effet de l’activité physique soit celui des
médicaments sur la mortalité des patients. Dans un premier temps, les méta-
analyses ayant inclus les ERC concernant les effets des médicaments ou de
l’activité physique sur la mortalité des patients, ont été répertoriées. Puis une
combinaison des données de toutes les méta-analyses répertoriées en réseau
a permis de déterminer l’efficacité comparative des interventions des médi-
caments et de l’activité physique dans la réduction du risque de mortalité.
Pour l’ICC à fraction d’éjection altérée, 18 études ont été retenues pour
l’effet de l’activité physique (n = 3 669 patients dont 1 830 réentraînés) et368
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48 études ont concerné les effets d’un des médicaments classiques de l’ICC
(beta-bloquants, inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone,
diurétiques). Le nombre de patients inclus dans ces études était très large-
ment supérieur (n = 30 024). L’activité physique n’a pas montré d’effet béné-
fique sur la mortalité (OR 0,79 ; IC 95 % [0,59-1,00]) contrairement aux
médicaments classiquement utilisés dans cette pathologie (Naci et Ioannadis,
2015). À noter que ni les médicaments les plus récents ni les thérapeutiques
non pharmacologiques n’ont été étudiés.

La population de patients ICC à fraction d’éjection préservée est plus aisée
à étudier en l’absence de traitement à l’efficacité indiscutable. Ainsi une
méta-analyse très récente a comparé les effets de l’exercice physique et des
médicaments classiques sur la capacité aérobie (pic de V̇O2 et TM6) et la
qualité de vie (questionnaire Minnesota pour les patients ICC) de ces
patients (Fukuta et coll., 2016). L’étude a regroupé 5 ERC (n = 245, réen-
traînement versus traitement classique) pour les effets de l’activité physique
et 8 ERC (n = 1 080, traitement versus placebo ou abstention thérapeutique)
pour les effets des drogues cardiovasculaires. Le réentraînement a amélioré
le pic de V̇O2 et la distance parcourue au TM6 (DM pondérée) respective-
ment de + 2,28 ml/min/kg (IC 95 % [1,32-3,23]) et + 30,3 m (IC 95 %
[4,3-56,2]) et le score total de qualité de vie de -8,97 points (IC 95 % [-3,32
à-14,6]). Les traitements pharmacologiques n’ont par contre pas eu d’effet
bénéfique ni sur le pic de V̇O2 (- 0,393 ml/min/kg, IC 95 % [-1,005-0,220]),
ni sur la distance parcourue au TM6 (-9,5 m ; IC 95 % [-21,5 à -2,5] m) ni
sur le score total de qualité de vie (-1,04 point ; IC 95 % [-0,98 à -3,07]).

Ainsi, les différentes thérapeutiques validées dans l’ICC à fraction d’éjection
altérée ont un effet bénéfique plus ou moins marqué sur la capacité aérobie
(pic de V̇O2 et/ou distance parcourue au TM6) sur les symptômes et donc
sur la qualité de vie des patients. Mais il apparaît que l’ajout de l’activité
physique à ces thérapeutiques augmente toujours la capacité aérobie dans
des proportions (10 à 20 %) variables et améliore la symptomatologie et la
qualité de vie. Il est ainsi assez régulièrement possible de « sortir » de la liste
de transplantation des patients ICC par un séjour de 15 à 21 jours en centre
de réhabilitation cardiovasculaire. Ainsi la réadaptation cardiovasculaire et
les thérapeutiques validées dans l’ICC à fraction d’éjection altérée semblent
avoir des effets bénéfiques synergiques. Cette synergie paraît particulièrement
importante au niveau des lésions musculaires périphériques, la myopathie du
patient ICC, qui pourrait être aggravée par certains médicaments de l’ICC
à fraction d’éjection altérée (Bacurau et coll., 2016). Dans l’ICC à fraction
d’éjection préservée, l’activité physique a des effets bénéfiques sur la capacité
aérobie, la symptomatologie et la qualité de vie supérieurs aux traitements 369
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actuellement proposés dont l’efficacité est très médiocre. Concernant la mor-
talité, les effets de l’activité physique dans l’ICC à fraction d’éjection altérée
apparaissent inférieurs à ceux des thérapeutiques validées.

Recommandations actuelles pour la pratique d’une activité
physique par les insuffisants cardiaques chroniques

Pour les Sociétés Européenne et Américaine du Nord de Cardiologie, la gestion
holistique de la prise en charge des patients ICC est essentielle (Conraads et
coll., 2012 ; Fletcher et coll., 2013). Pendant longtemps, la pratique d’exercice
physique a été contre-indiquée aux patients ICC par crainte d’une part, de
décompensation ou d’arythmies cardiaques et d’autre part, d’une aggravation de
la dysfonction myocardique. Un cœur fatigué devait se reposer. Depuis une
trentaine d’années, de très nombreuses études complétées par des méta-analyses
ont formellement prouvé l’absence de risque associé à la pratique d’une activité
physique adaptée et ses bénéfices sur les capacités cardiorespiratoire et muscu-
laire squelettique, sur la qualité de vie et sur les réhospitalisations (Fleg et coll.,
2015 ; Myers et coll., 2015b ; Haykowsky et coll., 2016). Le bénéfice du réen-
traînement sur la mortalité des patients ICC reste encore discuté. Les études à
notre disposition ont cependant concerné majoritairement des patients ICC de
classe NYHA II et III, âgés le plus souvent de moins de 70 ans et sans autre
pathologie chronique associée comme un diabète ou une bronchite chronique
obstructive (Pedersen et Saltin, 2015). Par ailleurs, relativement peu de femmes
ont été incluses dans ces études. En effet, selon une méta-analyse récente, la
réadaptation cardiovasculaire est proposée moins souvent aux femmes (36 % de
moins) qu’aux hommes (Samayoa et coll., 2014). De plus, il semble que la
pratique d’une activité physique d’intensité modérée à vigoureuse d’au moins
30 minutes, au moins 5 fois par semaine par des patients atteints de maladie
cardiovasculaire, dont l’ICC, était associée à une baisse des dépenses de santé
significative par rapport aux patients inactifs (Valero-Elizondo et coll., 2016).
Ainsi aujourd’hui, le réentraînement physique avec poursuite d’une activité
physique au long cours est formellement recommandé (classe I niveau de
preuve A) pour tous les patients ICC de classe NYHA I, II et III et clinique-
ment stables par les Sociétés Française, Américaine du Nord, Canadienne et
Européenne de cardiologie (Pavy et coll., 2012 ; Yancy et coll., 2013 ; Canadian
Cardiovascular Society, 2014 ; Ponikowski et coll., 2016).

Un programme de réentraînement physique pour les patients ICC doit
comprendre 3 phases. La première phase est hospitalière lors d’un épisode
aigu. La deuxième phase réalisée le plus souvent en institution spécialisée
avec encadrement cardiologique, comprend un programme de réadaptation370
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cardiovasculaire de 2 à 3 semaines dont la réhabilitation physique n’est
qu’une composante. La troisième phase qui lui succède devra être poursuivie
indéfiniment.

La phase 1 comprend un lever et une mobilisation précoce avec des soins
kinésithérapeutiques (Achttien et coll., 2015).

La phase 2 ne sera proposée qu’aux patients traités médicalement de manière
optimale et cliniquement stables, c’est-à-dire n’ayant présenté aucun événe-
ment significatif dans leur pathologie dans les 6 semaines précédentes (Hay-
kowsky et coll., 2016). Un bilan cardiovasculaire complet de repos et d’effort
sera réalisé avant le réentraînement pour éliminer toute contre-indication
éventuelle (Pavy et coll., 2012). Le test d’effort maximal sera au mieux
associé à une analyse des échanges gazeux pour guider individuellement
l’intensité des séances de réentraînement (Mezzani et coll., 2015). Pour amé-
liorer l’adhésion des patients ICC qui le souhaitent, le réentraînement pourra
être réalisé à domicile (Taylor et coll., 2015). L’équipe d’encadrement devra
être spécifiquement formée aux caractéristiques des protocoles de réentraî-
nement et des patients ICC (Pozhel et coll., 2015). Le contenu du réentraî-
nement physique varie selon les protocoles mais les recommandations insis-
tent sur la nécessité d’associer une part d’aérobie et une part de renforcement
musculaire qui aide au maintien de l’autonomie individuelle (Lindenfeld et
coll., 2010 ; Carvalho et Mezzani., 2011 ; Yancy et coll., 2014 ; Achttien et
coll., 2015 ; Price et coll., 2016 ; Ponikowski et coll., 2016). Le niveau de
surveillance cardiologique lors des séances de réentraînement sera adapté au
niveau de risque individuel du patient ICC.

L’entraînement aérobie pourra être de type continu ou fractionné, une asso-
ciation des deux modes pouvant être proposée. La fréquence des séances
varie de 2 à 7 fois par semaine, la plus admise est 3 fois par semaine. Leur
durée varie de 10 à 60 minutes par session, mais la plus admise est de
30 minutes, avec la possibilité de débuter par 10 minutes puis d’augmenter
progressivement selon la tolérance individuelle. Enfin, l’intensité de l’exer-
cice au début modérée sera progressivement augmentée de manière indivi-
duelle en se basant sur des valeurs de % de V̇O2max, de fréquence cardiaque
maximale ou de fréquence cardiaque de réserve (fréquence cardiaque maxi-
male moins la fréquence cardiaque de repos) ou sur la sensation de perception
de l’effort cotée sur une échelle (type échelle de Borg) (Deka et coll., 2017).
Pour l’entraînement fractionné, il est en plus possible de moduler les rapports
des périodes d’effort et de récupération. Lors de l’initiation du réentraîne-
ment, le fractionné de type intervalles courts paraît le plus adapté avec intro-
duction progressive des séances de fractionnés de durée moyenne et/ou
longue (Gayda et coll., 2016). Outre son caractère plus ludique que le mode 371
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continu, le réentraînement fractionné pourrait être plus efficace sur l’amé-
lioration du pic de V̇O2. Cependant, il ne paraît pas actuellement licite de
recommander systématiquement en première intention le réentraînement
fractionné à tous les patients ICC (Arena et coll., 2013 ; Price et coll., 2016).

Le renforcement musculaire de type dynamique, évitant les phases statiques,
se fera à raison de 2 à 3 séances par semaine. Encadré au début par des
professionnels de l’activité physique adaptée, il sollicitera des groupes mus-
culaires différents et se fera à faible vitesse au mieux sur des appareils adaptés
avec des charges peu élevées (40 à 60 % d’1 RM) avec un temps de travail
en règle générale inférieur à 60 secondes et un rapport temps récupération/
temps travail supérieur à 2, le nombre de répétitions sera compris entre 6 et
10 avec 2 à 3 séries. Pour les patients les plus fragiles, un travail peut être
proposé avec de très faibles poids, des bandes élastiques ou de type musculaire
segmentaire individualisé (Volaklis et Tokmakidis, 2005 ; Meyer, 2006).

Les indications des autres modes de réentraînement, électrostimulation, mus-
culation segmentaire, réentraînement des muscles inspiratoires, restent
actuellement proposées au cas par cas à des patients ICC particulièrement
déconditionnés (Smart, 2013d).

Au terme du réentraînement, une réévaluation comparative avec le même
test d’effort que celui réalisé à l’entrée dans le protocole de réentraînement
permettra d’objectiver les progrès du patient et d’évaluer ainsi son pronostic
individuel (Tabet et coll., 2008 ; Swank et coll., 2012 ; Tabet et coll., 2013).

Enfin, lors de la phase 3 qui devra être poursuivie indéfiniment, les recom-
mandations des États-Unis préconisent la réalisation d’au moins 30 minutes
d’activité physique modérée 5 fois par semaine (150 minutes/semaine) (Deka
et coll., 2017). Les recommandations européennes conseillent d’y associer 2
à 3 séances par semaine de renforcement musculaire (Deka et coll., 2017).
Cette phase 3 est la plus problématique car l’adhésion des patients ICC à
l’activité physique autonome régulière au long cours est très faible lorsque
l’on retient comme critère d’adhésion, la réalisation de 80 % au moins de la
dose d’activité physique recommandée (Deka et coll., 2017). Ainsi dans
l’étude HF-Action, seulement 30 % des patients ont maintenu le niveau
d’entraînement prérequis pendant les 3 ans de suivi (O’connor et coll., 2009).

Conclusions et perspectives

Les bénéfices attendus de l’activité physique chez les patients ICC sont
majeurs. Mais ils ne peuvent être atteints qu’à la condition d’une observance372
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poursuivie « à vie » de l’activité physique et donc d’une totale adhésion de
ces patients aux recommandations d’activité physique proposées. La problé-
matique de cette adhésion des patients ICC est un frein essentiel à sa bonne
utilisation. En effet, malgré les arguments majeurs en faveur d’une pratique
régulière d’activité physique, moins de 20 % des patients ICC bénéficient
actuellement en phase 2 d’un programme de réhabilitation physique que ce
soit en hospitalisation ou en ambulatoire (Ponikowski et coll., 2016). Ceci
est dû pour une part, à l’adhésion insuffisante des médecins traitants et de
certains cardiologues aux recommandations des sociétés savantes concernant
les thérapeutiques pour les patients ICC (Di Martino et coll., 2014 ; Hirt et
coll., 2016). Ainsi, une étude a montré que seulement 10 % des patients
ICC éligibles étaient envoyés dans un centre de réadaptation cardiovascu-
laire, les critères de choix principaux étant le jeune âge et la faible comor-
bidité du patient (Golwala et coll., 2015). Nous n’avons cependant pas
retrouvé d’étude ayant concerné spécifiquement l’attitude des médecins vis-
à-vis du réentraînement physique. Concernant les patients, leur adhésion
globale (phases 1, 2 et 3 du réentraînement) à l’activité physique serait
comprise entre 40 et 50 % donc voisine de celle rapportée pour les médica-
ments (Sabaté, 2003).

L’adhésion au long cours des patients ICC à l’activité physique nous paraît
la problématique majeure actuelle. Pour aider à sa résolution, nous sommes
en attente d’une nouvelle approche de la pratique d’activité physique par les
patients ICC. En effet, la plupart des études actuelles continuent à confirmer
l’amélioration des paramètres fonctionnels ou psychologiques induite par
l’activité physique. Ces améliorations vont pourtant disparaître rapidement
après la phase 2 en l’absence d’une phase 3 bien réalisée. À l’inverse, très
peu d’études rapportent le niveau d’adhésion des patients et une seule a eu
pour objectif principal d’améliorer cette adhésion aux conseils d’activité phy-
sique (Duncan et coll., 2011). Elle a montré l’importance de l’implication
du patient ICC dans la prise en charge de l’activité physique, confirmant
que l’implication du patient dans le choix de son mode de réentraînement
en phase 2 était un garant d’une meilleure adhésion (Uddin et coll., 2016).
Il paraît très difficile de préciser comment améliorer l’adhésion de ces patients
aux programmes d’activité physique qui leur sont proposés. Ces protocoles
qui présentent des différences très importantes de contenu (fréquence, durée,
intensité) sont rarement réellement individualisés en particulier dans la
phase 3. Dans ce cadre, les goûts des patients n’apparaissent pas dans les
études comme un critère de choix essentiel. Pourtant, une activité physique
n’a de chance d’être poursuivie au long cours que si elle est synonyme de
plaisir. L’exemple des bénéfices de la pratique de la danse illustre bien ce
point. Il serait donc intéressant de valider l’apport d’autres pratiques 373
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d’activité physique plus ludiques que celle de pédaler sur vélo fixe 3 fois par
semaine selon un protocole immuable. Des outils d’évaluation précise et
objective de la pratique d’activité physique réalisée seraient donc utiles.
L’apport potentiel d’une éducation thérapeutique sur les bienfaits de l’acti-
vité physique et ses mécanismes associée à la partie pratique de cette activité
physique mériterait d’être étudié. De même, l’efficacité de séjours de « rap-
pels » en centre de réhabilitation selon un calendrier individuel pourrait être
évaluée. Concernant les freins et les barrières des patients, les outils d’appré-
ciation de l’adhésion utilisés sont le plus souvent des auto-questionnaires
très subjectifs et d’interprétation difficile (Tierney et coll., 2011). Nous expli-
quons mal pourquoi le niveau d’adhésion des patients ICC diminue au fil du
temps, rendant difficile la possibilité de changer un comportement au long
cours. Les théories comportementales devraient être validées par des études
dont l’objectif principal serait de vaincre efficacement et durablement les
barrières variées que rapportent les patients ICC. Enfin, nous manquons
d’éléments pour expliquer pourquoi cette adhésion diffère tant en fonction
de l’âge, du sexe, de l’origine ethnique, de la gravité des patients ICC. Des
études complémentaires dans ces domaines de même que des analyses spé-
cifiques aux deux types d’ICC à fraction d’éjection altérée ou préservée méri-
teraient d’être réalisées.
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11
Artériopathie oblitérante
des membres inférieurs

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est caractérisée
par un rétrécissement du calibre des artères à destination des membres infé-
rieurs, causé par l’athérosclérose, entraînant une claudication intermittente
(Haas et coll., 2012). Son meilleur témoin est la chute du rapport entre la
pression artérielle systolique mesurée à la cheville et la pression artérielle
systolique humérale : ce rapport est nommé indice de pression systolique
(IPS) (Haute Autorité de santé, 2006). Les personnes atteintes d’AOMI sont
souvent limitées dans la vitesse et la durée de leurs déplacements à pied
(Aggarwal et coll., 2016). La prévalence de cette maladie est à la hausse,
touchant environ 2 % des personnes de plus de 55 ans et pouvant atteindre
40 % après 80 ans, tous sexes confondus (Beckman et coll., 2006). L’AOMI
est une situation clinique associée à une augmentation très élevée du risque
de morbi-mortalité (Haas et coll., 2012). Ce risque est similaire entre les
patients vasculaires symptomatiques et asymptomatiques (Diehm et coll.,
2009).

La rééducation vasculaire est considérée comme le traitement de première
intention pour les patients atteints de maladies périphériques artérielles avec
une claudication intermittente. Elle est principalement basée sur l’activité
de marche, sur l’éducation thérapeutique du patient et sur la gymnastique
adaptée (Anderson et coll., 2013). Elle est très souvent mise en place
conjointement avec le traitement médical dès le stade de claudication, avant
même d’envisager une revascularisation (Norgren et coll., 2007). Elle est
indiquée dans l’ischémie d’effort, en particulier pour les lésions fémorales
(Spronk et coll., 2008a et 2008b), l’ischémie de repos chez un patient pré-
sentant une contre-indication opératoire, dans les suites de chirurgie ou de
techniques endovasculaires (Bendermacher et coll., 2006). Les sociétés
savantes américaines et européennes préconisent la réadaptation au plus haut
niveau de recommandation (IA) comme premier traitement de l’AOMI au
stade de l’ischémie d’effort quel que soit le niveau de lésions (Hirsch et coll.,
2006), à l’exception de la Haute Autorité de santé (Haute Autorité de santé, 387
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2006) qui attribue à la réadaptation un niveau de recommandation de
grade B.

En général, trois différents modèles d’organisation sont décrits dans la
littérature :
• une simple recommandation à l’entraînement à la marche ;
• un programme d’exercices supervisés ;
• un programme d’exercices que le patient va exécuter d’une manière auto-
nome à son domicile.

Bénéfices de la pratique d’une activité physique

Sur la mortalité

La capacité fonctionnelle de base du patient artéritique est corrélée à la
mortalité (McDermott et coll., 2008), de même qu’une dégradation de cette
capacité sur une période de deux ans (Jain et coll., 2013). Chez des patients
symptomatiques, la détérioration des capacités à se déplacer est associée à
un statut cognitif altéré (Gardner et coll., 2016b) et à des niveaux élevés
des marqueurs biologiques inflammatoires et de stress oxydatif (Gardner et
coll., 2016a). Si l’exercice physique, et l’entraînement à la marche en par-
ticulier, joue un rôle fondamental dans la prise en charge du patient AOMI
ayant bénéficié ou non d’un geste de revascularisation, le temps passé dans
des activités sédentaires est à l’inverse associé à un profil inflammatoire et
cardiométabolique détérioré (Farah et coll., 2016). De manière générale, il
est admis qu’un programme de rééducation vasculaire de trois mois basé
principalement sur des exercices de marche et de gymnastique segmentaire
réduit la morbidité (Sakamoto et coll., 2009), la mortalité totale et cardio-
vasculaire des patients artéritiques symptomatiques (Gardner et coll., 2008)
et asymptomatiques (McDermott et coll., 2009). La mortalité cardiovascu-
laire est également influencée favorablement, puisqu’elle est abaissée de près
de 24 % (Burns et coll., 2003).

Sur la distance de marche et la qualité de vie

Une récente revue Cochrane a montré que l’activité physique améliore la
distance de marche sans douleur, ainsi que la distance de marche maximale
parcourue d’au moins 100 % chez les patients artéritiques (Watson et coll.,
2008). Dans la méta-analyse la plus connue et qui fait toujours référence, la
rééducation vasculaire permettait à court terme d’augmenter la distance de388
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marche de 180 % (Gardner et Poehlman, 1995). Ceci a été confirmé en
2014 puisqu’une autre méta-analyse incluant 1 816 patients pratiquant tout
type d’exercices, supervisés ou non, confirme une augmentation moyenne de
plus de 100 m de la distance de marche maximale, associée une amélioration
des scores de qualité de vie avec un bénéfice maintenu à 1 an (Lane et coll.,
2014). Ceci avait déjà fait l’objet en 2008 d’une revue Cochrane qui souli-
gnait la supériorité de la marche au traitement médical (Watson et coll.,
2008).

Si les résultats sur les lésions fémorales se révèlent être les plus positifs parmi
les différentes lésions observées dans l’AOMI, la distance de marche peut
être aussi améliorée pour les lésions iliaques, classiquement considérées
comme plus difficiles à améliorer par la marche (Murphy et coll., 2012). Une
équipe hollandaise a d’ailleurs démontré que le niveau minimal d’améliora-
tion ou de détérioration de la distance de marche était respectivement de
305 et 147 mètres pour que ces variations soient cliniquement pertinentes
chez les patients atteints d’une claudication intermittente et qui ont participé
à un entraînement supervisé de trois mois (van den Houten et coll., 2016).
Une autre méta-analyse parue récemment incluant 47 essais randomisés
contrôlés (ERC) a permis de confirmer que l’activité physique est associée
à une augmentation significative du V̇O2pic (avec une différence moyenne
de 0,62 mL.kg-1.min-1 par rapport au traitement habituel), de la distance
totale de marche (+ 34,9 m), suggérant un gain indéniable sur la santé cardio-
respiratoire sans toutefois avoir d’effet sur l’index de pression systolique
(p = 0,12) et la fonction endothéliale (p = 0,96) (Parmenter et coll., 2015b).

Comme pour la maladie coronaire, la dépense énergétique induite par l’acti-
vité physique participe à la correction des facteurs de risque cardiovascu-
laires, et diminue les symptômes d’anxiété (Casillas et coll., 2011) et de
dépression (Murphy et coll., 2012). Par ailleurs, la composante physique de
la qualité de vie (différence moyenne -0,55 ; p = 0,14) est elle aussi améliorée
par l’exercice physique, quel que soit le type d’activité, comme le démontre
une autre méta-analyse récente, sans toutefois améliorer les scores de santé
mentale (Parmenter et coll., 2015a).

Les mécanismes explicatifs

Ces résultats s’expliquent par de multiples facteurs physiopathologiques (Cor-
reia et coll., 2015). Certains travaux mettent en avant le rôle du remodelage
vasculaire dans les échanges d’oxygène à la faveur d’une dilatation des vais-
seaux existants et de la création de néo-vaisseaux avec une sensibilité accrue
aux facteurs de croissance, tels que le VEGF (Vascular Endothelial Growth 389
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Factor) (Stewart et coll., 2008). Bien que la majorité des études montrent
que l’activité physique entraîne une hypoxie localisée dans les zones isché-
miques provoquant ainsi une augmentation de l’expression des médiateurs
de l’angiogenèse, notamment du VEGF (Gustafsson et coll., 2001), il est
nécessaire de rester prudent car des données récentes viennent challenger
voire contredire cette hypothèse explicative (Jones et coll., 2012).

L’activité physique engendre une augmentation de la vélocité du flux sanguin,
celle-ci va induire en amont de la plaque une augmentation des forces de
cisaillements, qui vont être responsables de l’augmentation du nombre de
cellules pro-génitrices endothéliales circulantes (Sandri et coll., 2005). Le shear
stress au niveau de l’endothélium des collatérales préexistantes joue vraisembla-
blement un rôle assez important, car il induit une augmentation des monoxydes
d’azote (eNOS, NO) et des prostacyclines, qui expriment des propriétés à la fois
vasodilatatrices et vasoprotectrices (Niebauer et Cooke, 1996).

Enfin, l’autre mécanisme explicatif repose sur des modifications métaboliques
attribuées à l’exercice physique, avec une augmentation des capacités oxy-
datives musculaires (Stewart et coll., 2002) et une réduction de la glycolyse
anaérobie (Beckitt et coll., 2012) et ce, associé à une amélioration des fac-
teurs biomécaniques qui favorisent un meilleur rendement à la marche. Tou-
tefois, les mécanismes expliqués précédemment ne s’accompagnent pas de
modifications des indices de pression systolique (IPS) ou de la mesure de
pression transcutanée (TcpO2) comme cela a été bien démontré dans une
méta-analyse compilant 33 essais et les données de 1 237 patients (Parmenter
et coll., 2010).

En résumé, la littérature s’accorde sur l’amélioration des facteurs bioméca-
niques, de la fonction endothéliale, de la fonction mitochondriale muscu-
laire, des paramètres inflammatoires, sur une réduction de la viscosité du
sang et sur une très légère stimulation de l’angiogenèse (Hamburg et Balady,
2011). Tout ceci concourt à repousser le seuil d’apparition de la douleur,
favorisant ainsi l’adhésion du patient à ce traitement non pharmacologique
(Gardner et Afaq, 2008).

Évaluation de l’aptitude physique à la pratique

Épreuve d’effort à intensité constante sur tapis roulant
(test de Strandness)

Ce test est réalisé sur tapis roulant selon le protocole décrit par Strandness
(Strandness, 1970). Il débute par la mesure des pressions au repos sur les390
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deux chevilles. La vitesse de marche est constante (3,2 km/h) et la pente est
fixée à 10 %. Cet examen, validé et classiquement réalisé en rééducation
vasculaire chez le patient AOMI, permet d’évaluer de manière quantitative
et reproductible les répercussions hémodynamiques liées à l’AOMI. L’épreuve
de marche est généralement arrêtée quand le sujet ne peut plus poursuivre
son effort (douleur dans les membres inférieurs). Le test se termine par une
mesure des pressions aux deux chevilles juste après l’exercice.

Test-300 m sur tapis roulant

Il s’agit d’une épreuve de marche sur tapis roulant à intensité constante
(test-300 m). Cet examen est très utilisé dans les centres de rééducation
(Labrunee et coll., 2015). Pour ce test, la vitesse et la pente du tapis sont
ajustées de manière arbitraire pour faire apparaître la claudication au bout
d’une distance de 300 m. Cinq pré-tests de marche successifs (avec période
de récupération passive de 5 minutes entre les tests) sont nécessaires pour
obtenir ces paramètres de réglage du tapis roulant. Une fois ces caractéris-
tiques établies, elles permettront de prescrire précisément la séance de
marche.

Épreuve d’effort cardiorespiratoire maximale

Elle permet d’effectuer un bilan cardiovasculaire et pulmonaire sur cyclo-
ergomètre pour aider à la prescription des exercices d’endurance autres que
la marche. Elle peut aussi servir comme alternative aux tests diagnostiques
habituellement effectués sur tapis roulant. Une étude récente a d’ailleurs
démontré que les indices de pression systolique (IPS) obtenus après les tests
d’efforts maximaux et sous-maximaux effectués sur bicyclette n’étaient pas
différents des valeurs mesurées avec le test standard sur tapis roulant (Fok-
kenrood et coll., 2014a). Par ailleurs, ce test présente un intérêt pour la
détection d’une maladie coronaire chez ces patients à haut risque
cardiovasculaire.

Efficacité des programmes d’activité physique

Comparaison des programmes d’activité physique au traitement
endovasculaire

Si l’angioplastie avec implantation de stent est une option de traitement pour
la maladie artérielle périphérique, son efficacité a été comparée à maintes 391
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reprises aux exercices physiques. Dans une étude prospective randomisée, la
distance de claudication et la distance de marche maximale étaient signifi-
cativement plus grandes à long terme chez les patients marcheurs, par rapport
à ceux qui avaient subi une angioplastie (Perkins et coll., 2011). Dans une
revue Cochrane, une amélioration plus importante de la distance de marche
est observée dans les premiers mois dans le groupe angioplastie, mais le
résultat est ensuite identique dans les deux groupes, quel que soit le niveau
de lésions (Fowkes et Leng, 2008). Sur ce sujet, c’est l’essai Clever qui fait
couler le plus d’encre. Dans cette étude, il a été comparé, chez 111 patients
ayant une claudication intermittente et des lésions aorto-iliaques isolées,
l’efficacité d’une prise en charge par angioplastie et stent à un programme
d’entraînement à la marche supervisé (Murphy et coll., 2012). L’améliora-
tion de la durée de marche maximale à 6 mois, à 1 an et à 2 ans était signi-
ficativement supérieure dans le groupe « exercice supervisé », alors que l’amé-
lioration de la qualité de vie était plus importante dans le groupe
« angioplastie et stent ». De même, un autre essai randomisé a été publié en
2015 ; il visait à comparer les effets d’un programme de marche seul avec
ceux d’un programme combinant revascularisation et marche, chez
212 patients claudicants (Fakhry et coll., 2015). Le protocole était original
car il était supervisé de manière dégressive pendant un an, à savoir 3 séances
par semaine les trois premiers mois, puis une séance par semaine entre 3 et
6 mois, pour atteindre une séance par mois jusqu’à la fin du programme d’une
durée d’un an. Si le groupe non-revascularisé a progressé tout au long du
programme, le groupe revascularisé a vu sa distance de marche s’améliorer
significativement le premier mois puis rester quasiment inchangée jusqu’à la
fin du programme. Par conséquent et conformément aux recommandations
édictées par la Haute Autorité de santé, la question d’un geste de revascu-
larisation, chirurgical ou endovasculaire, se pose seulement en cas de han-
dicap sévère et lorsqu’un programme d’entraînement à la marche n’est pas
possible, ou en cas d’absence de réponse à l’exercice physique après 3 mois
(Haute Autorité de santé, 2006).

Le coût de la thérapie doit également être pris en compte lors de la plani-
fication d’une stratégie spécifique au traitement de l’AOMI symptomatique
(Olin et coll., 2016). Dans le cadre d’un essai randomisé néerlandais, la
revascularisation endovasculaire a présenté un bénéfice clinique similaire au
programme d’exercice supervisé, mais elle présentait des coûts cumulés plus
élevés par patient (Spronk et coll., 2008a). Dans une autre étude néerlan-
daise portant sur une base de données de 4 954 patients, il a été démontré
qu’une approche échelonnée de l’exercice physique suivie d’une revascula-
risation endovasculaire était plus coût-efficace que la revascularisation seule
(Fokkenrood et coll., 2014b).392
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Pour avoir un ordre d’idée, d’après l’étude de Treesak et coll. (2004), les
coûts associés à un programme de trois mois sont de 24 dollars par mètre
gagné, tandis que ce coût est de 61 dollars pour le traitement par angioplastie
(Treesak et coll., 2004). Ceci a été confirmé par un programme de 18 jours
mené en Italie qui démontrait un coût de 46 euros par mètre gagné
(Andreozzi et coll., 2008). En résumé, la rééducation vasculaire basée sur la
marche et des exercices gymniques spécifiques présente un rapport coût/
efficacité plus pertinent que le traitement endovasculaire (Spronk et coll.,
2008a).

Programmes d’activités physiques supervisés

La majorité des activités physiques supervisées consiste à utiliser la marche
sur piste ou tapis roulant (Murphy et coll., 2012). La vitesse et la pente du
tapis sont fixées pour provoquer l’arrivée des symptômes de claudication
entre 3 et 5 minutes. Les patients marchent jusqu’à ce que la douleur atteigne
un niveau 4-5 sur une échelle de 1 à 5 (Mays et Regensteiner, 2013). Entre
chaque exercice, une période de récupération est respectée jusqu’à la dispa-
rition des symptômes de douleur/gène. En revanche, si les patients marchent
pendant plus de 8 minutes sans atteindre le niveau 4-5 sur l’échelle de clau-
dication, l’intensité de l’exercice est augmentée en faisant varier la vitesse
et/ou la pente. Les phases d’exercice et de repos sont répétées tout au long
de la session d’exercice d’une durée totale de 35 minutes en phase initiale
et 50 minutes en fin de programme (Aggarwal et coll., 2016). La supervision
permet de bien améliorer la participation des patients au programme d’exer-
cices et d’augmenter l’intensité des entraînements (Hamburg et Balady,
2011).

De nombreuses études cliniques ont évalué l’efficacité d’un programme d’acti-
vités physiques supervisé (PAPS) chez les patients atteints d’une AOMI
(Gardner et Poehlman, 1995). Dans une étude prospective, 202 patients ont
participé à une séance d’entraînement supervisée deux fois par semaine pen-
dant 10 semaines, avec un suivi régulier sur 3 ans. La distance de marche
jusqu’à la claudication et la distance de marche maximale ont augmenté
respectivement de 237 % et 242 % (p < 0,001). Les résultats observés à
12 semaines ont été maintenus à trois ans (Ratliff et coll., 2007). Il est
important de mentionner que les bénéfices de l’exercice physique persistent
longtemps après la fin du programme de réadaptation (Keo et coll., 2008).
Dans cette étude, lors du contrôle à trois ans, tous les patients avaient pré-
servé l’amélioration obtenue. Dans une revue systématique portant sur un
total de quinze études cliniques et 761 patients, l’effet additionnel d’un PAPS 393
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par rapport aux exercices non supervisés était de 143,8 mètres pour la dis-
tance de marche sans douleur et 250,4 mètres pour la distance de marche
maximale soulignant l’intérêt de superviser les sessions d’exercices (Wind et
Koelemay, 2007). Après revascularisation, un PAPS a permis d’augmenter
la distance de marche de 164 mètres (566 versus 402 m) par rapport aux
sujets seulement revascularisés (Bo et coll., 2013). Néanmoins, un PAPS
n’améliore pas nécessairement l’index de pression systolique (Lane et coll.,
2014).

De manière générale, ces PAPS ont fait leurs preuves pour améliorer de
180 % le temps de marche sans douleur (Hirsch et coll., 2006) et de 120 %
la capacité de marche (Fokkenrood et coll., 2013). Une méta-analyse
Cochrane récente a démontré que les PAPS effectués sur tapis roulant amé-
liorent la capacité de marche des patients de 50 % à 200 %, la distance de
marche sans douleur de 82,29 mètres, le temps et la distance de marche
maximale (respectivement 4,51 minutes et 108,99 mètres) comparativement
à une prise en charge médicale classique sans exercice physique (Lane et
coll., 2014). Enfin, le PAPS a montré un rapport coût/bénéfice très favorable
(Lee et coll., 2007 ; van Asselt et coll., 2011), ce qui le rend actuellement
incontournable pour traiter la claudication intermittente avant et après inter-
vention. Sur la base des preuves actuelles, les PAPS sont recommandés avec
le niveau de graduation le plus élevé IA93, contre IIb pour les programmes
non supervisés (Rooke et coll., 2013).

En centre versus à domicile

La supervision des programmes présente une plus-value indéniable pour le
patient. Toutefois, l’accès aux PAPS reste difficile en France comme à
l’étranger, du fait d’un faible nombre de places dans les centres de réadap-
tation. C’est pourquoi, plusieurs équipes tentent d’examiner de nouvelles
stratégies de rééducation à domicile offrant un certain degré de supervision
(port d’un podomètre, conseil téléphonique hebdomadaire, marche hebdo-
madaire dans un centre). Ces équipes proposent par exemple un modèle
original où il est demandé au patient d’exécuter, d’une manière autonome
et à domicile, un programme détaillé d’exercices qui est lui-même associé à
des séances ponctuelles de supervision (Fakhry et coll., 2015 ; Gardner et
coll., 2011).

93. Selon la classification de l’American Heart Association : Classe IA : recommandation forte
et niveau de preuve le plus élevé ; Classe IIb : recommandation faible.394
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Lorsque la prise en charge en centre est comparée à celle à domicile, les
avantages sont clairement en faveur du centre avec un gain moyen de 160 m
sur la distance de marche, gain maintenu pendant un an (Fokkenrood et
coll., 2013). Pour avoir un ordre d’idée, un programme simplifié à domicile
résulte en une amélioration plus faible de la distance de marche par rapport
à celle obtenue en centre (263 versus 483 m ; p < 0,01) (Savage et coll.,
2001). En revanche, les bénéfices induits par un programme à domicile bien
encadré sont généralement supérieurs à ceux d’un programme à domicile
non-supervisé (McDermott et coll., 2013). Dans l’étude multicentrique
EXITPAD (Nicolai et coll., 2010), 304 patients souffrant d’AOMI et répartis
sur 11 centres, ont été alloués soit au groupe à domicile (sans supervision),
soit à un PAPS, soit à un PAPS avec vérification quotidienne du travail par
un podomètre. Le programme de réhabilitation durait douze mois. Par rapport
au groupe à domicile non supervisé, les patients des deux groupes supervisés
ont montré une augmentation significative des paramètres de la marche et
de la qualité de vie, mais l’utilisation du podomètre n’apporte pas de béné-
fices supplémentaires. Dans un essai randomisé effectué chez des patients
opérés d’un pontage au niveau des membres inférieurs, un PAPS associé à
un suivi non supervisé de 5 mois à domicile a produit une augmentation de
89 % au test de marche de 6 minutes (TM6) contre 47 % dans le groupe
contrôle qui avait seulement bénéficié du PAPS (Jakubseviciene et coll.,
2014).

Les programmes d’exercices à domicile sont très variables et leur hétérogé-
néité rend difficile d’évaluer précisément leur efficacité. L’arrivée des nou-
velles technologies pour aider les patients à mieux surveiller leurs activités
participe à l’adhésion aux programmes à domicile, ainsi qu’à l’observance et
la bonne exécution des exercices. Par conséquent, ces nouveaux programmes
(associant soutien téléphonique et nouvelles technologies) pourraient être
aussi efficaces que les programmes supervisés en centre (Gardner, 2011).
Ceci a été démontré dans un autre essai randomisé contrôlé : Gardner et
coll. (2011) ont comparé trois traitements chez 119 patients. Parmi eux, 29
complétaient un programme à domicile, 33 bénéficiaient d’un programme
supervisé et 30 gardaient leur traitement habituel (Gardner et coll., 2011).
L’adhésion aux deux programmes d’exercices était similaire (p = 0,712) et
supérieure à 80 %. Après douze semaines de traitement, les deux programmes
ont montré la même efficacité et une supériorité significative par rapport au
groupe contrôle (p < 0,001) sur la distance de marche. Il convient de sou-
ligner que le programme à domicile, grâce à l’utilisation du podomètre, a
permis d’augmenter plus efficacement l’activité physique quotidienne par
rapport au programme supervisé.

395
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Les différentes caractéristiques des programmes

Une fréquence d’entraînement de 2 jours par semaine augmente de 70 % à
160 % la distance de marche sans douleur et la capacité de marche totale
de 38 % à 210 % (Bulmer et Coombes, 2004). Dans d’autres études, ces
mêmes améliorations varient de 106 % à 276 % et de 64 % à 165 % lorsque
les patients s’entraînent 3 fois par semaine (Hiatt et coll., 1990 ; Izquierdo-
Porrera et coll., 2000). Lorsque la fréquence d’entraînement dépasse 3 ses-
sions par semaine, ces variations tendent à diminuer suggérant que la fré-
quence optimale reste autour de 3 sessions par semaine.

La durée d’exercice par session est une caractéristique qui a aussi été étudiée
(Izquierdo-Porrera et coll., 2000). Il est important de mentionner que cette
durée ne reflète pas le temps d’exercice réel et que ce dernier paramètre est
largement influencé par les périodes de récupération courtes et intermittentes
permettant de faire disparaître la sensation de douleur musculaire. Toutefois,
la littérature suggère que les protocoles adoptant des sessions de 30 à
60 minutes, idéalement étalés sur des périodes de 12 à 24 semaines, sont bien
adaptés pour induire des augmentations remarquables de la distance de
marche (Bulmer et Coombes, 2004). En combinant la fréquence des ses-
sions/semaine-jour et la durée totale du programme, le but est d’atteindre
environ 3 000 minutes d’exercice pour constater un maximum d’efficacité
sur la distance de marche. Même en réduisant la fréquence des sessions d’exer-
cice, les programmes de maintien d’une durée d’un an sont suffisants pour
garder le même niveau de marche que celui obtenu à l’issue du programme
supervisé (Gardner et coll., 2002).

L’intensité de l’exercice demeure le point central de la prescription d’exer-
cice car il est directement relié à la notion de douleur. Dans la méta-analyse
de Gardner et Poehlman (1995), les auteurs ont rapporté que la distance de
marche ne s’améliore pas si les patients ne s’entraînent pas au-delà du seuil
d’apparition de la douleur. Fondamentalement, il est aisé de considérer la
relation logique entre intensité du stimulus et adaptations périphériques,
toutefois il existe encore beaucoup de centres où il est conseillé au patient
de s’arrêter au tout début de l’apparition de la gêne. Cette précaution reste
fondée sur une pratique clinique qui reste prudente et un manque certain de
littérature scientifique sur le sujet de faire travailler les patients en condition
ischémique. Par ailleurs, il est de toute façon difficile de quantifier la notion
d’intensité car les études utilisent des paramètres de quantification diffé-
rents : des mesures subjectives de la douleur, un pourcentage de la distance
maximale de marche, une vitesse et une pente du tapis roulant exprimée en
MET (Bulmer et Coombes, 2004). De manière générale, les études proposent396
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des protocoles d’entraînement qui induisent une claudication, en partant du
principe que la douleur musculaire est associée à des adaptations périphéri-
ques. En pratique, il est difficile de faire une distinction claire entre la notion
de douleur et de gêne.

Les différentes modalités d’exercice

Même si d’autres activités comme la montée d’escalier ou la marche nordique
ont montré leur efficacité (Jones et coll., 1996 ; Langbein et coll., 2002), c’est
l’entraînement sur tapis roulant qui reste la méthode la plus utilisée dans les
études cliniques. L’intensité et le type d’entraînement peuvent varier selon
qu’il s’agit d’une AOMI symptomatique ou asymptomatique et en fonction de
la présence ou non de maladies concomitantes (Hamburg et Balady, 2011).

En ce qui concerne l’intensité de l’effort, deux modalités sont proposées. La
première consiste en un effort à une intensité et une vitesse modérées et
constantes, d’une durée plus ou moins longue. La deuxième option consiste à
effectuer un effort à une intensité plus importante, jusqu’à ressentir la symptoma-
tologie de la claudication, puis à arrêter temporairement l’effort afin de per-
mettre la disparition des douleurs, avant de recommencer l’exercice. Ce dernier
type d’entraînement est l’option privilégiée à ce jour par les sociétés savantes
(Gibbons et coll., 2002 ; Norgren et coll., 2007 ; Tendera et coll., 2011).

Entraînement intermittent

Dans les modèles d’entraînement classiques, l’arrêt complet du patient pen-
dant au moins 5 minutes peut le démotiver, limitant ainsi ses chances d’être
observant. C’est sur le modèle des entraînements de type fractionnés, pro-
posés dans l’insuffisance cardiaque, la maladie coronaire ou le syndrome
métabolique pour améliorer le V̇O2max (Guiraud et coll., 2012) qu’une étude
pilote a été réalisée. Onze patients présentant une ischémie d’effort ont béné-
ficié d’un réentraînement à la marche sur tapis roulant, selon un mode
intensif et fractionné, avec deux séances de 30 minutes par jour d’intensité
progressivement croissante (Villemur et coll., 2011). Chaque séance conte-
nait une succession de cinq cycles de six minutes. Chaque cycle était
constitué de trois minutes de travail actif (d’intensité sous-maximale) suivi
de trois minutes de récupération active94. Après seulement deux semaines,
tous les patients ont augmenté leur distance de marche, qui passait en

94. La récupération active est le fait de continuer à marcher après une phase d’entraînement,
c’est-à-dire pendant la phase de récupération mais nettement moins intense que dans le cadre
de l’entraînement. 397
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moyenne de 610 m (120-1 930 m) en début de programme à 1 252 m
(320-2 870 m) en fin du programme de rééducation (p = 0,003). Associé à
une gymnastique globale, ce type d’effort semble positif et sécuritaire mais
doit être confirmé à plus large échelle.

Déjà en 2006, une étude observationnelle avait montré l’innocuité et l’effi-
cacité d’un programme d’exercices par intervalles à haute intensité (séance
= 6 répétitions jusqu’à l’atteinte de la douleur de claudication maximale,
alternées avec 3 minutes de récupération passive) (Adams et coll., 2006). Si
les patients AOMI peuvent tolérer en toute sécurité des programmes d’exer-
cices de haute intensité, un travail d’optimisation des techniques d’entraî-
nement reste à poursuivre.

Bien qu’une intensité d’exercice plus élevée permettrait d’obtenir de meil-
leurs résultats, cette modalité d’effort peut également décourager des patients
plus fragiles ayant un ressenti d’échec lors de l’apparition systématique de la
douleur (Watson et coll., 2008). La relation exercice – douleur est au cœur
de la programmation des séances d’exercice. Il convient de manipuler cette
caractéristique avec précaution.

Cycloergomètre et cycloergomètre à bras

Du fait des limitations périphériques, l’intensité de l’exercice, et donc la
sollicitation cardiovasculaire, reste souvent insuffisante pour obtenir un
impact global du réentraînement à l’effort, ce qui limite son efficacité. Le
très faible volume d’exercice ne permet pas non plus une dépense d’énergie
active assez importante pour modifier favorablement les facteurs de risque
cardiovasculaires (Labrunee et coll., 2015). Récemment, l’efficacité des exer-
cices d’endurance des membres supérieurs a été démontrée suite à un entraî-
nement sur cycloergomètre à bras, avec une amélioration des performances
de marche chez les patients souffrant de claudication. Cette modalité d’exer-
cice est particulièrement appropriée pour des patients souffrant de difficultés
à marcher sur un tapis roulant (Saxton et coll., 2011 ; Treat-Jacobson et
coll., 2009). Plusieurs études ont comparé l’effet d’un programme de réen-
traînement de plusieurs semaines sur tapis roulant et sur cycloergomètre à
bras et ont ainsi pu démontrer que ces deux modalités d’entraînement per-
mettaient d’améliorer significativement, et souvent de manière similaire, la
distance de marche des patients AOMI avec claudication intermittente
(Bronas et coll., 2011 ; Treat-Jacobson et coll., 2009 ; Zwierska et coll., 2005 ;
Zwierska et coll., 2006). Les mécanismes physiologiques permettant d’expli-
quer ces résultats suggèrent des adaptations métaboliques musculaires notam-
ment au niveau du monoxyde d’azote, une meilleure vasomotricité et une398

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



amélioration du flux sanguin vers les territoires ischémiés (Brendle et coll.,
2001 ; Walker et coll., 2000).

Renforcement musculaire

En 2011, une étude randomisée a comparé les effets d’un programme de renfor-
cement musculaire seul (3 séries de 10 répétitions sur 8 groupes musculaires) à
un programme de marche (15 répétitions alternant deux minutes de marche et
deux minutes de récupération). Après 12 semaines, les exercices de muscula-
tion et la marche présentaient des résultats similaires sur la modification des
réponses cardiovasculaires de repos ainsi que sur l’amélioration de la distance
de marche (Cucato et coll., 2011). Dans l’étude Cochrane de 2015, l’améliora-
tion de la distance de marche maximale est en faveur d’un programme de douze
semaines de marche par rapport aux exercices de renforcement musculaire, ce
qui correspondrait à un gain d’environ 300 m sur un tapis roulant sans incli-
naison et à une vitesse de marche moyenne de 3,2 km.h-1 (Lauret et coll.,
2014). Pour la distance de marche sans douleur, le gain est de 56 m dans les
conditions présentées ci-dessus. De manière générale, les programmes de ren-
forcement musculaire ont montré une amélioration de la capacité de marche
des patients (Ritti-Dias et coll., 2010) ainsi qu’une amélioration du TM6
(McDermott et coll., 2009), mais leurs effets sur la fonction cardiovasculaire
sont mal compris. Dans l’étude de Lima et coll. (2015), les résultats indiquent
qu’une seule séance d’exercice de renforcement musculaire accroît le débit
sanguin et l’hyperémie réactive (médiée partiellement par l’augmentation de
la libération d’oxyde nitrique). Une seule séance de renforcement musculaire
améliore le flux sanguin et la résistance vasculaire de la jambe de la même façon
que la séance de marche (Lima et coll., 2015). Cependant, le renforcement
musculaire a de meilleurs effets sur le stress oxydatif (Lima et coll., 2018).
Puisque la réduction du débit sanguin est un marqueur de la morbi-mortalité
chez ces patients (Corrado et coll., 2008), et considérant que des études
antérieures ont montré que le renforcement musculaire améliore la capacité de
marche, la qualité de vie et la force musculaire (McDermott et coll., 2009 ;
Ritti-Dias et coll., 2010), il convient de recommander ce mode d’exercice dans
un usage régulier, en complément de la marche.

Recommandations générales de diverses sociétés savantes
pour l’entraînement à la marche

Les programmes d’exercices supervisés sont recommandés comme traitement
de première intention pour les patients atteints d’AOMI par les sociétés 399
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savantes américaines, européennes et canadiennes (Gibbons et coll., 2002 ;
Norgren et coll., 2007 ; Tendera et coll., 2011 ; Aggarwal et coll., 2016 ;
Aboyans et coll., 2018). Les recommandations de la Society for Vascular Sur-
gery (2015) sont présentées ci-dessous (tableau 11.I).

Tableau 11.I : Recommandations de pratique d’activités physiques d’après les
recommandations de la Society for Vascular Surgery (2015)

Recommandations Grade Niveau de preuve

Recommandation en première intention d’un programme supervisé
d’exercice avec de la marche au minimum trois fois par semaine
(30-60 minutes/session) pour au moins 12 semaines pour tous les patients
avec une claudication intermittente

1 A

Recommandation d’un exercice à domicile, avec un objectif d’au moins
30 min de marche 3 à 5 fois par semaine quand un programme supervisé
d’exercice n’est pas accessible ou pour un bénéfice à long terme après un
programme d’exercice supervisé

1 B

Chez les patients après revascularisation pour claudication intermittente, un
programme d’exercice supervisé ou à domicile est recommandé en tant que
thérapie adjuvante

1 B

Les sociétés savantes préconisent depuis de nombreuses années le « proto-
cole de Gardner » (Gardner et Poehlman, 1995) qui consiste à marcher au
moins 3 fois par semaine de 30 min à 1 heure, pendant 3 à 6 mois. Si pos-
sible, la claudication doit survenir en moins de 10 min. Le patient doit
dépasser la première gêne, arriver à la limite de la douleur (échelle EVA
7/10), s’arrêter et surtout ne pas forcer, respecter un temps de repos de 5 min
avant de repartir. Plus la claudication est serrée95, plus le temps nécessaire
à l’amélioration sera long et le temps de repos pourra aller jusqu’à 10 min.
La revue complète de Bulmer et Coombes (2004) suggère d’utiliser le pro-
tocole de Gardner et Poehlman (1995) en phase initiale c’est-à-dire pen-
dant 2-3 mois pour atteindre un volume d’entraînement total de
1 500-2 000 minutes. Cette prescription doit être associée au travail des
membres supérieurs mais aussi à une gymnastique spécifique au niveau des
membres inférieurs, à des intensités vigoureuses sans toutefois dépasser des
seuils de douleurs modérées (Parmenter et coll., 2015b). Des recomman-
dations de pratiques à domicile ont été proposées par Olin et coll. (2016)
(tableau 11.II).

95. La claudication est dite serrée lorsque la distance de claudication est inférieure à 200 mètres,
c’est-à-dire que les douleurs apparaissent avant d’avoir parcouru 200 mètres.400
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Tableau 11.II : Recommandations pour les exercices à effectuer à domicile
(Olin et coll., 2016, traduit de l’anglais)

Fréquence
3-5 jours par semaine

Modalités
Tapis roulant (ce programme peut être adapté pour la marche en extérieur)

Méthode
1. Commencer à 3,2 km/h et une pente à 0 %
2. Ne pas essayer de vous tenir au tapis roulant. Utiliser les panneaux latéraux uniquement pour l’équilibre
3. Arrêter complètement le tapis roulant si la douleur atteint 3-4 sur l’échelle de douleura

4. Quand l’inconfort cesse, refaire l’exercice à la même intensité
5. Répéter le cycle exercice/pause
6. Passer à une vitesse supérieure dès que vous pouvez marcher 8 minutes sans être obligé d’arrêter à cause de
douleurs aux jambes :
– augmenter la vitesse de 0,3 km/h chaque fois que vous marchez 8 minutes
– à partir du moment où vous pouvez marcher à 5-6 km/h ou atteindre une vitesse que vous pouvez poursuivre,
commencer à augmenter la pente à 1 %

Durée
La durée totale de l’exercice incluant les périodes de pause doit être de 45 minutes par jour

Conseil pour y arriver
1. Ne pas continuer à marcher lorsque vous êtes à 3-4 sur l’échelle d’inconfort. L’inconfort doit disparaître en
2-3 minutes.
2. Lorsque vous êtes à 3-4 sur l’échelle d’inconfort, arrêter complètement de marcher. Ne ralentissez pas mais
stoppez et attendez que l’inconfort disparaisse.

Si vous faites cet exercice, non seulement vous améliorerez vos performances de marche, mais aussi diminuerez
votre inconfort et améliorerez votre qualité de vie. Ce type de programme est bénéfique aussi pour le cœur, la
pression artérielle et le taux de cholestérol.

a Claudication discomfort scale ou Claudication pain scale : Echelle de douleur : 1. Pas de douleur ni d’inconfort. 2. Survenue
de la claudication. 3. Douleur ou inconfort légers. 4. Douleur ou inconfort modérés. 5. Douleur ou inconfort sévères.

Conclusion

Il convient de rappeler que les études portent majoritairement sur des petits
échantillons de patients (n = 30 en moyenne) et des protocoles assez variés
(associant des mouvements analytiques96, du vélo ou des activités aquati-
ques), ce qui rend difficile la comparaison. Aussi, les patients recrutés pré-
sentent des lésions mono ou plurisegmentaires, aussi bien iliaques que fémo-
rales ou distales, ce qui rend difficile de quantifier exactement l’amélioration
étage par étage.

Toutefois, il apparaît évident que la rééducation vasculaire, basée sur l’exer-
cice physique et essentiellement sur la marche, a un effet positif sur les
principaux indicateurs (distance de marche, qualité de vie...), attesté par
plusieurs méta-analyses de bonne qualité et qu’elle devrait être proposée en

96. Les mouvements analytiques se focalisent sur une seule articulation et ciblent un groupe
de muscle spécifique (biceps, triceps sural, pectoraux...). 401

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

A
N

A
LY

SE



première intention à tous les patients atteints d’une maladie artérielle péri-
phérique, mais également à ceux ayant déjà bénéficié d’un geste de revas-
cularisation, afin de préserver les bénéfices obtenus.

Malgré de bons résultats en termes de coût-efficacité, les programmes de
rééducation vasculaire restent pourtant peu utilisés, sous-prescrits et
méconnus pour de multiples raisons : le faible nombre de centres en France
proposant des programmes supervisés, la méconnaissance des médecins vas-
culaires et des rééducateurs de ces programmes, la difficile compliance des
malades à long terme et l’essor technologique de ces dernières années qui a
boosté d’une façon inconsidérée le nombre d’actes interventionnels (Garri-
gues et coll., 2012). Les études basées sur de faibles séries avec des protocoles
souvent variables démontrent l’ampleur du travail de recherche qu’il reste à
poursuivre pour homogénéiser les techniques de rééducation vasculaire et
favoriser l’observance des malades à long terme.
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12
Accidents vasculaires cérébraux

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent la première cause
mondiale de handicap fonctionnel, la deuxième cause de décès et la troisième
cause de handicap en général (Langhammer et coll., 2015 ; Coelho et coll.,
2016) : plus de 60 % des patients post-AVC restent handicapés, 50 % souf-
frent d’hémiparésie et 30 % sont incapables de marcher sans aide (Scher-
bakov et coll., 2013). La gêne à la marche et l’utilisation limitée des membres
supérieurs pour les tâches usuelles journalières sont les principales plaintes
rapportées par ces patients (Brewer et coll., 2013). Il est important de sou-
ligner que l’AVC, longtemps décrit comme une pathologie spécifique aux
personnes âgées, concerne de plus en plus les personnes de moins de 55 ans
(voir chapitre « Épidémiologie »). Ceci pourrait s’expliquer par l’impact du
mode de vie actuel et des facteurs de risque cardiovasculaires avec au premier
rang le tabagisme (Béjot et coll., 2014).

La diversité des causes d’AVC et la variabilité de la sévérité des séquelles
qui en résultent, compliquent grandement la mise en place de programmes
de réhabilitation optimaux. Les séquelles post-AVC sont neuromusculaires,
mais aussi cognitives. Ces dernières ont un impact majeur sur l’autonomie
motrice fonctionnelle et une « réhabilitation » cognitive associée au réen-
traînement physique paraît essentielle. Cette « réhabilitation » cognitive
dépasse le cadre de cette expertise et ne sera pas abordée dans ce chapitre,
d’autant que dans ce domaine, les études de bonne qualité scientifique man-
quent (Chung et coll., 2013). Au niveau musculaire, les séquelles sont struc-
turelles, métaboliques et fonctionnelles (voir chapitre « Mécanismes molé-
culaires du déconditionnement musculaire et des adaptations musculaires à
l’exercice dans les pathologies chroniques »). Sur le plan physiopathologique,
la combinaison de dénervation, inflammation, remodelage et spasticité
aboutit à l’association d’une perturbation phénotypique et d’une atrophie
musculaire qui se rapproche de la sarcopénie liée au vieillissement (Scher-
bakov et coll., 2013 ; Coelho et coll., 2016). Ces troubles avec perte de la
force et de la puissance musculaires concernent les muscles des membres
parétiques et aussi à la longue les muscles non parétiques (Coelho et coll.,
2016). Ces séquelles induisent une baisse de la mobilité et de la condition 411
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physique en particulier cardiorespiratoire. Ainsi, à distance de l’AVC, les
patients rapportent une baisse de la qualité de vie, plus liée aux limites
physiques que cognitives (Crichton et coll., 2016).

Une revue des travaux sur les effets d’un réentraînement physique suivi d’une
activité physique régulière chez ces patients est donc pleinement justifiée.
La revue proposée ici concerne également les accidents ischémiques transi-
toires, forme clinique des AVC, qui posent la même problématique de pré-
vention secondaire et tertiaire que les AVC (Lager et coll., 2014). Les acci-
dents ischémiques transitoires sont cependant moins étudiés que les AVC
avec séquelles.

Bénéfices de la pratique d’une activité physique
sur la mortalité après un accident vasculaire cérébral

Les effets spécifiques du réentraînement sur la mortalité des patients ayant
eu un AVC sont globalement peu étudiés (Saunders et coll., 2013 ; Saunders
et coll., 2016). Dans une première revue systématique Cochrane (Saunders
et coll., 2013), récemment mise à jour (Saunders et coll., 2016), l’effet du
réentraînement sur la mortalité n’était qu’un des nombreux objectifs. Parmi
les 58 essais randomisés contrôlés (ERC, randomized controlled trial (RCT) en
anglais) (traitement classique avec ou sans réentraînement) compilés dans
cette revue, regroupant 2 797 patients, les effets du réentraînement sur la
mortalité ne sont pas souvent analysés et les résultats de l’analyse systéma-
tique sont peu clairs. Au total, 13 décès sont survenus pendant la période de
réentraînement et 9 lors de la période de suivi des patients, ce qui ne permet
pas de conclure sur l’effet du réentraînement sur la mortalité. Les auteurs
soulignent la nécessité d’autres études randomisées de bonne qualité pour
proposer la prescription optimale d’activité physique en post-AVC et pour
mieux en connaître les bénéfices.

En résumé, les données actuelles ne permettent pas de proposer une réponse
sur les effets potentiels de la réhabilitation physique sur la mortalité des
patients post-AVC.

Niveau de sédentarité et d’activité physique des patients
après un accident vasculaire cérébral

Les séquelles des AVC, telles que les troubles de l’équilibre et de la démarche
en particulier, limitent très souvent la pratique d’une activité physique régu-
lière par les patients (Michael et coll., 2005). La séquelle la plus commune412
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qui est une limitation musculaire unilatérale va réduire la mobilité (Scher-
bakov et coll., 2013). Une étude rétrospective menée chez 4 460 patients
Sud-Coréens a montré que la spasticité musculaire des membres (OR ajusté
= 0,57 ; IC 95 % [0,47-0,69]) et les troubles alimentaires et salivaires (OR
ajusté = 0,53 ; IC 95 % [0,39-0,72]) étaient les facteurs les plus limitants
(Ki-jong et coll., 2016).

Le mode de vie de ces patients, qui pendant la période d’éveil passent 76 %
de leur temps en position assise ou couchée et 23 % debout avec ou sans
marche, privilégie l’inactivité physique et la sédentarité (Billinger et coll.,
2015). Une étude prospective (sur 7 mois) menée chez 88 patients
(66 ± 17 ans) post-AVC (délai 43 ± 34 jours) avec un handicap moyen selon
l’index de Barthel de 61 ± 25/100, a montré que 62 % de ces patients ne
réalisaient pas l’activité physique recommandée (6 30 minutes/jour)
(Lacroix et coll., 2016). Une méta-analyse sur le sujet a inclus 26 études,
soit 983 patients post-AVC capables de marcher et pour la majorité âgés de
65 à 75 ans (English et coll., 2014). Les 22 études qui ont mesuré le nombre
de pas journalier des patients, ont toutes conclu à une activité de marche
inférieure à la moitié de celle pratiquée par les patients non handicapés de
même âge. Le temps journalier de sédentarité n’a jamais été spécifiquement
étudié, mais il peut être estimé à partir des données de 4 études réalisées
avec de petits échantillons et des méthodologies différentes (mode de mesure,
temps d’analyse). L’estimation du temps de sédentarité est ainsi comprise
entre 63 et 87 % du temps d’analyse. La seule étude contrôlée conclut à un
temps de sédentarité de 63 % chez les patients contre 57 % chez les contrôles.
Une étude observationnelle a analysé sur 7 jours consécutifs le temps passé
assis et les activités physiques journalières chez 63 sujets (35 % femmes, âge
moyen 68,4 ± 10 ans, 41 patients et 23 contrôles appariés) (English et coll.,
2016a). Les patients passaient plus de temps assis (10,9 ± 2 h/j versus
8,2 ± 2 h/j pour les contrôles) avec des périodes d’assises prolongées
(6 30 minutes) plus longues également (7,4 ± 2,8 h/j versus 3,7 ± 1,7 h/j
pour les contrôles). Notons que les données à notre disposition ont été obte-
nues sur de faibles échantillons de patients souvent sélectionnés sur leur
niveau de handicap. Ces limites soulignent la nécessité de réaliser d’autres
études avec une méthodologie centrée sur le mode de vie des patients
post-AVC.

La dépense énergétique journalière évaluée par le port d’un capteur d’acti-
vités placé sur le bras sain équivalait chez les patients post-AVC à
91 ± 122 kcal (Lacroix et coll., 2016) pour une valeur recommandée de
142 kcal/j (Mazzeo et Tanaka 2001). Elle était modérément corrélée positi-
vement à l’index de Barthel (r = 0,28 ; p = 0,0002) et négativement à l’indice 413
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de masse corporelle (r = -0,440 ; p < 0,0001). Une autre étude a analysé la
validité de l’utilisation d’un accéléromètre tri-axial chez 40 patients
(66,5 ± 9,6 ans entre 49-82 ans ; 27 femmes) post-AVC (ancienneté
2,9 ± 2,4 ans, entre 1-12 ans) avec hémiplégie séquellaire. Elle a aussi étudié
leur niveau d’activité physique journalier sur 3 jours dans les activités quo-
tidiennes (Rand et coll., 2009). Ces patients avaient un niveau d’incapacité
faible (Perry et coll., 1995) mais significatif car n’autorisant une vitesse de
marche que de 0,89 m/s avec une distance moyenne au test de marche de
6 minutes (TM6) inférieure à 320 mètres (pour référence 480-519 m chez
des sujets âgés sains de plus de 60 ans, Bohannon et coll., 2007). Ils étaient
peu actifs, et 58 % ne dépensaient pas les 142 kcal/j recommandés.

Ce mode de vie participe à l’installation du déficit bilatéral des qualités mus-
culaires que présentent secondairement ces patients (Gerrits et coll., 2009),
au faible niveau de V̇O2max (8-22 ml/min/kg soit 26-87 % de la valeur théo-
rique) (rapporté dans la revue de la littérature de Smith et coll., 2012) et enfin
à l’aggravation de leurs facteurs de risque cardiovasculaires avec risque accru
de récidive d’AVC (Appelros et coll., 2011 ; Kuwashiro et coll., 2012).

L’efficacité préventive des séjours en centre de réadaptation pour modifier
le mode de vie sédentaire des patients est discutée. Ainsi, des études ont
montré que des conseils de pratique d’activité physique adaptés pour les
patients avec AVC proposés lors de ces séjours pouvaient avoir un effet
bénéfique (Greenlund et coll., 2002 ; van der Ploeg et coll., 2006 ; Mansfield
et coll., 2016). Cependant, une récente étude prospective de cohorte
(61 patients dont 35 réentraînés en aérobie) a montré que la participation à
un programme de réentraînement physique de type aérobie en institution de
santé n’augmentait pas la poursuite de la pratique d’une activité physique
(estimée par le questionnaire PASIPD et le suivi des recommandations de
l’ACSM) 6 mois après la sortie de la structure (Brown et coll., 2014).

Une autre étude menée chez 32 patients ayant bénéficié d’un réentraînement
très précoce (5,9 ± 8,8 jours après AVC) en institution et désireux de pour-
suivre la pratique d’activité physique de type aérobie à domicile a cherché
à préciser les barrières à cette pratique. Les principales limites sont l’absence
de support familial ou social et d’informations sur le mode de pratique. Les
limitations physiques plus que la peur du risque de chute sont aussi des freins,
mais moins importants pour ces patients. Il conviendrait d’en tenir compte
pour faciliter la poursuite d’une activité physique au long cours (Prout et
coll., 2016).

En effet, une autre étude a suivi le niveau d’activité physique de patients
post-AVC (en présence d’un moniteur d’activité, activPAL™) chez414
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74 patients (76 ± 11 ans, 35 femmes) à 1,2 et 3 ans après AVC (Kunkel et
coll., 2015). Le temps d’inactivité et de sédentarité très élevé lors de l’hos-
pitalisation (94 % du temps journalier assis/couché, 4 % debout et 2 % de
marche) diminue significativement avec le suivi pour atteindre 18 % de posi-
tion debout et 9 % de marche après 3 ans. L’amélioration la plus nette est
cependant observée après un an pour diminuer ensuite. Le temps non séden-
taire est positivement corrélé à l’indice de Barthel et au score de déambu-
lation. Les séquelles psychologiques et visuelles affectent également le temps
d’inactivité et de sédentarité.

Le mode de vie inactif et sédentaire des patients post-AVC ne s’explique
qu’imparfaitement par leur handicap physique. En effet, il est indépendant
des capacités potentielles objectivées par la distance parcourue au TM6 en
laboratoire (Rand et coll., 2009) et n’est expliqué que pour une faible part,
par la gêne à la marche et le niveau de handicap physique ressenti par les
patients (English et coll., 2016b). L’idée classique de l’entourage, parfois
médical et paramédical, sur la trop grande fragilité des patients pour réaliser
une activité physique est aussi un frein important (Bernhardt et coll., 2007).
Il faut enfin souligner que beaucoup de patients touchés par un AVC avaient
un faible niveau de pratique d’activité physique journalier avant la survenue
de l’accident (Saunders et coll., 2016).

Au total, chez les patients post-AVC, le niveau d’activité physique journalier
est faible et le temps de sédentarité est élevé. Cependant, les données actuelles
sont globalement insuffisantes et des études complémentaires sont néces-
saires. Elles devront concerner les méthodes de mesure de l’activité physique
et de la dépense énergétique les mieux adaptées aux patients post-AVC (Fini
et coll., 2015). Des études sur les freins et motivations permettant d’obtenir
une meilleure adhésion des patients post-AVC à un mode de vie plus actif
physiquement et moins sédentaire méritent aussi d’être réalisées.

Risques de l’activité physique et tests d’aptitude physique
utilisables chez les patients après un accident vasculaire
cérébral

Sécurité du réentraînement physique après un accident vasculaire
cérébral

Les principales méta-analyses soulignent le caractère globalement sûr du
réentraînement physique chez le patient post-AVC (Bernahrdt et coll.,
2009 ; Pollock et coll., 2009 ; Saunders et coll., 2013 ; Saunders et coll., 415
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2016). La discussion principale relative à la sécurité du réentraînement
concerne le délai de sa mise en place après l’AVC (Bernarhdt et coll., 2015),
c’est-à-dire le moment optimal de la mise en place d’une réhabilitation phy-
sique précoce définie par les thérapies physiques, les activités physiques
domestiques et l’exercice physique post-AVC dans le but de préserver ou
restaurer les fonctions physiques (Bernahrdt et coll., 2009 ; Stoller et coll.,
2012). Il est le plus souvent convenu de parler de mobilisation précoce
lorsqu’une activité physique est réalisée en dehors du lit dans les 24 à 72 pre-
mières heures après l’AVC (Bernarhdt et coll., 2015).

Les rares ERC menés sur le sujet reposent sur de faibles échantillons. Quatre
principaux ERC prospectifs ont été publiés :

• Avert (Bernhardt et coll., 2008), multicentrique, 71 patients dont 38 avec
réentraînement précoce ;

• Veritas (Langhorne et coll., 2010), unicentrique, 32 patients dont 16 avec
réentraînement précoce ;

• Lausanne Trial, unicentrique, 42 patients dont 25 avec réentraînement
précoce (Sundseth et coll., 2102) ;

• Akemis, unicentrique, 56 patients dont 27 avec réentraînement précoce
(Diserens et coll., 2012).

Dans ces 4 études, il n’a pas été observé de risque significativement accru de
complications, de mortalité ni de majoration du handicap (échelle de
Randkin modifiée).

Une étude systématique avec méta-analyse a étudié les effets d’une réhabi-
litation débutée dans les 24 heures versus 48 heures post-AVC. Elle avait
plusieurs objectifs dont celui de préciser les effets sur la mortalité, les fonc-
tions et les complications d’une réhabilitation débutée dans les 7 jours post-
AVC. Elle a inclus 3 ERC (159 patients). Elle conclut qu’une réhabilitation
débutée dans les 24 premières heures post-AVC tendait à être associée à une
mortalité accrue (OR 2,58 ; IC 95 % [0,98-6,79] p = 0,06) mais sans diffé-
rence pour les réhospitalisations ni les autres complications (Lynch et coll.,
2014).

L’étude Avert III (The Avert trial collaboration groupe, 2015) a été menée
pour évaluer les risques potentiels d’une réhabilitation physique instaurée
dans les 24 premières heures post-AVC. Cet ERC en simple insu, multicen-
trique a inclus 2 104 patients dont 1 054 ont débuté leur réhabilitation moins
de 24 h après l’accident. Dans le groupe contrôle, la mobilisation physique
était retardée en moyenne de 5 heures par rapport au groupe réhabilitation
très précoce. Après un suivi de 3 mois chez 2 083 patients (965 avec416
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réhabilitation dans les 24 h), la mortalité et la survenue de complications
n’étaient pas différentes dans les deux groupes.

Une autre étude randomisée prospective multicentrique qui a concerné
243 patients en post-hémorragie intracérébrale, a comparé l’effet d’une mobi-
lisation hors lit menée dans les 48 premières heures (n = 122) à une mobi-
lisation débutée après 7 jours d’alitement (n = 121) (Liu et coll., 2014). Pour
les patients non réentraînés précocement, le risque de mortalité était nette-
ment augmenté (HR 4,44 ; IC 95 % [1,24-12,87]) de même que le niveau
d’handicap physique estimé par le questionnaire SF 36 (déficit majoré de
6 points, IC 95 % [4,2-8,7]).

Il paraît donc que la mobilisation hors-lit précoce, entre 24 et 72 heures
après l’AVC, ne présente pas de risque significativement majoré.

Tests d’aptitude physique réalisables chez les patients post-accident
vasculaire cérébral

Après l’AVC, le risque cardiovasculaire individuel du patient doit être évalué
à partir des facteurs de risque mais aussi souvent sur les examens cardiovas-
culaires complémentaires classiques, surtout imagerie et rythmique. Le
patient est alors classé comme à risque faible, intermédiaire ou élevé. L’indi-
cation d’une épreuve d’effort maximale, sous traitement, avec contrôle
électrocardiographique et tensionnel, avant le début du réentraînement, sera
guidée par le risque cardiovasculaire du patient (Pang et coll., 2013).

L’épreuve d’effort avec analyse des échanges gazeux est recommandée pour
guider au mieux le réentraînement individuel des patients post-AVC. Cette
évaluation en routine est principalement limitée par son coût et le manque
d’accessibilité aux appareils. La détermination de la consommation maximale
d’oxygène peut être rendue difficile par les limites motrices séquellaires que
présentent ces patients. Une étude a montré l’intérêt de la détermination
précise du premier seuil ventilatoire pour apprécier la capacité aérobie des
patients post-AVC (n = 59) (Boyne et coll., 2016a). Le TM6 ne peut pas
chez ces patients remplacer de manière satisfaisante l’épreuve d’effort avec
analyse des échanges gazeux pour prescrire l’intensité individuelle du réen-
traînement physique (Mackay-Lyons et coll., 2006). En effet, la majorité des
patients ne peuvent pas marcher assez vite pour augmenter leur fréquence
cardiaque à la valeur correspondant à leur seuil ventilatoire. Le TM6 permet
cependant de préciser le retentissement fonctionnel des séquelles de l’AVC
sur la déambulation (Marzolini et coll., 2016).

417
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Bénéfices des différents types et modalités d’activité
physique après un accident vasculaire cérébral

L’importance des séquelles d’un AVC et leur retentissement sur l’autonomie
et la qualité de vie du patient varient en fonction de son type et de sa gravité.
L’analyse précise des effets du réentraînement physique chez ces patients est
ainsi rendue difficile par cette grande variabilité interindividuelle.

Bénéfices généraux du réentraînement physique après un accident
vasculaire cérébral

Quatre revues récentes de la littérature (2013-2016), dont deux études
Cochrane, ont ciblé les effets généraux observés après un réentraînement
physique codifié chez des patients ayant eu un AVC. Pour la clarté du texte
et éviter les redites, il nous a paru préférable de présenter ici leurs principaux
résultats.

Dans les pays occidentaux, la réhabilitation physique fait partie du traite-
ment optimal des patients après un AVC, ce qui limite les possibilités d’ana-
lyser ses effets spécifiques. En Chine par contre, la réhabilitation post-AVC
n’est pas obligatoire. Une revue systématique avec méta-analyse des ERC
comparant des patients sans et avec réhabilitation physique a donc pu être
réalisée (Zhang et coll., 2014). Les objectifs de cette analyse étaient de pré-
ciser les effets spécifiques de la réhabilitation physique premièrement sur la
qualité des activités journalières (Indice de Barthel) et secondairement sur
le handicap (Score de Fugl-Meyer). Après analyse de la bibliographie,
37 ERC ont été retenus (5 916 patients, âge moyen dans chaque étude entre
47,2 et 72,5 ans, 52,6 % hommes et 23,8 % d’AVC hémorragique). Tous les
programmes de réhabilitation incluaient un programme d’activité physique
alors que les patients contrôles ne bénéficiaient d’aucune réhabilitation.
Malgré l’hétérogénéité entre les études, la faible qualité des données rappor-
tées et un manque de précision du délai de mise en route de la réhabilitation,
une amélioration nette de l’indice de Barthel (DMS97 = 1,04 ; IC 95 %
[0,88-1,21] p < 0,001 ; I2 = 85,9 %) et du score de Fugl-Meyer (1,10 ; IC
95 % [0,82-1,38] p < 0,001 ; I2 = 94,3 %) a été observée après réhabilitation
physique par rapport aux contrôles. Les auteurs concluent à l’efficacité de la
réhabilitation physique comparée à l’absence de réhabilitation chez les
patients après un AVC sur les activités de la vie quotidienne et sur le niveau
de handicap secondaire à l’AVC. Cependant, ces résultats méritent d’être
confirmés par d’autres ERC.

97. DMS : Différence moyenne standardisée, en anglais Standardized mean difference (SMD).418

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



Une revue systématique suivie d’une méta-analyse a étudié les effets du réen-
traînement aérobie sur la capacité aérobie et les indicateurs de santé cardio-
vasculaires, psychosociaux et cognitifs chez des patients ayant eu un AVC
(Pang et coll., 2013). Vingt-cinq études, de méthodologie très bonne (n = 8)
et moyenne ou faible (n = 17), qui remplissaient tous les critères d’inclusion
fixés ont été retenues pour la méta-analyse. Il faut noter que les sujets à haut
risque cardiovasculaire étaient exclus de la plupart des études. L’entraîne-
ment aérobie a été réalisé sur vélo fixe ou tapis roulant selon un mode
continu (21-40 min le plus souvent entre 60 et 80 % de la fréquence car-
diaque de réserve (fréquence cardiaque maximale-fréquence cardiaque de
repos), 3-5 fois/semaine pendant 3 semaines à 6 mois). Le pic de V̇O2

98

(15 études, soit 336 patients réentraînés et 324 contrôles) est significative-
ment (p < 0,001) amélioré de 0,55 ml/min/kg (IC 95 % [0,39-0,71]). La puis-
sance pic soutenue (5 études, soit 120 patients réentraînés et 116 contrôles)
est significativement (p < 0,001) améliorée de 0,77 watt (IC 95 %
[0,51-1,04]). Le temps d’endurance (14 études, soit 375 réentraînés et
368 contrôles, DMS 0,22 ; IC 95 % [0,08-0,37]) et la vitesse maximale de
marche (7 études, soit 119 réentraînés et 115 contrôles, DMS 0,37 ; IC 95 %
[0,11-0,63] p = 0,005) sont améliorés. Globalement, il n’a pas été observé
de modification significative concernant les marqueurs de santé cardiovas-
culaire, psychosociale et cognitive, ce qui peut s’expliquer par le faible
nombre d’études ayant mesuré ces paramètres. La sécurité du réentraînement
paraît bonne. D’autres informations ou recommandations sont données par
cette revue : la réalisation d’une épreuve d’effort avant le réentraînement est
justifiée, une attention particulière doit être portée aux patients ayant eu un
AVC hémorragique, et un bon contrôle des facteurs de risque cardiovascu-
laires et en particulier de la pression artérielle est recommandé.

La première revue Cochrane (Pollock et coll., 2014) est une mise à jour d’une
revue antérieure des mêmes auteurs (Pollock et coll., 2007). Quatre-vingt-
seize ERC (soit 10 401 patients) sont retenus pour cette revue, dont 50 ont
été menés en Chine. La qualité des études a été classée comme très hétéro-
gène avec beaucoup d’études médiocres. Le réentraînement physique a un
effet bénéfique sur la récupération fonctionnelle (27 études, 3 423 patients,
DMS 0,78 ; IC 95 % [0,58-0,97]) avec un effet qui semble persister après
arrêt du protocole (9 études, 540 patients, DMS 0,58 ; IC 95 % [0,11-1,04]).
L’analyse de certains sous-groupes (surtout dans les études chinoises) montre
un effet dose de réentraînement-réponse (p < 0,0001) avec une efficacité
optimale de 30 à 60 minutes/jour d’AP. Une autre analyse par sous-groupes
montre une efficacité d’autant plus marquée que le réentraînement est

98. Voir définition dans le glossaire. 419
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précoce après l’AVC (p = 0,003). D’autres effets bénéfiques sont aussi
observés sur la fonction musculaire (12 études, 887 patients, DMS 0,37 ; IC
95 % [0,20-0,55]), l’équilibre (5 études, 246 patients, DMS = 0,31 ; IC 95 %
[0,05-0,56]), la vitesse de marche (14 études, 1 126 patients) DMS = 0,46
(IC 95 % [0,32-0,60]). L’analyse par sous-groupe ferait apparaître qu’une pra-
tique de 30 à 60 min/j, 5 à 7 fois par semaine serait la plus efficace (p = 0,02)
et montrerait un effet de la précocité du réentraînement après l’AVC
(p = 0,05). Il n’est pas noté d’effet du type de réentraînement sur l’autonomie
des patients. Au total, le réentraînement améliore les capacités fonction-
nelles et de mobilité des patients post-AVC sans qu’un type de réentraîne-
ment ne paraisse plus efficace. L’effet dose-réponse observé mérite d’être
vérifié vu l’hétérogénéité des études analysées.

La dernière revue Cochrane (Saunders et coll., 2016), déjà citée dans le
cadre des effets du réentraînement sur la mortalité post-AVC, est une mise
à jour d’une analyse antérieure des mêmes auteurs (Saunders et coll., 2013).
Les objectifs de cette analyse étaient de préciser les effets d’un réentraîne-
ment physique post AVC sur la mortalité, la capacité aérobie, la dépen-
dance et le handicap des patients ainsi que sur leurs fonctions cognitives.
Cinquante-huit ERC (soit 2 797 patients) ont été retenus pour cette revue
qui a évalué les effets d’un entraînement aérobie, de renforcement muscu-
laire ou leur association en comparaison avec l’absence de réentraînement
chez des patients post-AVC ayant une prise en charge médicale classique.
L’entraînement était de type aérobie dans 28 études (n = 1 408), renforce-
ment musculaire dans 13 (n = 432) et mixte dans 17 (n = 957). Dans cette
population fragile, l’échantillon qui a pu être observé jusqu’aux termes des
études a été réduit, notamment par la survenue de 13 décès pendant les
interventions et 9 autres avant la fin du suivi, sans qu’aucune différence
n’ait été mise en évidence entre les deux groupes, réentraînés ou non. Les
effets d’un réentraînement physique sur la mortalité et l’autonomie ont été
rarement observés et aucune conclusion claire ne peut être proposée. Les
effets sur les fonctions cognitives ont été très peu étudiés. Un entraînement
aérobie limite modérément mais significativement l’incapacité
(DMS = 0,26 ; IC 95 % [0,04-0,49] p = 0,02) et améliore les capacités de
marche évaluées par le TM6 (DM = 30,29 m ; IC 95 % [16,19-44,39]), la
vitesse de marche (DM 6,71 m/min ; IC 95 % [2,73-10,69]), et la vitesse
préférée de la démarche (DM = 4,28 m/min ; IC 95 % [1,71-6,84]) alors que
sur les qualités d’équilibre, l’effet est moins important. L’entraînement
mixte, aérobie et renforcement musculaire, a aussi un effet bénéfique sur
ces paramètres. Le renforcement musculaire isolé n’a pas d’effet significatif
mais le nombre d’études analysées est faible. Globalement, les auteurs, pré-
conisent d’autres études randomisées avec des protocoles rigoureux pour420
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préciser en particulier les protocoles de réentraînement optimaux et les
bénéfices à long terme.

Dans le but d’améliorer l’efficacité des séjours en centre de réhabilitation
physique pour les patients post-AVC, une revue systématique a étudié les
impressions et ressentis de ces patients (Luker et coll., 2015). Après une
analyse critique, 32 articles (31 études) ont été retenus pour cette revue. Les
différents items étudiés ont été l’évaluation de l’activité physique, les sensa-
tions d’ennui et d’isolement, la place du patient vis-à-vis de la thérapie, la
place de la détente dans la réhabilitation, les sensations de dépendance et
de manque de contrôle, l’amélioration de l’autonomie, les qualités de commu-
nication et d’information, l’entretien de la motivation et la surcharge liée à
la fatigue. Les résultats donnent des informations importantes sur le ressenti
des patients post-AVC hospitalisés pour réadaptation. Des expériences néga-
tives sont rapportées dans toutes les études retenues. Le ressenti concerne
essentiellement l’incapacité, l’ennui et la frustration des patients. Le ressenti
de la réadaptation pourrait être amélioré en favorisant l’autonomie des
patients, en proposant des soins vraiment centrés sur le patient, par une
communication et une information plus efficaces et enfin par une majoration
globale du temps d’activité physique à visée thérapeutique comme dans son
temps libre.

En résumé, même si des études complémentaires de bonne qualité métho-
dologique sont nécessaires, il apparaît que le réentraînement après un AVC
est bénéfique pour la déambulation et les activités de la vie quotidienne. Les
bénéfices sont plus nets avec un entraînement aérobie isolé ou associé à un
renforcement musculaire, et semblent corrélés à la précocité et à la quantité
(effet dose-réponse possible) du réentraînement. Les effets bénéfiques sur
l’autonomie, la mortalité et les fonctions cognitives sont moins bien démon-
trés mais ont été moins étudiés. Un recentrage sur le patient avec une meil-
leure individualisation du mode de réentraînement pourrait améliorer le res-
senti du patient sur celui-ci lequel reste souvent négatif.

Effets du réentraînement physique après un accident vasculaire cérébral
sur la consommation maximale d’oxygène

Une méta-analyse portant sur 11 études contrôlées prospectives, randomisées
ou non, avec réentraînement aérobie 6 mois après l’AVC a précisé les qua-
lités cardiorespiratoires de ces patients. La méthodologie était jugée bonne
dans 7 études et faible dans les 4 autres. Un effet bénéfique a été observé sur
le pic de V̇O2 et sur le TM6, mais la vitesse de marche n’était pas signifi-
cativement augmentée. En conclusion, un entraînement réalisé dans les 421
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6 mois post-AVC a un effet favorable sur la fonction cardiorespiratoire
(Stoller et coll., 2012). Ces effets bénéfiques sont confirmés par la revue
Cochrane déjà signalée (Saunders et coll., 2016).

Une revue systématique avec méta-analyse (Marsden et coll., 2013) a étudié
l’effet des méthodes de réentraînement physique et de leur durée sur l’amé-
lioration des capacités cardiorespiratoires (pic de V̇O2). Sur 3 209 études
analysées, 28 études ont été retenues. Elles concernaient 920 patients, sur-
tout en ambulatoire, présentant des séquelles chroniques modérées ou faibles
mais un pic de V̇O2 pré-réentraînement faible (8-23 ml/min/kg). Les entraî-
nements de type aérobie personnalisé ou associant aérobie et renforcement
musculaire à raison de 3 séances (30 à 60 minutes chacune) par semaine ont
été comparés. Une amélioration du pic de V̇O2 en moyenne de 2,27 ml/
min/kg (IC 95 % [1,58-2,95] p < 0,000001) est observée. Cette différence
n’est pas significative (+ 10-15 %) selon le type du réentraînement (aérobie
ou mixte) ou sa durée (^ ou > 3 mois).

Dans un petit groupe de patients post-AVC datant d’au moins 6 mois
(n = 40, de plus de 50 ans, 20 réentraînés versus 20 non réentraînés), une
étude a observé qu’un programme de réentraînement aérobie de 19 semaines
(3 séances/semaine) induisait une augmentation du pic de V̇O2max qui pas-
sait de 18 ± 5 à 21 ± 5 ml/kg/min (p < 0,01). Ce bénéfice était expliqué par
une amélioration des capacités périphériques et non du débit cardiaque
(Moore et coll., 2016).

Les facteurs capables d’influencer l’efficacité d’un entraînement de type
aérobie après un AVC ont été étudiés dans une revue de la littérature (Boyne
et coll., 2017). Les critères ont été le pic de VO2 ainsi que les caractéristiques
de la marche (vitesse et endurance) mesurées par le TM6. Les variables
indépendantes d’intérêt étudiées pour les caractéristiques du réentraînement
ont été son intensité, sa durée et sa réalisation en position debout ou assise.
Les critères d’efficacité ont été améliorés en moyenne de 2,2 ml/min/kg (IC
95 % [1,3-3,1]) pour le pic de VO2, de 0,06 m/s (IC 95 % [0,01-0,11]) pour
la vitesse de marche et de 29 m (IC 95 % [15-42]) pour la distance parcourue
au TM6. L’augmentation du pic de VO2 après réentraînement était corrélée
positivement à l’intensité du réentraînement et négativement au niveau pré-
réentraînement du pic de VO2. La pratique de la marche lors du réentraî-
nement a eu le maximum d’effet sur les améliorations de vitesse et d’endu-
rance à la marche, l’entraînement en position assise n’ayant pas d’effet
significatif sur les progrès des capacités de marche. Il apparaît donc que lors
des entraînements aérobies, l’intensité du programme de réentraînement et
la pratique de la marche ont les effets les plus importants sur les bénéfices
observés.422
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En résumé, le réentraînement améliore la fonction cardiorespiratoire globale
des patients post-AVC et ceci d’autant plus que le patient est déconditionné.
Le bénéfice concerne surtout les capacités périphériques.

Effets du réentraînement physique après un accident vasculaire cérébral
sur la qualité de la vie

Les patients qui ont subi un AVC, décrivent une altération, souvent mar-
quée, de leur qualité de vie liée le plus fréquemment à une perte d’auto-
nomie (Paul et coll., 2005 ; Kwok et coll., 2005). Les rares études réalisées
avant 2008 ont montré un effet médiocre du réentraînement sur la qualité
de vie de ces patients. Une revue systématique avec méta-analyse plus
récente (De Chen et coll., 2011) a retenu seulement 9 articles sur
1 101 références (dont 8 de bonne qualité méthodologique) qui remplis-
saient les critères fixés par les auteurs. Au total, 426 patients post-AVC ont
été concernés. Cinq outils différents ont été utilisés pour apprécier le niveau
de qualité de vie des patients. Six études ont analysé l’effet du réentraî-
nement 6-12 mois après sa finalisation. L’analyse montre un effet bénéfique
modeste sur la qualité de vie (DMS = 0,32 ; IC 95 % [0,12-0,51] ; p < 0,01 ;
I2 = 0 %) après l’intervention mais sans confirmer un effet à long terme
(DMS = 0,17 ; IC 95 % [-0,05-0,39] p = 0,12 ; I2 = 8,36 %). Les analyses
par sous-groupes ont mis en évidence une efficacité des réentraînements
mixtes (aérobie et renforcement musculaire), réalisés pendant plus de
150 minutes par semaine en groupe dans un système d’association. Les réen-
traînements purement aérobies, moins volumineux et réalisés en institution
étaient moins efficaces. La durée (± 12 semaines) et la prise en charge indi-
viduelle ou en groupe n’ont pas eu d’impact significatif. L’efficacité était
plus nette pour les AVC datant de plus de 6 mois. L’amélioration persiste
peu longtemps après l’arrêt du réentraînement. Il n’a pas été rapporté d’effet
délétère du réentraînement.

Vu le déficit d’activation volontaire des muscles agonistes qui joue un rôle
majeur sur la faiblesse et la dysfonction motrice après un AVC, il est licite
d’explorer l’efficacité du renforcement musculaire sur ce handicap. Dans ce
cadre, un réentraînement en mode excentrique (n = 34 patients post-AVC)
s’est révélé le plus efficace pour améliorer l’activation neuromusculaire de la
jambe paralysée (p < 0,05 versus concentrique), le gain de force de la jambe
limitée (p < 0,01 versus concentrique) et de la jambe saine (p < 0,06 versus
concentrique) et sur la vitesse de marche. Cette différence d’effets entre les
2 modes de renforcement musculaire diminue, mais reste significative après
réentraînement de la démarche (Clarck et Pattern., 2012). 423
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Une revue Cochrane (Saunders et coll., 2016) confirme l’amélioration du
handicap post-AVC suite au réentraînement, avec en particulier une amé-
lioration de la mobilité et de l’équilibre des patients post-AVC. L’efficacité
d’un réentraînement sur la qualité de déambulation des patients ayant eu un
AVC est d’autant plus efficace qu’il est débuté précocement (Marzolini et
coll., 2014). C’est ce que montre la relation linéaire négative (r = -42,1 ;
p = 0,002) observée entre le délai de la mise en place post-AVC
(25,4 ± 42,3 mois) d’un réentraînement (24 semaines associant aérobie et
renforcement musculaire) chez 120 patients et l’amélioration observée sur le
test de marche de 6 minutes (283,2 ± 126,6 avant et 320,7 ± 141,8 m après ;
p < 0,01).

Une revue systématique avec méta-analyse a étudié les effets persistants au
long cours d’un réentraînement de type aérobie, basé sur la marche, mené
dans les 6 mois post-AVC sur la mobilité des patients (Kendall et Gothe,
2016). Trois tests de mobilité ont été utilisés, le TM6, la marche sur
10 mètres et le test lever-marcher. Neuf ERC (entraînement aérobie entre
2 et 6 mois post-AVC versus pas de réentraînement) ont été inclus. Un effet
bénéfique persistant minime à modéré a été mesuré par le TM6 (g = 0,366 ;
p < 0,001) et la marche sur 10 mètres (g = 0,411 ; p = 0,002) mais pas par
le test lever-marcher (g = -0,150 ; p = 0,33). Ces résultats a priori encoura-
geants méritent d’être confirmés sur de plus larges échantillons de patients.

Au total, le réentraînement des patients post-AVC n’a qu’un impact modéré
sur la qualité de vie. Toutefois, des recherches complémentaires paraissent
nécessaires pour préciser les effets spécifiques observés sur les deux versants,
physique et mental, de la qualité de vie en fonction des modalités de réen-
traînement. Les intérêts respectifs d’un réentraînement encadré prolongé
et/ou basé sur des stages courts méritent aussi d’être étudiés.

Effets du réentraînement physique après un accident vasculaire cérébral
sur les troubles cognitifs et la solidité osseuse

L’AVC se complique de troubles moteurs mais aussi de troubles cognitifs qui
retentissent significativement sur les capacités de réhabilitation physique et
sur la qualité de vie des patients. De plus, les troubles cognitifs liés à l’âge
sont aggravés par la survenue d’un AVC avec un risque multiplié par 2 de
démence secondaire (Constans et coll., 2016).

Une revue systématique a retenu 10 études analysant les effets de l’entraî-
nement aérobie sur les fonctions cognitives des patients post-AVC (soit
394 patients). Ce type de réentraînement pourrait avoir un effet positif sur424
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la cognition globale, mais également sur la mémorisation, l’attention, et la
capacité visio-spatiale des patients post-AVC (Zheng et coll., 2016). Les
résultats de cette analyse confirment ceux d’une revue antérieure (Cumming
et coll., 2012).

L’activité physique aérobie modérée semble avoir des effets bénéfiques sur
l’activité corticale des patients post-AVC avec amélioration des connexions
neuronales (Veldsman et coll., 2016). Des échantillons plus larges sont
cependant nécessaires pour confirmer ces résultats. Une revue récente de la
littérature a proposé un aperçu complet des effets bénéfiques de l’activité
physique aérobie sur les fonctions cognitives des patients post-AVC. Cette
activité physique pourrait augmenter la libération de facteurs neurotrophi-
ques (BDNF et VEGF) qui améliorent la neuroplasticité dans les zones céré-
brales impliquées dans les fonctions cognitives (Constans et coll., 2016).
L’association de l’activité physique aérobie avec d’autres modes d’exercice
musculaire pourrait majorer l’efficacité de l’intervention. Par ailleurs, les
résultats d’une revue systématique avec méta-analyse des données expéri-
mentales chez l’animal sont en faveur d’effets bénéfiques de l’exercice phy-
sique sur la taille des infarctus cérébraux et d’une meilleure récupération
neurocomportementale après AVC ischémique (Egan et coll., 2014). Ainsi,
vu les effets bénéfiques potentiellement importants des interventions basées
sur l’activité physique pour les patients post-AVC, il paraît justifié d’attendre
des propositions validées de protocoles précis de réentraînement qui amélio-
reraient de manière optimale les fonctions cognitives et le contrôle moteur
après un AVC (Constans et coll., 2016).

Après un AVC, la perte osseuse avec fragilisation squelettique est marquée.
Les fractures éventuelles aggravent la perte de mobilité et augmentent la
mortalité chez ces patients. Les bienfaits de l’activité physique sur l’ostéo-
porose liée à l’avancée en âge sont reconnus. Une revue systématique de la
littérature a analysé les effets de l’activité physique contrôlée sur les accidents
osseux chez les patients post-AVC (Borschmann et coll., 2012). Trois études
(95 patients dont 47 réentraînés, âge moyen 63,8 ans, 40 % femmes, ancien-
neté de l’AVC supérieure à 1 an) ont rempli les critères fixés de qualité
méthodologique (de 3 à 8 selon l’échelle PEDro). Parmi les 3, une seule
étude a proposé une activité physique spécifiquement destinée à l’améliora-
tion de la structure osseuse (Pang et Lau, 2009). L’activité physique compre-
nait de la marche sur tapis roulant et du renforcement musculaire, 2 à
3 séances de 60 minutes par semaine. La durée du réentraînement variait
selon les études : 19 semaines, 6 mois et 1,83 an (1 à 3 ans). Les paramètres
étudiés concernaient la minéralisation et l’architecture osseuse, le risque de
fracture osseuse et les marqueurs urinaires ou sériques du métabolisme osseux 425
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n’ont pas été étudiés. Aucune étude n’était menée en aveugle que ce soit
pour les patients, les thérapeutes et les personnes chargées d’interpréter les
résultats. Il n’a pas été possible d’agréger toutes les données car les études
ne ciblaient pas le même site squelettique. Les résultats de chaque étude sont
en faveur d’un effet bénéfique modeste (p < 0,05) de l’activité physique sur
la qualité osseuse des patients, avec augmentation de la densité minérale
osseuse du col fémoral, de l’épaisseur corticale tibiale et du contenu osseux
minéral trabéculaire distal du tibia. Aucun renseignement n’est retrouvé sur
la prévention éventuelle du risque de fracture. La précocité de la mobilisation
et du réentraînement après l’AVC semble avoir un effet majeur pour prévenir
la perte osseuse initiale liée à l’alitement. Au total, les résultats observés sont
en faveur d’un possible effet bénéfique du réentraînement physique sur la
structure osseuse des patients post-AVC. Cependant, ces résultats doivent
être confirmés par des ERC.

Effets du réentraînement physique après un accident vasculaire cérébral
sur les facteurs de risque cardiovasculaires et la prévention des
récidives

Le risque de survenue d’un événement cardiovasculaire, en particulier de
récidive d’AVC, est majoré dans les 10 ans qui suivent un AVC ou un
accident ischémique transitoire (Lager et coll., 2014). Ainsi, après un pre-
mier AVC le risque de récidive à 5 ans est de 24 % pour les femmes et de
42 % pour les hommes (Dhamoon et coll., 2006).

Les objectifs de la prévention secondaire sont d’intervenir positivement sur les
facteurs de risque modifiables (hypertension artérielle, fibrillation atriale, trou-
bles lipidiques, diabète et obésité) et sur le mode de vie délétère (tabac,
inactivité physique, sédentarité, alimentation déséquilibrée et consommation
excessive d’alcool) (Lager et coll., 2014). L’efficacité des interventions phar-
macologiques en prévention secondaire des AVC est prouvée (Lager et coll.,
2014), celle des actions non pharmacologiques a été moins étudiée. Deux
revues de la littérature ont étudié l’impact de la modification du mode de vie
sur la prévention secondaire des AVC.

Une revue systématique avec méta-analyse a inclus 17 ERC qui ont étudié les
effets de conseils de changements de mode de vie, dont la pratique d’activité
physique, sur la mortalité, les événements cardiovasculaires, les facteurs de
risque cardiovasculaires et la pratique d’activité physique (Lennon et coll.,
2014). La compilation de 8 études (2 478 patients) n’a pas montré d’effet
bénéfique des modifications du mode de vie sur la mortalité (RR = 1,13 ; IC
95 % [0,85-1,52] I2 = 0 %). Il n’a pas été observé d’effet bénéfique (4 études,426
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1 013 patients) ni sur les événements cardiovasculaires (RR = 1,16 ; IC 95 %
[0,80-1,71] I2 = 0 %) ni sur le taux de cholestérol sanguin. Un effet bénéfique
sur la pression artérielle est observé mais il disparaît après correction par les
effets des autres interventions en particulier pharmacologiques. Enfin, un effet
positif est rapporté pour la participation à une AP avec une DMS = 0,24 (IC
95 % [0,08-0,41], I2 = 47 %). Les auteurs concluent que le nombre insuffisant
d’études menées sur cette problématique ne permet pas de se prononcer.

Une autre revue de type Cochrane a analysé les ERC qui ont comparé les
effets des interventions comportementales, éducatives ou organisationnelles
(faisant intervenir des acteurs ou des méthodes spécifiques comme les actions
multidisciplinaires, les réseaux...) (classification selon Wensing et coll.,
2006) avec les traitements classiques pour la prévention secondaire des AVC
(Lager et coll., 2014). L’analyse bibliographique a permis d’inclure 26 études
(8 021 patients). Globalement, les études sont de bonne qualité à l’exception
d’une présentant un risque élevé de biais. Quinze études ont évalué les inter-
ventions organisationnelles et les 11 autres des actions éducatives et compor-
tementales. Les interventions organisationnelles ont montré des effets béné-
fiques sur les chiffres de pression artérielle systolique (DM = -2,57 mmHg ;
IC 95 % [-5,46-0,31]), et diastolique (DM = -0,90 mmHg ; IC 95 %
[-2,49-0,68]), l’atteinte de la pression artérielle cible (OR = 1,24 ; IC 95 %
[0,94-1,64]) et l’indice de masse corporelle (DM = -0,68 kg/m2 ; IC 95 %
[-1,46-0,11]). Ces actions organisationnelles n’ont pas prouvé leur efficacité
sur le profil lipidique, le niveau d’HbA1c, l’observance médicamenteuse ou
les événements cardiovasculaires. Les actions éducatives et comportemen-
tales n’ont pas montré d’efficacité sauf dans deux études. L’utilisation de
critères de mesures standardisés des paramètres étudiés aiderait à la synthèse
des résultats des futures études.

Au total, l’efficacité des interventions sur le mode de vie et en particulier
de l’activité physique sur la prévention secondaire post-AVC n’est pas
prouvée. Des études à la méthodologie rigoureuse, avec en particulier un
encadrement des patients pour une évaluation réelle du changement de mode
de vie, et ayant pour objectif principal cette question méritent d’être menées
pour conclure formellement.

Pour les patients ayant eu un accident ischémique transitoire ou un AVC
sans séquelle importante, les résultats de différents ERC récents sont en
faveur d’une efficacité de l’activité physique et d’un changement de mode
vie sur les facteurs de risque cardiovasculaires (MacKay-Lyons et coll., 2010 ;
Kirk et coll., 2014 ; Faulkner et coll., 2014 ; Faulkner et coll., 2015 ; Moren
et coll., 2016) et pour certaines études sur les qualités fonctionnelles arté-
rielles des patients (Woolley et coll., 2015). Il faut cependant noter que ces 427
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études ont été réalisées sur de petits échantillons et nécessiteraient des études
complémentaires incluant un plus grand nombre de sujets.

Effets des différents types de réentraînement physique après un accident
vasculaire cérébral

La sécurité d’un réentraînement précoce (24-72 heures post-AVC) a été sou-
lignée précédemment. Les bénéfices potentiels pour le patient de ce type de
réentraînement ont aussi été étudiés. Vu la faible taille des échantillons pris
en compte dans la plupart des études, il convient de privilégier les résultats des
méta-analyses pour répondre à cette question. Une méta-analyse a été réalisée
à partir des données individuelles recueillies dans les études Avert (Bernhardt
et coll., 2008) et Veritas (Langhorne et coll., 2010) qui ont réuni 103 patients
dont 54 réentraînés précocement (Craig et coll., 2010). Les deux études ont
concerné les patients d’unités de soins spécialisés pour les AVC (toutes causes
et niveaux de handicap) et ont analysé l’effet du réentraînement précoce
(^ 36 h post-AVC) sur l’autonomie des patients 3 mois après le début de
l’intervention. L’âge des patients était compris entre 27 et 97 ans et tous ont
été suivis 3 mois. Le délai moyen de réhabilitation était de 21 heures (écart
interquartile : 15,8-27,8 heures) contre 31 heures (23,0-41,2 heures) pour les
contrôles. Une amélioration de l’autonomie des patients les plus précocement
réadaptés a été observée à 3 mois pour les 2 critères d’analyse choisis, le score
modifié de l’échelle de Rankin 0-2 (OR ajusté 2,02 et IC 95 % [0,89-4,60]) et
l’index de Barthel (OR ajusté 2,90 et IC 95 % [1,24-7,15]). L’analyse des
études de cohortes est en faveur d’une réhabilitation aussi précoce que pos-
sible sans qu’un timing puisse être précisé en raison de l’hétérogénéité des
études analysées. Les auteurs concluent à l’intérêt d’un début de réhabilitation
dans les 3 jours qui suivent la survenue de l’AVC sans preuve d’un bénéfice
supplémentaire d’une réadaptation plus précoce.

Une autre revue systématique avec méta-analyse limitée aux nombreuses
études chinoises sur le sujet (37 études mais souvent de qualités méthodo-
logiques médiocres) a réuni 5 916 patients. Elle conclut aussi au bénéfice
fonctionnel significatif d’une mobilisation précoce (avec des modalités très
variées) par rapport à l’absence ou au retard d’intervention.

Les résultats de l’étude Avert III (The Avert trial collaboration group, 2015),
déjà présentée, vont dans le même sens. Cette ERC en simple insu, multi-
centrique, a étudié les effets d’une réhabilitation physique instaurée dans les
24 premières heures post-AVC. Son objectif primaire concernait l’évolution
des patients basée sur le score modifié de l’échelle de Rankin 0-2. Entre
juillet 2006 et octobre 2014, 2 104 patients avec AVC (62,4-80,3 ans, 61 %428
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hommes, AVC ischémique ou hémorragique inaugural ou récidive) ont été
inclus. Parmi ceux-ci, 1 054 ont débuté leur réhabilitation moins de
24 heures après l’accident avec suivi de 3 mois pour 2 083 patients (965 avec
réhabilitation dans les 24 heures). Dans le groupe réhabilitation très précoce,
il n’a pas été observé d’effet favorable sur la reprise de la marche et le nombre
d’évolutions favorables après 3 mois était plus faible (OR ajusté 0,73, IC
95 % [0,59-0,90] p = 0,004). Au total, si le bénéfice d’une réhabilitation
précoce (^ 72 heures) pour la prévention des complications est bien
accepté, le bénéfice fonctionnel supplémentaire d’une réhabilitation phy-
sique débutée dans les 24 premières heures post-AVC reste discuté.

La majeure partie des programmes de réentraînement décrits dans les études
sont de type aérobie continu. Ainsi des activités aérobies, vélo ou tapis, ou
activités fonctionnelles comme la marche sont utilisées. L’individualisation
des efforts doit être déterminée par l’épreuve d’effort avec analyse des
échanges gazeux, le TM6 étant mal adapté aux séquelles motrices de ces
patients (Mackay-Lyons et coll., 2006). La marche dans le réentraînement
est bénéfique (Saunders et coll., 2016). Dans ce cadre, le tapis roulant, avec
ou sans support corporel, a été proposé comme l’ergomètre le plus efficace
pour le réentraînement des patients post-AVC. Une revue systématique a
sélectionné 15 études (8 avec tapis roulant seul et 7 y associant un support
corporel) de bonne qualité méthodologique. Leur analyse conclut à une effi-
cacité du tapis roulant pour améliorer la vitesse de marche, sans pouvoir
établir une supériorité de cette approche sur les autres méthodes de réen-
traînement sur ce paramètre (Charalambos et coll., 2013).

La pratique d’entraînements aérobies de type fractionné à haute intensité
après un AVC a récemment été proposée. Ce type de réentraînement est
présenté comme permettant une adaptation cardiovasculaire et métabolique
identique, voire supérieure à celle de l’entraînement continu. Cette approche
est par ailleurs plus économe en termes de temps de pratique physique. Le
risque potentiel de ce type de pratique pour un cerveau potentiellement
fragilisé est encore mal connu (Lucas et coll., 2015). Une revue a rapporté
l’absence d’effet délétère au cours des 294 heures de réentraînement frac-
tionné réalisés par 49 patients post-AVC (Boyne et coll., 2013). Ce mode
de réentraînement paraît plus efficace (selon un ERC chez 18 patients post-
AVC, 5 aérobie continue et 13 aérobie fractionnée avec abandon de
2 patients) pour les bienfaits cardiovasculaires et périphériques que l’entraî-
nement continu mais les auteurs n’ont pas évalué l’hypothèse d’effets béné-
fiques au niveau cérébral. De plus, le gain de vitesse de marche observé sur
tapis roulant se traduit peu (30 %) sur la marche en dehors du tapis, souli-
gnant la nécessité d’un affinement du protocole de réentraînement (Boyne 429
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et coll., 2016b). Il convient donc d’attendre des études complémentaires à
plus large échelle chez les patients post-AVC d’une part pour confirmer
l’absence de risque de ce mode de réentraînement et d’autre part pour pré-
ciser ses modalités optimales de réalisation (Lucas et coll., 2015).

Le renforcement musculaire de type alternance assis-debout chez ces patients
peut être associé au réentraînement aérobie. Mais, les effets du réentraîne-
ment spécifique par renforcement musculaire après un AVC ne peuvent être
évalués de manière satisfaisante, vu le trop faible nombre d’études (Saunders
et coll., 2016).

Les effets de la pratique du Tai Chi pour la réhabilitation physique de patients
ayant eu un AVC ont été précisés par une revue. Sur 67 études présélec-
tionnées, seuls 5 ERC (284 patients dont 150 réentraînés, âge moyen
> 50 ans) de qualité méthodologique moyenne (Score Jadad 2,6/4) ont été
retenus. Trois études, dont une avec pratique du Tai Chi à domicile, rap-
portent un bénéfice de la pratique du Tai Chi (50-240 minutes en 1-3 fois
par semaine pendant 4-12 semaines versus activité physique libre pour les
contrôles) sur la qualité d’équilibre des patients, la qualité de vie et la santé
mentale. L’auteur souligne cependant la nécessité d’études plus rigoureuses
avant de conclure formellement (Ding, 2012).

L’observation d’une fatigabilité des muscles inspiratoires chez les patients
post-AVC a incité certaines équipes à étudier l’effet de l’entraînement inspira-
toire dans cette population. Une analyse systématique de la littérature type
Cochrane a étudié la sécurité et les effets potentiellement bénéfiques de ce type
d’entraînement sur les activités quotidiennes, la fonction des muscles respira-
toires, la qualité de vie et la condition physique de ces patients (Xiao et coll.,
2012). Seules 2 études contrôlées randomisées, mais très hétérogènes (soit
66 patients), ont été retenues. Les auteurs concluent à l’absence de bénéfice de
l’entraînement inspiratoire. De plus, il n’y a pas de données suffisantes pour
statuer sur la sécurité de ce mode d’entraînement. Une autre revue systéma-
tique récente de la littérature a étudié les effets de l’entraînement des muscles
respiratoires sur leur force, la fonction respiratoire, et la tolérance à l’effort chez
des patients post-AVC (Gomes-Neto et coll., 2016). Huit ERC (entraînement
respiratoire versus réentraînement classique) répondaient aux critères d’inclu-
sion. L’entraînement respiratoire a augmenté la pression inspiratoire maxi-
male (DMS 7,5 ; IC 95 % [2,7-12,4]), la capacité vitale forcée (DMS = 2,0 ; IC
95 % [0,6-3,4]), le volume maximal expiré en 1 seconde, DMS = 1,2 ; IC 95 %
[0,6-1,9] et la tolérance à l’effort, DMS 0,7 (IC 95 % [0,2-1,2]). Au total,
l’importance des bénéfices induits par l’entraînement respiratoire est discutée
et ne semble pas améliorer la qualité de vie. D’autres ERC avec un choix bien
argumenté des paramètres analysés méritent d’être réalisés.430
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La pratique régulière de gestes journaliers est une spécificité de la réhabilita-
tion physique des patients post-AVC. Son association au réentraînement
physique codifié est fortement recommandée pour aider à la récupération
fonctionnelle et donc à l’autonomie de ces patients (Galvin et coll., 2008 ;
Lohse et coll., 2014 ; Veerbeek et coll., 2014). Vu la relation proposée entre le
volume d’activité et les effets bénéfiques sur la neuroplasticité, leur pratique
journalière avec une grande répétition des gestes les plus variés est recom-
mandée (Schneider et coll., 2016). Une revue de la littérature (Schneider et
coll., 2016) a abordé deux questions ; d’une part, l’addition d’une activité
physique de même type au programme recommandé améliore-t-elle la récupé-
ration et d’autre part, quelle est la dose d’activité supplémentaire la plus
efficace. Quatorze études (6,9/10 selon l’échelle PEDro) avec 15 comparaisons
(954 patients) entre réentraînement classique optimal sans et avec activité
supplémentaire (9 comparaisons pour les membres supérieurs, 4 pour les mem-
bres inférieurs et 2 pour les membres supérieurs et inférieurs) ont été analysées.
L’efficacité des AP était évaluée avec des tests classiques et validés. L’ajout
d’une activité physique supplémentaire (577 patients) était associé à un gain
significatif (DMS = 0,39, IC 95 % [0,07-0,71]). L’hétérogénéité (I2 = 66 %)
observée entre les études était explicable pour une large part, par les différences
de quantité AP ajoutée (< ou > 100 %) à celle réalisée dans le programme de
base. La quantité optimale d’activité physique supplémentaire est estimée à
240 % de l’activité physique réalisée dans le programme de réhabilitation.

Apport potentiel des méthodes de téléréhabilitation et de réalité
virtuelle

Des méthodes de réhabilitation physiques basées sur la télévision et l’utili-
sation de vidéos-jeux interactifs et de réalité virtuelle ont été proposées chez
les patients post-AVC. Deux revues de type Cochrane avec méta-analyse les
ont analysées.

Concernant la téléréhabilitation, les auteurs ont conclu à un niveau de
preuve insuffisant pour son efficacité, que ce soit pour améliorer des gestes
journaliers (objectif primaire) ou pour améliorer la mobilité des membres
supérieurs (objectif secondaire). Le manque d’études randomisées et de don-
nées sur le coût de cette méthode a aussi été souligné (Laver et coll., 2013).

Concernant la réalité virtuelle et les jeux-vidéos interactifs, 37 études pas
toujours randomisées et souvent de faible ou très faible qualité, sans possi-
bilité de préciser le risque de biais, ont été retenues (Laver et coll., 2015).
Elles concernaient 1 019 participants jeunes et suivis pendant un an. Un
effet bénéfique a été observé sur l’objectif primaire avec une amélioration au 431
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niveau des membres supérieurs (DMS = 0,28, IC 95 % [0,08-0,49] à partir
de 12 études regroupant 397 patients). Pour les objectifs secondaires, il n’a
pas été noté d’effet bénéfique sur la force de préhension et sur la déambu-
lation des patients. Par contre, il a été observée une amélioration des gestes
de la vie courante (DMS = 0,43, IC 95 % [0,18-0,69] à partir de 8 études,
soit 253 patients). Les auteurs concluent à un effet bénéfique potentiel de
ce mode d’intervention lorsqu’il est associé aux soins classiques, en signalant
toutefois qu’il n’y a pas d’information sur l’effet à long terme, ni sur les
fonctions cognitives.

Conclusion sur les effets du réentraînement après un accident
vasculaire cérébral

Un point mérite d’être souligné concernant les études sur les effets du réentraî-
nement post-AVC : de très nombreuses études sont menées en Chine, plus de
50 % dans la revue Cochrane de Pollock et coll. (2009), sur la réhabilitation des
patients post-AVC. Ceci pose la question de l’extrapolation de leurs résultats
aux autres pays, difficulté régulièrement soulignée par plusieurs auteurs (Pol-
lock et coll., 2009 et 2014 ; Bernhardt et coll., 2015). En effet, nombre des
études chinoises sont publiées en chinois et leur qualité scientifique peut être
discutée (Pollock et coll., 2014), ce qui peut en limiter l’intérêt.

Chez les patients post-AVC, la pratique d’un réentraînement physique
codifié suivi d’une activité physique au long cours ne présente pas de risque
délétère et est pleinement justifiée (Howard et McDonnel, 2015). La mise
en place d’une mobilisation hors-lit précoce, entre 24 et 72 heures après
l’AVC, pour les patients qui le peuvent est justifiée. Elle prévient les compli-
cations sans montrer d’effet bénéfique ajouté sur les progrès fonctionnels.
Ensuite, une activité physique de type aérobie, adaptée individuellement à
la personne, est associée à une amélioration de la capacité aérobie dont on
connaît l’importance pour le pronostic vital à long terme et l’impact sur le
degré d’autonomie. La répétition journalière et intensive des gestes de la vie
courante adaptés aux séquelles individuelles des patients doit être associée
au réentraînement aérobie. L’association d’un renforcement musculaire,
plutôt excentrique, pourrait avoir un effet bénéfique indirect supplémentaire,
en particulier sur la qualité de vie qui paraît peu améliorée par l’entraînement
aérobie seul. L’intérêt de l’association d’un entraînement musculaire inspi-
ratoire n’est pas encore démontré. Enfin, les effets bénéfiques du réentraî-
nement sur les facteurs de risque cardiovasculaires et la prévention secon-
daire d’événements cardiovasculaires ne sont pas prouvés aujourd’hui, des
études centrées sur cette question sont justifiées.432
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Efficacité de l’activité physique par rapport aux traitements
médicamenteux

Concernant l’effet bénéfique de l’activité physique en prévention secondaire
et tertiaire post-AVC, nous avons déjà indiqué qu’il est discuté et que les
études spécifiques de bonne qualité manquent actuellement.

Concernant les effets sur la mortalité post-AVC, nous n’avons pas retrouvé
d’étude sur la comparaison directe des effets des médicaments et de l’activité
physique sur la mortalité. Une étude récente a cependant analysé les résultats
des méta-analyses publiées sur la thématique de l’effet de l’activité physique
sur la mortalité dans diverses pathologies chroniques (Naci et Ioannadis,
2015). En l’absence d’étude de confrontation directe entre effets des théra-
peutiques médicamenteuses et de l’activité physique, cette étude a comparé
les résultats rapportés dans différentes méta-analyses concernant soit l’effet
de l’activité physique soit celui des médicaments. Dans un premier temps,
les méta-analyses ayant inclus les ERC concernant les effets des médicaments
ou de l’activité physique sur la mortalité des patients, ont été répertoriés.
Puis, une combinaison des données de ces méta-analyses répertoriées en
réseau a permis de déterminer l’efficacité comparative des interventions des
médicaments et de l’activité physique dans la réduction du risque de mor-
talité. Concernant les AVC, 3 études ont concerné les effets de l’activité
physique sur la mortalité (225 patients dont 117 réentraînés) et 27 études
(44 731 patients) ont concerné les effets des médicaments classiques (anti-
coagulants et antiagrégants). L’effet de l’activité physique sur la mortalité
des patients avec AVC était significativement favorable (OR = 0,09, IC
95 % [0,01-0,72]). La comparaison avec les médicaments montrait une plus
grande efficacité de l’activité physique que ce soit avec les anticoagulants
(OR = 0,09, IC 95 % [0,01-0,70]) ou avec les antiagrégants (OR = 0,10, IC
95 % [0,01-0,62]). Cependant, la portée de ce résultat nous paraît limitée
en raison d’une part, des limites méthodologiques du mode d’analyse utilisée
dans l’étude et d’autre part, du très faible nombre d’événements rapporté
dans les études analysées.

Recommandations actuelles pour la pratique d’une activité
physique après un accident vasculaire cérébral

Place de l’activité physique après un accident vasculaire cérébral

Plusieurs études sont en faveur de l’effet bénéfique d’une activité physique
régulière en prévention primaire des AVC et AIT (Inserm, 2008 ; Anses, 433
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2016). Après un AVC, les recommandations les plus récentes sont aussi
unanimes pour une incorporation précoce de l’AP et sa pratique journalière
indéfiniment (Burr et coll., 2012 ; Billinger et coll., 2014 ; Bernhardt et coll.,
2015 ; Hebert et coll., 2016).

Une revue de 30 recommandations portant sur la place d’une mobilisation
précoce des patients post-AVC a récemment été publiée (Bernhardt et coll.,
2015). La place de la réhabilitation précoce est abordée dans 73 % des recom-
mandations analysées mais seulement 36 % de celles-ci précisent le délai
précis de son initiation post-AVC (Bernhardt et coll., 2015). La mobilisation
précoce hors-lit doit débuter dans les 24 heures qui suivent l’AVC. La jus-
tification principale de cette mobilisation précoce est la prévention des
complications et non l’obtention d’un effet fonctionnel éventuellement
bénéfique. Le mode d’intervention (position assise ou debout hors du lit,
marche, activités journalières...) varie beaucoup selon les recommandations.
La reprise de la marche dans les 24 premières heures, lorsqu’elle est possible,
s’accompagne d’effets bénéfiques plus précoces et plus marqués (Cumming
et coll., 2011). Mais, de toute évidence, tous les patients post-AVC ne peu-
vent pas débuter une activité en dehors du lit dans les heures voire les jours
qui suivent la survenue de l’accident. En l’absence de directives de sécurité
actuelles claires pour guider l’initiation et la progression de l’intervention de
mobilisation précoce des conseils sont proposés (Bernhardt et coll., 2015).
Les patients inclus dans les études étaient des adultes sans limite d’âge, tou-
chés par un AVC ischémique ou hémorragique, bien éveillés sans détério-
ration précoce, sans signe d’hémorragie intracérébrale secondaire et sans
signe de syndrome coronarien et d’insuffisance cardiaque. Une fréquence
cardiaque de repos entre 40 et 120 bpm et/ou une pression artérielle systo-
lique entre 120 et 220 mmHg sont des limites recommandées. Une surveil-
lance de ces paramètres cardiovasculaires et du niveau de conscience doit
être réalisée lors des 3 premiers jours de mobilisation. Actuellement, l’ima-
gerie n’est pas utilisée pour sélectionner les patients ni guider les modalités
de l’intervention.

Réalisation du réentraînement en institution médicale après un accident
vasculaire cérébral

Dans les cas d’AVC sévères, les patients doivent être réentraînés dans des
centres spécialisés avec surveillance cardiovasculaire stricte. Pour les cas
moins sévères, les patients peuvent reprendre l’entraînement en groupe avec
une surveillance moins stricte voire à domicile en cas d’AVC anciens avec
traitement médical adapté et bien suivi par le patient (Burr et coll., 2012).434
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Le port d’un cardio-fréquencemètre est conseillé de même que le contrôle
itératif de la pression artérielle à l’effort au moins au début.

Nombre d’études publiées sur les effets du réentraînement physique chez les
patients post-AVC décrivent peu les protocoles utilisés, en particulier pour
ce qui concerne l’intensité (Billinger et coll., 2015). Il est néanmoins pos-
sible de proposer des conseils de réentraînement chez ces patients. Les pro-
grammes classiques de réadaptation cardiaque qui proposent une gestion
complète du style de vie associée à des séances d’exercices supervisés peuvent
être adaptés aux personnes après un AVC avec bénéfice (Billinger et coll.,
2015). Une AP individualisée post-AVC ne présente pas de risque signifi-
catif pour le patient (Tang et coll., 2009 ; Burr et coll., 2012). L’individua-
lisation sera guidée par les séquelles de l’AVC, les comorbidités en particulier
cardiovasculaires et les capacités physiques du patient (Howley et coll., 2001 ;
Gordon et coll., 2004 ; Burr et coll., 2012). Une épreuve d’effort est justifiée
avant un réentraînement d’intensité modérée ou intense. Cet examen reste
pourtant très peu (moins de 5 %) utilisé en particulier pour guider l’intensité
individuelle du réentraînement (Doyle et coll., 2013).

Cependant, il existe encore un frein manifeste de la part des thérapeutes à
la mise en place en routine de ces interventions en institution. Plusieurs
explications peuvent être proposées. D’une part, les équipements utilisés pour
une réadaptation classique ne sont pas toujours optimaux pour les patients
post-AVC. Par exemple, pour le patient, la vitesse de marche suffisante pour
mener une vie autonome acceptable, bien que limitée par rapport aux sujets
sains, est de 0,89 m/s. Le coût énergétique de la marche chez les patients
ayant eu un AVC est plus élevé que chez les sujets sains (Patterson et coll.,
2007). Ainsi une marche lente pour un sujet sain devient modérée, sur le
plan énergétique, pour un patient post-AVC. Dans une étude qui a évalué
l’intensité de marche choisie spontanément par des patients post-AVC sur
une journée, il a été montré que l’intensité de la marche des patients sur
10 minutes successives correspondait le plus souvent à seulement 20 % de
leur fréquence cardiaque de réserve, intensité d’effort sans bénéfice signifi-
catif sur leurs qualités aérobies (Prajapati et coll., 2013). Des recommanda-
tions spécifiques d’intensité d’effort pour ces patients paraissent donc néces-
saires (Kramer et coll., 2016). D’autre part, les bénéfices de l’exercice aérobie
pour la récupération post-AVC sont bien prouvés (Ammann et coll., 2014 ;
Billinger et coll., 2015). En effet, bien qu’indépendantes, les altérations de
la fonction cardiorespiratoire et du contrôle neuro-moteur se renforcent
mutuellement (Tang et coll., 2009) : en effet si la condition cardiorespira-
toire est altérée chez ces patients, les troubles du contrôle neuro-moteur en
seront d’autant plus diminués. Ainsi, l’amélioration de la capacité physique 435
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d’un patient aidera à la réalisation accrue d’activités neuro-motrices. Par
ailleurs, un déficit neuro-moteur marqué va gêner la pratique d’activités aéro-
bies efficaces. Si cette efficacité est reconnue par la plupart des thérapeutes,
ceux-ci considèrent cependant que sa mise en place est difficilement réali-
sable en pratique clinique (Billinger et coll., 2015). Cette impression peut
s’expliquer par la notion classique de la fragilité des patients post-AVC, par
le manque de formation des professionnels de l’AP, en particulier sur les
possibilités d’adaptation des efforts aux capacités individuelles des patients
(Billinger et coll., 2015). Améliorer le niveau d’information sur la physio-
logie et sur la prescription individualisée des exercices auprès des encadrants
paraît donc nécessaire.

Modalités de réentraînement

Il est classique de préciser pour chaque mode de réentraînement, le type et
l’intensité de l’AP, la durée des séances et la fréquence hebdomadaire de
celles-ci.

Concernant le réentraînement aérobie de type continu, plusieurs modes
d’exercice qui ont montré leur efficacité, sont réalisables : marche classique
ou sur tapis roulant (avec ou sans aide), cyclisme, natation, ou pour les
patients très handicapés, marche en position couchée avec stepper motorisé
ou ergocycle en position couchée. La marche classique paraît la plus béné-
fique (Billinger et coll., 2015). Les exercices de faible intensité (< 40 % de
la fréquence cardiaque de réserve) peuvent améliorer la performance motrice,
la démarche, l’équilibre et ainsi, peut-être diminuer les facteurs de risque
cardiovasculaires (Billinger et coll., 2015). La pratique de ces activités ini-
tiées en institution doit être fortement encouragée dans la vie quotidienne
de ces patients. La pratique d’exercices d’intensité modérée (40-59 % de la
fréquence cardiaque de réserve) doit être précédée d’un test d’effort cardio-
pulmonaire (Billinger et coll., 2014). Ces activités améliorent le VO2 max,
l’endurance à la marche, les fonctions cognitives et neuro-motrices et peut-
être diminuent les facteurs de risque cardiovasculaires (revue dans Billinger
et coll., 2015). La poursuite de ce type d’activité physique doit être encou-
ragée après la sortie de l’institution sous forme de séances codifiées chez les
patients qui ont la capacité de les réaliser sans aide et sans risque. La réali-
sation d’une activité physique d’intensité élevée (60 à 84 % de la fréquence
cardiaque de réserve) doit aussi être précédée d’un test d’effort cardiopulmo-
naire. Elle peut être proposée progressivement aux patients qui tolèrent bien
les intensités modérées. Malgré les bénéfices plus marqués observés après un
réentraînement intense, force est de constater que ce niveau d’effort est
difficile à maintenir pour les patients avec séquelle motrice (Billinger et436
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coll., 2015 ; Globas et coll., 2012). Enfin, le réentraînement aérobie frac-
tionné à haute intensité permet d’obtenir dès les premières séances des inten-
sités plus élevées et une quantité de travail totale plus importante que lors
des entraînements continus (Boyne et coll., 2013 ; Askim et coll., 2013). Ce
type de réentraînement semble améliorer davantage la fonction motrice des
patients post-AVC que l’entraînement aérobie en continu (Billinger et coll.,
2015). Des études complémentaires sont cependant nécessaires avant de
recommander systématiquement sa pratique aux patients capables de la
supporter.

Après un AVC, le réentraînement recommandé doit associer un travail
aérobie à un renforcement musculaire (Billinger et coll., 2014 ; Hebert et
coll., 2016). Des programmes adaptés ont montré que ce type de réhabilita-
tion ne majorait pas la spasticité chez les patients post-AVC (Morris et coll.,
2004 ; Patten et coll., 2004).

La durée recommandée des séances varie entre 20 à 60 minutes par séance,
en débutant par 20 minutes pour atteindre progressivement 60 minutes (Bil-
linger et coll., 2015). La gravité de l’accident vasculaire cérébral doit aussi
être prise en considération et chez les patients les plus déconditionnés et/ou
handicapés, il est possible de proposer des séances d’exercice de 10 minutes
par jour.

Il existe une relation entre le volume de réentraînement et les bénéfices
observés (Schneider et coll., 2016). Ainsi la comparaison de deux pro-
grammes de réentraînement (14-92 h versus 9-28 h sur 20 semaines) a montré
une efficacité accrue du plus volumineux sur la marche à vitesse confortable
(Cooke et coll., 2010). La fréquence hebdomadaire recommandée actuelle-
ment est de 3 à 5 séances par semaine (Burr et coll., 2012 ; Billinger et coll.,
2014 ; Hebert et coll., 2016).

En plus du réentraînement physique, l’autogestion peut offrir aux patients
post-AVC un moyen de promouvoir leur rétablissement. Ces programmes
d’autogestion peuvent inclure une éducation spécifique sur l’AVC et les effets
potentiels. Ils mettent l’accent sur l’acquisition de compétences pour encou-
rager les personnes concernées à prendre une part active dans leur gestion.
Cette formation peut inclure l’aide à la résolution de problèmes, l’établisse-
ment d’objectifs, la prise de décisions et les habiletés d’adaptation. Une revue
Cochrane a évalué les effets des interventions d’autogestion sur la qualité de vie
des patients post-AVC vivant dans la collectivité, par rapport aux interven-
tions de contrôle inactives ou actives (soins habituels) (Fryer et coll., 2016).
En accord avec les critères d’inclusion fixés, 14 ERC regroupant 1 863 patients
ont été retenus. Les types et la prestation des programmes variaient beaucoup 437
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selon les études. L’hétérogénéité statistique et le risque de biais étaient faibles.
Les études ne pouvaient pas être menées en aveugle ni pour les patients ni pour
les encadrants. Six études ont montré que les programmes d’autogestion amé-
lioraient la qualité de vie des patients (DMS 0,34 ; IC 95 % [0,05-0,62]
p = 0,02) et l’efficacité personnelle (DMS = 0,33 ; IC 95 % [0,04-0,61]
p = 0,03 mais données de qualité faible). Des études individuelles ont montré
un bénéfice pour des comportements liés à la santé comme une diminution de
l’utilisation des services de santé, du tabagisme, de la consommation d’alcool,
et un bon équilibre alimentaire. Il n’a cependant pas été noté d’effet supplé-
mentaire sur les activités de la vie quotidienne, l’observance médicamenteuse,
la participation sociale ou l’humeur. Les résultats de cette revue sont donc en
faveur d’un effet bénéfique des programmes d’autogestion sur l’amélioration de
la qualité de vie et l’auto-efficacité des patients post-AVC qui vivent dans la
collectivité. Des programmes personnalisés réalisés avec des professionnels
spécifiquement formés et des pairs survivants et/ou soignants existent. Des
études précisant les caractéristiques clés de ces programmes d’autogestion et
l’évaluation de leur rapport coût/efficacité paraissent nécessaires.

Après son séjour en institution, le patient post-AVC doit poursuivre une
AP régulière en y associant une répétition des gestes de la vie courante
(Billinger et coll., 2014 ; Hebert et coll., 2016).

Conclusion

Une activité physique doit être associée le plus précocement possible au
traitement médical optimal chez les patients ayant eu un AVC. En effet, ces
patients sont très inactifs et sédentaires du fait des séquelles fonctionnelles
de l’AVC et souvent aussi de leur mode de vie pré-événement. Outre le
retentissement sur la vie sociale, ce mode de vie aggrave les facteurs de risque
classiques de la maladie athéromateuse avec risque d’autres atteintes vascu-
laires et de récidive d’AVC. La pratique d’une activité physique ne présente
pas de risque particulier chez ces patients et n’aggrave pas en particulier la
spasticité musculaire. Les effets de l’activité physique sur la capacité aérobie
des patients post-AVC sont nets. Les bénéfices sur les fonctions cognitives
et le niveau de dépendance de ces patients sont actuellement plus discutés.

Cependant, les modalités de la mise en place et le mode optimal de pratique de
cette activité physique restent actuellement mal précisés. D’après les données
actuelles, l’activité physique doit au mieux être mise en place précocement
après l’AVC en centre de réhabilitation neurologique. Une évaluation des
réponses à l’effort, en particulier au niveau cardiovasculaire est recommandée438
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pour individualiser au mieux la réhabilitation physique. L’association d’une
intervention d’autogestion individuelle a un effet bénéfique supplémentaire.
Après la sortie du centre, l’activité physique doit être pratiquée de manière
journalière et indéfiniment. Aux activités journalières qui sont essentielles,
doit être associée une activité physique spécifique avec travail de type aérobie
et renforcement musculaire, adaptée individuellement au handicap et à la
capacité aérobie. La nécessité d’une surveillance par un professionnel de santé
dépendra du niveau de risque cardiovasculaire du patient.

Des études complémentaires de bonne qualité incluant de grands échantil-
lons de patients sont indispensables en particulier pour :
• étudier l’effet de l’activité physique sur la mortalité, les morbidités et les
fonctions cognitives des patients après un accident vasculaire cérébral ;
• préciser l’absence d’effet délétère et les bénéfices éventuels de débuter
dans les 24 premières heures post accident vasculaire cérébral la mobilisation
physique ;
• définir les modes de réentraînement optimaux chez les patients pour les-
quels le handicap fonctionnel individuel joue un rôle majeur.
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13
Bronchopneumopathie chronique
obstructive

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie
fréquente, évitable et traitable. Elle se caractérise par la persistance des symp-
tômes respiratoires et de la limitation des débits bronchiques qui sont dus à
des anomalies des voies aériennes et/ou des alvéoles provoquées habituelle-
ment par une exposition significative à des particules ou des gaz nocifs (Global
initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017). Elle s’accompagne éga-
lement de nombreux effets extra-pulmonaires dits systémiques qui détermi-
nent en partie la sévérité globale de la pathologie (Decramer et coll., 2012).
Les atteintes systémiques (musculaires, cardiaques, vasculaires...) sont telles
que la BPCO est actuellement présentée comme une maladie générale à
point de départ respiratoire. Parmi ces atteintes, l’altération de la fonction
musculaire périphérique nous intéressera tout particulièrement.

Données épidémiologiques majeures

La BPCO est une maladie en progression constante. En 2008, un rapport de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) prévoyait que la mortalité due
à la BPCO serait en 2030 la 3e principale cause de mortalité au niveau mon-
dial (World Health Statistics, 2008). Des données récentes montrent malheu-
reusement que cette prévision était sous-estimée, puisque en 2012 elle attei-
gnait déjà ce rang (Lozano et coll., 2012). Depuis les 30-40 dernières années,
la mortalité liée à la BPCO augmente plus rapidement chez les femmes que
chez les hommes en dépit de larges fluctuations selon les pays concernés et
la gravité de l’exposition au tabac (Rycroft et coll., 2012).

En France, la prévalence de la BPCO est estimée entre 5 et 10 % (Fuhrman
et Delmas, 2010), bien que très certainement sous-évaluée, en raison d’un
dépistage complexe et coûteux à mettre en œuvre dans le cadre d’études
épidémiologiques. Son incidence tend à se stabiliser chez les hommes mais
augmente chez les femmes, le nombre d’hospitalisations augmentant 447
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globalement (Fuhrman et Delmas, 2010). Entre 2000 et 2010, la mortalité
liée à la BPCO a reculé chez les hommes (-1 % en moyenne par an) et
augmenté chez les femmes [+ 0,6 % par an (Prost et Rey, 2015)]. En 2012,
le nombre d’hospitalisations pour exacerbation de la BPCO était compris
entre 95 000 et 145 000 selon les indicateurs employés (Prost et Rey, 2015).
Le coût direct moyen de la BPCO varie globalement entre 3 700 et
7 500 euros par patient et par an selon la gravité de la pathologie, auquel il
convient d’ajouter des coûts indirects liés aux pertes de productivité et à un
absentéisme professionnel (Patout et coll., 2014) et au-delà, pour la per-
sonne, la dégradation de la qualité de vie en raison d’une dyspnée invalidante
et d’une altération de sa tolérance à l’effort.

En dehors de l’oxygénothérapie de longue durée destinée aux patients les
plus gravement atteints, l’activité physique est à l’heure actuelle la seule
thérapeutique avec un niveau de preuve de grade A (critère le plus élevé
dans l’Evidence Based Medicine 99) pour la prise en charge de ces patients. Ses
bases physiopathologiques sont connues et permettent de comprendre les
effets de l’exercice sur la BPCO, sur les contraintes ventilatoires, sur la dys-
fonction musculaire et métabolique ainsi que sur les altérations cardiaques
souvent reliées à des interactions cœur-poumons dépendantes de l’hyper-
inflation dynamique100 (Spruit et coll., 2013). Depuis 1996, date de la pre-
mière méta-analyse sur la question, l’efficacité de l’activité physique, véri-
table pierre angulaire de la réhabilitation respiratoire, a été régulièrement
étayée et confirmée. Les données relatives aux effets de l’activité physique
sont essentiellement issues de cette littérature riche et abondante.

Bénéfices de la pratique d’une activité physique en termes
de mortalité

La première revue générale de consensus réalisée en 2007 (Ries et coll.,
2007) avait conclu que la réhabilitation respiratoire avait un impact sur la
baisse de la mortalité, mais seulement avec un grade C (Evidence Based Medi-
cine). Ce constat reposait sur deux travaux aux résultats peu consistants, qui
ne permettaient donc pas une quelconque généralisation (Griffiths et coll.,

99. Ou Médecine Basée sur la Preuve. Elle est définie comme étant une « utilisation conscien-
cieuse, explicite et judicieuse des meilleures preuves actuelles, afin de prendre des décisions
concernant la prise en charge personnalisée de chaque patient » (Sackett et coll., 1996).
100. Augmentation de la capacité résiduelle fonctionnelle survenant au cours de l’exercice. Les
conséquences principales sont une diminution de la capacité inspiratoire, une utilisation des
muscles respiratoires dans une configuration géométrique défavorable induisant un surcoût
énergétique de la ventilation et une dyspnée, ainsi que des répercussions cardiaques liées aux
modifications importantes des pressions intra-thoraciques.448
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2000 ; Ries et coll., 1995). De nouveaux travaux ont complété cette évalua-
tion de façon parfois indirecte mais convaincante, par l’analyse des impacts
fonctionnels de la réhabilitation respiratoire sur des éléments liés à la gravité
de la BPCO et à sa mortalité. Sur un suivi de 3 ans chez 80 patients atteints
de BPCO, il a été montré que la réhabilitation respiratoire permettait de
réduire le rythme de déclin du volume expiratoire maximal par seconde
(VEMS), marqueur essentiel de la gravité de l’obstruction bronchique (74 ml
chez les patients entraînés versus 149 ml chez les patients contrôles ; Stav et
coll., 2009). Cette donnée est d’une grande importance puisque la relation
entre la mortalité et le VEMS est élevée quand ce dernier est inférieur à
50 % de sa valeur théorique (Celli, 2010). Stav et coll. (2009) ont également
mis en évidence des effets majeurs obtenus sur la tolérance à l’effort et la
réduction de la dyspnée déjà largement cités depuis les premières méta-
analyses sur l’efficacité de la réhabilitation respiratoire, et il est maintenant
clairement établi que la distance au test de marche de 6 minutes est un
excellent prédicteur de survie. En effet, en deçà d’une performance comprise
entre 334 m (Spruit et coll., 2012) et 361 m (Casanova et coll., 2008), le
risque de mortalité associé à la BPCO augmente de façon significative, ce
risque étant potentialisé en cas de désaturation au test de marche (Casanova
et coll., 2008). Cette efficacité est également retrouvée sur des performances
fonctionnelles évaluées avec d’autres tests comme le sit-to-stand test
(Bohannon, 2012) ou la mesure de la force des fléchisseurs des doigts (Puhan
et coll., 2013). Enfin, il est maintenant reconnu que la perte de masse mus-
culaire (Marquis et coll., 2002) et la faiblesse musculaire (Swallow et coll.,
2007) sont fortement associées à la mortalité, indépendamment de la sévérité
de l’atteinte respiratoire. Ces travaux mettent en évidence le caractère pré-
dictif de l’altération des adaptations fonctionnelles d’exercice et leurs déter-
minants musculaires avec le risque de mortalité chez les personnes atteintes
de BPCO.

Au-delà des effets sur la réhabilitation respiratoire rapportés dans la littéra-
ture, d’autres travaux longitudinaux de grande qualité éclairent le caractère
prédictif du niveau d’activité physique sur la probabilité de survie des patients
atteints de BPCO, en utilisant des méthodes différentes basées sur des
mesures objectives (Garcia-Rio et coll., 2012 ; Waschki et coll., 2011) ou
auto-rapportées (Garcia-Aymerich et coll., 2008) du niveau d’activité phy-
sique. Les résultats obtenus sur différentes cohortes incluant 170 à plus de
6 500 patients suivis sur des périodes de 4 à 18 ans, sont extrêmement homo-
gènes et révèlent que la probabilité de survie chute de façon spectaculaire
avec la diminution du niveau d’activité physique habituel, même en tenant
compte de tous les facteurs confondants comme l’obstruction bronchique.
La figure 13.1 illustre parfaitement cette réalité : la médiane supérieure des 449
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patients les plus actifs (Q3 et Q4) présente des probabilités de survie sur
6 ans comprises entre 95 et 97 % quand la médiane inférieure des patients
les moins actifs (Q1 et Q2) voit la probabilité de survie chuter entre 38 et
65 % pour la même durée de suivi.
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Figure 13.1 : Courbes de Kaplan-Meier sur la probabilité de survie en fonction
du niveau d’activité physique mesuré par accélérométrie. Les quartiles 1 et 2
cumulés (qui représentent la moitié des patients BPCO les plus inactifs) sont
ceux qui présentent les probabilités de survie les plus dégradées (d’après
Garcia-Rio et coll., 2012)
© 2012, The American College of Chest Physicians.

L’impact du niveau d’activité physique sur la survie et les exacerbations dans
la BPCO est également attesté par une revue systématique (Gimeno-Santos
et coll., 2014). Cette revue met en évidence chez les patients les plus actifs
une diminution significative du risque relatif d’épisodes d’exacerbations
[risque relatif (RR) compris entre 0,1 et 0,8 selon les travaux] et de mortalité
(à l’exception d’une étude, le RR est compris entre 0,01 et 0,81). Par ailleurs,
le niveau d’activité physique s’avère être à lui seul un prédicteur remarquable
de la survie. Sur un suivi longitudinal de 4 ans, il a pu être ainsi démontré
que le risque absolu de mortalité chez des patients très inactifs, sédentaires
et actifs (au sens de la classification de l’OMS) était respectivement de 31 %,
9 %, and 0 % (Waschki et coll., 2011). De même, ces auteurs ont pu déter-
miner que la réalisation de 1 845 pas quotidiens supplémentaires diminuait450
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de moitié le risque de décès [hazard ratio (HR) = 0,46]. Plus étonnant encore,
le niveau d’activité physique se révèle être plus prédictif de la survie que les
marqueurs de l’inflammation systémique, les variables morphologiques et
fonctionnelles cardiaques, les taux d’adipokines (Waschki et coll., 2011), le
profil métabolique et lipidique, la consommation de tabac et d’alcool et
l’utilisation des soins de santé sur les 12 derniers mois (Garcia-Aymerich et
coll., 2008). Enfin, il a été récemment démontré par une étude interven-
tionnelle que la pratique d’une heure d’activité physique par jour chez ces
patients permettait de réduire de 30 % la mortalité sur une période de 6,5 ans
(Loprinzi et Walker, 2016).

Niveau d’activité physique et de sédentarité des patients
atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive

Depuis la fin des années 1990, il est connu que les patients atteints de BPCO
ont globalement un niveau d’activité physique réduit comparé à des sujets
sains de même âge avec en moyenne 40 à 60 % de nombre de pas en moins et
une réduction de moitié du temps de marche. Les travaux récents ont
complété ces données en prenant en compte les disparités nationales (via des
études multicentriques), l’intensité des activités physiques pratiquées et la
sévérité de la BPCO. Il est ainsi établi que la réduction d’activité physique
concerne toutes les intensités possibles (depuis les efforts les plus modestes aux
intensités d’exercice les plus élevées) ; les patients atteints de BPCO prati-
quent une quantité d’activité physique d’intensité légère, modérée ou
élevée101 se situant respectivement à 50 %, 36 % et 34 % de ce que font des
sujets sains d’âge équivalent (Troosters et coll., 2010). Des résultats compara-
bles sont obtenus avec une méthode différente reposant sur un ratio entre la
dépense énergétique totale de la journée et la dépense énergétique nocturne
(Watz et coll., 2009). Cette méthode permet de définir des patients actifs
quand ce ratio (appelé NAP pour Niveau d’Activité Physique) est supérieur à
1,7, sédentaires quand il est compris entre 1,4 et 1,69 et très inactifs quand il
est inférieur à 1,4 (Black et coll., 1996). L’impact de la sévérité de la patho-
logie sur l’activité physique est également un élément majeur : la proportion
de patients très inactifs augmente avec l’importance de l’obstruction bron-
chique. Seulement 10 % des patients présentant une sévérité de grade III sont
considérés comme actifs et aucun au grade IV (selon la classification

101. Les intensités des activités physiques sont définies ici en fonction d’un multiple du METs
(le METs est un équivalent énergétique correspondant à une dépense énergétique de repos).
Une activité physique sera qualifiée de légère à partir d’une intensité de 2,5 METs, de modérée
à partir de 3,6 METs et élevée au-delà de 6 METs. 451
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GOLD102, ce grade est caractérisé par l’obstruction bronchique la plus impor-
tante ; figure 13.2). Des résultats similaires sont retrouvés avec une mesure
objective du nombre de pas : en fonction de la gravité de la BPCO (du grade I
au grade IV), le nombre de pas réalisés quotidiennement se situe respective-
ment à 87, 70, 49 et 29 % de ce que font les sujets sains de même âge. Par
conséquent, les patients atteints de BPCO réduisent d’autant plus leur activité
physique que leur pathologie est sévère. Sur un plan plus qualitatif, le niveau
d’activité physique d’intensité modérée est réduit de 47 % chez les patients
atteints de BPCO de grade I jusqu’à 78 % pour le grade IV. Il est important de
mentionner que les exacerbations, fréquemment rencontrées chez les patients
atteints de BPCO, sont caractérisées par des baisses importantes d’activité
physique (Alahmari et coll., 2016), tout spécialement chez les patients les plus
sévères. Au total, la littérature fait clairement ressortir que les patients BPCO
les plus sévères seront ceux qui réaliseront le moins d’activité physique au jour
le jour, avec une inactivité sévère extrêmement préoccupante.
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Figure 13.2 : Pourcentage de patients étant actifs (niveau d’activité physique
ou NAP > 1,7 ; en noir), sédentaires (NAP 1,4-1,69 ; en gris) et très inactifs
(NAP < 1,4 ; en blanc) (adapté d’après Watz et coll., 2009)
Reproduit avec l’autorisation de © ERS 2019 : European Respiratory Journal 2009 ; 33
(2) : 262-72. (Figure traduite de l’anglais)

Ces données sont d’une importance capitale car les recommandations inter-
nationales insistent sur la nécessité de pratiquer des activités physiques

102. Ces niveaux de sévérités sont définis à partir d’un groupement international de consensus
(GOLD pour Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) ayant donné son nom à ces
classifications. Les classes de I à IV sont basées sur la sévérité croissante de l’obstruction bronchique.452
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d’intensité suffisante pour avoir un impact bénéfique sur la santé. Les
patients atteints de BPCO seront donc d’autant plus éloignés de ces recom-
mandations que l’activité physique demandée est intense et leur maladie
sévère.

Les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, Recom-
mandations mondiales sur l’activité physique pour la santé, 2010) ou de
l’Office de Prévention des maladies et de la Promotion de la Santé (ODPHP,
Physical Activity Guidelines for Americans, 2008) font en effet ressortir que
des activités modérées ou vigoureuses sont nécessaires pour obtenir un impact
positif sur la santé (au moins 150 minutes par semaine d’intensité modérée
ou 75 minutes par semaine d’intensité vigoureuse ou toute combinaison équi-
valente...). D’autres recommandations sont proposées en fonction du nombre
de pas réalisés chaque jour qui permettent de classer les individus actifs (à
partir de 10 000 pas/jour), faiblement à peu actifs (entre 5 et 10 000 pas/jour)
et sédentaires (moins de 5 000 pas/jour).

Il est ainsi très instructif de reprendre les études de la littérature et, au-delà des
différences statistiques par rapport aux sujets sains, de regarder comment les
patients BPCO se situent au regard de ces recommandations basées sur le
nombre de pas ou sur la dépense énergétique quotidienne. Le constat est sans
surprise : les patients atteints de BPCO n’atteignent que rarement les recom-
mandations, et cet écart est d’autant plus important que la pathologie est
sévère (figure 13.3), et ce quelles que soient les variables de mesure de l’acti-
vité physique retenues (Troosters et coll., 2010 ; Walker et coll., 2008 ;
Waschki et coll., 2012 ; Watz et coll., 2009). Les patients ayant une BPCO de
grade IV ont des niveaux d’activité physique bien en deçà des minimas requis
pour se maintenir en bonne santé (Troosters et coll., 2010 ; Watz et coll.,
2009). À titre d’exemple, le taux de patients atteints de BPCO très inactifs est
de 32 % quand la sévérité est de grade II, et ce taux est quasiment doublé
quand la BPCO devient sévère (grade IV). Les impacts d’une faible activité
physique chez ces patients sont multiples et préoccupants : hyperinflation
dynamique (Garcia-Rio et coll., 2009), augmentation des exacerbations et des
hospitalisations (Benzo et coll., 2010 ; Garcia-Aymerich et coll., 2008 ;
Garcia-Rio et coll., 2012) et risque accru de la mortalité comme présenté
précédemment. Une étude épidémiologique remarquable, menée chez plus de
6 560 sujets (issus d’une population générale, c’est-à-dire non spécifiquement
à risque de développer une BPCO) suivis sur une période de 16 ans en
moyenne, a permis de compléter les connaissances de l’impact de l’activité
physique sur l’histoire naturelle de la BPCO (Garcia-Aymerich et coll.,
2008). Ces auteurs ont classé les sujets suivis selon 3 niveaux de pra-
tique d’activité physique : faible, modérée et élevée (sur la base de 453
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questionnaires103). Ces auteurs ont ainsi mis en évidence que l’activité phy-
sique réduisait le risque d’apparition de la BPCO. Les personnes pratiquant
une activité physique modérée à élevée présentaient une diminution signifi-
cative du risque de développer une BPCO comparativement au groupe ayant
une faible activité physique régulière (odd ratio [OR] = 0,76). Le niveau de
pratique apparaît avoir un impact considérable sur le rythme de déclin de la
fonction respiratoire ; quand le VEMS déclinait d’environ 28 mL/an dans le
groupe de sujets ayant une faible qualité d’activité physique, cette altération
était réduite de 6,5 et 10,2 mL/an dans les groupes ayant une activité physique
modérée et élevée. Au regard de la méthodologie utilisée, il est donc pertinent
de penser qu’augmenter de façon relativement minime sa quantité d’activité
physique habituelle permettrait d’obtenir des résultats positifs sur l’évolution
de la BPCO, en termes de ralentissement du déclin de la fonction respiratoire,
de diminution du nombre d’hospitalisations et de mortalité (2 heures d’acti-
vité physique légère par semaine représentent de fait environ 17 minutes/jour
et il suffit de doubler cette quantité pour être dans le groupe activité physique
modérée). En revanche, une réduction significative des hospitalisations ne
s’observe que pour un niveau d’activité physique élevé : seuls les patients
atteints de BPCO ayant un niveau d’activité physique élevé présentaient une
réduction significative du risque relatif (RR = 0,68 vs 1,10 pour les patients
avec un niveau d’activité physique modéré seulement).

Si l’activité physique, véritable pierre angulaire de la réhabilitation respira-
toire, a des effets parfaitement reconnus sur les déterminants de la tolérance
à l’effort et sur les symptômes de la maladie, il est également important de
savoir si elle permet de modifier les comportements des patients atteints de
BPCO vis-à-vis de leur activité physique quotidienne. Une méta-analyse a
été réalisée à ce sujet (Ng et coll., 2012) et a recensé 2 essais cliniques
randomisés et 5 études interventionnelles (aucun essai randomisé contrôlé)
totalisant un suivi de 419 patients sur une période allant jusqu’à 6 mois.
Cette publication a par ailleurs uniquement retenu les études ayant réalisé
un suivi objectif de l’activité physique à l’aide d’un accéléromètre ou d’un
pédomètre. Le résultat majeur de cette méta-analyse est de mettre en évi-
dence un effet significatif de la réhabilitation respiratoire sur l’augmentation
de l’activité physique spontanée des patients atteint de BPCO, malgré un
effet de taille assez modeste (0,14 ; p = 0,04). Cependant, des progrès doivent
encore être réalisés pour accroître l’activité physique chez ces patients, tant

103. Classification réalisée sur la base du questionnaire de Saltin et Grimby (1968) :
– activité physique faible : moins de 2 heures par semaine d’activité physique légère (marche,
vélo...) ;
– activité physique modérée : entre 2 et 4 heures d’activité physique légère par semaine ;
– activité physique élevée : plus de 4 heures d’activité physique légère par semaine ou entre 2
et 4 heures par semaine d’activité physique plus intense et/ou pratique compétitive d’un sport.454
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Figure 13.3 : Répartition des niveaux d’activités physiques en fonction de la
gravité de la BPCO et leur positionnement au regard des recommandations
générales. L’inactivité importante croît au fur et à mesure de la gravité de
l’obstruction bronchique (grades de la classification GOLD). Adapté d’après
Waschki et coll. (2012)
© 2011, Elsevier Ltd. (Figure traduite de l’anglais)

ses bénéfices sont importants. Il conviendrait donc de pouvoir disposer de
suivis de patients sur le long terme et d’essais randomisés contrôlés de bonne
qualité. 455
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Au total, la question sur le niveau d’activité physique des patients BPCO
est extrêmement bien documentée, avec des méthodologies de qualité et des
périodes de suivi significatives. L’ensemble des données collectées montre
clairement que l’activité physique a un impact majeur sur la réduction du
risque d’évolution de la BPCO et de ses conséquences en termes d’exacer-
bations, d’hospitalisations, de mortalité et de réduction des symptômes. Ces
effets sont suffisamment francs pour être observés quelles que soient les tech-
niques de mesure de l’activité physique. Ces résultats très positifs au regard
des faibles niveaux d’activité physique constatés des patients atteints de
BPCO font de l’adoption d’une activité physique quotidienne pérenne un
enjeu de toute première importance.

Évaluation des adaptations à l’exercice

Concernant les risques liés à la pratique, deux méta-analyses confirment que
la réhabilitation respiratoire et par conséquent l’activité physique ne sont
pas associées à une augmentation de la mortalité (Kruis et coll., 2013 ; Pey-
tremann-Bridevaux et coll., 2014). La seule exception à cette littérature
homogène est un travail de 2016 d’une équipe danoise qui a rapporté une
mortalité accrue dans un groupe de 15 patients atteints de BPCO ayant été
soumis à un entraînement à haute intensité (Schaadt et coll., 2016). Au-delà
de l’effectif réduit des patients, les entraînements utilisés s’apparentaient
davantage à des pratiques menées jusqu’à l’épuisement104 qu’à des entraîne-
ments à hautes intensités classiques, c’est-à-dire caractérisés par des inten-
sités très élevées, mais maintenues sur des temps courts. La méthodologie de
ce travail ne permet donc pas de remettre sérieusement en cause les données
des méta-analyses disponibles.

Dans un souci de sécurité et de justesse de la prescription, les recommanda-
tions actuelles demandent que la pratique d’une activité physique, comme
dans le cas d’une réhabilitation respiratoire, puisse être précédée par une
évaluation à l’exercice, au moyen, par exemple, d’une épreuve d’effort car-
diorespiratoire (American Thoracic et American College of Chest, 2003). Les
objectifs de cette évaluation sont d’individualiser l’intensité de la pratique,
de détecter le cas échéant un besoin de supplémentation aiguë en oxygène,
de vérifier l’absence de contre-indication(s) et d’identifier les facteurs liés à
la limitation à l’exercice (Spruit et coll., 2013). Le recours à l’épreuve d’effort
maximale n’est toutefois pas toujours possible et l’un des tests les plus utilisés
dans le domaine de la BPCO est le test de marche de six minutes : il donne

104. Très précisément une pratique à 95 % de V̇O2pic maintenue aussi longtemps que possible.456
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de façon simple des informations capitales en termes de tolérance à l’exer-
cice. Deux autres tests sont également utilisés dans le cadre de la BPCO : le
test navette incrémental (ISWT ; test au cours duquel la vitesse est progres-
sivement augmentée au moyen de signaux sonores pré-enregistrés) et le test
navette d’endurance (ESWT) qui consiste à mesurer le temps d’endurance
à un pourcentage donné de la performance mesurée au ISWT. Si le test de
6 minutes est auto-calibré et d’intensité relativement constante, l’ISWT est
un test progressif qui se rapproche fortement du type de sollicitation de
l’épreuve d’effort maximale ; il est donc important de vérifier auparavant
l’absence de contre-indication à un test de terrain maximal. Le choix de l’un
ou l’autre de ces tests dépendra des conditions de passation disponibles
(notamment de l’espace disponible pour la réalisation du test), mais égale-
ment de la volonté que l’évaluateur aura d’individualiser un entraînement à
partir des résultats obtenus. De ce point de vue, l’ISWT est plus pertinent
pour programmer des intensités relatives en pourcentage de la vitesse de
marche atteinte en fin du test. Si leurs qualités métrologiques sont considé-
rées relativement équivalentes, l’ISWT/ESWT bénéficie d’une plus grande
sensibilité aux changements après une réhabilitation respiratoire (Holland
et coll., 2014) probablement en raison d’un effet plafond moins évident sur
un test de nature incrémentale versus auto-calibré comme le test de marche
de 6 minutes et imposant une interdiction de courir. La littérature insiste
cependant sur la nécessité de parfaitement respecter les conditions de pas-
sation de ces tests de terrain, quel que soit le choix du test qui sera opéré
(American Thoracic Society, 2002 ; Holland et coll., 2014).

D’autres tests plus récents évaluent la tolérance à l’exercice et/ou l’équilibre
dynamique, mais ils sont nettement moins renseignés que les tests précé-
dents. Leurs intérêts sont généralement d’être rapides, peu coûteux et réali-
sables par des patients présentant des altérations importantes de leur adap-
tation à l’exercice. Parmi ceux-ci, on peut citer notamment les tests :
sit-to-stand (Jones et coll., 2013), 4-m gait speed (Kon et coll., 2013) et timed
up and go (Mesquita et coll., 2016).

Au-delà de leur capacité cardiorespiratoire ou de leur tolérance à l’effort
intrinsèque, les patients atteints de BPCO présentent une spécificité qui peut
modifier grandement leur capacité à réaliser un exercice physique : une éven-
tuelle désaturation aiguë à l’exercice qui peut en effet survenir chez des
patients normoxiques au repos. Si l’oxygénothérapie de longue durée (des-
tinée aux BPCO chroniquement hypoxémiques) a fait l’objet de multiples
études de validation, la supplémentation aiguë en oxygène reste un sujet
encore très controversé, probablement en raison de la variabilité interindi-
viduelle des réponses à ces supplémentations. En effet, il a été mis en 457
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évidence qu’à même niveau de correction de la saturation en oxygène (SaO2),
près d’un tiers des patients atteints de BPCO présentaient une réponse délé-
tère paradoxale à la supplémentation aiguë en oxygène, tant du point de vue
des adaptations ventilatoires et cardiaques que de leur tolérance à l’effort qui
diminuait (Heraud et coll., 2008). Bien que cette technique soit associée à
des résultats très contradictoires, l’usage de la supplémentation en oxygène
au cours de la pratique physique est encore souvent proposé, soit pour corriger
des désaturations aiguës au cours de l’exercice, soit pour tenter d’optimiser
les effets de l’entraînement. Toutefois, une méta-analyse menée sur le sujet
(Nonoyama et coll., 2007) montre clairement que l’entraînement sous oxy-
gène des patients présentant une désaturation d’exercice ne joue pratique-
ment aucun rôle significatif sur la tolérance à l’exercice et sur les effets de
la réhabilitation. Par conséquent, la supplémentation en oxygène mérite
d’être réservée aux besoins de correction des désaturations transitoires à
l’exercice.

Bénéfices des différentes modalités d’activité physique

Entraînements en endurance

Historiquement, les objectifs prioritaires de l’intervention ont porté sur
l’amélioration de la capacité aérobie afin d’augmenter la tolérance à l’effort
et réduire les symptômes délétères majeurs comme la dyspnée et la fatigue
(Prefaut et coll., 1995). Les entraînements en endurance ont donc logique-
ment été abordés dans les premières méta-analyses qui ont attesté de leur
efficacité (Lacasse et coll., 1996 ; Salman et coll., 2003 ; Puhan et coll.,
2009). Peu d’informations nouvelles sont disponibles sur ce sujet, si ce n’est
un travail récent mettant en évidence un effet plus important de la marche
comparé aux entraînements sur cycloergomètres (Leung et coll., 2010). L’effi-
cacité des entraînements en endurance est maintenant reconnue et de nou-
velles modalités sont maintenant proposées, soit dans un but d’optimisation
des effets de la pratique physique, soit pour atteindre des buts spécifiques,
soit pour tenter de réduire des difficultés rencontrées dans la mise en pratique
des entraînements.

Entraînements fractionnés

Les entraînements fractionnés ont été proposés pour permettre de rendre la
pratique possible chez des patients qui avaient de réelles difficultés à réaliser
des séances complètes en raison de leur dyspnée et/ou de leur fatigue. Bien458
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que leur réalisation non supervisée reste difficile lors du retour à domicile et
que ces entraînements soient principalement réalisables sur cycloergomètres,
ces méthodes alternatives à l’entraînement en endurance classique (continu)
ont fait l’objet de nombreux travaux.

Pour maintenir une quantité de pratique comparable (produit du temps et
de l’intensité) en réduisant la durée d’une séance, il a été proposé d’intercaler
de courtes périodes à haute intensité (pics) entre des phases de pratiques à
plus basse intensité (bases). Il est ainsi théoriquement possible de réduire les
symptômes pour des intensités d’entraînement pourtant temporairement
supérieures (Vogiatzis et coll., 2002). Une revue systématique et une méta-
analyse ont recensé 8 essais cliniques randomisés (soit 388 patients) dont 6
qui présentaient des protocoles dans lesquels la quantité de pratique était
équivalente entre les 2 groupes. Aucun effet différentiel entre les entraîne-
ments continus ou fractionnés n’est obtenu (Beauchamp et coll., 2010 ; Zai-
nuldin et coll., 2011) tant sur des variables liées à la capacité aérobie [dif-
férences moyennes obtenues entre les différentes techniques de l’ordre de 40
et 10 mL.min-1 pour la consommation maximale d’oxygène symptôme-
limitée (V̇O2pic) et le seuil ventilatoire respectivement et de 1 W pour la
puissance pic (Wpic105)], sur la tolérance à l’effort (4 m sur le test de marche
de 6 min), sur la qualité de vie, que sur la proportion des abandons en cours
d’entraînement. Il est toutefois important de noter qu’il existe une extrême
hétérogénéité dans la construction des fractionnés. En effet, selon les tra-
vaux, les intensités des pics variaient de 80 à 150 % de Wpic. De même, les
intensités des bases variaient entre 30 et 75 % de Wpic. Des écarts tout aussi
importants étaient retrouvés sur la durée des bases, mais surtout de celle des
pics qui pouvaient durer de 30 secondes à 3 minutes. Une analyse plus fine
des résultats montre que la réduction des symptômes (notamment la dyspnée)
lors des fractionnés n’existe que si la durée des pics est proche de 30 s. En
les prolongeant au-delà, les effets positifs des fractionnés sur les symptômes
au cours de la pratique disparaissent de façon totalement contreproductive.

Concernant les aspects structuraux du muscle, une revue systématique
récente suggère que les entraînements fractionnés à haute intensité seraient
particulièrement efficaces pour réduire la proportion des fibres de type IIb
(les plus glycolytiques et dont la mise en jeu provoquera une sur-stimulation
des centres respiratoires au cours de l’exercice et donc une dyspnée d’exercice
majorée) et pour stimuler les voies de l’anabolisme musculaire, mais cela
n’est pas encore vérifié par des essais randomisés contrôlés (De Brandt et
coll., 2016).

105. Wpic : puissance maximale développée lors d’une épreuve d’effort cardiorespiratoire maxi-
male. Formellement, Wpic est la puissance à laquelle le sujet est à sa V̇O2pic. 459
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Au total, les entraînements fractionnés induisent des résultats très superpo-
sables aux entraînements continus. La meilleure tolérance aux entraînements
fractionnés n’est vérifiée que pour des durées des pics contenues à une tren-
taine de secondes. Par conséquent, et compte tenu de la difficulté de pour-
suivre ces techniques d’entraînement à domicile, les fractionnés doivent être
réservés aux patients tolérant mal les entraînements continus ou comme une
alternative destinée à varier les modalités de pratiques pour rendre les entraî-
nements moins ennuyeux, moins répétitifs.

Hautes versus basses intensités

L’étude comparative des entraînements hautes intensités versus basses inten-
sités a surgi du besoin d’induire des effets significatifs de l’entraînement dans
des cas où les pratiques longues pouvaient poser problème en raison soit de
l’émergence de dyspnée trop importante, soit du temps qui peut être raison-
nablement accordé à la pratique d’une activité physique. L’idée est très
simple : pour assurer une quantité d’entraînement identique mais sur un
temps plus court, il convient d’augmenter l’intensité de l’activité.

Très peu de travaux sont disponibles et tous n’ont pas contrôlé la quantité
de travail réalisée dans chacune des 2 modalités. Une revue Cochrane a tou-
tefois été publiée et a mis en évidence des effets différentiels assez limités
entre les 2 techniques (Zainuldin et coll., 2011) ; les entraînements à haute
intensité (réalisés à 80 % de Wpic versus 50-60 % de Wpic pour les entraî-
nements à plus faible intensité) induisent des effets plus marqués sur la dimi-
nution des taux de lactate sanguin (après entraînement, la lactatémie à même
intensité d’exercice est inférieure de 1,7 mmol.L-1 dans le groupe haute inten-
sité par rapport au groupe basse intensité) et sur la diminution de la venti-
lation pour un niveau de travail donné (en moyenne le groupe s’étant
entraîné à haute intensité aura une économie ventilatoire significativement
plus importante que les patients de l’autre groupe, d’environ 6 L.min-1). Par
conséquent, si les entraînements à haute intensité semblent plus efficaces
sur les déterminants de la dyspnée lors d’activités de la vie journalière, il faut
toutefois garder à l’esprit que ces données sont obtenues sur un nombre
relativement limité de travaux (3 études recensées pour un total de
231 patients). À l’inverse, aucun effet significatif n’est obtenu pour les para-
mètres maximaux (Wpic ou lactatémie maximale) : ils évoluent de façon
similaire entre les deux modalités.

Les entraînements à haute intensité peuvent donc être utilisés en raison
d’une efficacité comparable voire légèrement supérieure aux entraînements
à basse intensité. Leur intérêt reste évidemment une réduction du temps de460
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pratique pour une efficacité comparable ou supérieure sur la dyspnée et une
variation possible dans les modalités de pratique pour éviter des techniques
d’entraînement trop monotones et répétitives.

Entraînement en force

Parmi les atteintes extra-pulmonaires de la BPCO, la dysfonction muscu-
laire (perte de masse musculaire et de force) est une des plus préoccupantes.
En effet, selon les travaux, elle concerne de 30 à 70 % des patients atteints
de BPCO et touche tous les niveaux de sévérité (Seymour et coll., 2010).
Les conséquences sur le plan fonctionnel sont évidentes (augmentation de
la fatigue, de la dyspnée et du risque de chute, faible adaptabilité aux efforts
même légers, etc.). De plus, la dysfonction musculaire est aujourd’hui prise
très au sérieux depuis la publication de deux travaux mettant en évidence
qu’à même niveau d’obstruction bronchique, la perte de masse musculaire
ou de force est associée à une mortalité significativement et dramatique-
ment plus élevée (Marquis et coll., 2002 ; Swallow et coll., 2007). Enfin,
sur un plan physiopathologique et au-delà de la perte de masse musculaire,
la faiblesse musculaire apparaît également liée à des altérations corticales
impactant directement le cortex moteur primaire. Il existe en effet chez les
patients atteints de BPCO une réduction de l’excitabilité corticale qui se
traduit lors des contractions maximales et sous-maximales volontaires par
une sous-activation du cortex moteur primaire (Alexandre et coll., 2014 et
2016). Ces altérations sont cohérentes avec de multiples travaux mettant
en exergue des altérations anatomiques corticales importantes dans la
BPCO, notamment une diminution de la densité de substance grise et
blanche (Ryu et coll., 2013 ; Zhang et coll., 2013). Toutefois, la mise en
évidence des facteurs corticaux dans la faiblesse musculaire est extrêmement
récente et les effets de la pratique physique sur la sous-activation du cortex
moteur lors de production de force volontaire ne sont pas encore connus.

Si l’entraînement en endurance est capable de corriger partiellement la fai-
blesse musculaire, la nécessité de proposer des techniques plus spécifiques de
renforcement musculaire s’est donc progressivement imposée. Une revue sys-
tématique s’est focalisée sur les effets différentiels entre les entraînements en
endurance et en force (O’Shea et coll., 2009). Les données ont été collectées
sur 18 essais randomisés contrôlés pour un total de 543 patients. Les
méthodes de renforcement musculaire sont très hétérogènes en termes de
durée (de 6 à 26 semaines), de structuration d’une séance de renforcement
musculaire (2 à 4 séries par séance et de 8 à 12 répétitions par série), et 461
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d’intensité (de 32 à 90 % du 1-RM106). Malgré ces différences non négligea-
bles, la revue systématique montre que le renforcement musculaire induit
des effets comparables aux entraînements en endurance sur la consommation
maximale d’oxygène des patients (V̇O2pic), la distance au test de marche de
6 minutes, la densité minérale osseuse, la qualité de vie et l’anxiété. Les effets
différentiels en faveur du renforcement musculaire sont spécifiques sur la
force des fléchisseurs et extenseurs du genou ainsi que sur divers tests reliés
à des activités de la vie journalière (test de montée des marches, élévation
des bras, sit to stand), avec des effets considérés comme modérés à impor-
tants107 selon les variables testées. De façon assez surprenante, les résultats
sont inconstants sur la prise de masse musculaire. Il semble que les effets
dépendent fortement des intensités d’entraînement et que leur expression
sur les voies de la synthèse protéique soit émoussée chez les patients cachec-
tiques (De Brandt et coll., 2016). La même variabilité des résultats est
obtenue dans les études portant sur les modifications structurales avec une
réduction non systématique du pourcentage de fibres IIb (De Brandt et coll.,
2016). La principale raison invoquée reste l’extrême hétérogénéité des
méthodes utilisées.

Par ailleurs, le renforcement musculaire a un effet sur la capacité vitale forcée
qui serait expliqué par une diminution de l’hyperinflation dynamique
(Strasser et coll., 2013).

L’ensemble de ces résultats est obtenu dans un contexte d’excellente adhé-
sion à ces programmes.

Au total, le renforcement musculaire permet d’augmenter de façon spécifique
la force musculaire, sans modification majeure de prise de masse musculaire.
Il permet également d’améliorer l’adaptabilité aux activités de la vie jour-
nalière. Son utilisation en complément des entraînements en endurance est
donc tout à fait pertinente. Il conviendrait toutefois de mieux cerner les
modalités de pratiques répondant spécifiquement aux conditions d’efficacité
des entraînements en force. De même, les impacts potentiels de l’activité
physique sur la réduction de la sous-activation corticale des aires motrices
impliquée dans la faiblesse musculaire, demandent encore à être spécifique-
ment évalués.

106. Le 1-RM (pour 1-Repetition Maximal) correspond à la charge qu’un groupe musculaire ne
peut mobiliser qu’une seule fois.
107. Les données fournies étant des différences moyennes standardisées (DMS), l’unité des
variables testées disparaît. L’importance de l’effet est donc considérée comme faible, modérée
ou importante selon la valeur de la DMS (respectivement : < 0,2, comprise entre 0,2 et 0,8 et
supérieure à 0,8).462
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Pratique d’activités terrestres versus activités aquatiques

Si par le passé il a pu être redouté que l’augmentation du retour veineux et
la compression thoracique lors de l’immersion pouvaient engendrer un travail
cardiaque et pulmonaire trop élevé, la pratique d’activités physiques en milieu
aquatique (hors natation) est considérée à l’heure actuelle comme sûre, et
présente un certain nombre d’intérêts spécifiques : la flottabilité permet de
compenser les problèmes de masse corporelle chez des patients atteints de
BPCO en surpoids ou obèses, la résistance à l’avancée dans l’eau augmente
le travail musculaire lors des déplacements et la chaleur (quand la pratique
a lieu en piscine chauffée) augmente le débit sanguin musculaire. L’intérêt
ludique de ces pratiques est également à souligner. Une méta-analyse a
récemment mis en évidence l’efficacité comparée de ce type de pratique
comparé aux activités physiques terrestres. À durée équivalente, les activités
physiques en milieu aquatique améliorent significativement plus les capacités
d’exercice (tolérance à l’effort et endurance), et ce dans des proportions
parfois considérables : la distance parcourue évaluée par le test d’endurance
ESWT est améliorée en moyenne de 313 mètres de plus dans le groupe ayant
pratiqué dans l’eau, range 232-394 m. Elles améliorent également la compo-
sition corporelle (rapport masse grasse/masse maigre) et la qualité de vie
(McNamara et coll., 2013). La pratique en milieu aquatique est préférée par
49 % des patients (36 % préférant pratiquer sur terre et 15 % ne manifestant
aucune préférence). Enfin, aucun événement indésirable sérieux n’est rap-
porté, confirmant que ce type de pratique est parfaitement compatible avec
la BPCO.

Les pratiques d’activités physiques aquatiques sont donc non seulement bien
tolérées par les patients, mais elles induisent des effets particulièrement inté-
ressants au regard du temps de pratique par rapport aux activités terrestres.
L’adhésion des patients est excellente et les activités aquatiques permettent
donc de proposer des modalités de pratique efficaces, ludiques et variées.

Entraînement des membres supérieurs

Bien que les membres supérieurs puissent être sollicités lors des techniques
décrites précédemment, il est important de les citer spécifiquement. Les
patients atteints de BPCO rencontrent fréquemment des problèmes dans des
activités de la vie journalière (AVJ) comme l’habillement, les tâches ména-
gères... Il n’existe pas vraiment de techniques d’entraînement en endurance
ou en force spécifiques des membres supérieurs. Il convient toutefois de citer
l’importance d’inclure dans les programmes d’activités physiques des sollicita-
tions des biceps, triceps, deltoïdes, pectoraux et grands dorsaux. Une revue 463
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systématique d’actualisation (Janaudis-Ferreira et coll., 2009) a rassemblé
toutes les formes d’entraînement des membres supérieurs qu’elles soient de
type « supported » (exercice des membres supérieurs sur cyclo-ergomètres à
bras) ou « unsupported » (manipulation de charges, jets de balles lestées, etc.).
Les fréquences d’entraînement et leurs durées étaient très variables selon les
travaux référencés. Ainsi, la nature exacte des sollicitations musculaire et
métabolique est quasiment impossible à connaître. Il n’est donc pas surpre-
nant que cette revue systématique soit peu conclusive avec des résultats
inconstants sur l’augmentation de performance des membres supérieurs, sur la
diminution de la dyspnée dans les activités de la vie quotidienne et sur la
qualité de vie. Depuis, une méta-analyse a inclus des travaux postérieurs à la
revue systématique de Janaudis-Ferreira, qui sont principalement des études
sur les entraînements de type unsupported (Pan et coll., 2012). Cette méta-
analyse met en évidence un effet significatif de ces entraînements sur la
dyspnée et la fatigue rencontrées au cours des AVJ. Toutefois, les améliora-
tions restent en deçà du seuil de différence minimale clinique significative
(MCID). La conclusion de cette étude est donc de révéler l’existence d’une
réduction de la fatigue et de la dyspnée lors des AVJ, mais sans en garantir une
preuve clinique. La poursuite de ces travaux est indispensable afin de déter-
miner l’existence ou non d’effets cliniques, notamment en étudiant plus spé-
cifiquement la dyspnée lors de situation isowork 108. De même, il conviendrait
d’avoir sur ces travaux une attitude plus cohérente sur les méthodes utilisées
et faire des distinctions claires entre les entraînements à dominante force ou
endurance, seul moyen de dépasser l’imprécision des effets induits. En effet,
parmi les derniers travaux réalisés sur le sujet, lorsque le travail accompli est
réellement du renforcement musculaire, il induit des effets significatifs sur la
force musculaire et la capacité d’exercice des membres supérieurs et il réduit
la dyspnée et la fatigue des bras lors des exercices de musculation (Calik-
Kutukcu et coll., 2017). Mais le plus important réside dans les adaptations au
cours des AVJ : il existe effectivement une diminution de la dyspnée et une
augmentation de la performance et la satisfaction des patients au cours de
celles-ci (Calik-Kutukcu et coll., 2017), probablement en raison d’une
commande centrale ventilatoire réduite (Romagnoli et coll., 2013).

Au total, la littérature sur l’intérêt spécifique de l’entraînement des membres
supérieurs est encore très contradictoire, probablement plus en raison de
profondes différences des approches proposées que d’une absence d’efficacité.
L’entraînement des membres supérieurs modifierait la commande ventilatoire

108. Les études réalisées sur des conditions isowork consistent à étudier les adaptations au
cours d’un exercice à une intensité donnée sous-maximale, identique avant et après entraîne-
ment. L’intérêt de ces protocoles est de fournir des données précieuses sur la tolérance à l’effort
au cours de tâches de la vie journalière dont l’intensité absolue varie peu dans le temps.464
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qui expliquerait la réduction de la dyspnée lors des exercices. Ces améliora-
tions fonctionnelles nécessitent toutefois un véritable travail spécifique de
renforcement musculaire.

Souplesse

L’entretien et le développement de la souplesse sont généralement conseillés
dans les pratiques physiques chez le patient atteint de BPCO. Son intérêt
spécifique réside dans le couplage entre la respiration et la posture. À notre
connaissance, il n’existe toutefois aucune étude clinique qui ait pu mettre
en évidence l’efficacité ciblée et spécifique de ces exercices qui restent tou-
tefois conseillés dans les recommandations sous un angle de bon sens. Le but
est de réaliser des étirements doux sur l’ensemble des groupes musculaires du
tronc, des membres supérieurs et inférieurs, de façon à minimiser le cas
échéant des déformations ou des rigidités susceptibles d’altérer la mécanique
ventilatoire et d’augmenter le coût de la respiration des patients atteints de
BPCO (Spruit et coll., 2013).

Entraînement des muscles inspiratoires

La nature des entraînements des muscles inspiratoires (EMI) est très parti-
culière car assujettie à l’usage de valves externes utilisées pour créer les résis-
tances lors de l’inspiration. De plus, le travail réalisé est limité aux seuls
muscles inspiratoires. Cet aspect est donc marginal par rapport au spectre de
cette expertise collective, mais les problèmes respiratoires spécifiques à la
BPCO méritent que cette partie ne soit pas complètement délaissée. En effet,
les patients atteints de BPCO génèrent des forces inspiratoires maximales
inférieures à la normale, en raison de l’hyperinflation pulmonaire qui place
le diaphragme dans une position défavorable en termes de production de
force, en raison des effets délétères des corticoïdes sur la fonction musculaire,
voire d’un état de dénutrition. Les répercussions fonctionnelles sont signifi-
catives car cela augmente la dyspnée et impacte négativement la tolérance
à l’effort. Il existe une liste déjà longue de méta-analyses ou revues systéma-
tiques sur le sujet et leurs conclusions sont généralement assez contrastées
et de portée clinique souvent assez discutée par les auteurs eux-mêmes. Les
résultats hétérogènes sont probablement liés à des difficultés méthodologi-
ques conséquentes dont les deux principales sont :

• les différentes techniques de valves utilisées (valves résistives dont la résis-
tance sera dépendante du débit inspiratoire généré et valves à seuil pour
l’essentiel) ; 465
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• les techniques de mesure qui sont très fortement dépendantes de la
compliance du patient et pour certaines, très manipulateur-dépendantes.

Les revues systématiques les plus récentes montrent toutefois que l’EMI isolé
permet d’obtenir des effets sur la force et l’endurance des muscles inspira-
toires (Geddes et coll., 2008 ; Gosselink et coll., 2011 ; O’Brien et coll.,
2008). Il est également possible de réduire la dyspnée au cours des AVJ,
d’améliorer la performance au test de marche mais cette technique reste sans
effet sur la V̇O2pic (Geddes et coll., 2008) et les gains de qualité de vie sont
minimes. Utilisée en complément des entraînements classiques (corps
entier), l’EMI n’apporte pas d’effets additionnels sur la capacité d’exercice
ou la dyspnée et ses effets restent limités aux muscles inspiratoires. Enfin, la
méta-analyse de Gosselink et coll. (2011) indique que le renforcement mus-
culaire des muscles respiratoires est plus efficace que leur entraînement en
endurance et que les patients les plus faibles sont ceux qui bénéficient le
plus de ces techniques. Au total, les recommandations de sociétés savantes
comme l’American Thoracic Society et l’European Respiratory Society restent
mesurées sur l’intérêt de l’ajout des EMI aux entraînements classiques et
préfèrent les conseiller aux sujets dont la faiblesse des muscles inspiratoires
les rend peu aptes à réaliser des programmes de réentraînement à l’effort
(Spruit et coll., 2013).

Au total, l’EMI semble trouver sa place dans des contextes très particuliers
de faiblesse importante des muscles inspiratoires mais demande à être consi-
déré avec prudence dans la mesure où les effets seront forcément limités dans
le temps (Weiner et coll., 2004) et une continuité de ce type de pratique
en dehors des centres de réhabilitation est assez peu crédible. Enfin, l’ajout
de charges inspiratoires doit être utilisé de façon mesurée en raison d’un
risque important de lésions des sarcomères musculaires des patients atteints
de BPCO, particulièrement sensibles aux charges inspiratoires (Orozco-Levi
et coll., 2001).

Tai Chi

Le Tai Chi est à l’origine un art martial ancien développé en Chine. C’est
également une pratique associant le corps et l’esprit, enracinée dans la culture
et la philosophie chinoises. Il connaît depuis de nombreuses années un succès
croissant en occident et est souvent présenté comme une alternative à l’exer-
cice, avec un objectif d’amélioration de la santé. La Tai Chi est basé sur la
succession de mouvements circulaires lents et contrôlés (impliquant la tota-
lité du corps et souvent dans une position de semi-squat), associés à une
concentration importante et un contrôle respiratoire constant. Il existe de466
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nombreuses formes différentes de Tai Chi qui rendent parfois complexe une
analyse systématique de son intérêt et la comparaison des essais cliniques
randomisés. En effet, les postures peuvent être différentes en fonction des
styles utilisés, tout comme leur ordre d’arrivée, la dépense énergétique
imposée (fonction de la vitesse d’exécution des mouvements et de l’ampli-
tude articulaires des membres inférieurs)... (Chen et coll., 2007 ; Lan et coll.,
2002). Le Tai Chi étant généralement considéré comme un exercice d’inten-
sité légère à modérée (Lan et coll., 2004), il est même parfois retiré purement
et simplement des méta-analyses réalisées sur les effets de l’exercice
(McCarthy et coll., 2015). Pourtant de nombreux travaux ont pu faire la
démonstration d’effets positifs importants sur l’état de santé dans de diverses
affections chroniques (Chen et coll., 2016). La littérature scientifique est
riche en travaux montrant que des pratiques régulières d’intensité modérée
sont capables d’induire des adaptations musculo-squelettiques et cardiovas-
culaires compatibles avec une amélioration de la santé. Le Tai Chi peut donc
être une alternative intéressante pour des patients ayant des difficultés à
entrer dans des programmes de prescription de l’exercice musculaire en raison
d’une dyspnée trop pénalisante. Il permet notamment un travail important
sur le contrôle de la course du diaphragme au cours des différents mouve-
ments et postures. Une amélioration de la fonction pulmonaire est donc
possible, bien que ce point ait fait l’objet de controverses importantes (Guo
et coll., 2016).

Depuis quelques années, de nombreuses revues systématiques et méta-ana-
lyses ont été publiées sur le sujet, afin de pouvoir évaluer la pratique du Tai
Chi en comparaison avec les soins usuels ou la pratique d’exercices muscu-
laires plus traditionnels. Ainsi, sur les 3 dernières années, pas moins de
6 revues systématiques ou méta-analyses ont été publiées sur le sujet, pré-
sentant des données synthétiques sur des effectifs compris entre 540 et plus
de 1 350 patients. Si le besoin de pouvoir s’appuyer sur des essais cliniques
randomisés contrôlés de meilleure qualité est quasi unanimement exprimé,
de grandes tendances sont retrouvées. Tout d’abord, les essais cliniques ran-
domisés ne rapportent aucun effet indésirable dans la pratique du Tai Chi
(Ngai et coll., 2016 ; Yan et coll., 2013). Cette technique est donc bien
tolérée par les patients et les données concernant l’adhésion à la pratique
sont excellentes (de 83 à 100 % selon les travaux ; Yan et coll., 2013). Quand
les patients pratiquant le Tai Chi sont comparés à des groupes ne recevant
que des soins courants (donc hors réhabilitation respiratoire), toutes les méta-
analyses mettent en évidence un effet significatif sur la tolérance à l’effort
mesurée par le test de marche de 6 minutes [quelles que soient les méta-
analyses, la distance au test augmente en moyenne d’une trentaine de mètres
(Chen et coll., 2016 ; Ding et coll., 2014 ; Guo et coll., 2016 ; Ngai et coll., 467
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2016 ; Wu et coll., 2014 ; Yan et coll., 2013)] et sur la fonction respiratoire
quand celle-ci est rapportée [avec un gain de VEMS de l’ordre de 0,10 L
(Ding et coll., 2014 ; Guo et coll., 2016 ; Ngai et coll., 2016 ; Yan et coll.,
2013)]. Cette belle unanimité n’est malheureusement pas retrouvée sur la
réduction de la dyspnée et l’amélioration de la qualité de vie des patients
qui ne sont pas systématiquement significatives (Chen et coll., 2016), notam-
ment dans la méta-analyse publiée par la prestigieuse Cochrane Library (Ngai
et coll., 2016). Par conséquent, si les impacts fonctionnels de la pratique du
Tai Chi sont avérés, ses effets sur des variables plus subjectives liées à l’expé-
rience personnelle de la dyspnée et de l’impact de la maladie sur la qualité
de vie ne bénéficient pas actuellement d’un niveau de preuve suffisant. Enfin,
quand il est comparé à d’autres techniques basées essentiellement sur de
l’activité physique d’endurance, le Tai Chi n’induit aucun effet supérieur ou
additionnel (Ding et coll., 2014 ; Ngai et coll., 2016) ou alors de façon très
marginale (Wu et coll., 2014).

Au total, le Tai Chi est une technique qui peut parfaitement trouver sa place
dans le spectre des techniques d’activités physiques proposées aux patients
atteints de BPCO : il ne demande aucun matériel ni infrastructure particu-
lière, est parfaitement toléré par les patients, ne présente aucun effet indé-
sirable et améliore la tolérance à l’effort et la fonction respiratoire de repos.
Il sera notamment particulièrement utile pour les patients trop dyspnéiques
qui trouveront dans sa pratique des méthodes de contrôle respiratoire et
d’utilisation du diaphragme susceptibles d’améliorer leur confort respiratoire.
Toutefois, l’extrême variabilité des techniques et postures utilisables en Tai
Chi rend encore difficile une vision claire des séances les plus adaptées aux
malades respiratoires obstructifs.

Efficacité de l’exercice par rapport aux traitements
médicamenteux

Nous avons vu en introduction que depuis les premières méta-analyses, la
réhabilitation respiratoire avec le réentraînement à l’effort comme pierre
angulaire était le seul traitement ayant une efficacité de grade A sur la tolé-
rance à l’effort, la dyspnée et la qualité de vie notamment. Il existe également
une méta-analyse de 2015 qui correspond à une actualisation d’une ancienne
version datant de 2006, comparant l’efficacité de la réhabilitation respira-
toire (avec au minimum 4 semaines d’entraînement) par rapport aux soins
courants (conseil oraux fournis aux patients, optimisation de leur traitement
médicamenteux). Les résultats montrent clairement que la réhabilitation res-
piratoire basée sur la pratique d’activités physiques induit des effets468
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significativement plus importants que les soins usuels et dépassant les diffé-
rences cliniques minimales significatives (MCID) sur 4 domaines de la qua-
lité de vie mesurée par le CRQ109 (dyspnée, fatigue, fonction émotionnelle,
contrôle) et tous les domaines du SGRQ110 (McCarthy et coll., 2015). Des
effets semblables sont obtenus sur la capacité maximale d’exercice et sur les
performances au test de marche de 6 minutes et à l’ISWT. Enfin, les pro-
grammes semblent avoir été plus efficaces quand ils ont été réalisés en milieu
hospitalier.

Recommandations des sociétés savantes et instituts de santé
concernant les types de pratiques

Les deux sources de recommandations disponibles sont celles très globales et
non spécifiques à la BPCO de l’OMS, et les recommandations de diverses
sociétés savantes ou groupes de consensus. Dans la mesure où seules ces der-
nières sont spécifiques de la BPCO, ce sont sur celles-ci que nous nous appuie-
rons. Les tableaux 13.I et 13.II présentent sous forme comparative les princi-
paux éléments de ces recommandations. Elles ont été édictées par l’ATS/ERS
(recommandations communes de l’American Thoracic Society et de l’European
Respiratory Society, Spruit et coll., 2013), la GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2017), la SPLF (Société de Pneumologie de
Langue Française, 2010) et la HAS (Haute Autorité de santé, 2014).

Sans vouloir aller trop loin dans la comparaison de ces recommandations
qui parfois se recoupent mutuellement, il est important de mentionner que
ces données sont extraites de la littérature relative à la réhabilitation respi-
ratoire basée sur la pratique d’activités physiques et qu’aucun consensus clair
et indiscutable n’existe quant à l’intensité « idéale » de pratique. Cela est
essentiellement lié à des visions assez radicalement différentes sur les attentes
de la réhabilitation respiratoire. Soit les auteurs cherchent à obtenir les résul-
tats immédiats les plus importants et les intensités les plus élevées seront
naturellement favorisées, soit l’objectif est d’obtenir des modifications dura-
bles vis-à-vis de la pratique au moyen d’activités physiques régulières dans
un climat de contrôle et de plaisir, favorisant l’autogestion par le patient de
sa pratique, et des intensités plus basses seront utilisées (Clark et coll., 1996),
souvent basées sur une valeur individualisée au seuil ventilatoire111 (Vallet

109. Chronic Respiratory Disease Questionnaire.
110. St George’s Respiratory Questionnaire.
111. Le seuil ventilatoire est défini par l’intensité à partir de laquelle la relation entre la production
de CO2 et la consommation d’oxygène change de pente. Ce point est également caractérisé
par une augmentation non linéaire de la ventilation au regard de la puissance d’exercice. 469
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Tableau 13.I : Recommandations générales de diverses sociétés savantes sur l’entraînement en endurance – issues de la
littérature relative à la réhabilitation respiratoire

ATS/ERS (2013) GOLD (2016) SPLF (2010) HAS (2014)

Endurance

Durée totale 8 semaines minimum 6 semaines minimum. Plus le
programme dure, meilleurs seront les
résultats. Au moins 28 séances pour
éviter des résultats insuffisants

4 à 16 semaines 6 à 12 semaines ou 20 séances

Fréquence 3 à 5 fois/semaine Journalière à hebdomadaire 3 à 5 fois/semaine Ambulatoire :
2 à 3 fois/semaine
Hospitalisation :
5 fois/semaine

Durée/séance 20 à 60 minutes 10 à 45 minutes. Plus la durée est
importante, meilleurs sont les résultats

30 à 45 minutes 30 à 45 minutes

Intensité > 60 % de Wpic 50 % de la V̇O2pic au maximum toléré
par le patient si épreuve d’effort
ou
60 à 80 % de la puissance maximale
symptôme limitée

50 à 80 % de Wpic /

Remarques Les patients ne pouvant pas tolérer les
entraînements continus peuvent
bénéficier d’un entraînement
fractionné, à condition que la durée des
pics soit inférieure à 1 min et
idéalement 30 s

Les entraînements fractionnés sont
utiles quand la performance est limitée
par des comorbidités importantes

Successions de créneaux de 4 min à
40 % de Wpic et 1 min de pic à haute
intensité (non précisée)

/

ATS/ERS : American Thoracic Society/European Respiratory Society ; GOLD : Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease ; SPLF : Société de Pneumologie de Langue Française ; HAS :
Haute Autorité de santé ; Wpic : puissance maximale développée lors d’une épreuve d’effort cardiorespiratoire maximale.
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Tableau 13.II : Recommandations générales de diverses sociétés savantes sur l’entraînement en force

ATS/ERS (2013) GOLD (2016) SPLF (2010) HAS (2014)

Renforcement musculaire

Fréquence 2 à 3 fois/semaine Procédures non précisées, mais
renforcement musculaire conseillé surtout en
cas d’atrophie ou de faiblesse musculaire, et
de comorbidités empêchant des exercices de
durée prolongée (objectif de gain de masse
musculaire et de force)

Procédures non précisées. La
recommandation est d’inclure dans les
séances des exercices de renforcement
musculaire impliquant d’autres groupes
musculaires que ceux des membres
inférieurs

/

Durée/séance / /

Intensité 60 à 70 % du 1-RM
ou 8 à 12 RM

Permettant de réaliser 10 répétitions pour
chaque groupe musculaire

/

Remarques La combinaison d’entraînement en endurance
(continu ou fractionné) et en force produit des
effets supérieurs sur la force et la capacité
d’exercice qu’une technique utilisée seule,
sans augmenter le temps de pratique

Ajout d’un apport nutritionnel enrichi en
protéines pour augmenter la masse
musculaire (objectif de gain de masse
musculaire)

Tous les types d’exercices sollicitant les
groupes musculaires les plus divers sont
conseillés (lancer de balle, de medecine-ball,
manipulation de bandes élastiques, de poids,
de barres, etc.)

/

ATS/ERS : American Thoracic Society/European Respiratory Society ; GOLD : Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease ; SPLF : Société de Pneumologie de Langue Française ; HAS :
Haute Autorité de santé.
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et coll., 1997). Les différences d’approches à court ou long terme expliquent
donc largement les écarts dans les intensités proposées. Il est ainsi peu pro-
bable d’imaginer une poursuite durable d’activité induisant dyspnée et fatigue
car trop intense (Steele et coll., 2008). Il est actuellement évident que les
effets induits ne seront pas maintenus si les patients ne continuent pas de
pratiquer une ou des activités physiques sur le long terme. Par conséquent,
et dans le cadre d’une prévention secondaire et tertiaire, il est urgent de
prendre conscience que se fixer comme but prioritaire l’obtention des effets
les plus importants à court terme (et donc les pratiques les plus intenses) est
une attitude peu pertinente et peu responsable sur le long terme. Il convient
donc de changer de priorité et de travailler sur les multiples déterminants
du changement de comportement vis-à-vis de l’activité physique qui doit
être progressivement perçue comme faisant partie intégrante de la prise en
charge de sa pathologie par le patient lui-même. De ce point de vue, le plaisir
dans la pratique et son abord valorisant et positif sont d’une importance
considérable. Concernant la fréquence et la durée des séances, il est plus
simple de faire une synthèse allant au-delà des différentes recommandations :
une pratique aussi régulière que possible est souhaitable (un jour sur deux
ou tous les jours si possible) et des durées de pratique minimales de 30 minutes
semblent une position assez partagée dans les recommandations.

Conclusion

La littérature comporte de nombreuses méta-analyses et revues systématiques
qui confirment l’importance de l’activité physique dans le maintien d’une
santé optimale des patients atteints de BPCO via des effets positifs sur la
fonction respiratoire à long terme, sur la tolérance à l’effort et la qualité de
vie associée à la maladie, ainsi que la réduction des symptômes, des hospi-
talisations et des exacerbations. Il est également avéré que le maintien d’un
niveau d’activité physique suffisant représente un enjeu important pour
réduire la mortalité associée à la BPCO. Pourtant, les patients atteints de
BPCO sont clairement trop inactifs, à la fois quantitativement (dépense
énergétique globale) et qualitativement (intensité des activités journalières),
ce constat s’aggravant au fur et à mesure de la sévérité de la maladie. Modifier
de façon durable le niveau d’activité des patients et leur adhésion pérenne
à la pratique régulière d’activités physiques est donc un enjeu majeur. Les
activités physiques recommandées associent les entraînements en endurance
et en force, de façon à améliorer la tolérance à l’effort des patients et de
lutter contre la dysfonction musculaire et ses multiples effets délétères. Il
existe un nombre considérable de pratiques différentes qui attestent d’un
niveau de preuve d’efficacité satisfaisant. L’implication des patients atteints472
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de BPCO doit impérativement être pensée sous la forme d’une conjonction
des différentes méthodes et conditions de pratiques, de façon à les rendre
attractives, ludiques et variées ; car en définitive, le seul véritable enjeu à
relever aujourd’hui ne réside pas tant dans l’amélioration fonctionnelle
immédiate après la pratique, mais dans la capacité à modifier durablement
le comportement des patients vis-à-vis de l’activité physique qui doit impé-
rativement être systématiquement préservée et développée au quotidien.
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Asthme

Données épidémiologiques majeures

L’asthme est une maladie hétérogène, généralement caractérisée par une
inflammation chronique des voies aériennes. Elle est définie par la présence
d’antécédents de troubles respiratoires à type de sifflement expiratoire, de
dyspnée, d’oppression thoracique et de toux, qui peuvent varier dans le temps
et en intensité et une limitation variable du flux expiratoire (Global Initiative
for Asthma, 2017).

Dans une enquête nationale récente portant sur l’année 2012-2013, la pré-
valence de l’asthme en France chez les enfants âgés de 10 ans ou plus a été
estimée à près de 11 %. Une comparaison réalisée par rapport à une même
enquête réalisée 7 ans plus tôt montre que la prévalence de cette pathologie
a significativement progressé (ratio de prévalence corrigé : 1,13 ; Delmas et
coll., 2016). Chez l’adulte, la prévalence est légèrement plus faible (entre 6
et 7 %) et reste stable (Delmas et coll., 2010). Le taux annuel standardisé
de mortalité liée à l’asthme est en constante diminution depuis le milieu des
années 1980 (passant de 5 à 1,5/100 000 entre 1986 et 2006). Après une
baisse initiale des taux d’hospitalisation (jusque vers 2004), les chiffres se
sont stabilisés tant chez les enfants que chez les adultes. Plus de la moitié
des hospitalisations liées à l’asthme concerne les enfants de moins de 15 ans
(Delmas et coll., 2010).

Effets de l’exercice

La pratique physique chez l’asthmatique est un véritable paradoxe. En effet,
l’activité physique peut provoquer un bronchospasme post-exercice (BPE)
chez la plupart des asthmatiques qui est souvent une des raisons les éloignant
d’activités impliquant des dépenses physiques importantes (Carlsen et
Carlsen, 2002). Pourtant, la littérature scientifique a établi de longue date
que le développement de la capacité physique aérobie est fondamentale pour
prévenir le BPE, en majorant dans des proportions considérables la bron-
chodilatation d’exercice (Haas et coll., 1987) et en réduisant le stimulus de 481
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provocation du BPE par la réduction de la ventilation pour une intensité
d’exercice donnée (Hallstrand et coll., 2000 ; Varray et coll., 1995). La capa-
cité à proposer des activités physiques d’endurance sans s’exposer au BPE est
donc d’une importance capitale pour que les asthmatiques puissent bénéficier
des effets de la pratique physique. De ce point de vue, les échauffements
protecteurs du BPE (début d’une séance d’activité physique constituée d’exer-
cices physiques dont la nature permet d’éviter l’apparition d’un BPE lorsque
le risque de son apparition est important) méritent d’être rappelés car trop
souvent sous-utilisés (McKenzie et coll., 1994 ; Schnall et Landau, 1980),
ainsi que des traitements pharmacologiques préventifs le cas échéant. Depuis
les années 1990, l’intérêt de la prescription d’activités physiques adaptées
chez l’asthmatique a été soutenu par des nombreux travaux scientifiques.
Pourtant, des travaux font encore état d’une réalité complexe concernant le
rapport des asthmatiques à l’activité physique. Le niveau d’activité physique
chez ces derniers, reste limité. Cette situation est liée à un sentiment de
crainte partagé par les enfants, les parents et les enseignants qui perçoivent
mal ce qu’il est possible de faire ou pas. Pire, l’activité physique semble
encore être perçue comme une menace à gérer plutôt que comme un élément
bénéfique dans la prise en charge de la personne et de sa pathologie (Wil-
liams et coll., 2010). L’enfant lui-même interprète incorrectement l’essouf-
flement physiologique au cours de l’exercice comme un signe d’imminence
de la crise d’asthme (Williams et coll., 2008). De plus, les parents ont une
attitude extrêmement ambivalente ; en effet, une enquête récente montre
que si 96 % des mères d’enfants asthmatiques déclarent que l’activité phy-
sique est importante pour les enfants et les adolescents, près de 40 % d’entre
elles reconnaissent imposer des restrictions d’activité physique à leurs enfants
(Dantas et coll., 2014). Il est donc toujours aussi nécessaire de faire un point
précis sur la littérature relative à ce sujet, et ne pas hésiter à mieux former
les enfants, leurs parents, ainsi que les enseignants et éducateurs qui seront
amenés à travailler avec eux.

Les méta-analyses réalisées sur les effets de l’activité physique chez l’asthma-
tique sont beaucoup moins nombreuses que celles réalisées chez les patients
atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive. La première d’entre
elles a été réalisée en 2000 (Ram et coll., 2000) et a bénéficié depuis de
nombreuses mises à jour : en 2005 (Ram et coll., 2005), 2012 (Chandratil-
leke et coll., 2012) et 2013 (Carson et coll., 2013). Selon cette dernière
actualisation, il n’existe pas d’effet de la pratique physique sur la fonction
respiratoire de repos (sur la capacité vitale forcée (CVF), le volume expira-
toire maximal par seconde (VEMS) et le débit de pointe). Toutefois, cette
conclusion est remise en question par une autre méta-analyse (Eichenberger
et coll., 2013) qui montre un effet significatif de l’activité physique sur la482
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fonction respiratoire avec une augmentation moyenne du VEMS de 3 %
(différence moyenne = 0,09 L ; IC 95 % [0,00-0,17], p = 0,05). La contra-
diction de ces conclusions est probablement liée à une grande dispersion de
résultats entre les études sélectionnées. Les effets sur les symptômes sont
complexes à établir pour des raisons méthodologiques comme l’absence de
normalité dans certaines variables testées empêchant les calculs de méta-
analyse. Toutefois, certains éléments apparaissent assez systématiques comme
l’augmentation significative du nombre de jours sans symptômes qui sont
généralement entre 45 et 70 % plus nombreux chez les sujets entraînés, avec
une persistance de l’effet dans le temps (jusqu’à 90 jours après le début de
l’intervention), obtenus sur 3 études (151 patients). Les données concernant
les effets obtenus sur la capacité cardiorespiratoire ont été obtenues à partir
de 8 études (267 patients). La V̇O2max est significativement augmentée chez
les asthmatiques entraînés (avec un gain moyen de V̇O2max proche de
5 mL.kg-1.min-1 sur des périodes de suivi allant de 6 à 24 semaines). La qualité
de vie est également nettement améliorée, et ce quels que soient les ques-
tionnaires utilisés. En effet, les améliorations sont la plupart du temps signi-
ficatives sur un plan statistique et clinique, soit sur les scores totaux de qualité
de vie, soit sur des sous-échelles comme la fréquence des symptômes, la
limitation physique et la dimension psychosociale.

Cette première et historique méta-analyse et ses multiples mises à jour pré-
sentent toutefois une limitation importante, car l’impact des activités phy-
siques sur le BPE n’est pas étudié. Pourtant, l’amélioration de l’aptitude phy-
sique aérobie et ses effets sur l’hyperventilation d’exercice sont des éléments
fondamentaux du risque de BPE (Hallstrand et coll., 2000 ; Varray et coll.,
1995 ; Haas et coll., 1987). La méta-analyse de l’équipe d’Eichenberger
(Eichenberger et coll., 2013) complète cette dimension, sur la base d’une
approche très pertinente au regard des connaissances physiopathologiques du
BPE. Sur un total de 17 études (599 patients), les effets sur la qualité de vie,
la V̇O2max et la capacité d’exercice ont été confirmés et dans des proportions
équivalentes. De plus, ce travail met en évidence que l’activité physique
d’endurance réduit l’hyperréactivité bronchique (HRB sur tests médicamen-
teux) de 53 %, le BPE de 9 % (chute du VEMS après exercice), toutes ces
évolutions étant significatives. De plus, des régressions multiples ont permis
de mettre en évidence que la réduction de l’HRB et du BPE contribue signi-
ficativement à l’amélioration de la qualité de vie et de la capacité d’exercice
(Eichenberger et coll., 2013). En raison d’une trop grande variabilité des
méthodes explorant l’inflammation locale des voies aériennes, la méta-ana-
lyse n’a pu être réalisée sur ce domaine. À ce jour, la littérature est jugée
encore trop hétérogène pour pouvoir apporter une preuve formelle quant à
l’effet de l’exercice sur l’état inflammatoire des voies aériennes malgré une 483
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revue systématique de travaux apportant des données probantes sur ce sujet
(Pakhale et coll., 2013).

Conclusion

Les effets de l’activité physique sur le développement de l’aptitude cardio-
respiratoire, la qualité de vie, les symptômes et la réactivité bronchique sont
clairement démontrés. Les effets sur la fonction respiratoire de repos, et le
VEMS plus précisément, sont par contre plus discutés. Les auteurs des méta-
analyses insistent sur le besoin de disposer d’études mieux contrôlées pour
tenter d’éliminer un biais toujours possible dans ces travaux, à savoir une
meilleure compliance dans la prise des traitements médicamenteux. La lit-
térature ne permet pas de comparer des intensités très variées car la quasi-
totalité des travaux ont utilisé des exercices d’endurance réalisés à intensité
modérée à haute, à des fréquences au moins bi-hebdomadaires et des durées
de séances comprises entre 30 et 40 minutes effectives. Il apparaît clairement
dans les méta-analyses un besoin de mieux connaître les intensités optimales
d’entraînement. Une recommandation importante est d’insister sur la néces-
sité d’adapter les activités physiques aux capacités réelles des asthmatiques,
car c’est au début de la pratique que les risques de BPE sont les plus élevés
compte tenu d’une faible aptitude physique aérobie (Haas et coll., 1987).
Rendre possible la pratique des activités physiques sans craindre le déclen-
chement d’un BPE est possible et même indispensable pour pouvoir bénéfi-
cier des effets positifs à long terme de la pratique physique notamment sur
la réduction du risque de BPE.
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Pathologies ostéo-articulaires

En 2016, l’étude Global Burden of Disease Study a montré que parmi 310 mala-
dies chroniques, la lombalgie commune était la 1re cause d’années de vie
vécues avec handicap de manière stable entre 1990 et 2015 et dans 195 pays
et territoires, devant les déficiences sensorielles, les anémies par carence
martiale, les maladies mentales, les maladies cutanées et le diabète (Global
Burden of Disease Study, 2016). L’ensemble des pathologies ostéo-articulaires
arrive en seconde position des principales causes de handicap dans le monde.
Le poids de ces pathologies est particulièrement important dans les pays à
revenus élevés d’Asie, d’Europe Occidentale, d’Océanie et d’Amérique du
Nord (Global Burden of Disease Study, 2016).

En France, l’étude Handicap-Santé 2008-2009 a montré des résultats compa-
rables : les pathologies ostéo-articulaires étaient la 1re cause de handicap
perçu chez les sujets de plus de 40 ans et la 1re cause de limitations d’activité
chez les sujets âgés de 40 à 60 ans (Palazzo et coll., 2012). La prévalence
globale des pathologies ostéo-articulaires dans la population française adulte
était de 27,7 %. Les deux pathologies ostéo-articulaires présentant les pré-
valences les plus élevées étaient la lombalgie commune (12,5 %) et l’arthrose
périphérique (12,3 %), devant les cervicalgies (6,8 %), les déformations
rachidiennes (5,5 %), les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC,
3,5 %) et l’ostéoporose (1,9 %) (Palazzo et coll., 2014).

En 2013, à partir des données de l’étude Global Burden of Disease Study de
2010, Murray et coll. ont comparé les performances des systèmes de santé
de 19 pays (15 États membres de l’Union Européenne plus la Norvège, le
Canada, les États-Unis et l’Australie) dans la prise en charge des maladies
chroniques (Murray et coll., 2013). Si l’on considère le nombre d’années de
vie vécues avec handicap, les performances de la France la plaçaient au
3e rang pour la prise en charge de l’arthrose périphérique, au 5e rang pour
celle des cervicalgies, mais seulement au 13e rang pour celles de la lombalgie
commune et des autres pathologies ostéo-articulaires (Murray et coll., 2013).

Les recommandations nationales et internationales concernant le traitement
des pathologies ostéo-articulaires préconisent l’association de mesures 487
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médicamenteuses et non médicamenteuses. Parmi celles-ci, l’activité phy-
sique adaptée (APA) fait partie intégrante du traitement des pathologies
ostéo-articulaires et est largement recommandée. Le terme d’« APA » est
peu utilisé dans la littérature scientifique internationale et les articles scien-
tifiques se réfèrent souvent aux « exercices » ou « exercices thérapeutiques »
(« exercise therapy » en anglais). Ce terme générique désigne un programme
structuré d’exercices qui peut être un programme d’exercices spécifiques ou
un programme d’activité physique non spécifique, ou l’association de ces
deux programmes. Les exercices spécifiques visent à réduire et/ou prévenir
les déficiences et les limitations d’activité spécifiques, en rapport avec la
pathologie ostéo-articulaire sous-jacente (raideur, instabilité, déformation
articulaire, faiblesse musculaire, troubles de la marche...). Les types d’exer-
cices proposés concernent le renforcement musculaire, la mobilité, l’étire-
ment ou la proprioception des articulations ou des groupes musculaires
atteints. Le programme d’activité non spécifique quant à lui cherche à réduire
et/ou prévenir les déficiences et les limitations d’activité non spécifiques liées
à l’évolution chronique de la maladie ou à la iatrogénie, telle que la fatigue,
les symptômes cliniquement significatifs d’anxiété et de dépression, la baisse
des performances musculaires globales qui contribuent au syndrome de
déconditionnement à l’effort. Cette pratique cible l’amélioration des capa-
cités aérobies et de la forme physique générale (« general physical fitness »).
Ces programmes peuvent être supervisés, par un professionnel de la réédu-
cation ou de l’activité physique adaptée, ou non supervisés et se dérouler
dans le milieu de vie du patient (domicile, club sportif, associations...).

En 2005, Smidt et coll. ont analysé dans une revue systématique 45 revues
systématiques de bonne qualité évaluant l’efficacité des exercices dans dif-
férentes maladies chroniques (Smidt et coll., 2005). Pour les pathologies
ostéo-articulaires, les auteurs ont conclu à un bon niveau de preuve dans
l’arthrose du genou et la lombalgie subaiguë et chronique, à une efficacité
probable dans l’arthrose de hanche et la spondylarthrite ankylosante, à
l’absence de preuve suffisante dans les cervicalgies, les douleurs d’épaule et
la polyarthrite rhumatoïde (PR) et à l’absence d’efficacité dans la lombalgie
aiguë (Smidt et coll., 2005). Néanmoins, depuis 10 ans, la méthodologie des
essais d’intervention non pharmacologique a fait des progrès considérables
(Boutron et coll., 2008a et 2003) et les interventions proposées ont beaucoup
évolué. Ces dernières tiennent mieux compte du fardeau du traitement et
incluent désormais des modalités thérapeutiques innovantes qui visent à amé-
liorer l’adhésion des patients aux programmes structurés d’exercices et d’acti-
vité physique non spécifique (Aitken et coll., 2015) et à rendre les inter-
ventions testées moins invasives et plus facilement transposables à la vie
quotidienne.488
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Activité physique et rachialgies chroniques

Lombalgie commune

La lombalgie commune est la 1re cause d’années de vie vécues avec handicap
dans le monde (Global Burden of Disease Study, 2016). Son incidence varie
de 60 à 90 % et sa prévalence est de 5 %. Aux États-Unis, 1 adulte sur
4 rapporte au moins 1 épisode de lombalgie au cours des 3 derniers mois
(Deyo et coll., 2006). La lombalgie commune est le plus souvent classée et
traitée en fonction de la durée d’évolution des symptômes, de la présence ou
non de symptômes radiculaires et de la présence ou non d’anomalies anato-
miques ou radiologiques concordantes. En fonction de la durée d’évolution
des symptômes, on distingue la lombalgie aiguë (< 4 semaines), subaiguë (de
4 à 12 semaines) et chronique (> 12 semaines) (Qaseem et coll., 2017). Dans
la majorité des cas, un épisode de lombalgie aiguë se résout spontanément
et ne nécessite pas de recours au médecin (Carey et coll., 1996). Chez les
patients qui consultent, la douleur, le handicap et les capacités à travailler
s’améliorent le plus souvent au cours du 1er mois (Pengel et coll., 2003). Dans
85 % à 95 % des cas, les symptômes disparaissent en moins de 3 mois (Fry-
moyer et Cats-Baril, 1991). Toutefois, les symptômes peuvent se chroniciser
dans 5 à 15 % des cas et 1 patient sur 5 rapporte alors la persistance à 1 an
de limitations d’activité (Von Korff et Saunders, 1996). La lombalgie chro-
nique est la cause la plus fréquente de handicap et d’arrêt de travail. Après
6 mois d’évolution, environ 10 % des patients lombalgiques chroniques sont
en arrêt de travail (Waddell, 1993). Ces cas sont responsables de 60 à 80 %
des coûts liés à la lombalgie : les coûts directs sont liés à la consommation
médicale alors que les coûts indirects sont représentés par les arrêts de travail
et la perte de productivité au travail. Le pronostic fonctionnel de la lombalgie
chronique est sombre, puisque la probabilité de reprise du travail est de
seulement 50 % après 6 mois d’arrêt de travail, de 25 % après 1 an et quasi-
nulle après 2 ans (Poiraudeau et coll., 2007). En France, les coûts directs
(consultations médicales, frais d’hospitalisation, traitements médicamenteux,
kinésithérapie, frais de réadaptation et de matériel orthopédique) sont
estimés à 2,7 milliards d’euros par an, ce qui représente environ 1,5 % de
l’ensemble des dépenses annuelles en France (Fassier, 2011).

Les traitements médicamenteux ne permettent pas de réduire les retentisse-
ments fonctionnels ou socio-professionnels de la lombalgie chronique (Mayer
et coll., 1985). Différentes modalités d’APA ont été évaluées, dont les prin-
cipales sont les programmes structurés d’exercices, les programmes multidis-
ciplinaires de réentraînement à l’effort (RAE) et les activités physiques non
spécifiques telles que le Tai Chi, le yoga, le Pilates et la marche. 489
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Dans la revue systématique la plus récente publiée en février 2017 par Chou
et coll., qui a inclus les revues systématiques et les essais randomisés contrôlés
(ERC) qui s’intéressaient à l’efficacité et la tolérance des traitements conser-
vateurs dans la lombalgie aiguë, subaiguë et chronique publiés jusqu’en
novembre 2016, les auteurs ont identifié 122 ERC évaluant les exercices, 44
les programmes multidisciplinaires de RAE, 2 le Tai Chi et 14 le yoga (Chou
et coll., 2017). La comparaison a été faite avec des groupes qui recevaient :
un placebo de l’intervention (ou sham), aucun traitement avec une liste
d’attente pour la chirurgie (wait-list), des soins usuels (définis comme des
soins laissés à la discrétion du médecin traitant) ou une autre intervention
non pharmacologique. La douleur, la fonction, le retour au travail et les effets
indésirables à court (^ 6 mois) et long (6 1 an) termes ont été étudiés. Les
effets du traitement étaient classés en fonction des différences moyennes
standardisées (DMS) calculées et réparties en trois catégories : faibles pour
une DMS entre 0,2 et 0,5, modérés pour une DMS entre 0,5 et 0,8 et larges
pour une DMS > 0,8 (Chou et coll., 2017) (tableau 15.I).

Exercices

L’efficacité des exercices et leur tolérance ont été beaucoup étudiées dans la
lombalgie. Trois revues systématiques, incluant respectivement 1 993, 3 957
et 4 138 patients, ont été incluses dans la revue systématique de Chou et
coll. (2017) : une revue systématique publiée en 2010 sur les effets des exer-
cices dans la lombalgie chronique à court, moyen et long termes (37 ERC)
(van Middelkoop et coll., 2010), une revue systématique publiée en 2010
sur les effets des exercices sur la capacité à travailler (23 ERC) (Oesch et
coll., 2010) et une revue systématique publiée en 2013 sur les effets des
exercices de contrôle moteur (16 ERC) (Bystrom et coll., 2013). Chou et
coll. ont identifié 51 ERC supplémentaires. Les deux revues systématiques
de 2016 du groupe Cochrane sur les exercices de contrôle moteur (Macedo
et coll., 2016 ; Saragiotto et coll., 2016) et celle de 2010 sur l’intérêt des
exercices en prévention des récidives de lombalgie (Choi et coll., 2010)
n’ont pas été incluses dans le travail de Chou et coll.

Pour la lombalgie aiguë (3 ERC) et subaiguë (5 ERC), les exercices ne per-
mettaient pas d’obtenir une réduction de la douleur, comparés à l’absence
d’exercices (Chou et coll., 2007). En revanche, pour la lombalgie chronique,
les exercices apportaient une réduction de la douleur au temps de suivi le
plus proche, comparés à l’absence d’exercices (19 ERC, différences moyennes
pondérées sur 100 [DMP] 10,00 ; intervalle de confiance (IC) à 95 % [1,31
à 19,09]), mais pas d’amélioration de la fonction (17 ERC, DMP sur 100 :
3,00 ; IC 95 % [0,53 à 6,48] (Chou et coll., 2007). Dans une revue490
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Tableau 15.I : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la lombalgie commune : principaux résultats de la revue
systématique la plus récente

Auteur, année
Méthode

Pathologie Effectifs AP Comparateurs Critères de jugement Tolérance

Chou et coll., 2017
RS des RS+MA des
ERC

Lombalgie
– aiguë : < 4 semaines
– subaiguë : 4 à
12 semaines
– chronique :
> 12 semaines

3 RS+MA
1993 à 4 138 patients

Exercices : 122 ERC
RAE : 44 ERC
Tai Chi : 2 ERC
Yoga : 14 ERC

Placebo
Absence de traitement
Soins usuels
Autre intervention non
pharmacologique sans
AP

Douleur
Fonction
Retour au travail
EIND
À court terme :
^ 6 mois)
À long termes : 6 1 an
Effets du traitement
classés en fonction de la
DM
– faibles : DMS de 0,2
à 0,5
– modérés : DMS de
0,5 à 0,8
– larges : DMS > 0,8

Pas d’EIND grave
Exacerbation des
symptômes préexistants

Efficacité (résultats des RS)

Exercices vs pas d’exercices
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) 10,00 [1,31
à 19,09]
Fonction à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) 3,00 [0,53 à
6,48]

Exercices vs soins usuels
Lombalgie aiguë et subaiguë
Douleur : pas de différence
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -9,23 [-16,02
à -2,43]
Douleur à long terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -4,94 [-10,45
à -0,58]

ECM vs exercices généraux
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -7,80 [-10,95
à 4,65]
Douleur à moyen terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -6,06
[-10,94 à 1,18]
Fonction à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -4,65 [-6,20
à -3,11]
Fonction à long terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -4,72 [-8,81
à -0,63]

RAE vs soins usuels
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMS (IC 95 %) -0,55 [-0,83 à -0,28]
Douleur à long terme : DMS (IC 95 %) -0,21 [-0,37 à -0,04]

RAE vs kinésithérapie
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMS (IC 95 %) -0,30 [-0,54 à -0,06]
Douleur à long terme : DMS (IC 95 %) -0,51 [-1,04 à -0,01]
Fonction à court terme : DMS (IC 95 %) -0,39 [-0,68 à -0,10]
Fonction à long terme : DMS (IC 95 %) -0,68 [-1,19 à -0,16]

Tai Chi vs absence de Tai Chi
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DM sur 10 (IC 95 %) -1,3 [-1,9 à
-0,7]
Fonction à court terme : DM selon le RMDQ (IC 95 %) -2,6
[-3,7 à -1,1]
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Tableau 15.I (fin) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la lombalgie commune : principaux résultats de la revue
systématique la plus récente

Fonction à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -12,35
[-23,0 à -1,69]
Fonction à long terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -3,17 [-5,96
à -0,38]
Incapacité à travailler à long terme : OR (IC 95 %) 0,66
[0,48 à 0,92]

ECM vs intervention minimale
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -12,48
[-19,04 à -5,93]
Douleur à long terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -13,32
[-19,75 à -6,90]
Fonction à court terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -9,00
[-15,28 à -2,73]
Fonction à long terme : DMP sur 100 (IC 95 %) -6,64 [-11,72
à -1,57]

Fonction à court terme : DMS (IC 95 %) -0,41 [-0,62 à -0,19]
Fonction à long terme : DMS (IC 95 %) -0,23 [-0,40 à -0,06]
Retour au travail à long terme : OR (IC 95 %) 1,04 [0,73 à
1,47]

RAE vs absence de RAE
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMS (IC 95 %) -0,73 [-1,22 à -0,24]
Fonction à court terme : DMS (IC 95 %) -0,49 [-0,76 à -0,22]
Retour au travail à long terme : OR (IC 95 %) 1,87 [1,39 à
2,53]

Yoga vs soins usuels
Lombalgie chronique
Douleur à S24 : VM (ESM) -18,9 (2,52) vs -4,4 (2,08) sur
100 points
Douleur à M6 : VM (ESM) -15,7 (3,25) vs -2,7 (2,25) sur
100 points
Fonction à S24 : VM (ESM) -8,3 (1,82) vs -2,3 (1,09) sur le
score ODI sur 100
Fonction à M6 : VM (ESM) -7,0 (2,17) vs 0,4 (1,44) sur le
score ODI sur 100

Yoga vs ETP
Lombalgie chronique
Douleur à court terme : DMS (IC 95 %) -0,45 [-0,63 à -0,26]
Fonction à court terme : DMS (IC 95 %) -0,45 [-0,65 à -0,25]
Fonction à long terme : DMS (IC 95 %) -0,39 [-0,66 à -0,11]

AP : activité physique ; DM : différence moyenne ; DMP : différence moyenne pondérée ; DMS : différence moyenne standardisée ; ECM : exercices de contrôle moteur ; EIND : effets
indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; ESM : erreur standard de la moyenne ; IC : intervalle de confiance ; M : mois ; MA : méta-analyse ; ODI : Oswestry Disability Index ; OR :
odds-ratio ; RAE : réentraînement à l’effort ; RMDQ : Roland Morris Disability Questionnaire ; RS : revue systématique ; S : semaine ; VM : variation moyenne.
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systématique plus récente dont les critères étaient plus stricts, les exercices,
comparés aux soins usuels, permettaient d’obtenir une réduction de la dou-
leur (2 ERC, DMP sur 100 : -9,23 ; IC 95 % [-16,02 à -2,43]) et une amé-
lioration de la fonction (3 ERC, DMP sur 100 : -12,35 ; IC 95 % [-23,0 à
-1,69]) en fin de traitement mais aussi à long terme pour la réduction de la
douleur (2 ERC, DMP sur 100 : -4,94 ; IC 95 % [-10,45 à -0,58]) et pour
l’amélioration de la fonction (3 ERC, DMP sur 100 : -3,17 ; IC 95 % [-5,96
à -0,38]) (van Middelkoop et coll., 2010). Les exercices permettaient de
réduire l’incapacité à travailler à long terme (environ 12 mois) (8 ERC, odds
ratio [OR] 0,66 ; IC 95 % [0,48 à 0,92]), mais pas à court terme (Oesch et
coll., 2010).

Les exercices de contrôle moteur comparés à une intervention minimale
permettaient d’obtenir une réduction de la douleur à court terme (2 ERC,
DMP sur 100 : -12,48 ; IC 95 % [-19,04 à -5,93]) et à long terme (2 ERC,
DMP sur 100 : -13,32 ; IC 95 % [-19,75 à -6,90]) et une amélioration de la
fonction à court terme (3 ERC, DMP sur 100 : -9,00 ; IC 95 % [-15,28 à
-2,73]) et à long terme (2 ERC, DMP sur 100 : -6,64 ; IC 95 % [-11,72 à
-1,57]) (Bystrom et coll., 2013). Les effets des exercices de contrôle moteur
ont aussi été comparés à ceux d’exercices plus généraux. Les exercices de
contrôle moteur permettaient d’obtenir une réduction de la douleur à court
terme (6 ERC, DMP sur 100 : -7,80 ; IC 95 % [-10,95 à 4,65]) et à moyen
terme (3 ERC, DMP sur 100 : -6,06 ; IC 95 % [-10,94 à 1,18]) sans que ces
effets se maintiennent à long terme, et une amélioration de la fonction à
court terme (6 ERC, DMP sur 100 : -4,65 ; IC 95 % [-6,20 à -3,11]) et à
long terme (3 ERC, DMP sur 100 : -4,72 ; IC 95 % [-8,81 à -0,63]).

L’intérêt des exercices réalisés après l’épisode initial de lombalgie pour pré-
venir les récidives a été évalué dans une revue Cochrane publiée en 2010
(Choi et coll., 2010). Comparés à l’absence d’intervention, les exercices
permettaient une réduction du taux de récidives de lombalgie à 1 an (rapport
des taux 0,50 ; IC 95 % [0,34 à 0,73]) et du nombre de récidives de lombalgie
à 1,5 à 2 ans (DMS -0,35 ; IC 95 % [-0,60 à -0,10]) avec un niveau de preuve
modéré, et une réduction du nombre de jours d’arrêt de travail dans les 1,5
à 2 ans suivant l’épisode lombalgique initial (DM -4,37 jours ; IC 95 % [-7,74
à -0,99]) avec un niveau de preuve faible. Les résultats concernant l’intérêt
des exercices réalisés pendant l’épisode de lombalgie pour prévenir les réci-
dives étaient discordants (Choi et coll., 2010).

La synthèse des données de la littérature montre que dans la lombalgie chro-
nique, les exercices permettent d’obtenir une réduction de la douleur et une
amélioration de la fonction, en fin de traitement et à long terme, et une
réduction de l’incapacité à travailler à long terme. Les exercices ont 493
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également un intérêt lorsqu’ils sont réalisés après un épisode de lombalgie,
afin de prévenir les récidives, réduire leur nombre et le nombre de jours
d’arrêt de travail dans les deux ans qui suivent l’épisode lombalgique initial.
L’intérêt des exercices dans la lombalgie aiguë ou subaiguë n’a pas été
démontré. Les différentes modalités d’exercices n’ont pas été suffisamment
comparées entre elles pour établir une hiérarchie claire.

Programmes multidisciplinaires de réentraînement à l’effort

L’idée d’un syndrome de déconditionnement à l’effort chez les patients lom-
balgiques chroniques a été développée par Tom Mayer à partir de 1983
(Mayer et coll., 1987). Le syndrome de déconditionnement à l’effort survient
après 4 à 6 mois d’inactivité physique. Il associe une perte de mobilité rachi-
dienne, une réduction des performances musculaires et des répercussions psy-
chosociales. Les programmes multidisciplinaires de RAE associent exercices
spécifiques, activité physique non spécifique, éducation thérapeutique (ETP)
et prise en charge psychosociale et visent à restaurer la situation physique,
psychosociale et socioéconomique des patients lombalgiques chroniques, en
les impliquant dans une démarche active de soins.

Les programmes de RAE durent entre 3 et 6 semaines, avec une période de
suivi après le programme. Ces programmes multidisciplinaires s’adressent à
de petits groupes de patients (entre 4 et 8). Ils comprennent une prise en
charge physique et ergonomique intensive, un soutien psychosocial et parfois
une action ergonomique et/ou sociale sur le lieu du travail. On distingue les
programmes intensifs d’au moins 100 h des programmes semi-intensifs. La
composante commune est le RAE (30 à 50 h par semaine). Les exercices
comprennent des étirements, du renforcement musculaire et du travail
aérobie. Les principales différences entre les programmes tiennent aux tech-
niques de renforcement musculaire : isotonique (à charge constante) et iso-
métrique (à longueur musculaire constante) pour certains, isocinétique (à
vitesse constante) pour d’autres. L’originalité de la méthode est la progression
par contrat : la douleur ne doit pas être considérée comme un facteur limitant
et chaque série d’exercices doit être menée à son terme indépendamment de
la douleur. Elle est traitée de manière symptomatique par des antalgiques
classiques ou adaptés aux douleurs chroniques. Pour chaque exercice, l’inten-
sité du travail et le nombre de répétitions sont déterminés en fonction des
tests réalisés au début du programme et à la fin de chaque semaine, et aug-
mentent progressivement. Une prise en charge en ergothérapie avec mise en
situation « écologique » est systématique. La prise en charge psychologique
peut se faire individuellement et/ou en groupe et des entretiens avec les
travailleurs sociaux sont toujours proposés. Ces programmes peuvent être494
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réalisés en hospitalisation complète ce qui permet de « sortir » le patient de
son milieu habituel ou en hospitalisation partielle, ce qui permet de le
remettre en « situation professionnelle ». Les progrès obtenus au cours du
RAE sont soulignés afin d’encourager les patients.

Les indications principales sont la lombalgie subaiguë et chronique, pour
laquelle tout autre traitement médical ou chirurgical a échoué ou a été récusé.
La durée minimale de la lombalgie ou de l’arrêt de travail qui conduit à la
prescription d’un programme de RAE n’est pas définie. Ces programmes sont
proposés en priorité aux patients en âge de travailler, lourdement handicapés,
dont la situation physique et psychosociale conduit à un déconditionnement
physique et à une désinsertion socioprofessionnelle. L’intérêt du RAE chez
des personnes ne travaillant pas n’a pas été évalué. L’absence de contre-
indication cardiorespiratoire à la réalisation du RAE est confirmée au préa-
lable par une épreuve d’effort.

La revue de Chou et coll. a identifié 44 ERC qui se sont intéressés à l’effi-
cacité et à la tolérance de ce type de programme dans la lombalgie chro-
nique : 41 ERC (6 858 patients) inclus dans une méta-analyse Cochrane
publiée en 2014 (Kamper et coll., 2014) et trois ERC supplémentaires. La
prise en charge multidisciplinaire permettait d’obtenir une réduction de la
douleur à court terme comparée aux soins usuels, à l’absence de prise en
charge multidisciplinaire ou à la kinésithérapie (Kamper et coll., 2014). La
prise en charge multidisciplinaire permettait aussi une amélioration de la
fonction à court terme (tableau 15.II).

Tableau 15.II : Prise en charge multidisciplinaire comparée aux différents types
de prise en charge (Kamper et coll., 2014)

Type de prise en charge Efficacité

Douleur Fonction Retour au travail

Soins usuels à court terme
9 ERC, DMS -0,55 ;
IC 95 % [-0,83 à -0,28]
à long terme
7 ERC, DMS -0,21 ;
IC 95 % [-0,37 à -0,04]

à court terme
9 ERC, DMS -0,41 ;
IC 95 % [-0,62 à -0,19]
à long terme
6 ERC, DMS -0,23 ;
IC 95 % [-0,40 à -0,06]

à long terme
7 ERC, OR 1,04 ;
IC 95 % [0,73 à 1,47]

Absence de prise en
charge multidisciplinaire

à court terme
3 ERC, DMS -0,73 ;
IC 95 % [-1,22 à -0,24]

à court terme
3 ERC, DMS -0,49 ;
IC 95 % [-0,76 à -0,22]

Kinésithérapie à court terme
12 ERC, DMS -0,30 ;
IC 95 % [-0,54 à -0,06]
à long terme
9 ERC, DMS -0,51 ;
IC 95 % [-1,04 à -0,01]

à court terme
13 ERC, DMS -0,39 ;
IC 95 % [-0,68 à -0,10]
à long terme
10 ERC, DMS -0,68 ;
IC 95 % [-1,19 à -0,16]

À long terme
8 ERC, OR 1,87 ;
IC 95 % [1,39 à 2,53])
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À long terme, la prise en charge multidisciplinaire permettait une réduction
de la douleur et une amélioration de la fonction comparée aux soins usuels,
et à la kinésithérapie ainsi qu’une plus grande probabilité de retour au travail
comparée à un programme non multidisciplinaire (Kamper et coll., 2014).
En revanche, il n’y avait pas de différence sur ce dernier paramètre par
rapport aux soins usuels. Dans la lombalgie aiguë ou subaiguë, deux ERC
rapportent des observations semblables (Eisenberg et coll., 2012 ; Gatchel
et coll., 2003).

La capacité à reprendre et à maintenir le travail est le critère le plus pertinent
sur le plan clinique pour évaluer l’efficacité de ce type de programme. Si la
plupart des études rapportent un effet positif des programmes de RAE avec
des taux de reprise du travail de 32 % à 73 % à 1 ou 2 ans, les résultats
observés dépendent du système de protection sociale du pays dans lequel ils
ont été développés. Une étude réalisée dans 6 pays différents (Danemark,
Allemagne, Israël, Suède, Pays-Bas, États-Unis), chez des patients lombalgi-
ques chroniques en arrêt de travail depuis au moins 90 jours, montre que la
prise en charge thérapeutique, quelle qu’elle soit, n’est pas prédictive du
statut professionnel et fonctionnel du patient à 2 ans. Il existe de grandes
disparités entre les pays en ce qui concerne le traitement (6 % des patients
sont opérés dans la 1re année en Suède contre 32 % aux États-Unis) et le
taux de reprise du travail à 1 an (32 % au Danemark à 73 % aux Pays-Bas)
(Hansson et Hansson, 2000). En France, le taux de reprise du travail après
un programme de RAE se situe entre 65 et 70 % (Jousset et coll., 2004).
Trois facteurs sont particulièrement prédictifs d’un retour et d’un maintien
du patient dans son travail : 1/ l’objectif de retour au travail, 2/ l’intention
de retour au travail et 3/ l’attente quant au retour au travail. Ces 3 facteurs
correspondent à ce que les auteurs anglo-saxons désignent sous le terme
« d’attachement du patient à son travail et à son employeur avant l’accident
de travail ». L’intention de ne pas retourner dans l’emploi qui précède un
accident du travail est un facteur de risque négatif quant à l’efficacité des
programmes de RAE. De même, les patients qui expriment un faible espoir
de reprise du travail adhèrent moins aux programmes de RAE que ceux qui
expriment un espoir réel. L’adjonction de procédures de « facilitation » de
la reprise du travail comme le temps partiel ou l’aménagement des activités
professionnelles pourrait améliorer ces résultats (Krause et coll., 1998 ; Lam-
beek et coll., 2010 ; Schonstein et coll., 2003). Les employés à qui un pro-
gramme de « facilitation » est proposé ont deux fois plus de chances de
reprendre le travail que ceux à qui il n’est pas proposé, et leur nombre de
jours d’arrêt de travail est divisé par plus de deux.
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Tai Chi, yoga, Pilates et marche

Dans la revue systématique de Chou et coll., 2 ERC de qualité acceptable
ont évalué l’efficacité du Tai Chi dans la lombalgie chronique (Chou et
coll., 2017). Ils ont inclus respectivement 160 et 320 patients et ont montré
que le Tai Chi permettait de réduire la douleur à la fin du programme,
comparé à l’absence de traitement ou à l’absence de Tai Chi (différence
moyenne (DM) sur 10 -1,3 ; IC 95 % [-1,9 à -0,7]) (Hall et coll., 2011). Le
1er ERC montre également une amélioration de la fonction (DM selon le
Roland Morris Disability Questionnaire [0-24] -2,6 ; IC 95 % [-3,7 à -1,1]) à la
fin du programme (Hall et coll., 2011). Une autre revue systématique (Kong
et coll., 2016) a inclus 2 ERC supplémentaires en langue chinoise évaluant
l’efficacité du Tai Chi à 24 (Song et Gao, 2008) et 28 (Qing, 2012) semaines.
Les résultats de ces études ont montré une réduction de la douleur dans le
groupe Tai Chi à la fin du traitement (DMS -0,81 ; IC 95 % [-1,11 à -0,52])
(Kong et coll., 2016).

Dans la revue systématique de Chou et coll., 14 ERC ont évalué l’efficacité
du yoga dans la lombalgie chronique (Chou et coll., 2017) : 10 ERC
(1 056 patients) qui avaient été inclus dans une revue systématique publiée
en 2013 (Cramer et coll., 2013) et 4 ERC supplémentaires. Comparée aux
soins usuels, la pratique du yoga permettait de réduire la douleur à
24 semaines (variation moyenne [erreur standard de la moyenne] -18,9 [2,52]
versus -4,4 [2,08] sur une échelle visuelle analogique de 100 points) et à
6 mois (-15,7 [3,25] versus -2,7 [2,25]) et d’améliorer la fonction à
24 semaines (-8,3 [1,82] versus -2,3 [1,09] sur le score Oswestry Disability Index
sur 100) et à 6 mois (-7,0 [2,17] versus 0,4 [1,44]) (Williams et coll., 2009).
Comparée aux exercices, la pratique du yoga était associée à une réduction
de la douleur et à une amélioration de la fonction. Les effets observés étaient
faibles et n’étaient pas toujours significatifs (Aboagye et coll., 2015 ; Nambi
et coll., 2014 ; Sherman et coll., 2005 ; Sherman et coll., 2011 ; Tekur et
coll., 2012). Comparée à l’ETP, la pratique du yoga était associée à une
réduction de la douleur à court terme (5 ERC, DMS -0,45 ; IC 95 % [-0,63
à -0,26]), mais pas à long terme, et à une amélioration de la fonction à court
terme (5 ERC, DMS -0,45 ; IC 95 % [-0,65 à -0,25]) et à long terme (4 ERC,
DMS -0,39 ; IC 95 % [-0,66 à -0,11]) (Cramer et coll., 2013). Dans sa revue
publiée en 2017, le groupe Cochrane a inclus 12 ERC (1 080 patients) et a
trouvé des résultats proches de ceux de Chou et coll. (Wieland et coll.,
2017). Comparée à l’absence d’exercices (9 ERC ; 810 patients), la pratique
du yoga permettait une amélioration faible à modérée de la fonction entre
3 et 4 mois (DMS -0,40, IC 95 % [-0,66 à -0,14]) et à 6 mois (DMS -0,44,
IC 95 % [-0,66 à 0,22]) et faible à 12 mois (DMS -0,26, IC 95 % [-0,46 à 497

Pathologies ostéo-articulaires

A
N

A
LY

SE



-0,05]) ainsi qu’une amélioration de la douleur entre 3 et 4 mois et à 6 et
12 mois, sans que le seuil de variation considéré comme cliniquement signi-
ficatif (15 mm sur une échelle de 0 à 100) soit atteint. Le risque d’exacer-
bation des lombalgies était plus élevé dans le groupe pratiquant le yoga
(6 ERC, différence de risque 5 %, IC 95 % [2 % à 8 %]). Comparée à la
pratique d’exercices (4 ERC ; 394 patients), la pratique du yoga ne permet-
tait pas ou peu d’amélioration de la fonction à 3 mois (DMS -0,22, IC 95 %
[-0,65 à 0,20]) et à 6 mois (DMS -0,20, IC 95 % [-0,59 à 0,19]), mais une
réduction de la douleur à 7 mois (DM -20,40 sur 100, IC 95 % [-25,48 à
-15,32]). Il n’y avait pas de différences concernant les effets indésirables
(3 ERC, différence de risque 1 %, IC 95 % [-4 % à 6 %]). Enfin, lorsque la
pratique du yoga était associée à la pratique d’exercices puis comparée à la
pratique d’exercices seuls (1 ERC, 24 patients), elle ne permettait pas ou peu
d’amélioration de la fonction à 10 semaines (DMS -0,60, IC 95 % [-1,42 à
0,22]) ou de la douleur (DM -3,20 sur 100, IC 95 % [-13,76 à 7,36]). Les
auteurs ont conclu que la pratique du yoga comparée à l’absence d’exercices
permettait une amélioration faible à modérée de la fonction à 3 et à 6 mois,
avec un niveau de preuve faible à modéré (Wieland et coll., 2017).

Les données de la littérature concernant l’intérêt de la pratique du Pilates
dans la lombalgie chronique ont été synthétisées dans une revue systématique
du groupe Cochrane publiée en 2015 (10 ERC, 510 patients) (Yamato et
coll., 2015). Comparée à une intervention minimale, la pratique du Pilates
permettait une réduction de la douleur à court terme (< 3 mois) (7 ERC,
DM -14,05 sur 100, IC 95 % [-18,91 à -9,19]) et à moyen terme (entre 3 et
12 mois) (2 ERC, DM -10,54 sur 100, IC 95 % [-18,46 à -2,62]), et d’amé-
liorer la fonction à court terme (5 ERC, DM -7,95, IC 95 % [-13,23 à -2,67])
et à moyen terme (DM -11,17, IC 95 % [-18,41 à -3,92]). Les données des
4 ERC comparant la pratique du Pilates aux exercices n’ont pas pu être
analysées dans une méta-analyse en raison de leur grande hétérogénéité.
Seuls deux ERC ont évalué les effets indésirables : un ERC n’a pas trouvé
d’effet indésirable et 1 ERC a rapporté seulement des effets indésirables
mineurs (Yamato et coll., 2015).

Les données de la littérature concernant l’intérêt de la marche comme inter-
vention thérapeutique ont été synthétisées en 2010 dans une revue systé-
matique sans méta-analyse (Hendrick et coll., 2010). Seules 4 études ont
été incluses : deux ERC (Mirovsky et coll., 2006 ; Torstensen et coll., 1998),
une étude de cohorte (Joffe et coll., 2002) et une étude cas-témoins (Taylor
et coll., 2003). Trois études ont suggéré que la pratique de la marche per-
mettait une réduction de la douleur avec un niveau de preuve faible à
modéré.498
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La description de la tolérance des interventions dans les ERC sur la lombalgie
est sous-optimale. Quelle que soit l’APA évaluée, aucun effet indésirable
grave n’a été rapporté. L’effet indésirable le plus fréquent a été l’aggravation
des symptômes préexistants.

Recommandations des sociétés savantes

En février 2017, l’American College of Physicians a émis 3 recommandations
concernant la prise en charge non pharmacologique de la lombalgie (Qaseem
et coll., 2017) :

• Recommandation 1 (force de la recommandation : élevée) : comme la
lombalgie aiguë ou subaiguë s’améliore au cours du temps quel que soit le
traitement, les cliniciens et les patients doivent choisir un traitement non
pharmacologique qui inclut thermothérapie superficielle (niveau de preuve
modéré), massage, acupuncture ou manipulations vertébrales (niveau de
preuve faible). Si un traitement pharmacologique est souhaité, les cliniciens
et les patients doivent choisir entre les anti-inflammatoires non stéroïdiens
ou les myorelaxants (niveau de preuve modéré) (Qaseem et coll., 2017) ;

• Recommandation 2 (force de la recommandation : élevée) : pour les
patients présentant une lombalgie chronique, les cliniciens et les patients
doivent choisir en 1re intention un traitement non pharmacologique qui
inclut exercices, programme multidisciplinaire, acupuncture, réduction du
stress basé sur la pleine conscience (mindfulness-based stress reduction) (niveau
de preuve modéré), Tai Chi, yoga, exercices de contrôle moteur, relaxation
progressive, biofeedback par électromyographie, thérapie laser de faible inten-
sité, thérapie opérante, thérapie cognitivo-comportementale ou manipula-
tions vertébrales (niveau de preuve faible) (Qaseem et coll., 2017) ;

• Recommandation 3 (force de la recommandation : faible) : chez les
patients présentant une lombalgie chronique et une réponse inappropriée au
traitement non pharmacologique, les cliniciens et les patients doivent consi-
dérer le traitement pharmacologique avec des anti-inflammatoires non sté-
roïdiens en 1re intention ou le tramadol ou la duloxétine. Les cliniciens doi-
vent envisager un traitement par opioïdes seulement chez les patients pour
qui les traitement précédents sont un échec et seulement si les bénéfices
potentiels sont supérieurs aux risques encourus et après discussion des risques
connus et des bénéfices réalistes avec le patient (niveau de preuve faible)
(Qaseem et coll., 2017).

Même si ces recommandations destinées à la prise en charge des patients
lombalgiques en soins primaires s’appuient sur les données les plus récentes
de la littérature et de plus haut niveau de preuve disponible (Chou et coll., 499
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2017), on peut regretter qu’elles proposent un traitement à « taille unique »,
individualisé uniquement sur la durée d’évolution des symptômes et une
approche thérapeutique graduelle plutôt que globale. Les recommandations
de l’American College of Physicians ne tiennent pas suffisamment compte des
dimensions biologique, psychologique et sociale de la lombalgie, des facteurs
de mauvais pronostic fonctionnel, des facteurs de risque de désinsertion
sociale et professionnelle ou encore des facteurs environnementaux et per-
sonnels qui peuvent affecter le fonctionnement des patients souffrant de
lombalgie. Or, tous ces facteurs nécessitent une évaluation clinique et ins-
trumentale très précise afin de personnaliser au mieux le traitement.

Cervicalgies communes

Les cervicalgies sont définies comme des douleurs situées entre la région
occipitale et la ligne verticale passant par l’épineuse de T1. Elles peuvent
irradier vers la tête, la région postérieure cervico-dorsale ou la région pec-
torale. Le terme de « cervicalgies communes » exclut les lésions secondaires
à un traumatisme cervical ou à une cause infectieuse, tumorale ou inflam-
matoire. L’expression de ces douleurs peut être en lien avec une origine
anatomique discale, articulaire postérieure, uncovertébrale ou musculoliga-
mentaire. Parfois aucune lésion anatomique causale n’est identifiée. L’évo-
lution des cervicalgies communes vers la chronicité est observée chez 22 %
des femmes et 16 % des hommes (Jousse et coll., 2008).

Les données de la littérature sur l’efficacité et la tolérance des programmes
structurés d’exercices dans les cervicalgies communes ont été synthétisées
dans une revue systématique du groupe Cochrane publiée en 2015 (Gross et
coll., 2015) (tableau 15.III). Au total, 27 ERC (3 005 patients) publiés
jusqu’en mai 2014 ont été inclus. Les patients présentaient des cervicalgies
aiguës (< 30 jours), subaiguës (entre 30 et 90 jours) ou chroniques
(> 90 jours). Les cervicalgies pouvaient être en rapport avec un syndrome
Whiplash (traumatisme cervical en coup de fouet), un syndrome myofascial,
une arthrose cervicale, des céphalées cervicogéniques ou une névralgie cer-
vico-brachiale. Les principaux critères d’évaluation ont été la douleur, la
fonction, la qualité de vie et les effets indésirables à la fin du traitement
(< 1 jour), à court terme (< 3 mois), à moyen terme (entre 3 mois et 1 an)
et à long terme (> 1 an). Les exercices ont été classés en 10 catégories :
• renforcement musculaire de la région cervico-scapulothoracique et des
membres supérieurs ;
• entraînement en endurance de la région cervico-scapulothoracique et des
membres supérieurs ;500
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Tableau 15.III : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la cervicalgie commune : principaux résultats de la revue
systématique la plus récente
Auteur, année
Méthode

Pathologie Effectifs AP Comparateurs Critères de jugement Tolérance

Gross et coll., 2015
Cochrane RS+MA des
ERC

Cervicalgies
– aiguës : < 3 mois
– subaiguës : 3 mois à
1 an
– chroniques : > 1 an

Causes ou syndromes
– syndrome Whiplash
– syndrome myofascial
– arthrose cervicale
– céphalées
cervicogéniques
– névralgie
cervico-brachiale

27 ERC
3 005 patients

1. RM de la région
cervico-scapulothora-
cique et des MS
2. Entraînement en
endurance de la région
cervico-scapulothora-
cique et des MS
3. RM et étirements du
cou, des épaules et de
la région
scapulothoracique
4. RM et exercices de
stabilisation de la région
cervico-scapulothoracique
5. Chi Gong
6. Exercices
respiratoires
7. Entraînement
physique global
8. Étirements seuls
9. Exercices avec
feedback avec
synchronisation de
pattern
10. Recouplage
oculo-cervical

Placebo
Absence de traitement
Un des exercices inclus
dans l’activité physique
étudiée mais sans le
reste de l’activité

Douleur
Fonction
Qualité de vie
Satisfaction du patient
Perception globale du
patient
EIND
À la fin du traitement
À court terme : < 3 mois
À moyen terme : 3 mois
à 1 an
À long terme > 1 an

EIND : autorésolutifs
Céphalées
Douleurs du cou, des
épaules ou du thorax
Aggravation des
symptômes préexistants

Efficacité (résultats des MA)

RM de la région cervico-scapulothoracique et des MS
Douleur à la fin du traitement : DMS -0,71 ; IC 95 % [-1,33 à -0,10]
RM et étirements du cou, des épaules et de la région scapulothoracique
Douleur à la fin du traitement : DMS -0,33 ; IC 95 % [-0,55 à -0,10]
Fonction à la fin du traitement et à court terme : DMS -0,45 ; IC 95 % [-0,72 à -0,18]
RM et exercices de stabilisation de la région cervico-scapulothoracique
Douleur et fonction à moyen terme : DMS -14,90 ; IC 95 % [-22,40 à -7,39]

AP : activité physique ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; IC : intervalle de confiance ; MA : méta-analyse ; MS : membres
supérieurs ; RM : renforcement musculaire ; RS : revue systématique.
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• renforcement musculaire et étirements du cou, des épaules et de la région
scapulothoracique ;
• renforcement musculaire et exercices de stabilisation de la région
cervico-scapulothoracique ;
• Chi Gong ;
• exercices respiratoires ;
• entraînement physique global ;
• étirements seuls ;
• exercices de feedback avec synchronisation de motif ;
• recouplage oculo-cervical.

Les patients des groupes témoins recevaient soit un placebo (ou sham) de
l’intervention, soit aucun traitement avec une place sur liste d’attente (wait-
list), soit un exercice inclus dans l’intervention, mais sans le reste de l’inter-
vention (Gross et coll., 2015).

Pour les cervicalgies aiguës, il n’existait aucune preuve d’efficacité des exer-
cices. Pour les cervicalgies chroniques, les auteurs ont conclu, avec un niveau
de preuve modéré, à :
• l’efficacité modérée à importante du renforcement musculaire de la région
cervico-scapulothoracique et des membres supérieurs sur la douleur à la fin
du traitement (DMS -0,71 ; IC 95 % [-1,33 à -0,10]) et à court terme ;
• l’efficacité minime de l’entraînement en endurance de la région cervico-
scapulothoracique et des membres supérieurs sur la douleur à la fin du trai-
tement et à court terme ;
• l’efficacité faible à importante du renforcement musculaire et étirements
du cou, des épaules et de la région scapulothoracique sur la douleur à la fin
du traitement (DMS -0,33 ; IC 95 % [-0,55 à -0,10]) et à long terme, et de
son efficacité moyenne sur la fonction, à la fin du traitement et à court terme
(DMS -0,45 ; IC 95 % [-0,72 à -0,18]) ;
• l’efficacité du renforcement musculaire et des exercices de stabilisation de
la région cervico-scapulothoracique sur la douleur et la fonction à moyen
terme (DMS -14,90 ; IC 95 % [-22,40 à -7,39]) ;
• l’efficacité minime du Chi Gong sur la fonction à court terme (Gross et
coll., 2015).

Pour les autres critères de jugement et les autres catégories d’intervention,
les données étaient insuffisantes pour réaliser une méta-analyse. Les niveaux
de preuve d’efficacité ont donc été considérés comme faibles pour les exer-
cices respiratoires, l’entraînement physique global, les étirements seuls ou les502
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exercices avec feedback avec synchronisation de pattern et très faibles pour
le recouplage oculo-cervical. Seules 12 des ERC inclus ont rapporté des effets
indésirables. Dans 6 études, aucun effet indésirable n’a été observé. Dans les
6 autres études, les effets indésirables les plus fréquents étaient les céphalées,
l’apparition de douleurs du cou, des épaules ou du thorax ou l’aggravation
des symptômes préexistants. Ces effets indésirables étaient le plus souvent
autorésolutifs (Gross et coll., 2015).

En résumé, la synthèse critique des données publiées sur les cervicalgies
communes est difficile à cause de l’inhomogénéité des malades, les faibles
effectifs inclus et la grande variété des interventions étudiées et de leurs
comparateurs. Il n’existe pas de preuve d’efficacité des exercices dans les
cervicalgies aiguës. Dans les cervicalgies chroniques, les exercices, en parti-
culier le renforcement musculaire, le travail en endurance et les étirements
de la région cervico-scapulothoracique et des membres supérieurs ont un
effet bénéfique sur la douleur et la fonction à la fin du traitement et à court
terme (< 3 mois) et sont bien tolérés.

Canal lombaire rétréci

Le canal lombaire rétréci (CLR) est la cause la plus fréquente de lombora-
diculalgies chroniques et d’indication de chirurgie rachidienne chez les sujets
âgés de plus de 65 ans. Aux États-Unis, 200 000 personnes ont un CLR symp-
tomatique, ce qui représente 3 à 4 % des consultations de médecine générale
(Lurie et Tomkins-Lane, 2016). D’un point de vue anatomique, le rétrécis-
sement du canal lombaire peut survenir sur un canal constitutionnellement
étroit et/ou dépendre d’un facteur compressif extra-canalaire. Ce dernier peut
se situer en avant du sac dural : protrusion ou hernie discale ; latéralement
au sac dural : protrusion ou hernie discale foraminale, arthrose zygapophy-
saire ; ou en arrière du sac dural : hypertrophie des ligaments jaunes. Le CLR
peut rester asymptomatique pendant plusieurs années. Lorsqu’il devient
symptomatique, les signes cliniques les plus évocateurs sont des douleurs
lombaires et/ou radiculaires des membres inférieurs, qui apparaissent et
s’aggravent à la marche et sont classiquement soulagés par les positions en
flexion lombaire et à l’arrêt de la marche. Ces symptômes correspondent au
syndrome de claudication radiculaire et/ou lombaire neurogène (Tomkins-
Lane et coll., 2016). La réduction progressive du périmètre de marche sans
douleur a un retentissement fonctionnel majeur et provoque une dégradation
de l’autonomie des patients et de leur qualité de vie. Il n’existe pas de critères
consensuels de diagnostic ni de recommandations nationales ou internatio-
nales concernant le traitement du CLR (Lurie et Tomkins-Lane, 2016). Les 503
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exercices spécifiques les plus fréquemment effectués par les patients ayant un
CLR symptomatique sont les exercices de renforcement musculaire des mus-
cles stabilisateurs du rachis lombaire (23 %) et les exercices d’assouplisse-
ment (18 %). Les exercices spécifiques les plus fréquemment proposés par les
kinésithérapeutes sont les exercices d’assouplissement (87 %), de stabilisa-
tion (86 %), de renforcement musculaire (83 %) et de mobilisation articu-
laire (62 %) (Tomkins et coll., 2010).

Les données concernant l’efficacité et la tolérance des traitements conser-
vateurs dans le CLR ont été synthétisées en 2013 dans une revue Cochrane
(Ammendolia et coll., 2013). Au total, 21 ERC publiés jusqu’en juin 2012
(1 851 patients) ont été inclus dans la revue systématique : 12 ERC ont
évalué des traitements médicamenteux (6 la calcitonine, 1 la méthylcaba-
line, 1 la prostaglandine, 1 la gabapentine et 3 les infiltrations épidurales),
5 ERC ont évalué des approches mixtes associant des mesures médicamen-
teuses et non médicamenteuses et 4 ERC ont évalué un programme de kiné-
sithérapie comportant des exercices (Goren et coll., 2010 ; Koc et coll.,
2009 ; Pua et coll., 2007 ; Whitman et coll., 2006). Le traitement conser-
vateur était comparé à un placebo, à une absence de traitement ou à une
chirurgie lombaire. Les patients étaient suivis entre 1 semaine et 6 ans. Les
principaux critères étudiés étaient la capacité à marcher, la douleur, la fonc-
tion et la qualité de vie en fin de traitement (< 1 semaine après la fin du
traitement), à court terme (entre 1 semaine et 3 mois), à moyen terme (entre
3 mois et 1 an) et à long terme (> 1 an) (Ammendolia et coll., 2013). Parmi
les 4 études qui ont évalué un programme d’exercices, aucune n’a mis en
évidence d’amélioration de la capacité à marcher. Les effectifs inclus étaient
faibles (29 à 68 patients), les preuves considérées de niveau très faible à
faible et la méta-analyse des données n’a pas pu être réalisée (Goren et coll.,
2010 ; Koc et coll., 2009 ; Pua et coll., 2007 ; Whitman et coll., 2006).
Comparés à l’absence de traitement, les exercices amélioraient la douleur
radiculaire et la fonction à court terme (45 patients) (Goren et coll., 2010).
Pour ces critères de jugement, la marche sur tapis n’avait pas un effet supé-
rieur au vélo d’appartement (68 patients) (Pua et coll., 2007). Le programme
d’exercices supervisé par un kinésithérapeute améliorait la douleur, la fonc-
tion et la qualité de vie comparé à un programme d’exercices à domicile
associé à un traitement par diclofénac (29 patients) (Koc et coll., 2009).
Enfin, l’association de thérapie manuelle, d’exercices et de marche permettait
une amélioration globale à court terme, comparée à l’association d’ultrasons
(sham), d’exercices et de marche (Whitman et coll., 2006). Seuls deux effets
indésirables ont été rapportés dans le groupe exercices : une exacerbation
des symptômes préexistants (Pua et coll., 2007) et une angine de poitrine
(Koc et coll., 2009).504

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



Dans une autre revue systématique visant à évaluer l’efficacité de la kinési-
thérapie dans le CLR, 10 études publiées jusqu’en janvier 2012, mais qui
n’étaient pas uniquement des ERC, ont été incluses (Macedo et coll., 2013)
(tableau 15.IV). L’addition d’autres modalités thérapeutiques à un pro-
gramme d’exercices a été analysée à partir des résultats de deux études (Goren
et coll., 2010 ; Koc et coll., 2009) et n’apportait pas de bénéfices sur la
douleur (DMS sur 100 -12,7 ; IC 95 % [-26,4 à 1,0]), sur la fonction (DMS
sur 100 -2,2 ; IC 95 % [-3,7 à 8,1]) ou sur les capacités de marche à court
terme (DMS pour le temps de marche 48,0 secondes ; IC 95 % [-192,3 à
324,8] et DMS pour le temps de marche sans douleur -13,5 secondes ; IC
95 % [-144,5 à -117,5]) (Macedo et coll., 2013). À 2 ans, la chirurgie avait
un effet supérieur à la kinésithérapie pour réduire la douleur (DMS sur 100
13,7 ; IC 95 % [0,5 à 26,8]) et améliorer la fonction (DMS sur 100 5,0 ; IC
95 % [0,9 à 9,2]), mais pas sur les capacités de marche (Macedo et coll.,
2013).

Compte tenu des aspects anatomiques dynamiques qui peuvent modifier le
diamètre du canal lombaire, les exercices en flexion lombaire sont habituel-
lement recommandés (Atlas et Delitto, 2006). Le travail aérobie en flexion
lombaire sur bicyclette ergométrique pourrait également réduire les symp-
tômes douloureux liés à l’ischémie relative de la queue de cheval (Iversen
et coll., 2003 ; Kitzman et coll., 2013). Dans deux études pilotes ouvertes,
qui ont inclus respectivement 29 et 54 patients âgés présentant un syndrome
douloureux lombaire, un programme d’entraînement en flexion lombaire sur
bicyclettes ergométriques permettait de réduire la douleur et d’améliorer la
qualité de vie à 3 mois (Iversen et coll., 2003) et retarder le recours à la
chirurgie (Nord et coll., 2015), mais pas l’aptitude aérobie ou de marche à
4 mois (Nord et coll., 2015).

Alors que le CLR est une des causes les plus fréquentes de lombalgie chro-
nique chez le sujet âgé, les études sur l’efficacité et la tolérance des exercices
spécifiques (par exemple exercices en flexion lombaire) et de l’activité phy-
sique non spécifique dans cette indication sont peu nombreuses et les niveaux
de preuve présentés sont très faibles à faibles.

Activité physique et arthrose périphérique

Le traitement de l’arthrose périphérique associe des mesures non pharmaco-
logiques et pharmacologiques. L’APA, sous la forme de programmes struc-
turés associant exercices spécifiques (par exemple exercices de gain de mobi-
lité articulaire, de renforcement des muscles stabilisateurs de l’articulation, 505
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Tableau 15.IV : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans le canal lombaire rétréci : principaux résultats de la revue
systématique la plus récente

Auteur, année
Méthode

Pathologie Effectifs AP Comparateurs Critères de jugement Tolérance

Macedo et coll., 2013
RS+MA des ERC, EC et
cohortes

CLR 5 ERC
2 EC
1 cohorte
2 design mixte

Kinésithérapie Comparateur sans
kinésithérapie

Douleur
Fonction
Qualité de vie
Marche
À court terme :
2-3 semaines
À long terme : 2 ans

Non analysée

Efficacité (résultats de la MA)

Exercices seuls vs exercices + autres modalités à court terme
Douleur : DMS (IC 95 %) -12,7 [-26,4 à 1,0]
Fonction : DMS (IC 95 %) -2,2 [-3,7 à 8,1]
Temps de marche : DMS (IC 95 %) 48,0 s [-192,3 à 324,8 s]
Temps de marche sans douleur : DMS (IC 95 %) -13,5 s [-144,5 à -117,5 s]
Exercices vs chirurgie à 2 ans
Douleur : DMS (IC 95 %) 13,7 [0,5 à 26,8]
Fonction : DMS (IC 95 %) 5,0 [0,9 à 9,2]
Distance de marche : DMS (IC 95 %) -51,0 m [-1 336,9 à 1 234,9 m]

AP : activité physique ; CLR : canal lombaire rétréci ; DMS : différence moyenne standardisée ; EC : essai contrôlé ; ERC : essai randomisé contrôlé ; IC : intervalle de confiance ; MA :
méta-analyse ; RS : revue systématique.

506

A
ctivité

physique.P
révention

ettraitem
entdesm

aladieschroniques



de proprioception) et activité physique non spécifique est systématiquement
recommandée dans la prise en charge de l’arthrose périphérique en soins
primaires (Fernandes et coll., 2013 ; Hochberg et coll., 2012 ; McAlindon
et coll., 2014). Selon les recommandations 2014 de l’OARSI (Osteoarthritis
Research Society International), l’APA constitue même la pierre angulaire du
traitement de l’arthrose. Elle est recommandée chez tous les patients arthro-
siques, quels que soient le stade ou la localisation de la maladie et les comor-
bidités associées (McAlindon et coll., 2014). Les traitements non pharma-
cologiques de l’arthrose incluent les exercices à sec et aquatiques, les
exercices de renforcement musculaire, la perte de poids, le self-management,
l’ETP, les interventions biomécaniques (McAlindon et coll., 2014) et la
réalisation d’une activité physique régulière (Brosseau et coll., 2014 ; Hoch-
berg et coll., 2012 ; McAlindon et coll., 2014 ; Vignon et coll., 2006). Le
traitement a pour but d’améliorer la mobilité articulaire, la force musculaire,
la souplesse, les performances aérobies et la proprioception (Rannou et
Poiraudeau, 2010). Il existe de nombreuses modalités d’exercices (Nelson
et coll., 2014). L’intensité des exercices peut être élevée, modérée ou faible
(Regnaux et coll., 2015). La quantité et la magnitude du travail réalisé
(résistance, fréquence, durée et progression), les caractères supervisé ou non
supervisé et communautaire ou hospitalier des exercices sont également des
paramètres importants de la prescription thérapeutique (Regnaux et coll.,
2015).

Arthrose du genou (gonarthrose)

L’APA, sous la forme de programmes structurés associant exercices spécifi-
ques et activité physique non spécifique, est recommandée dans la prise en
charge de la gonarthrose. Quel que soit le phénotype d’arthrose du genou,
les exercices à sec et aquatiques et les exercices de renforcement musculaire
sont considérés comme toujours appropriés, selon les recommandations 2014
de l’OARSI (McAlindon et coll., 2014). D’autres types d’exercices, tels que
le travail aérobie et les exercices de proprioception, peuvent aussi avoir un
intérêt (tableau 15.V).

Exercices à sec

Une revue Cochrane publiée en 2015 a analysé l’efficacité et la tolérance des
exercices à sec dans la gonarthrose, en comparaison avec l’absence d’exer-
cices (Fransen et coll., 2015). Au total, 54 ERC ont été inclus dans la revue
systématique. Les exercices à sec permettaient une réduction de la douleur
(44 ERC, 3 537 patients, DMS -0,49 ; IC 95 % [-0,39 à -0,59]), une 507
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Tableau 15.V : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la gonarthrose : principaux résultats des revues systéma-
tiques les plus récentes

Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Fransen et coll., 2015
Cochrane
RS+MA des ERC

Gonarthrose
54 ERC
3 537 patients dans la MA

Exercices
à sec

Absence d’exercices à sec Douleur
Fonction
Qualité de vie
EIND
Perdus de vue
À la fin du traitement
À moyen terme : 2 à
6 mois après le traitement
À long terme > 6 mois

Douleur à la fin du
traitement : DMS (IC
95 %) -0,49 [-0,39 à -0,59]
Douleur à moyen terme :
DMS (IC 95 %) -0,24
[-0,35 à -0,14]
Fonction à la fin du
traitement : DMS (IC
95 %) -0,52 [-0,39 à -0,64]
Fonction à moyen terme :
DMS (IC 95 %) -0,15
[-0,26 à -0,04]
Qualité de vie à la fin du
traitement : DMS (IC
95 %) 0,28 [0,15 à 0,40]

Nombre de sorties
d’étude :
OR (IC 95 %) 0,93 [-0,75 à
1,15]
EIND
– exacerbation des
symptômes
– lombalgies attribuées
aux exercices

Regnaux et coll., 2015
Cochrane
RS+MA des ERC

Gonarthrose
Coxarthrose
6 ERC
620 patients

Exercices
intenses

Exercices moins intenses Douleur
Fonction
EIND
Perdus de vue
À la fin du traitement

Douleur : DM (IC 95 %)
sur le score douleur à
20 pts de WOMAC -0,84
[-1,63 à -0,04]
Fonction : DM (IC 95 %)
sur le score fonction à
68 pts du WOMAC -2,65
[-5,29 à -0,01]

Nombre de sorties
d’études : faible
EIND : Peto OR (IC 95 %)
1,72 [0,51 à 5,81].
Aucun EIND grave
attribuable au programme
d’exercices intensif

Bartels et coll., 2016
Cochrane
RS+MA des ERC

Gonarthrose
Coxarthrose
13 ERC
1 190 patients

Exercices
aquatiques

Absence d’exercices
aquatiques
Soins usuels
ETP
Attention sociale
Appels téléphoniques
Liste d’attente (wait-list)
pour la chirurgie

Douleur
Fonction
Qualité de vie
EIND
Perdus de vue
À court terme

Douleur : DMS (IC 95 %)
-0,31 [-0,47 à -0,15]
Fonction : DMS (IC 95 %)
-0,32 [-0,47 à -0,17]
Qualité de vie : DMS (IC
95 %) -0,25 [-0,49 à -0,01]

Aucun EIND grave
rapporté
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Tableau 15.V (suite) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la gonarthrose : principaux résultats des revues
systématiques les plus récentes

Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Wang et coll., 2012
RS+MA des ERC

Gonarthrose
9 ERC
1 982 patients

RM Absence de RM Douleur
Fonction
Qualité de vie
Qualité de la marche
M3 et M12

Douleur : DMS (IC 95 %)
-0,68 [-1,23 à -0,14]
Fonction : pas de
différence
Qualité de vie : pas de
différence
Qualité de la marche :
DMS (IC 95 %) -0,39
[-0,59 à -0,20]

Non rapporté

Coudeyre et coll., 2016
RS+MA des ERC

Gonarthrose
9 ERC
696 patients

RM
isocinétique

Absence de RM
isocinétique
Absence de traitement
RM isométrique
Exercices aérobies

Douleur
Fonction
À la fin du traitement et
> 1 an

RM isocinétique vs
absence de traitement ou
RM isométrique
Douleur : DMS (IC 95 %)
1,218 [0,899 à 1,54]
Fonction : DMS (IC 95 %)
sur l’indice
algo-fonctionnel de
Lequesne 1,61 [0,40 à
2,81]
Fonction : DMS (IC 95 %)
sur le score fonction du
WOMAC 0,58 [0,04 à
1,11]
RM isocinétique vs
exercices aérobies
Douleur : pas de
différence
Fonction : pas de
différence

Non rapporté
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Tableau 15.V (suite) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la gonarthrose : principaux résultats des revues
systématiques les plus récentes

Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Wang et coll., 2012
RS+MA des ERC

Gonarthrose
11 ERC
1 553 patients

Exercices
aérobies

Absence d’exercices
aérobies

Douleur
Fonction
Qualité de vie
Handicap psychologique
État de santé perçu
Vitesse de marche

Douleur > S26 semaines :
DMS (IC 95 %) -0,21
[-0,35 à -0,08]
Fonction < M3 : DM (IC
95 %) sur le score fonction
du WOMAC -15,4 [-24,8 à
-5,92]
Fonction M12 : pas de
différence
Qualité de vie : DMS (IC
95 %) -0,21 [-0,37 à -0,04]
Handicap psychologique :
pas de différence
État de santé perçu : pas
de différence
Vitesse de marche < M3 :
DM (IC 95 %) -0,11 m/s
[-0,15 à -0,08 m/s]
Vitesse de marche M12 :
DM (IC 95 %) -0,11 m/s
[0,17 à -0,05 m/s]

Non rapporté

Wang et coll., 2012
RS+MA des ERC

Gonarthrose
4 ERC
247 patients

Exercices
de
proprioception

Absence d’exercices de
proprioception

Douleur
Fonction
Marche

Douleur : DMS (IC 95 %)
0,71 [-1,31 à -0,11]
Fonction : pas de
différence
Marche : pas de différence

Non rapporté

Wang et coll., 2012
RS+MA des ERC

Gonarthrose
3 ERC
167 patients

Tai Chi Absence de Tai Chi Fonction
Douleur
Handicap

Fonction à M3 : DMS (IC
95 %) -0,44 [-0,88 à 0,00]
Douleur : pas de
différence
Handicap : pas de
différence

Non rapporté
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Tableau 15.V (fin) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la gonarthrose : principaux résultats des revues sys-
tématiques les plus récentes

Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Fernandopulle et coll.,
2017
RS+MA des ERC

Gonarthrose
Coxarthrose
27 ERC

AP à sec,
hors
pro-
grammes
d’exercices
arts
martiaux :
6 ERC
Marche :
9 ERC
Exercices
de
conditionne-
ment :
12 ERC

Absence d’AP à sec
Absence d’intervention
Intervention minimale
Soins usuels

Douleur
Fonction
Performances physiques
TM6
Temps de montée des
escaliers
EIND

Arts martiaux
Fonction à M3 : DM sur le
score fonction du WOMAC
(IC 95 %) -9,56 [-13,95 à
-5,17]
Marche
Douleur : pas de
différence
Performances physiques :
pas de différence
Fonction à M6 : DM sur le
score fonction du WOMAC
(IC 95 %) -10,38 [-12,27 à
-8,48]
Exercices de
conditionnement
Fonction à M6 : DM sur le
score fonction du WOMAC
(IC 95 %) -3,74 [-5,70 à
-1,78]
TM6 à M6 : DM (IC 95 %)
42,72 m [27,78 à 57,66 m]
Escaliers à M18 : DM (IC
95 %) -0,49 s [-0,75 à
-0,23]

10 cas de douleurs
musculo-squelettiques ou
d’exacerbation des
symptômes préexistants
6 chutes dont
3 traumatiques
21 EIND graves et
2 décès, aucun n’a été
attribué à l’intervention

AP : activité physique ; DM : différence moyenne ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; ETP : éducation thérapeutique ;
IC : intervalle de confiance ; M : mois ; MA : méta-analyse ; N-Z : Nouvelle-Zélande ; OR : odds-ratio ; RM : renforcement musculaire ; RS : revue systématique ; S : semaine ; TM6 : Test
de marche de 6 minutes ; WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index.
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amélioration de la fonction (44 ERC, 3 537 patients, DMS -0,52 ; IC 95 %
[-0,39 à -0,64]) et de la qualité de vie (13 ERC, 1 073 participants, DMS
0,28 ; IC 95 % [0,15 à 0,40]) à la fin du traitement. La réduction de la
douleur se maintenait entre 2 et 6 mois après la fin du traitement (12 ERC,
1 468 patients, DMS -0,24 ; IC 95 % [-0,35 à -0,14]), de même que l’amé-
lioration de la fonction (10 ERC, 1 279 patients, DMS -0,15 ; IC 95 % [-0,26
à -0,04]). Le risque de sortie d’étude n’était pas différent entre les 2 groupes
(45 ERC, 4 607 patients, OR 0,93 ; IC 95 % [0,75 à 1,15]). Huit ERC ont
rapporté des effets indésirables, les plus fréquents étaient une exacerbation
des symptômes préexistants ou des lombalgies attribuées aux exercices.
Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté. Les programmes individuels
étaient plus efficaces que les programmes de groupe ou à domicile (Fransen
et coll., 2015).

Une autre revue Cochrane publiée en 2015 a comparé l’efficacité et la tolé-
rance de programmes structurés d’exercices en fonction de leur intensité
relative (Regnaux et coll., 2015). Au total, 6 ERC ont été inclus dans la
revue systématique (620 patients). Les programmes plus intensifs permet-
taient une réduction de la douleur (DM sur le score douleur à 20 points du
Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index [WOMAC] -0,84 ;
IC 95 % [-1,63 à -0,04]) et une amélioration de la fonction physique (DM
sur le score fonction à 68 points du WOMAC -2,65 ; IC 95 % [-5,29 à -0,01])
à la fin du traitement. Toutefois, la pertinence clinique des effets observés
était discutable, la qualité des études faible et les effets observés ne se main-
tenaient pas à long terme. Le nombre de perdus de vue a été faible et aucune
différence d’effets indésirables n’a été rapportée entre les 2 groupes (Peto OR
1,72 ; IC 95 % [0,51 à 5,81]) ni d’effet indésirable grave attribuable au pro-
gramme d’exercices d’intensité élevée (Regnaux et coll., 2015).

Exercices aquatiques

L’efficacité et la tolérance des exercices aquatiques dans la gonarthrose (et
la coxarthrose) ont été analysées dans une revue Cochrane publiée en 2016
(Bartels et coll., 2016). Au total, 13 ERC (1 190 patients) ont été inclus
dans la revue systématique. Les exercices aquatiques ont été comparés à des
soins usuels, de l’ETP, de l’attention sociale (social attention), des contacts
téléphoniques ou une liste d’attente (wait-list) pour la chirurgie, en l’absence
d’exercices aquatiques. La durée moyenne des programmes d’exercices aqua-
tiques était de 12 semaines. Ces programmes avaient un effet bénéfique, à
court terme, sur la douleur (12 ERC, 1 076 patients, DMS -0,31 ; IC 95 %
[-0,47 à -0,15]), la fonction (12 ERC, 1 076 participants, DMS -0,32 ; IC
95 % [-0,47 à -0,17]) et la qualité de vie (10 ERC, 971 patients, DMS -0,25 ;512
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IC 95 % [-0,49 à -0,01]). Ces effets n’ont pas été évalués à moyen ou long
termes. Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté (Bartels et coll., 2016).

Exercices de renforcement musculaire

L’efficacité des exercices de renforcement musculaire dans la gonarthrose a été
analysée dans la revue systématique de Wang et coll. (Wang et coll., 2012).
Au total, 9 ERC ont été inclus dans la revue systématique (1 982 patients).
Les exercices de renforcement musculaire permettaient une réduction de la
douleur (DMS -0,68 ; IC 95 % [-1,23 à -0,14]) et une amélioration de la
qualité de la marche (DMS -0,39 ; IC 95 % [-0,59 à -0,20]) à 3 et 12 mois,
mais pas de la fonction ou de la qualité de vie (Wang et coll., 2012).

De manière plus spécifique, l’efficacité des exercices de renforcement mus-
culaire isocinétique dans la gonarthrose a été analysée dans une revue sys-
tématique publiée en 2016 (Coudeyre et coll., 2016). Au total, 9 ERC
(696 patients) ont été inclus dans cette revue. Les exercices de renforcement
musculaire ont été comparés à une absence de traitement, des exercices de
renforcement musculaire isométrique ou des exercices aérobies. Comparé à
l’absence de traitement ou aux exercices de renforcement musculaire isomé-
trique, les exercices de renforcement musculaire isocinétique avaient un effet
bénéfique sur la douleur (DMS 1,218 ; IC 95 % [0,899 à 1,54]) et contri-
buaient à l’amélioration de la fonction (DMS sur l’indice de Lequesne 1,61 ;
IC 95 % [0,40 à 2,81] et DMS sur le score fonction du WOMAC 0,58 ; IC
95 % [0,04 à 1,11]) à la fin du traitement et après 1 an. Aucune différence
n’était observée par rapport aux exercices aérobies (Coudeyre et coll., 2016).

Enfin, dans une revue systématique publiée en mars 2017 qui inclut 45 ERC
(4 699 patients), 56 comparaisons ont été réalisées, impliquant 22 interven-
tions différentes de renforcement musculaire (Bartholdy et coll., 2017). Elle
comparait l’efficacité dans la gonarthrose des exercices de renforcement mus-
culaire (répondant à la définition de l’American College of Sports Medicine)
à d’autres types d’exercices. Les exercices de renforcement musculaire aug-
mentaient la force musculaire des extenseurs du genou (DMS 0,448 ; IC
95 % [0,091 à 0,805]), mais n’amélioraient pas la douleur ni la fonction. La
méta-régression a indiqué qu’une augmentation de 30 à 40 % de la force
musculaire des extenseurs du genou était nécessaire pour obtenir des effets
bénéfiques sur la douleur et la fonction (Bartholdy et coll., 2017).

Exercices aérobies

L’efficacité des exercices aérobies dans la gonarthrose a été analysée dans la
revue systématique de Wang et coll. Au total, 11 ERC ont été inclus dans 513
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la revue systématique (1 553 patients). Les exercices aérobies diminuaient la
douleur à long terme (> 26 semaines) (DMS -0,21 ; IC 95 % [-0,35 à -0,08])
et amélioraient la qualité de vie (DMS -0,21 ; IC 95 % [-0,37 à -0,04]), mais
pas le handicap psychologique ni l’état de santé perçu. Au cours des 3 pre-
miers mois, les exercices aérobies amélioraient la fonction (DM sur le score
fonction du WOMAC -15,4 ; IC 95 % [-24,8 à -5,92]) et la vitesse de marche
(DM sur la vitesse de marche -0,11 m/s ; IC 95 % [-0,15 à -0,08 m/s]). À
12 mois, les effets des exercices aérobies se maintenaient pour la vitesse de
marche (DM sur la vitesse de marche -0,11 m/s ; IC 95 % [-0,17 à -0,05 m/s])
mais pas pour la fonction (Wang et coll., 2012).

Dans une revue systématique publiée en 2015, O’Connor et coll. ont évalué
les effets de la marche en tant qu’intervention thérapeutique dans différentes
pathologies ostéo-articulaires (gonarthrose, lombalgie chronique et fibro-
myalgie). Au total, 17 ERC ont été inclus dans la revue systématique dont
12 ERC sur la gonarthrose. La méta-analyse a inclus les 17 ERC, sans analyse
en sous-groupe en fonction de la pathologie, et montre que, par rapport à
des groupes contrôles ne pratiquant pas de marche ou pas d’exercices, la
marche réduisait la douleur à court (DM -5,31 ; IC 95 % [-8,06 à -2,56]) et
à moyen termes (DM -7,92 ; IC 95 % [-12,37 à -3,48]), mais pas à long
terme, et améliorait la fonction à court (DM -6,47 ; IC 95 % [-12,00 à -0,95]),
moyen (DM -9,31 ; IC 95 % [-14,00 à -4,61]) et long termes (DM -5,22 ; IC
95 % [-7,21 à -3,23]) (O’Connor et coll., 2015).

Exercices de proprioception

L’efficacité des exercices de proprioception dans la gonarthrose a été analysée
dans la revue systématique de Wang et coll. Au total, 4 ERC ont été inclus
dans la revue systématique (247 patients). Les exercices de proprioception
permettaient une amélioration de la douleur (DMS -0,71 ; IC 95 % [-1,31 à
-0,11]), mais ni de la fonction, ni de la marche (Wang et coll., 2012).

Activité physique non spécifique à sec (Tai Chi, marche, exercice
de conditionnement)

L’efficacité du Tai Chi dans la gonarthrose a été analysée dans la revue
systématique de Wang et coll. Au total, 3 ERC ont été inclus dans la revue
systématique (167 participants). Le Tai Chi permettait une amélioration de
la fonction (DMS -0,44 ; IC 95 % [-0,88 à 0,00]) à 3 mois, mais pas de
réduction de la douleur ou du handicap. La pertinence clinique des effets
observés était discutable (Wang et coll., 2012).
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Une revue systématique a évalué l’efficacité et la tolérance des activités non
spécifiques à sec, en dehors des programmes structurés, sur la douleur, la
fonction et les performances physiques (test de marche des 6 minutes (TM6),
test du temps de montée des escaliers) dans la gonarthrose (et la coxar-
throse). Dans cette revue systématique, 27 ERC publiés jusqu’en avril 2016
ont été inclus (Fernandopulle et coll., 2017). L’activité non spécifique à sec
a été comparée à l’absence d’intervention, une intervention minimale ou les
soins usuels. L’activité physique non spécifique a été classée en 3 catégories :
activités physiques récréatives sous la forme d’arts martiaux comme le Tai
Chi/Baduajin (6 ERC), marche (9 ERC) et exercices de conditionnement
associant travail aérobie, renforcement musculaire et assouplissements
(12 ERC). Les programmes structurés d’exercices à sec et aquatiques n’ont
pas été inclus dans la revue systématique. Les arts martiaux permettaient une
amélioration de la fonction à 3 mois (3 ERC, DM sur le score fonction du
WOMAC -9,56 ; IC 95 % [-13,95 à -5,17]). La marche ne permettait pas de
réduction de la douleur ni des performances physiques, mais une amélioration
de la fonction à 6 mois (2 ERC, DM sur le score fonction du WOMAC
-10,38 ; IC 95 % [-12,27 à -8,48]). Les exercices de conditionnement per-
mettaient une amélioration de la fonction à 6 mois (3 ERC, DM sur le score
fonction du WOMAC -3,74 ; IC 95 % [-5,70 à -1,78]) et des performances
physiques (3 ERC, test de marche des 6 minutes, DM 42,72 m ; IC 95 %
[27,78 à 57,66 m] à 6 mois et 2 ERC, test du temps de montée des escaliers,
DM -0,49 s ; IC 95 % [-0,75 à -0,23] à 18 mois). Les effets indésirables les
plus fréquents étaient la survenue de douleurs musculo-squelettiques ou l’exa-
cerbation des symptômes préexistants (10 cas rapportés) et les chutes (6 cas
rapportés dont 3 traumatiques). Au total, 21 effets indésirables graves et
2 décès ont été rapportés au cours des ERC, mais aucun n’a été attribué à
l’intervention (Fernandopulle et coll., 2017). Les auteurs ont conclu à un
niveau de preuve faible de l’efficacité de l’activité physique non spécifique
à sec, sur la fonction et les performances physiques à court et moyen termes,
dans l’arthrose des membres inférieurs. Il n’a pas été montré d’effet clair sur
la douleur.

En résumé, les données de la littérature sur l’intérêt de l’APA dans l’arthrose
des membres inférieurs montrent de manière constante une efficacité des
exercices sur la douleur et la fonction à court et moyen termes et l’absence
d’effets indésirables graves. Dans une revue systématique comportant une
analyse séquentielle des ERC et une méta-analyse en réseau, Uthman et coll.
ont évalué si le niveau de preuve était suffisant pour affirmer de manière
définitive que les exercices étaient plus efficaces que l’absence d’exercices
dans l’arthrose des membres inférieurs et ont comparé l’efficacité des diffé-
rents régimes d’exercices sur la douleur et la fonction (Uthman et coll., 515
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2013). Au total, 60 ERC (8 212 patients) ont été inclus dans la revue sys-
tématique (44 ERC sur la gonarthrose, 2 ERC sur la coxarthrose et 14 ERC
mixtes), qui permettait d’évaluer 12 interventions. L’analyse séquentielle
montre que dès 2002, les données de la littérature étaient suffisantes pour
affirmer les bénéfices des exercices par rapport à l’absence d’exercices dans
l’arthrose des membres inférieurs. Pour la réduction de la douleur, quel que
soit le régime d’exercices, ces derniers étaient plus efficaces que l’absence
d’exercices. La taille de l’effet la plus importante était observée pour les
exercices aquatiques de renforcement musculaire et d’étirement (DMS -1,17
après ajustement ; IC 95 % [-2,38 à 0,04]). Une intervention mixte associant
renforcement musculaire, étirements et exercices aérobies était également
plus efficace que l’absence d’exercices, pour l’amélioration de la fonction
(DMS -0,57 après ajustement ; IC 95 % [-1,17 à 0,03]) (Uthman et coll.,
2013).

Arthrose de hanche (coxarthrose)

L’APA sous la forme de programmes structurés associant exercices spécifiques
et activité physique non spécifique est recommandée dans la prise en charge
de la coxarthrose. Les données de la littérature sont plus rares que pour la
gonarthrose. Comparés à l’ETP seule, les exercices associés à l’ETP permet-
tent de réduire de 44 % le recours à une prothèse totale de hanche à 6 ans
(Svege et coll., 2015). Les exercices permettent de réduire le coût médical
direct par patient, avec un risque minimal d’effets indésirables, en compa-
raison de l’absence d’exercices (Tan et coll., 2015). Dans la revue systéma-
tique de Hernandez-Molina et coll. publiée en 2008, 9 ERC (1 234 patients)
ont été analysés, dont 7 ont inclus des patients ayant une gonarthrose ou
une coxarthrose. La douleur a été évaluée pour le groupe réalisant les exer-
cices, et comparée à celui sans exercice. La taille de l’effet des exercices sur
la douleur a été estimée à -0,46 (IC 95 % [-0,64 à -0,28]), avec des évalua-
tions réalisées entre 6 et 26 semaines (médiane de 8 semaines) et des pro-
grammes d’exercices dont la durée allait de 6 à 52 semaines (Hernandez-
Molina et coll., 2008).

De manière plus spécifique, l’efficacité et la tolérance des exercices à sec
dans la coxarthrose ont été étudiées dans une revue Cochrane publiée en
2014 (Fransen et coll., 2014) (tableau 15.VI). Des groupes de patients pra-
tiquant des exercices à sec ont été comparés à des groupes ne pratiquant pas
d’exercices. Au total, 10 ERC ont été inclus et la méta-analyse a été réalisée
sur 9 ERC (549 patients), dont 5 ont inclus exclusivement des patients ayant
une coxarthrose (419 patients). Les exercices à sec réduisaient la douleur516
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Tableau 15.VI : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la coxarthrose : principaux résultats de la revue systéma-
tique la plus récente

Auteur, année
Méthode

Pathologie Effectifs APA Comparateurs Critères de jugement Tolérance

Fransen et coll., 2014
Cochrane RS+MA des
ERC

Coxarthrose seule :
5 ERC
Coxarthrose et
gonarthrose : 5 ERC

10 ERC
549 patients dans la MA

Exercices à sec
Exercices de RM
Exercices aérobies
Mobilité articulaire

Placebo
Absence de traitement
Intervention sans
exercices

Douleur
Fonction
Qualité de vie
EIND
À la fin du traitement
À plus long terme
(3-6 mois)

; symptômes
préexistants

Efficacité

Douleur
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,38 [-0,55 à -0,20]
à plus long terme : DMS (IC 95 %) -0,38 [-0,58 à -0,18]
Fonction
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,38 [-0,54 à -0,05]
à plus long terme : DMS (IC 95 %) -0,37 [-0,57 à -0,16]
Qualité de vie
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,07 [-0,23 à 0,36]

APA : activité physique adaptée ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; IC : intervalle de confiance ; MA : méta-analyse ;
RM : renforcement musculaire ; RS : revue systématique.
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(DMS -0,38 ; IC 95 % [-0,55 à -0,20]) et amélioraient la fonction (DMS
-0,38 ; IC 95 % [-0,54 à -0,05]) à la fin du traitement. La réduction de la
douleur se maintenait de 3 à 6 mois après l’arrêt du programme d’exercices
(5 ERC, DMS -0,38, IC 95 % [-0,58 à -0,18]), de même que l’amélioration
de la fonction (5 ERC, DMS -0,37 ; IC 95 % [-0,57 à -0,16]). Il n’y avait
pas de bénéfices démontrés sur la qualité de vie (3 ERC, DMS -0,07 ; IC
95 % [-0,23 à 0,36]) à la fin du traitement. Le risque de sortie d’étude n’était
pas différent entre les 2 groupes (7 ERC, différence de risque 1 % ; IC 95 %
[-1 % à 4 %]). Seules 5 études sur 10 ont rapporté des effets indésirables,
avec 1 à 2 cas d’exacerbation des symptômes préexistants dans le groupe
exercices (Fransen et coll., 2014).

En résumé, les données de la littérature sont en faveur d’un effet bénéfique,
faible à modéré de l’APA sur la douleur et la fonction dans la coxarthrose,
à la fin du traitement et à moyen terme.

Arthrose des mains

Pour l’arthrose des mains, l’OARSI recommande des exercices de gain de
mobilité articulaire et de renforcement musculaire (Zhang et coll., 2007).

Dans une revue systématique publiée en 2015 (Kjeken et coll., 2015), Kjeken
et coll. ont rapporté 3 ERC évaluant la combinaison d’exercices et d’autres
modalités thérapeutiques (Boustedt et coll., 2009 ; Stamm et coll., 2002 ;
Wajon et Ada, 2005) et 3 ERC évaluant les exercices seuls (Garfinkel et
coll., 1994 ; Lefler et Armstrong, 2004 ; Rogers et Wilder, 2009). Les auteurs
ont conclu à un faible niveau de preuve de l’efficacité des exercices spécifi-
ques de la main sur la douleur et le gain de mobilité articulaire (Kjeken et
coll., 2015).

L’efficacité et la tolérance des exercices dans l’arthrose des mains ont été
étudiées dans une revue Cochrane publiée en janvier 2017 (Østerås et coll.,
2017) et comparées à l’absence d’intervention, un placebo ou une autre
intervention (tableau 15.VII). Au total, 7 ERC publiés jusqu’en septembre
2015 ont été inclus dans la revue systématique. La douleur, la fonction et la
mobilité des doigts ont été les principaux critères étudiés. Les exercices per-
mettaient de réduire la douleur (5 ERC, 381 patients, DMS -0,27 ; IC 95 %
[-0,47 à -0,07]), d’améliorer la fonction (4 ERC, 369 patients, DMS -0,28 ;
IC 95 % [-0,58 à 0,02]) et un gain de mobilité des doigts (4 ERC,
369 patients, DMS -0,36 ; IC 95 % [-0,58 à -0,15]) à la fin du traitement.
En revanche, le niveau de preuve était considéré comme faible en raison de
nombreux biais dans les études incluses. Les exercices étaient très hétérogènes518
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Tableau 15.VII : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans l’arthrose des mains : principaux résultats de la revue
systématique la plus récente

Auteur, année
Méthode

Pathologie Effectifs AP Comparateurs Critères de jugement Tolérance

Østerå et coll., 2017
Cochrane RS+MA des
ERC

Arthrose des mains 7 ERC
381 patients dans la MA

Exercices à sec
Exercices de RM
Mobilité articulaire
Stabilisation articulaire
Combinaison
d’exercices

Placebo
Absence de traitement
Intervention sans
exercices
Soins usuels

Douleur
Fonction
Mobilité des doigts
EIND
Perdus de vue
À la fin du traitement

Pas d’EIND grave
Inflammation des
articulations
Douleur des mains
EIND : RR (IC 95 %)
4,55 [0,53 à 39,31]
Perdus de vue : RR (IC
95 %) 2,88 [0,30 à
27,18]

Efficacité (résultats de la MA)

Douleur
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,27 [-0,47 à -0,07]
Fonction
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,28 [-0,58 à 0,02]
Mobilité des doigts
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,36 [-0,58 à -0,15]

AP : activité physique ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; IC : intervalle de confiance ; MA : méta-analyse ; RM :
renforcement musculaire ; RS : revue systématique ; RR : risque relatif.
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en termes de dose, contenu et nombre de sessions supervisées. Seuls 3 ERC
ont rapporté des effets indésirables et des perdus de vue attribuables au trai-
tement. Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté. Le risque d’effets
indésirables, essentiellement de rares inflammations des articulations et des
douleurs des mains, semblait plus grand dans le groupe exercices (3 ERC,
risque ratio (RR) 4,55 ; IC 95 % [0,53 à 39,31]), de même que le nombre
de perdus de vue (RR 2,88 ; IC 95 % [0,30 à 27,18]), mais cet effet n’était
pas significatif. Les bénéfices sur la douleur, la fonction et la mobilité arti-
culaire ne se maintenaient pas à moyen et long termes. L’adhésion au pro-
gramme d’exercices était de 78 % à 94 % de la fréquence recommandée de
sessions d’exercices.

En résumé, les exercices pourraient avoir un effet bénéfique sur la douleur,
la fonction et la raideur articulaire à court terme dans l’arthrose des mains.
Toutefois, le niveau de preuve est faible et la pertinence clinique des effets
observés est discutable. Le bénéfice des exercices dans l’arthrose des mains
par rapport à l’absence d’exercices reste à démontrer.

Activité physique et rhumatismes inflammatoires chroniques
et connectivites112

Le pronostic fonctionnel des rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC)
et des connectivites s’est considérablement amélioré au cours des 20 der-
nières années, grâce au développement d’interventions pharmacologiques
ciblées plus efficaces. Toutefois, les RIC et les connectivites restent pour-
voyeuses de handicap musculo-squelettique. L’APA, sous la forme de pro-
grammes structurés associant exercices spécifiques, activité physique non spé-
cifique et ETP, occupe une place essentielle dans la prise en charge des RIC
et des connectivites et est recommandée quels que soient le stade, la sévérité
ou l’activité de la maladie. Elle vise à réduire les déficiences, les limitations
d’activités et les restrictions de participation des patients. L’activité physique
a également des effets biologiques pléiotropes, notamment sur le muscle strié
squelettique, et peut avoir des effets anti-inflammatoires, médiés par exemple
par la production de myokines (Benatti et Pedersen, 2015).

112. Les connectivites ou collagénoses sont un groupe de maladies qui ont en commun une
atteinte diffuse, inflammatoire et chronique, des fibres de collagène du tissu conjonctif.520
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Polyarthrite rhumatoïde

L’APA, sous la forme de programmes structurés associant exercices spécifi-
ques (par exemple pour la main), activité physique non spécifique et ETP,
est recommandée dans la prise en charge de la polyarthrite rhumatoïde (PR)
dès les stades précoces de la maladie (Combe et coll., 2007 ; Gaujoux-Viala
et coll., 2014 ; Gossec et coll., 2006). Les données de la littérature sont de
bonne qualité et ont été synthétisées dans 7 revues systématiques (Baillet et
coll., 2010 et 2012 ; Cramp et coll., 2013 ; Hammond et Prior, 2016 ; Han
et coll., 2004 ; Hurkmans et coll., 2009 ; Verhagen et coll., 2015)
(tableau 15.VIII).

Le handicap localisé à la main participe pour beaucoup au handicap global.
Le niveau de preuve de l’efficacité des programmes d’exercices ciblant cette
atteinte localisée est élevé, avec une amélioration constante de la fonction
de la main, dans tous les ERC de bonne qualité (Hammond et Prior, 2016).
Les interventions moins spécifiques telles que le renforcement musculaire
global ou le travail aérobie à sec ou en balnéothérapie montrent des effets
plus inconstants, dont l’amplitude est faible à modérée sur la douleur, la force
musculaire, la fonction globale et la qualité de vie (Baillet et coll., 2012 ;
Baillet et coll., 2010 ; Cramp et coll., 2013 ; Hurkmans et coll., 2009). Il
n’existe pas de preuve d’efficacité du Tai Chi (Han et coll., 2004). Il n’a pas
été rapporté d’effets indésirables significatifs, notamment d’évolution struc-
turale plus rapide ou de recrudescence des douleurs ou des signes d’activité
de la maladie chez les patients faisant de l’activité physique.

Une prise en charge plus précoce en APA, dès le diagnostic de la maladie,
pourrait permettre de réduire et/ou de prévenir plus efficacement les défi-
ciences et les limitations d’activités spécifiques et non spécifiques de la
maladie. Des travaux évaluant l’intérêt des stratégies de personnalisation des
programmes structurés d’APA et d’amélioration de l’adhésion sont
nécessaires.

Spondylarthrite ankylosante

L’APA sous la forme de programmes structurés associant exercices spécifiques
(par exemple assouplissement des plans sus et sous-pelviens, renforcement
musculaire des extenseurs du rachis), activité physique non spécifique et ETP
est recommandée dans la prise en charge de la spondylarthrite ankylosante,
à tous les stades de la maladie, et doit être adaptée à l’état clinique du patient
(Haute Autorité de santé, 2008a). Les données de la littérature sont de
bonne qualité et ont été synthétisées dans plusieurs revues systématiques 521
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Tableau 15.VIII : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la polyarthrite rhumatoïde : principaux résultats des
7 revues systématiques de la littérature
Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Hammond et coll.,
2016
RS des ERC
Pas de MA

PR
3 ERC
665 patients

Exercices à sec pour
les mains
Supervisés ou non
supervisés
12 à 52 semaines

Soins usuels Douleur
Fonction
Qualité de vie
Mobilité des doigts
Force des doigts
Force de préhension
Activité de la maladie
Dérouillage matinal
IA et IS
Fatigue

Douleur : ' à S12 et S36
Fonction : ; à S12, M4, M6 et M12
Qualité de vie : pas de différence
Mobilité des doigts : ; extension à M4 et
; flexion à M6
Force des doigts : ; pince pouce/index à
M6 et M12
Force de préhension : ; Grip Ability Test à
S12 et M4
Activité de la maladie : ' à S12
Dérouillage matinal : pas de différence
IA : ' à M4
IS : pas de différence
Fatigue : pas de différence

EIND : non analysés

Verhagen et coll.,
2015
Cochrane RS+MA
des ERC

PR
9 ERC
579 patients

Exercices
aquatiques

Placebo Douleur
IA et IS

Douleur : DMS (IC 95 %) 0,50 [-0,84 à 1,84]
IA : DMS (IC 95 %) -4,60 [-8,72 à -0,48]
IS : DMS (IC 95 %) 0,60 [-0,90 à 2,10]

EIND : non analysés

Cramp et coll., 2013
Cochrane RS+MA
des ERC

PR
6 ERC
388 patients

AP non spécifique Comparateur sans
AP

Fatigue Fatigue : DMS (IC 95 %) -0,36 [-0,62 à
-0,10]

EIND : non analysés

Baillet et coll., 2012
RS+MA des ERC

PR
10 ERC
547 patients

Exercices en
résistance

Comparateur sans
exercices en
résistance

Douleur
Fonction
Capacité
fonctionnelle
IA
Force isocinétque
Force isométrique
Force de préhension
VS
EIND
Perdus de vue

Douleur : DMP (IC 95 %) -4,1 mm [-11,0 à
-2,7 mm]
Fonction : DMP (IC 95 %) -0,17 [-0,38 à
0,04]
Capacité fonctionnelle : DMP (IC 95 %)
-1,9 s [-3,0 à -0,9 s]
IA : DMP (IC 95 %) -5,4 % [-9,0 à -1,7 %]
Force isocinétque : DMP (IC 95 %) 23,7 %
[11,0 à 36,4]
Force isométrique : DMP (IC 95 %) 35,8 %
[24,4 à 47,1]
Force de préhension : DMP (IC 95 %)
26,4 % [12,3 à 40,5]
VS : DMP (IC 95 %) -5,2 mm [-8,8 à
-1,6 mm]

EIND : RR (IC 95 %)
1,08 (0,72 à 1,63)
Perdus de vue : RR
(IC 95 %) 0,95 (0,61
à 1,48)
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Tableau 15.VIII (fin) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la polyarthrite rhumatoïde : principaux résultats des
7 revues systématiques de la littérature

Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Baillet et coll., 2010
RS+MA des ERC

PR
14 ERC
1 040 patients

Exercices aérobies Comparateur sans
exercices aérobies

Douleur
Fonction globale
Qualité de vie
Activité de la maladie
IA et IS
Score radiologique
Perdus de vue

Douleur : DMS (IC 95 %) 0,31 [0,06 à 0,55]
Fonction : DMS (IC 95 %) 0,24 [0,10 à 0,38]
Qualité de vie : DMS (IC 95 %) 0,39 [0,23 à
0,56]
Activité de la maladie : DMS (IC 95 %) 0,08
[0,08 à 0,25]
IA et IS : DMS (IC 95 %) 0,14 [0,05 à 0,33]
Score radiologique : DMS (IC 95 %) 0,36
[0,16 à 0,56]

Perdus de vue :
OR (IC 95 %) 1,67
(0,36 à 7,69)

Hurkmans et coll.,
2008
Cochrane RS+MA
des ERC

PR
8 ERC
575 patients

1. Exercices
aérobies à sec
2. Exercices
aérobies aquatiques
3. Exercices
aérobies à sec + RM

Comparateur sans
exercices aérobies

Douleur
Fonction
Activité de la maladie
Score radiologique

Exercices aérobies à sec
Douleur : DMS (IC 95 %) -0,27 [-0,79 à 0,26]
Fonction : DMS (IC 95 %) 0,03 [-0,46 à 0,51]
Force musculaire : DMS (IC 95 %) -0,38
[-1,67 à 0,9]
Exercices aérobies aquatiques
Douleur : DMS (IC 95 %) 0,06 [-0,43 à 0,54]
Force musculaire : DMS (IC 95 %) -0,38
[-1,27 à 0,51]
Exercices aérobies à sec + RM
Douleur : DMS (IC 95 %) 0,35 [-0,46 à 1,16]
Force musculaire : DMS (IC 95 %) 0,49
[-0,06 à 1,04]
Activité de la maladie : DMS (IC 95 %) -0,16
[-0,39 à 0,06]
Score radiologique : DMS (IC 95 %) -0,15
[-0,37 à 0,08]

EIND : non analysés

Han et coll., 2004
Cochrane RS+MA
des ERC

PR
4 ERC
206 patients

Tai Chi Comparateur sans
Tai Chi

Fonction
IA et IS
Force de préhension
Perdus de vue

Fonction : DMS (IC 95 %) 0,01 [-2,94 à 2,97]
IA : DMS (IC 95 %) -0,83 [-3,30 à 1,64]
IS : DMS (IC 95 %) 2,45 [-0,45 à 5,36]
Force de préhension : DMS (IC 95 %) -0,08
[-0,26 à 0,10]

Perdus de vue :
RR (IC 95 %) 0,37
(0,19 à 0,72)

AP : activité physique ; DMP : différence moyenne pondérée ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; IA : indice articulaire ;
IS : indice synovial ; IC : intervalle de confiance ; M : mois ; MA : méta-analyse ; OR : odds-ratio ; PR : polyarthrite rhumatoïde ; RM : renforcement musculaire ; RS : revue systématique ;
RR : risque relatif ; S : semaine ; VS : vitesse de sédimentation.
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(Dagfinrud et coll., 2008 ; Liang et coll., 2015 ; Regnaux et coll., à paraître ;
van den Berg et coll., 2012).

Dans la revue Cochrane de 2008, les programmes supervisés et non supervisés
d’exercices, comparés à l’absence d’exercices, permettaient une réduction de
la douleur et une amélioration de la mobilité rachidienne, de la fonction et
de l’évaluation globale par le patient. Les sessions supervisées étaient plus
efficaces que les sessions non supervisées (Dagfinrud et coll., 2008). Dans
une revue systématique plus récente publiée en 2012, 6 ERC supplémentaires
ont été analysés et confirment ces résultats (van den Berg et coll., 2012).
Différentes modalités d’exercices avaient des effets positifs, modérés à bons,
sur la douleur, la mobilité rachidienne, l’activité de la maladie évaluée par
le Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) et la fonction
évaluée par le Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI). Dans la
mise à jour à paraître de la revue Cochrane (tableau 15.IX), les exercices
permettaient une réduction de la douleur, comparés à l’absence d’exercices
(4 ERC, 173 patients, DMS -1,25 ; IC 95 % [-1,60 à -0,90]), une améliora-
tion de la fonction selon le BASFI (5 ERC, 197 patients, DMS -1,42 ; IC
95 % [-1,88 à -0,96]), une amélioration de l’évaluation globale par le patient
(4 ERC, 147 patients, DMS -1,03 ; IC 95 % [-1,50 à -0,57]), une améliora-
tion de la mobilité selon le Bath Ankylosing Spondylitis Mobility Index (BASMI)
(3 ERC, 117 patients, DMS -0,90 ; IC 95 % [-1,87 à 0,07]) et une diminution
de la fatigue (2 ERC, 72 patients, DMS -1,43 ; IC 95 % [-2,73 à -0,14]) à la
fin du traitement (Regnaux et coll., à paraître). Les résultats étaient similaires
à plus long terme ou lorsque les exercices étaient comparés aux soins usuels,
mais avec des tailles d’effet plus faibles. Il n’y avait pas de risque accru d’effets
indésirables (Regnaux et coll., à paraître).

Une revue systématique de 5 ERC s’est intéressée aux patients traités par
anti-TNF (Tumor Necrosis Factor)-α à une posologie stable et a comparé
l’efficacité d’exercices associés au traitement par anti-TNFα à un traitement
par anti-TNF-α seul (221 patients). Cette revue a montré que les exercices
permettaient une amélioration de la mobilité rachidienne (DMS sur le
BASMI -0,99 ; IC 95 % [-1,61 à -0,38]) et une réduction des signes d’activité
de la maladie (DMS -0,58 sur le BASDAI ; IC 95 % [-1,10 à -0,06]). Ces
résultats suggèrent que l’APA a un intérêt thérapeutique même lorsque les
patients sont déjà traités par une biothérapie (Liang et coll., 2015).

Par rapport à l’absence de traitement, l’APA sous la forme de programmes
structurés associant exercices spécifiques, activité physique non spécifique et
ETP permet une réduction des douleurs et une amélioration de la fonction
dans la spondylarthrite ankylosante à la fin du traitement et au cours du
suivi. Par rapport aux soins usuels, les effets observés sont plus faibles.524
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Tableau 15.IX : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la spondylarthrite ankylosante : principaux résultats de la
revue systématique la plus récente

Auteur, année
Méthode

Pathologie
Effectifs

AP Comparateurs Critères de
jugement

Efficacité Tolérance

Regnaux, à
paraître
Cochrane
RS+MA des ERC

Spondylarthrite
ankylosante
12 ERC
1 510 patients

Exercices
Étirements
Mobilité articulaire
Mobilisation
RM
Stabilisation
Travail aérobie
Restauration
Fonctionnelle
Tai Chi
Yoga

Absence de
traitement
Intervention sans
exercices
Soins usuels

Douleur
Fonction
Qualité de vie
Évaluation globale
Mobilité
rachidienne
Fatigue
EIND
Perdus de vue
À la fin du
traitement
À moyen terme
(< 1 an)
À long terme
(> 1 an)

Exercices vs absence de traitement
Douleur
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -1,25 [-1,60 à -0,90]
Fonction
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -1,42 [-1,88 à -0,96]
à moyen terme : DMS (IC 95 %) -1,51 [-1,84 à -1,17]
Évaluation globale
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -1,03 [-1,50 à -0,57]
à moyen terme : DMS (IC 95 %) -1,12 [-1,57 à -0,67]
Mobilité rachidienne
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,90 [-1,87 à 0,07]
à moyen terme : DMS (IC 95 %) -1,42 [-2,05 à -0,78]
Fatigue à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -1,43 [-2,73 à
-0,14]
Exercices vs soins usuels
Douleur à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,16 [-0,29 à
-0,03]
Fonction
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,36 [-0,55 à -0,16]
à moyen terme : DMS (IC 95 %) -0,60 [-1,62 à 0,42]
Évaluation globale
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -0,68 [-1,27 à -0,09]
à moyen terme : DMS (IC 95 %) -0,70 [-1,71 à 0,31]
Mobilité rachidienne
à la fin du traitement : DMS (IC 95 %) -1,15 [-2,81 à 0,52]
à moyen terme : DMS (IC 95 %) -0,70 [-1,64 à 0,24]

Perdus de vue :
Peto OR (IC
95 %) 1,06 [0,72 à
1,55]

AP : activité physique ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé contrôlé ; IC : intervalle de confiance ; MA : méta-analyse ; OR :
odds-ratio ; RM : renforcement musculaire ; RS : revue systématique.
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Toutefois, ces résultats n’ont pas été confirmés dans la cohorte observation-
nelle DESIR en vie réelle (Escalas et coll., 2016). Des travaux évaluant
l’efficacité de l’APA à des stades plus précoces de la maladie et l’intérêt des
stratégies de personnalisation des programmes et d’amélioration de l’adhésion
sont nécessaires.

Sclérodermie systémique

L’APA, sous la forme de programmes structurés associant exercices spécifi-
ques (par exemple pour la main ou la bouche) et activité physique non
spécifique, est considérée comme un « traitement de fond » de la scléro-
dermie systémique (ScS) (Haute Autorité de santé, 2008b). Elle doit idéa-
lement être instaurée dès le début de la maladie afin de prévenir l’aggravation
des déficiences et des limitations d’activité, qui sont principalement d’ordre
musculo-squelettique et cutané. Le handicap localisé à la main contribue à
75 % du handicap global (Rannou et coll., 2007). Une attention particulière
doit donc être accordée à cette atteinte dans les programmes structurés.

Seuls 7 ERC ont évalué l’efficacité et la tolérance de programmes structurés
d’exercices dans la ScS (Maddali-Bongi et coll., 2009 ; Maddali-Bongi et
coll., 2011a ; Maddali-Bongi et coll., 2011b ; Rannou et coll., 2016 ; Schouf-
foer et coll., 2011 ; Yuen et coll., 2011 et 2012) (tableau 15.X). Les effectifs
inclus étaient faibles et les interventions insuffisamment décrites, sauf dans
une étude (Rannou et coll., 2016). Celle-ci a inclus 220 patients et a montré
qu’un programme multidisciplinaire personnalisé associant exercices spécifi-
ques, activité physique non spécifique et ETP, composé d’une phase super-
visée pendant 1 mois, puis d’une phase non supervisée pendant 1 an, n’appor-
tait pas de bénéfices supérieurs aux soins usuels concernant les limitations
d’activité à 1 an. Une lecture attentive des résultats montre que le manque
de succès de l’intervention serait lié à une faible adhésion lors de la phase
non supervisée. En effet, chez les patients dont l’adhésion au programme
était bonne, y compris lors de la phase non supervisée, les bénéfices du
programme multidisciplinaire sur les déficiences et les limitations d’activité
se maintenaient à 1 an (Rannou et coll., 2016).

L’amélioration des programmes structurés d’APA dans la ScS passe par une
meilleure évaluation du fardeau du traitement et par une implémentation
systématique de stratégies facilitatrices visant à augmenter l’adhésion au trai-
tement. De plus, ces programmes n’ont été évalués que dans les formes évo-
luées de la maladie (6 6 ans d’évolution), dans lesquelles les déficiences
sont peu réversibles et le syndrome de déconditionnement à l’effort, sévère.
La fenêtre thérapeutique la plus favorable se situe probablement plus tôt, dès
que le diagnostic de la maladie est posé.526
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Tableau 15.X : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la sclérodermie systémique : principaux résultats des 7 ERC
publiés

Auteur, année
Pays
Méthode

Patients
Durée

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Rannou et coll.,
2016 France
ERC
Multi
Méthode de Zelen
modifiée

ScS > 6 ans
220 patients
12 mois

112 patients
Programme personnalisé
associant travail de la mobilité
articulaire + RM, travail
aérobie + travail de l’OB
Sessions supervisées : 3 h
x3/semaine pendant 1 mois
Sessions non supervisées :
30 min/j
+ orthèses dynamiques 2 h/j
+ orthèses de repos la nuit

108 patients
Soins usuels

CJP pré-spécifié
Fonction globale à M12
CJS à M1, M6 et M12
Douleurs articulaires
Fonction globale
Fonction de la main
Handicap prioritaire
Qualité de vie
OB
Atteinte cutanée
Mobilité de la main
Capacités aérobies
Satisfaction
EIND

CJP : résultat négatif
Fonction globale : différence
ajustée (IC 95 %) -0,01 [0,15 à
0,13] sur le score HAQ-DI à
M12, p = 0,86
CJS à M1, M6 et M12
Douleurs articulaires : ' à M1
Fonction : ; à M1
Fonction de la main : ; à M1
Handicap prioritaire : ' à M1
Qualité de vie : pas de
différence
OB : ; à M1, M6 et M12
Atteinte cutanée : pas de
différence à M12
Mobilité de la main : ; à M1
et M6
Capacités aérobies : pas de
différence à M12
Satisfaction : pas de différence

4 EIND
2 fatigue
1 douleur inguinale
1 douleur du mollet

Yuen et coll., 2012
États-Unis
ERC
Mono

ScS > 6 ans
OB < 40 mm
28 patients
6 mois

13 patients
Programme associant outils
pour l’hygiène bucco-dentaire
+ instructions
Brossage des dents 2 min + fil
de soie : x2/j pendant 6 mois
Exercices du visage et travail
de l’OB : x2/j pendant 6 mois

15 patients
Soins usuels
dentaires

CJP pré-spécifié
OB à M6

CJP : résultat négatif
OB : pas de différence à M6

EIND : non
rapportés
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Tableau 15.X (suite) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la sclérodermie systémique : principaux résultats
des 7 ERC publiés

Auteur, année
Pays
Méthode

Patients
Durée

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Yuen et coll., 2011
États-Unis
ERC
Mono

ScS > 7 ans
48 patients
6 mois

26 patients
Programme associant outils
pour l’hygiène bucco-dentaire
+ instructions
Brossage des dents 2 min + fil
de soie : x2/j pendant 6 mois

22 patients
Soins usuels
dentaires

CJP pré-spécifié
Inflammation gingivale à M6

CJP : résultat positif
Inflammation gingivale :
' à M6

EIND : non
rapportés

Schouffoer et coll.,
2011
Pays-Bas
ERC
Mono

ScS > 6,5 ans
53 patients
12 semaines

28 patients
Programme personnalisé
associant exercices généraux,
exercices pour la main et la
bouche et ETP
Sessions supervisées :
x1/semaine pendant
12 semaines
Sessions non supervisées :
x6/semaine pendant
12 semaines

25 patients
Soins usuels

CJP et CJS à S12 et S24
Douleur
Fonction globale
Qualité de vie
OB
Mobilité de la main
Force de préhension
Capacités aérobies
Fatigue
EIND

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Douleur : pas de différence
Fonction globale : ; à S12
Qualité de vie : pas de
différence
OB : ;
Mobilité de la main : ; à S24
Force préhension : ;
Capacités aérobies :
pas de différence sur la VO2

max
; TM6 à S12
Fatigue : pas de différence

2 EIND
1 douleur cutanée
1 rupture
tendineuse

Maddali-Bongi et
coll., 2011
Italie
ERC
Mono

ScS ~ 8 ans
35 patients
5 semaines

20 patients
Drainage lymphatique
manuel : 1 h/semaine pendant
5 semaines

15 patients
Pas d’intervention

CJP et CJS à S5 et S9
Douleur de la main
Fonction globale
Qualité de vie
Mobilité de la main
Œdème de la main
Volume de la main
Gêne liée à la douleur
Gêne liée à l’œdème

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Douleur de la main : '
Fonction globale : ; à S5
Qualité de vie : ;
Mobilité de la main : ;
Œdème de la main : '
Volume de la main : '
Gêne liée à la douleur de la
main : '
Gêne liée à l’œdème de la
main : '

EIND : non
rapportés
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Tableau 15.X (fin) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la sclérodermie systémique : principaux résultats des
7 ERC publiés

Auteur, année
Pays
Méthode

Patients
Durée

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Maddali-Bongi et
coll., 2011
Italie
ERC
Mono

ScS > 9 ans
40 patients
9 semaines

20 patients
Programme supervisé pour le
visage associant massage,
Kabat, kinésithérapie,
exercices de relaxation : 1 h
x2/semaine pendant
9 semaines
Programme non supervisé
d’exercices sham quotidiens
pendant 18 semaines

20 patients
Programme non
supervisé
d’exercices sham
quotidiens pendant
18 semaines

CJP et CJS à S9 et S18
Fonction globale
Fonction de la bouche
Qualité de vie
OB
Atteinte cutanée

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Pas de comparaison réalisée
entre les 2 groupes

EIND : non
rapportés

Maddali-Bongi et
coll., 2009
Italie
ERC
Mono

ScS ~ 9 ans
40 patients
9 semaines

20 patients
Massage et manipulation
articulaire (Mc Mennell) : 1 h
x2/semaine pendant
9 semaines
Sessions non supervisées
d’exercices pour les mains :
20 min/j pendant 9 semaines

20 patients
Sessions non
supervisées
d’exercices pour les
mains : 20 min/j
pendant
9 semaines

CJP et CJS à S9 et S18
Fonction globale
Fonction de la main
Qualité de vie
Mobilité de la main
Ouverture de la main
Pince I/II

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Pas de comparaison réalisée
entre les 2 groupes

EIND : non
rapportés

AP : activité physique ; CJP : critère de jugement principal ; CJS : critère de jugement secondaire ; DMS : différence moyenne standardisée ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai randomisé
contrôlé ; HAQ-DI : Health Assessment Questionnaire Disability Index ; IC : intervalle de confiance ; M : mois ; MA : méta-analyse ; Mono : monocentrique ; Multi : multicentrique ; OB : Ouver-
ture de la bouche ; OR : odds-ratio ; RM : renforcement musculaire ; RS : revue systématique ; S : semaine ; ScS : sclérodermie systémique ; TM6 : Test de marche de 6 minutes.
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Dermatomyosite et polymyosite

Dans les dermatomyosite (DM) et polymyosite (PM) de l’enfant et de
l’adulte, l’APA, sous la forme de programmes structurés associant exercices
spécifiques (par exemple de renforcement musculaire des ceintures pel-
viennes et scapulaires et des groupes musculaires les plus déficitaires) et acti-
vité physique non spécifique, est un élément essentiel de la prise en charge
(Haute Autorité de santé, 2016). Un effet bénéfique des exercices sur les
performances musculaires, la capacité aérobie et l’état de santé perçu par les
patients a été suggéré par les études ouvertes, quel que soit le stade de la
maladie (Alemo Munters et coll., 2014). Le gain de force musculaire pourrait
s’expliquer par une amélioration de la microvascularisation musculaire, le
ralentissement des processus inflammatoires musculaires et périmusculaires
et une activité enzymatique mitochondriale accrue (Alemo Munters et coll.,
2014).

Seuls 7 ERC ont évalué l’efficacité et la tolérance de programmes structurés
associant exercices spécifiques et activité physique non spécifique dans les
DM et PM (Alemo Munters et coll., 2013a et b ; Alexanderson et coll.,
2014 ; Chung et coll., 2007 ; Munters et coll., 2013 ; Tiffreau et coll., 2016 ;
Wiesinger et coll., 1998) (tableau 15.XI). Les effectifs étaient au maximum
de 19 sujets par bras (Chung et coll., 2007). Une seule étude a inclus des
DM et PM récentes (< 3 mois) (Alexanderson et coll., 2014). Les pro-
grammes étaient hétérogènes dans leur durée (de 6 semaines à 6 mois), dans
leur contenu (exercices de renforcement musculaire en force, en endurance
et/ou contre résistance, travail respiratoire, travail aérobie, mobilisation arti-
culaire ou travail de la marche) et dans leur mode de délivrance (supervisée
et/ou non supervisée). Sur le plan méthodologique, seules 3 études ont spé-
cifié un critère de jugement principal (Alexanderson et coll., 2014 ; Chung
et coll., 2007 ; Tiffreau et coll., 2016) et 1 seule étude a rapporté des données
de tolérance (Chung et coll., 2007). Aucune étude n’a suivi la méthodologie
recommandée par Consort (Consolidated Standards Of Reporting Trials) (Bou-
tron et coll., 2008a et b) ni la checklist TIDiER (template for intervention
description and replication) (Hoffmann et coll., 2014), si bien qu’il est difficile
de faire une analyse critique des interventions testées et plus encore de les
transposer dans la pratique quotidienne.

Malgré les limites méthodologiques mentionnées, les résultats des ERC
publiés suggèrent un effet positif des programmes structurés associant exer-
cices spécifiques et activité physique non spécifique sur les capacités aérobies,
les performances musculaires et la fonction globale à court et moyen termes
dans la DM et la PM. Qu’il s’agisse des formes chroniques ou actives de la530
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Tableau 15.XI : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la dermatomyosite et la polymyosite : principaux résultats
des 7 ERC publiés

Auteur, année
Pays
Méthode

Patients
Durée

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Tiffreau et coll.,
2016
France
ERC
Multi
Méthode de Zelen
modifiée

DM/PM > 45 mois
21 patients
12 mois

10 patients
Programme personnalisé
associant RM, travail de l’AT,
de la mobilité articulaires, de la
marche, des transferts et
aérobie
Sessions supervisées :
x1/semaine pendant
4 semaines
Session non supervisées :
30 min/jour

11 patients
Kinésithérapie
libérale : 30 min
x3/semaine

CJP pré-spécifié
Fonction globale à M12
CJS à M1, M2 et M12
Douleur
Qualité de vie
Performances musculaires
Capacités aérobies
CRP
CPK
Fatigue

CJP : résultat positif
Fonction globale : 0,64 (0,53)
vs 1,36 (1,02) sur le score
HAQ-DI à M12, p = 0,026
CJS à M1, M2 et M12
Douleur : 5,0 (10,61) vs 33,4
(35,7) à M12, p = 0,04
Qualité de vie : ; certains
scores
Performances musculaires :
; à gauche à M12
Capacités aérobies : pas de
différence
CRP : pas de différence
CPK : pas de différence
Fatigue : pas de différence

EIND : non
rapportés

Alexanderson et
coll., 2014
Suède
ERC
Multi

DM/PM ~3 mois
19 patients
24 semaines

10 patients
Exercices en résistance à
domicile : x5/semaine pendant
12 semaines
Exercices de mobilisation
articulaire à domicile :
x2/semaine pendant
12 semaines

9 patients
Exercices de
mobilisation
articulaire à
domicile :
x5/semaine
pendant
24 semaines

CJP pré-spécifié
Performances musculaires à
S24
CJS à S24
État de santé perçu
Capacités aérobies
CPK

CJP : résultat négatif
Performances musculaires :
pas de différence à S24
CJS à S24
État de santé perçu : pas de
différence
Capacités aérobies : pas de
différence
CPK : pas de différence

EIND : non
rapportés

Munters et coll.,
2013
Suède
ERC
Mono

DM/PM chronique
15 patients
12 semaines

7 patients
Exercices en endurance 1 h
x3/semaine

8 patients
Pas d’intervention

CJP et CJS à S12
Performances musculaires
Capacités aérobies
Activité de la maladie
Lactates
Biopsie

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Performances
musculaires : ;
Capacités aérobies : ;
Activité de la maladie : '
Lactates : '
Biopsie : ' gènes
inflammation et stress du RE

EIND : non
rapportés
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Tableau 15.XI (suite) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la dermatomyosite et la polymyosite : principaux
résultats des 7 ERC publiés

Auteur, année
Pays
Méthode

Patients
Durée

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Munters et coll.,
2013
Suède
ERC
Multi

DM/PM ~8 ans
21 patients
12 semaines

11 patients
Exercices en endurance
Sessions supervisées : 1 h
x2/semaine pendant
12 semaines
Sessions non supervisées :
1 h/semaine pendant
12 semaines

10 patients
Pas d’intervention

CJP et CJS à S12
Performances musculaires
Capacités aérobies
Activité de la maladie
Fonction globale
Handicap prioritaire
Qualité de vie

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Performances
musculaires : ;
Capacités aérobies : ;
Activité de la maladie : '
Fonction globale : ;
Handicap prioritaire : pas de
différence
Qualité de vie : ; certains
scores

EIND : non
rapportés

Munters et coll.,
2013
Suède
ERC
Multi

DM/PM > 7 ans
15 patients
12 semaines

9 patients
Exercices en endurance
Sessions supervisées : 1 h
x2/semaine pendant
12 semaines
Sessions non supervisées :
1 h/semaine pendant
12 semaines

6 patients
Pas d’intervention

CJP et CJS à S12
Performances musculaires
Capacités aérobies
Activité de la maladie
Lactates
Fonction mitochondriale

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Performances
musculaires : ;
Capacités aérobies : ;
Activité de la maladie : '
Lactates : pas de différence
Fonction mitochondriale : ;
activités CS and ß-HAD

EIND : non
rapportés

Chung et coll., 2007
Grande Bretagne,
Suède
ERC
Multi

DM/PM > 6 mois
37 patients
6 mois

19 patients
Exercices à domicile
x5/semaine : Exercices en
endurance, travail des
mobilités articulaires,
étirements et travail aérobie
pendant 6 mois
Créatinine orale 20 mg/j
pendant 8 jours puis 3 mg/j
pendant 6 mois

18 patients
Exercices à
domicile
x5/semaine :
Exercices en
endurance, travail
des mobilités
articulaires,
étirements et travail
aérobie pendant
6 mois
Placebo oral
pendant 6 mois

CJP pré-spécifié
Performances musculaires à
M6
CJS à M6
Douleur
État de santé perçu
Force
Performances musculaires
CPK
Anxiété et dépression
Fatigue

CJP : résultat positif
Performances musculaires :
; 11,4 % vs 3,7 % du score
AFPT, p = 0,029
CJS à M6
Douleur : pas de différence
État de santé perçu : pas de
différence
Force : ; hanche et épaule
Performances musculaires :
pas de différence
CPK : pas de différence
Anxiété et dépression : pas de
différence
Fatigue : pas de différence

EIND : 13
8 infections
6 chutes
2 problèmes
digestifs
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Tableau 15.XI (fin) : Efficacité et tolérance de l’activité physique dans la dermatomyosite et la polymyosite : principaux
résultats des 7 ERC publiés

Auteur, année
Pays
Méthode

Patients
Durée

AP Comparateurs Critères de jugement Efficacité Tolérance

Wiesinger et coll.,
1998
Autriche
ERC
Mono

DM/PM > 6 mois
14 patients
6 semaines

7 patients
Exercices en endurance (vélo)
et aérobies
Sessions supervisées :
1 h x2/semaine pendant
2 semaines
puis 1 h x3/semaine pendant
4 semaines

7 patients
Pas d’intervention

CJP et CJS à S6
Fonction
Performances musculaires
Capacités aérobies
CPK

CJP et CJS : non pré-spécifiés
Fonction : ;
Performances
musculaires : ;
Capacités aérobies : ;
CPK : pas de différence

EIND : non
rapportés

AP : activité physique ; AFPT : Aggregate Functional Performance Time ; AT : ampliation thoracique ; ß-HAD : ß-hydroxyacyl-CoA déhydrogénase ; CJP : critère de jugement principal ;
CJS : critère de jugement secondaire ; CPK : créatine phosphokinase ; CRP : protéine C réactive ; CS : citrate synthase ; DM : dermatomyosite ; EIND : effets indésirables ; ERC : essai
randomisé contrôlé ; G-B : Grande-Bretagne ; HAQ-DI : Health Assessment Questionnaire Disability Index ; M : mois ; mono : monocentrique ; multi : multicentrique ; PM : polymyosite ; RE :
réticulum endoplasmique ; RM : renforcement musculaire ; S : semaine.
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maladie, la tolérance à l’APA a été bonne et il n’a pas été rapporté de
recrudescence des douleurs ou des signes d’activité de la maladie. Dans l’étude
ouverte de Varju et coll. (21 patients), l’APA sous la forme d’un programme
structuré d’exercices était aussi bien tolérée à proximité (3 semaines) qu’à
distance (3 mois) d’une poussée inflammatoire (Varju et coll., 2003). Une
APA peut donc être envisagée dès les stades précoces des DM et PM.

Autres connectivites

Les données concernant les déficiences et les limitations d’activité et les
effets de l’APA dans les autres connectivites, telles que le lupus érythémateux
systémique, le syndrome de Gougerot-Sjögren ou les vascularites, sont peu
nombreuses et les niveaux de preuve trop faibles pour que des recomman-
dations puissent être formulées. À l’exception de l’atteinte de la main dans
le lupus érythémateux systémique et du syndrome sec dans le syndrome de
Gougerot-Sjögren, les déficiences observées sont le plus souvent non spéci-
fiques. Elles sont dominées par la fatigue et le syndrome de déconditionne-
ment à l’effort (Basu et coll., 2014 ; Tench et coll., 2002). Leur prise en
charge en APA repose sur des programmes associant exercices spécifiques,
activité physique non spécifique et ETP. Certaines études récentes suggèrent
l’intérêt de ce type de stratégie, notamment dans le lupus érythémateux
systémique (Abrahao et coll., 2016 ; Carvalho et coll., 2005 ; Clarke-Jenssen
et coll., 2005 ; dos Reis-Neto et coll., 2013 ; Ramsey-Goldman et coll., 2000 ;
Tench et coll., 2003).

Conclusion

L’APA, le plus souvent sous la forme de programmes structurés, supervisés
et/ou non supervisés, associant exercices spécifiques et/ou activité physique
non spécifique, doit être considérée comme un traitement de fond, d’action
lente, des pathologies ostéo-articulaires inflammatoires et non inflamma-
toires, quels que soient le stade, la sévérité ou l’activité de la maladie. Elle
vise à réduire et/ou prévenir de manière secondaire ou tertiaire les déficiences
et limitations d’activité spécifiques et non spécifiques à ces maladies. L’APA
occupe une place fondamentale dans la prise en charge des pathologies ostéo-
articulaires inflammatoires et non inflammatoires, car celles-ci s’accompa-
gnent d’un lourd handicap d’origine musculo-squelettique et d’un retentis-
sement psychologique, social et professionnel sévère. Malgré les difficultés
méthodologiques propres aux essais d’intervention non pharmacologique, les
niveaux de preuve de l’efficacité et de l’innocuité de l’APA à court et moyen534
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termes sont désormais considérés comme élevés dans la lombalgie chronique,
l’arthrose des membres inférieurs, la polyarthrite rhumatoïde et la spondy-
larthrite ankylosante. Une optimisation du contenu et du mode de déli-
vrance de ces programmes est encore nécessaire. Les niveaux de preuve sont
encore insuffisants dans les cervicalgies chroniques, le canal lombaire rétréci,
l’arthrose des mains ou les connectivites. L’intérêt de l’APA n’est pas
démontré dans les cervicalgies et la lombalgie aiguës. Les programmes struc-
turés d’APA ne peuvent pas être standardisés ni « à taille unique ». Ils doi-
vent être personnalisés et adaptés à chaque patient. Une évaluation précise
des déficiences, limitations d’activité et restrictions de participation par un
professionnel est un préalable indispensable à la prise de décision
thérapeutique.

Plus que de démontrer l’efficacité de l’APA dans les pathologies ostéo-
articulaires, qui semble désormais bien établie dans nombre d’entre elles, l’un
des enjeux majeurs à venir, en pratique clinique et en recherche, est de
réussir à mieux identifier les barrières potentielles à l’adhésion à l’APA, afin
de mettre en œuvre, de manière aussi précoce que possible, des stratégies
facilitatrices adaptées, visant à réduire le fardeau du traitement pour un indi-
vidu donné et, à terme, améliorer le fonctionnement des sujets souffrant de
pathologies ostéo-articulaires chroniques.
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16
Cancers

Grâce aux progrès thérapeutiques, la survie relative à 5 ans après un cancer,
tous cancers confondus, se situe aujourd’hui entre 50 et 60 % (Inca et coll.,
2010). Cependant, les effets secondaires à court, moyen et long termes, varia-
bles en fonction du type de cancer, de l’évolution de la maladie et des trai-
tements, sont nombreux et conduisent à une altération de l’état général et
de la qualité de vie des patients. Un déconditionnement physique et psy-
chosocial associé à une altération des capacités cardiorespiratoires et une
diminution de la force et de la masse musculaires (sarcopénie), sont couram-
ment observés, indépendamment du stade de la maladie et de l’état nutri-
tionnel (Lakoski et coll., 2012 ; Siegel et coll., 2012). Les mécanismes sous-
jacents restent à préciser, mais impliquent entre autres des processus
inflammatoires systémiques et métaboliques (Siegel et coll., 2012 ; Lakoski
et coll., 2012 ; Christensen et coll., 2014). D’origine multifactorielle, le
déconditionnement est une conséquence des processus néoplasiques, des trai-
tements, notamment de la chimiothérapie, et de la baisse fréquente de l’acti-
vité physique. Il se trouve aggravé par l’existence de comorbidités cardio-
vasculaires ou métaboliques (diabète de type2, obésité), présentes selon les
études, chez 30 à 80 % des patients (Christensen et coll., 2014). Le décon-
ditionnement cardiorespiratoire, l’altération du fonctionnement musculaire
et la sarcopénie constituent des facteurs de mauvais pronostic et sont associés
à une augmentation des effets secondaires, une moindre efficacité des trai-
tements et une diminution significative de la survie globale des tumeurs
solides, indépendamment du stade au diagnostic (Christensen et coll., 2014 ;
Shachar et coll., 2016). Le déconditionnement est à l’origine d’une fatigue
invalidante, d’une diminution de la qualité de vie et d’une intolérance à
l’exercice (Siegel et coll., 2012 ; Burnett et coll., 2013 ; Christensen et coll.,
2014 ; Inca, 2017).

La fatigue, dans toutes ses dimensions, physique, cognitive et émotionnelle,
est l’effet secondaire le plus fréquent de la maladie. Elle est retrouvée chez
28 à 90 % des patients, et 80 à 90 % de ceux recevant une chimiothérapie
ou une radiothérapie. Chez de nombreux patients, la fatigue persiste jusqu’à
plusieurs années après la maladie (Siegel et coll., 2012). Elle est fréquemment 547
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associée à la dépression, une diminution de la qualité de vie et de la qualité
du sommeil, ainsi qu’à la douleur (de Jong et coll., 2002). La baisse fréquente
de l’activité physique (Kwan et coll., 2012 ; Foucaut, 2013 ; Van Blarigan
et Meyerhardt, 2015 ; Fassier et coll., 2016), et l’existence d’une sédentarité,
plus importante qu’en population générale (Kim et coll., 2013b) peuvent
conduire le patient vers un cercle vicieux d’aggravation du déconditionne-
ment physique et augmenter la fatigue (Inca, 2017). Par ailleurs, la séden-
tarité, facteur de risque de certains cancers, indépendant de l’activité phy-
sique, pourrait également avoir un impact sur la santé des patients après un
cancer (Lynch, 2010 ; Lynch et coll., 2013 ; Vallance et coll., 2014 ; Nelson
et coll., 2016).

De très nombreuses études prospectives, essais randomisés et méta-analyses
ont étudié l’activité physique chez les patients atteints de cancer et montrent
un ratio bénéfice-risque favorable de l’activité physique sur les conséquences
de la maladie et effets secondaires des traitements (figure 16.1). La plupart
des études a porté sur les cancers du sein, du côlon et de la prostate, et la
grande majorité s’est intéressée aux personnes atteintes de cancer à un stade
précoce. Les études ont évalué l’effet de l’activité physique pendant et après
la fin des traitements. Peu de travaux ont porté sur l’impact de l’activité
physique en situation néo-adjuvante ou chez des personnes atteintes de
cancer à un stade avancé.

En 2017, l’Institut national du Cancer (INCa) a publié un état des lieux des
connaissances concernant les « Bénéfices de l’Activité physique pendant et
après un cancer » (Inca, 2017). Le présent chapitre a pris en compte les
conclusions de cette expertise, tout en étudiant davantage l’effet de l’activité
physique sur les effets secondaires et conséquences des traitements.

Malgré les résultats convergents en faveur d’un ratio bénéfice-risque large-
ment favorable de l’activité physique chez les patients atteints de cancer, on
constate une grande hétérogénéité des études, en ce qui concerne les objectifs
et effets étudiés ; les situations cliniques (types et stades de cancer, traite-
ments) ; les programmes d’activité physique étudiés (intensité, durée, fré-
quence, type d’activité physique, type et durée du programme) ; la période
de la pratique (avant, pendant ou après les traitements) ; les outils utilisés
pour l’évaluation de l’activité physique et de l’effet ; la qualité des études
(Inca, 2017). L’hétérogénéité des études rend certaines comparaisons diffi-
ciles et pourrait contribuer à une éventuelle sous-estimation des effets de
l’activité physique. Ainsi, le recrutement basé sur le volontariat, aurait pu
conduire à un recrutement de patients plus actifs, et peu d’études ont sélec-
tionné ou stratifié les patients en fonction du niveau d’activité physique de
départ. Dennett et coll. (2016) dans une méta-analyse de 42 essais548
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Figure 16.1 : Principaux effets bénéfiques de l’activité physique, pendant et
après un cancer, sur les effets de la maladie et des traitements. A niveau de
preuve A ; B niveau de preuve B ; C niveau de preuve C (Les niveaux de preuve
sont établis selon les recommandations de la Haute Autorité de santé)

randomisés, notent un taux d’inclusion médian de 63 % des patients éligi-
bles. Très peu d’études ont rapporté les caractéristiques des non-participants
(âge, niveau d’activité physique, caractéristiques socioéconomiques) et les
raisons de non-participation, ce qui rend difficile d’apprécier l’existence d’un
biais de sélection pouvant être à l’origine d’une sur- ou sous-estimation de
l’effet (Dennett et coll., 2016). Un manque de puissance, notamment pour
les effets de l’activité physique évalués en tant qu’objectif secondaire, a éga-
lement pu contribuer à une sous-estimation dans certaines études. Enfin,
l’augmentation de l’activité physique chez les patients du groupe contrôle a
pu impacter les résultats de certaines études, mais peu d’informations sont
disponibles pour apprécier un éventuel biais de contamination. Enfin, on
note, pour grand nombre d’études, l’absence de progressivité du niveau 549
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d’activité physique dans le protocole d’entraînement (Campbell et coll.,
2012 ; Sasso et coll., 2015).

Nous revoyons dans le présent chapitre les données de la littérature relatives
à l’impact de l’activité physique sur le déconditionnement physique et la
composition corporelle, la fatigue, les effets secondaires des traitements, la
qualité de vie et la survie des patients atteints de cancer. Nous analysons
ensuite les effets secondaires et contre-indications relatives à l’activité phy-
sique, et aborderons les indications spécifiques de l’activité physique en fonc-
tion des étapes de la maladie et de sa prise en charge.

Impact de l’activité physique sur le déconditionnement
physique et la composition corporelle

De nombreuses méta-analyses et revues systématiques ont évalué l’effet de
l’activité physique structurée sur le déconditionnement cardiorespiratoire et
musculaire, ainsi que la composition corporelle.

Capacités aérobies

Malgré la grande hétérogénéité des programmes d’activité physique ayant
évalué les effets sur les capacités cardiorespiratoires (type de cancer, traite-
ments, taille des effectifs, durée de suivi, type d’exercices, fréquence, durées,
méthodes d’évaluation et de mesure des capacités cardiorespiratoires), les
études montrent de façon convergente une amélioration des capacités car-
diorespiratoires et fonctionnelles, aussi bien pendant qu’après les traitements
(Inca, 2017). Nous reportons ici les principales méta-analyses sur le sujet.

La méta-analyse de Speck et coll. (2010) incluant 66 essais randomisés (83 %
de femmes atteintes de cancer du sein) ayant évalué la mise en œuvre d’un
programme d’activité physique au cours (40 %) ou dans les suites du traite-
ment (programmes de 5 semaines en moyenne, 80 % activité physique de
type aérobie seule ou combinée, d’une intensité modérée à intense113),
montre une amélioration modérée, mais significative des capacités cardio-
respiratoires pendant les traitements (17 études, taille de l’effet moyennes
pondérées 0,33 ; IC 95 % [0,08-0,57], p = 0,009, I2 = 73 %) et après les trai-
tements (14 études, taille de l’effet moyennes pondérées 0,32 ; IC 95 %

113. Dans cet article, intensité modérée à intense est définie comme une activité physique
aérobie qui débute à 40 % de la fréquence cardiaque de réserve ou une activité en résistance
qui débute à 60 % d’une répétition maximum ; pour une discussion sur les définitions de l’inten-
sité de l’exercice, voir le chapitre « Notions préalables ».550
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[0,036-0,59], p = 0,03, I2 = 65,6 %) (Speck et coll., 2010). Le suivi et les
modalités d’évaluation ne sont pas précisés.

Une autre méta-analyse de 6 essais randomisés (dont 3 concernant le cancer
du sein) incluant au total 571 patients (âge moyen de 49 à 66 ans selon les
études) ayant mesuré directement les capacités cardiorespiratoires par le pic
de consommation maximale d’oxygène (V̇O2pic), rapporte une amélioration
de la V̇O2pic (+ 2,9 mL.min-1.kg-1 ; IC 95 % [1,16-4,64]) dans les groupes
d’intervention, tandis que les valeurs de V̇O2pic baissent chez les patients
du groupe sans intervention (en moyenne de -1,02 mL.min-1.kg-1 (IC 95 %
[-1,46 -0,58])) (Jones et coll., 2011). L’hétérogénéité des études ne permet
pas d’identifier l’influence du type d’exercice sur les réponses physiologiques.
À noter que l’amélioration de V̇O2pic est plus importante pour l’activité
physique après traitement que pendant les traitements (3,36 mL.min-1.kg-1

versus 1,21 mL.min-1.kg-1) (p < 0,001).

La méta-analyse de Fong et coll. (2012) de 34 essais randomisés (âge moyen
55 ans [39-74]), ayant évalué l’activité physique de type aérobie (86 %) ou
combinée à du renforcement musculaire (14 %), rapporte une amélioration
significative de la fonction cardiorespiratoire, des performances aérobies
(7 essais, V̇O2pic 2,2 mL.min-1.kg-1 (IC 95 % [1,0-3,4] ; p < 0,01, I2 = 18 %)),
du pic de puissance mesuré sur l’ergomètre (3 essais Ppic 21,0 W (IC 95 %
[13,0-29,1] ; p < 0,01, I2 = 0 %)) et de la distance de marche (5 essais, test
de marche 6 minutes (29 m (IC 95 % [4-55] ; p < 0,03, I2 = 20 %)) pour des
programmes d’activité physique après traitement (durée moyenne
13 semaines [3-60]). L’ensemble de ces données concerne des patientes
atteintes de cancer du sein. Seulement 13 études décrivent l’intensité des
exercices (11 études appliquent un programme d’activité physique d’intensité
modérée, et deux d’intensité élevée) (Fong et coll., 2012).

Une revue Cochrane (Mishra et coll., 2012b) de 56 essais randomisés
(4 826 patients atteints de différents types de cancer, âge moyen dans les
études entre 40 et 71 ans) a évalué les effets d’un programme d’activité phy-
sique sur différentes composantes, dont les capacités fonctionnelles (mesures
principalement par questionnaire ou parfois combinées à des tests de perfor-
mances) pour des intensités d’exercices physiques modérées à élevées. Les
auteurs rapportent une amélioration des capacités fonctionnelles à
12 semaines (8 études, 540 patients, différence moyenne standardisée (DMS)
0,69 ; IC 95 % [0,16-1,22]) ou à 6 mois (4 études, 305 patients, DMS 0,28 ;
IC 95 % [0,00-0,55]).

Une méta-analyse de 15 essais randomisés (1 135 patients atteints de cancer
de la prostate de 50 à 80 ans), dont 4 (261 patients) ayant évalué les effets 551
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d’un programme d’activité physique sur le V̇O2pic, rapportent une amélio-
ration significative du V̇O2pic après un suivi de plus de 6 mois (DMS 0,59 ;
IC 95 % [0,16-1,03] ; p = 0,007, I2 = 0 %) (Yunfeng et coll., 2017).

Une méta-analyse de trois essais incluant 178 patients ayant subi une résec-
tion pulmonaire pour cancer du poumon (âge moyen entre 63 et 65 ans,
63 % hommes) montre qu’un programme d’entraînement améliore les capa-
cités aérobies, évalués par le test de marche de 6 minutes (+ 50 m ; IC 95 %
[15-85]) (Cavalheri et coll., 2014). En revanche, les deux essais ayant évalué
l’impact sur la fonction pulmonaire, ne retrouvent pas de différence
significative.

La méta-analyse de Kim et coll. (2009) incluant 10 essais randomisés
(588 femmes atteintes de cancer du sein ; 51,1 ± 4,6 ans), montre qu’un pro-
gramme d’activité physique améliore significativement le V̇O2pic (3 essais ;
DMS 0,92 L/min ; IC 95 % [0,37-1,47] ; p < 0,001) et la distance de marche
(3 essais ; DMS 0,50 m ; IC 95 % [0,20-0,80] ; p < 0,001) (Kim et coll.,
2009).

Une méta-analyse Cochrane (Furmaniak et coll., 2016), mise à jour de la
méta-analyse de Markes (Markes et coll., 2006) de 32 essais randomisés éva-
luant l’effet de l’activité physique pendant les traitements (néo)adjuvants
(radiothérapie, chimiothérapie) chez des femmes atteintes de cancer du sein,
montre sur la base de 15 essais (1 310 femmes, suivi 18 semaines à 6 mois)
une amélioration significative de la capacité cardiorespiratoire (différence
moyenne standardisée DMS 0,42 ; IC 95 % [0,25-0,59] ; p < 0,00001,
I2 = 49 %), évaluée par le V̇O2pic (12 études) et/ou la distance de marche
(8 études).

Une amélioration des capacités fonctionnelles chez des patients atteints de
cancer ORL a été suggérée dans la revue systématique de Capozzi et coll.
(2016), mais les données sont limitées (Capozzi et coll., 2016).

En situation de cancer avancé, la revue systématique de Dittus et coll. (2017)
de 26 études avec des méthodologies et populations hétérogènes, suggère que
l’activité physique, chez des personnes atteintes d’un cancer avancé, permet
de maintenir ou d’améliorer la capacité aérobie, évaluée par le V̇O2pic et/ou
la distance de marche : 14 études sur 19 (74 %) montrent une amélioration
significative et les 5 restantes un maintien (Dittus et coll., 2017).

En résumé, les méta-analyses d’essais randomisés montrent une amélioration
des capacités cardiorespiratoires (V̇O2pic ou distance de marche) associée à
l’activité physique supervisée (niveau de preuve A). L’impact de l’activité
physique a surtout été étudié pour des patients atteints de cancer du sein (Kim552
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et coll., 2009 ; Furmaniak et coll., 2016) et de la prostate (Yunfeng et coll.,
2017). L’amélioration des capacités cardiorespiratoires a été montrée lorsque
le programme d’activité physique est initié au début de la chimiothérapie, dès
la fin des traitements, ou à distance de ceux-ci (niveau de preuve A).

Plusieurs études et méta-analyses ont montré une corrélation significative
entre la distance de marche, évaluée par le test de marche de 6 minutes, le
V̇O2pic et la perception de la forme physique par les patients atteints de
cancer (évalué par le questionnaire de type SF-36 le plus souvent) (Speck
et coll., 2010 ; Schmidt et coll., 2013). Le test de marche de 6 minutes peut
donc a priori être utilisé pour évaluer la capacité aérobie d’un patient atteint
de cancer. La différence minimale considérée comme cliniquement impor-
tante chez les patients atteints de cancer est de 25 m (Fong et coll., 2012).
L’amélioration du V̇O2pic couramment observée varie de 1,7 à 3,4 mL.min-1.
kg-1, soit approximativement de 8 à 12 % des valeurs initiales, et ce pour des
programmes de six à huit semaines. Dans le même temps, les données mon-
trent, de façon convergente, une baisse des valeurs de V̇O2pic chez les
patients des groupes contrôle. Pendant les traitements, l’activité physique
peut donc prévenir une baisse des capacités aérobies, et améliorer de façon
significative le V̇O2pic. Les programmes d’intensité modérée et élevée ont
permis d’obtenir des résultats positifs. Cependant, plus la période d’observa-
tion est prolongée, moins les effets de l’activité physique sur l’augmentation
des valeurs de V̇O2pic sont marqués (Yu et Jones, 2016). L’absence d’adap-
tation et de progressivité de l’intensité de l’exercice au cours du programme
pourrait expliquer ces observations (Sasso et coll., 2015). Cela souligne
l’importance de l’observance et de l’ajustement de l’intensité des exercices
dans le temps (Sasso et coll., 2015 ; Inca, 2017). Aussi, les modalités et
déterminants de l’activité physique au-delà des programmes supervisés ini-
tiaux restent à déterminer (Kampshoff et coll., 2014). En situation de cancer
avancé, l’activité physique permet d’améliorer ou maintenir les capacités
cardiorespiratoires. Il semblerait qu’il y ait un effet de l’intensité des exercices
sur l’augmentation des capacités cardiorespiratoires et leur maintien dans le
temps (Inca, 2017).

Masse et force musculaires

Les patients atteints de cancer ont un risque accru de perte de la masse et de
la force musculaires, par deux mécanismes distincts : la sarcopénie, définie
comme la diminution de la masse musculaire, de la force et de la fonction
musculaires associée à l’âge ; et la cachexie (cf. ci-dessous), conséquence des
modifications métaboliques associées au processus tumoral et aux traitements. 553
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À noter que la perte de la force musculaire n’est pas seulement une consé-
quence de l’atrophie musculaire, mais résulte également d’un dysfonctionne-
ment contractile significatif (Roberts et coll., 2013). Une moindre force mus-
culaire est associée à une mortalité spécifique accrue après cancer (Dankel et
coll., 2018). La sarcopénie et le syndrome cachectique concernent respective-
ment 15 à 50 % et 25 à 80 % des patients atteints de cancer et peuvent être
présents simultanément (Argiles et coll., 2014 ; Peterson et Mozer, 2017).

La méta-analyse de Speck montre une amélioration significative de la force
musculaire liée à l’activité physique pendant les traitements (haut du corps,
8 essais, effet moyennes pondérées 0,39 (IC 95 % [0,12-0,65], p = 0,005,
I2 = 57,7 %) ; bas du corps, 7 essais, effet moyennes pondérées 0,24 (IC 95 %
[0,07-0,41], p = 0,006, I2 = 0 %)) et après les traitements (haut du corps :
6 essais, effet moyennes pondérées 0,99 (IC 95 % [0,67-1,32], p = 0,0001,
I2 = 14,6 %) ; bas du corps : 7 essais, effet moyennes pondérées 0,90 (IC 95 %
[0,12-1,68], p = 0,024, I2 = 80,9 %)). En revanche, il n’y a pas d’augmenta-
tion significative de la masse maigre dans les 5 études ayant évalué ce para-
mètre pendant les traitements (5 essais) et après (5 essais), bien que certaines
études montraient individuellement une amélioration significative. Ceci sug-
gère une amélioration de la qualité musculaire, c’est-à-dire de la force déve-
loppée par kg de muscle (Speck et coll., 2010).

La méta-analyse de Fong et coll. (2012) ne retrouve pas d’impact de l’activité
physique sur la masse musculaire (Fong et coll., 2012) (évalué dans 7 essais de
patientes atteintes de cancer du sein, I2 = 0 %). L’étude rapporte en revanche
une amélioration significative de la force musculaire, évaluée par différents
tests (poids de la presse de banc (muscles de l’épaule, pectoraux, biceps) (6 kg ;
IC 95 % [4-8], p < 0,01) et poids de la presse à cuisses (19 kg ; IC 95 % [9-28],
p < 0,01), force de préhension des mains et avant-bras (3,5 kg ; IC 95 %
[0,3-6,7], p < 0,001) dans 5 essais (I2 [54-71 %]). L’amélioration de la force de
préhension des mains et avant-bras droits (évaluée par le test de serrage grip
test) n’est pas jugée cliniquement pertinente. La revue de Stene et coll. (2013)
de 16 essais randomisés a évalué l’activité physique de type aérobie, renforce-
ment musculaire ou combiné, chez des patients en cours de traitement (can-
cers du sein, de la prostate et du côlon, hémopathies malignes). Seules six
études (cancer du sein, prostate, pathologies hématologiques) ont étudié la
masse musculaire et ont montré un maintien de cette masse musculaire chez
les patients bénéficiant du programme d’activité physique, par rapport aux
patients sans activité physique. Quatorze essais ont évalué la force musculaire.
Respectivement 5, 3 et 7 essais rapportent une amélioration de la force mus-
culaire avec de l’activité physique aérobie, de renforcement musculaire ou
combinée (Stene et coll., 2013).554
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La méta-analyse de Kim et coll. (2009) incluant 10 essais randomisés
(588 femmes atteintes de cancer du sein ; 51,1 ± 4,6 ans), ne décrit pas
d’amélioration significative de la masse musculaire (3 essais, 80 patientes)
(Kim et coll., 2009).

La méta-analyse de Bourke et coll. (2013) retrouve une amélioration de la
force musculaire (évaluée dans 3 essais, 91 patients) (DMS 0,51 ; IC 95 %
[0,09-0,93]) (Bourke et coll., 2013).

La méta-analyse de Strasser et coll. (2013) ayant inclus 11 essais randomisés
rapporte un bénéfice significatif de l’activité physique de renforcement sur
la force musculaire des membres inférieurs et supérieurs, pendant ou après
le traitement (différence moyenne pondérée + 14,6 kg, p = 0,0005 et
+ 6,9 kg, p < 0,00001, respectivement) et des effets modérés sur la masse
musculaire évaluée par DEXA114 (différence moyenne pondérée + 1,1 kg,
p < 0,0001) (Strasser et coll., 2013).

Enfin, une étude randomisée (Adams et coll., 2016) a évalué chez
200 patientes atteintes de cancer du sein localisé de façon spécifique, l’effet
d’une intervention d’activité physique pendant la chimiothérapie adjuvante
sur la sarcopénie (rapport masse maigre (évaluée par DEXA) en kg/taille en
m2, – 1 à 2 DS par rapport à la moyenne pour l’âge et le sexe) et la force
musculaire (poids levé (kg)/masse corporelle (kg), – 1 à 2 DS par rapport à
la moyenne pour l’âge et le sexe). Pour les exercices de renforcement
(66 patientes), les résultats montrent une amélioration significative de la
sarcopénie (0,32 kg/m2, p = 0,017) et de la force musculaire des membres
supérieurs (0,12 kg de poids soulevé/kg de masse corporelle ; p < 0,001) et
inférieurs (0,27 kg de poids soulevé/kg de masse corporelle ; p < 0,001).
L’activité physique de renforcement est également supérieure comparative-
ment aux groupes « soins courants » (70 patientes) et « activité physique
aérobie » (64 patientes) réunis, pour la sarcopénie (p = 0,039) et la force
musculaire (p = 0,019).

En résumé, prévenir la perte de masse et de fonction musculaires pendant
les traitements du cancer peut aider à maintenir les activités de la vie quo-
tidienne, et ainsi la qualité de vie des patients (Inca, 2017). L’activité phy-
sique de renforcement pendant et dans les suites des traitements améliore la
force des groupes musculaires sollicités (Niveau de preuve A). Les résultats
en termes d’impact sur la masse musculaire sont hétérogènes (Niveau de
preuve C). Ce paramètre a été évalué dans un plus petit nombre d’études,
et la plupart d’entre elles avaient un suivi à court terme. L’hétérogénéité

114. Absorptiométrie biphotonique à rayons X (Dual x-ray absorptiometry, DEXA). 555
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peut résulter en partie de la technique de mesure de la masse musculaire qui
n’est pas facile à évaluer en pratique courante. L’activité physique aérobie
semble avoir des effets moins complets sur les qualités du muscle. Les données
de la littérature relatives aux pratiques d’entraînement chez les personnes
indemnes de cancer, suggèrent que la pratique d’activités aérobies (avec les
activités de renforcement musculaire) peut atténuer l’augmentation de la
masse musculaire, mais les mécanismes de cet effet « d’interférence » ne sont
pas connus (Coffey et Hawley, 2017).

Enfin, il manque des études chez des patients à des stades avancés et/ou ayant
une pathologie hématologique avec greffe et recevant de fortes doses de
chimiothérapie associées à une fonte musculaire.

Cachexie

Le syndrome cachectique concerne plus particulièrement les patients atteints
de cancers ORL, bronchopulmonaire, gastrique, hépatocellulaire ou pancréa-
tique (Porporato, 2016). Le syndrome cachectique, conséquence du processus
tumoral et des traitements, est un facteur de mauvais pronostic et est associé
à une mortalité augmentée (Shachar et coll., 2016). Différentes modifica-
tions métaboliques contribuent à la perte de la masse musculaire associée à
la cachexie cancéreuse et contribuent à cette perte musculaire (anomalies
dans la synthèse et dégradation (protéolyse) des protéines et du métabolisme
des acides aminés (transport et oxydation) ; augmentation de l’apoptose et
diminution de la capacité de régénération) (Argiles et coll., 2014). Le syn-
drome cachectique est responsable d’une diminution de l’activité physique,
d’une augmentation de la fatigue, et est associé à une augmentation des effets
indésirables et une moindre efficacité des traitements (Inca, 2017).

Malgré un rationnel scientifique et des données expérimentales suggérant
un bénéfice de l’activité physique dans la gestion de la cachexie (voir cha-
pitre « Mécanismes moléculaires du déconditionnement musculaire et des
adaptations musculaires à l’exercice dans les pathologies chroniques »), très
peu d’études ont évalué les bénéfices de l’activité physique sur la cachexie
chez les patients atteints de cancers. Une revue Cochrane (Grande et coll.,
2014), n’a pas permis d’identifier des essais randomisés ayant étudié le béné-
fice de l’activité physique sur la masse musculaire chez des patients atteints
de syndrome cachectique, ni son acceptabilité ou la sécurité de l’exercice
dans cette population.
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Composition corporelle

Plus de 50 % des patients, tous types de cancer confondus, sont en surpoids
ou obèses au moment du diagnostic (rapport Vican2115 : Inca, 2014), données
comparables à la population générale du même âge ; et 40 % des patients
passent dans une catégorie IMC supérieure pendant ou après les traitements.
Cette prise de poids, qui concerne plus particulièrement les femmes atteintes
de cancer du sein, est favorisée par l’âge jeune au diagnostic, la chimiothé-
rapie, le manque d’activité physique et l’existence d’un surpoids ou d’une
obésité avant le diagnostic. Le surpoids et l’obésité chez des patients atteints
de cancer sont associés à une augmentation significative de la mortalité
globale et spécifique, notamment pour le cancer du sein (Chan et coll.,
2014).

De nombreuses méta-analyses et revues systématiques (McNeely et coll.,
2006 ; Kim et coll., 2009 ; Speck et coll., 2010 ; Wolin et coll., 2010 ; Fong
et coll., 2012 ; Sheean et coll., 2012 ; Strasser et coll., 2013) ont évalué
l’impact de l’activité physique, pendant et après le traitement, sur la compo-
sition corporelle. La plupart des études concernent les femmes atteintes de
cancer du sein. Malgré la grande diversité des programmes d’activité physique
rapportés dans les méta-analyses, l’activité physique commencée pendant
et/ou après le traitement est le plus souvent associée à une réduction de
poids, d’IMC, et de masse grasse (Niveau de preuve A). Les données en
termes d’impact sur la masse musculaire sont hétérogènes (Niveau de
preuve C). Cette divergence peut être liée à différents facteurs pouvant
influencer la composition corporelle : statut ménopausique, régimes alimen-
taires, types d’activité physique, durée et intensité des programmes (Sheean
et coll., 2012). D’après les données de plusieurs méta-analyses, un programme
d’activité physique comprenant du renforcement musculaire, a un effet plus
important sur la masse musculaire et la composition corporelle qu’une acti-
vité aérobie seule (McNeely et coll., 2006 ; Kim et coll., 2009 ; Speck et
coll., 2010 ; Wolin et coll., 2010 ; Fong et coll., 2012 ; Inca, 2017). La
combinaison optimale des deux types d’activité physique reste à déterminer
(Sasso et coll., 2015).

Lorsque les interventions sont limitées aux femmes ménopausées, la majorité
des études interventionnelles montre un effet favorable de l’activité phy-
sique, avec une diminution du pourcentage de masse grasse et un gain ou un
maintien de masse musculaire chez des femmes initialement inactives (Inca,
2017) (Niveau de preuve A). Dans une revue systématique récente, les inter-
ventions qui se sont avérées efficaces chez les patients atteints d’un cancer,
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obèses ou en surpoids, combinaient l’activité physique et une prise en charge
nutritionnelle (Hoedjes et coll., 2017). Ces approches permettent d’éviter
la perte de masse musculaire, observée pour des interventions nutritionnelles
seules (Hoedjes et coll., 2017).

Impact sur la fatigue

La fatigue chronique est l’effet secondaire le plus fréquent de la maladie,
retrouvée chez 80 à 90 % des patients recevant une chimiothérapie ou une
radiothérapie, et restant cliniquement significatif chez 50 % des personnes
5 ans après un cancer. Cette fatigue chronique est à distinguer de la fatigue
aiguë après un exercice dont on récupère avec du repos. De très nombreux
essais randomisés et méta-analyses ont analysé l’effet de l’activité physique
sur la fatigue chez les patients atteints de cancer, pendant et après les
traitements.

Dans la méta-analyse de Speck et coll. (2010) de 66 essais randomisés sélec-
tionnés sur la qualité méthodologique (83 % de femmes atteintes de cancer
du sein), respectivement 15 et 14 essais ont analysé les effets de l’activité
physique pendant et après les traitements (Speck et coll., 2010). Un bénéfice
significatif sur la fatigue a été observé pour les études ayant évalué un pro-
gramme d’activité physique après traitement (effet moyennes pondérées
-0,54 ; IC 95 % [-0,90 à -0,19] ; p < 0,003 ; I2 = 84,9 %).

La méta-analyse Cochrane incluant 56 études (1 461 patients ayant suivi un
programme d’activité physique et 1 187 participants « contrôles » ; âge
moyen 39 à 70 ans), dont 50 % portant sur le cancer du sein, rapporte un
effet statistiquement significatif sur la réduction de la fatigue et ce pendant
(DMS -0,23 ; IC 95 % [-0,33 ; -0,12], I2 = 0 %) et après (DMS -0,44 ;
IC 95 % [-0,79 ; -0,09], I2 = 72,0 %) les traitements adjuvants (Cramp et
Byron-Daniel, 2012). La réduction significative de la fatigue est observée
chez les patients porteurs de cancer du sein et de la prostate, mais pas pour
les hémopathies malignes. L’effet significatif est observé pour des programmes
d’activité physique aérobie (DMS -0,22 ; IC 95 % [-0,34 ;-0,10],
I2 = 20,0 %), mais pas pour des programmes de renforcement musculaire
(DMS -0,18 ; IC 95 % [-0,39-0,02], I2 = 0 %). Aucun effet n’a été rapporté
pour des interventions « corps-esprit » (mind-body interventions, yoga, Chi
Gong) (DMS -0,10 ; IC 95 % [-0,39-0,19], I2 = 0 %).

Une méta-analyse récente de 42 essais randomisés (3 816 patients ; âge
moyen 55 ans) dont 70 % de femmes et 81 % de patients porteurs de
tumeurs solides, principalement des cancers du sein (64 %) et de la prostate558
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(26 %), a évalué l’impact des programmes d’activité physique pendant
(30 études) et après les traitements (Dennett et coll., 2016). L’activité phy-
sique comportait des activités à dominante aérobie (45 %), de renforcement
musculaire (12 %) ou combinant les 2 (33 %), dans des programmes super-
visés (55 %) ou libres (45 %), réalisés ou non en centre spécialisé, de deux
semaines à un an. L’analyse poolée de 34 études montre une diminution
significative de la fatigue (DMS 0,32 ; IC 95 % [0,13-0,52], I2 = 82 %).
Celle-ci est plus importante pour les programmes d’activité physique mis
en œuvre dès le début des traitements (26 études, 1 909 patients ; DMS
0,33 ; IC 95 % [0,12-0,53], I2 = 81 %), que dans les suites de traitements
(8 études, 833 patients ; DMS 0,19 ; IC 95 % [-0,19-0,58], I2 = 81 %).
L’effet de l’activité physique est plus marqué pour les tumeurs solides (DMS
0,37 ; IC 95 % [0,16-0,58], I2 = 82 %) et non significatif dans les études
portant sur les hémopathies malignes (4 études) ou combinant les deux. Les
programmes d’activité physique associant exercices aérobies et renforcement
musculaire ont un effet plus important (DMS 0,41 ; IC 95 % [0,06-0,75])
que les programmes ne contenant que des exercices aérobies (DMS 0,27 ;
IC 95 % [0,00-0,54]), ou de renforcement musculaire seuls (DMS 0,19 ;
IC 95 % [-0,24-0,62]). Enfin, l’analyse dose-réponse montre un effet
maximal pour une activité physique de niveau modéré à intense. Au-delà,
la relation dose-réponse entre l’intensité de l’exercice aérobie et l’effet sur
la fatigue a tendance à s’inverser (Dennett et coll., 2016).

La méta-analyse de Carayol et coll. (2013) rapporte une diminution de la
fatigue (p < 0,03) en fonction du volume d’activité physique sur la base de
l’analyse de 11 études (Carayol et coll., 2013). Les résultats suggèrent que
l’activité physique pendant les traitements adjuvants réduit la sensation de
fatigue au cours du cancer du sein, mais de façon plus limitée si elle est
d’intensité élevée. Un volume hebdomadaire d’activité physique
< 12 MET h/semaine semble être la situation la plus favorable pour l’amé-
lioration de la fatigue. Les programmes d’intervention ciblant une augmen-
tation progressive de l’activité physique selon la phase de chimiothérapie,
de 2 à 5 MET h/semaine d’activité physique au cours des 10 premiers jours
suivant l’administration de la chimiothérapie, et 5 à 10 MET h/semaine pen-
dant les jours suivants, apparaissent bien adaptés pour réduire la fatigue.

Une méta-analyse Cochrane (Furmaniak et coll., 2016), mise à jour de la
méta-analyse de Markes (Markes et coll., 2006), montre un bénéfice signi-
ficatif en termes de réduction de la fatigue (DMS -0,28 ; IC 95 % [-0,41 ;
-0,16], I2 = 29 %) dans l’analyse de 19 essais randomisés chez des femmes
atteintes de cancer du sein (1 698 femmes). À noter que seuls deux essais
avaient individuellement montré des résultats significatifs. 559

Cancers

A
N

A
LY

SE



La méta-analyse de Mustian et coll. (2017) ayant analysé 113 essais rando-
misés (11 525 patients, âge moyen 54 ans), dont 47 % d’essais chez des
femmes atteintes de cancer du sein (Mustian et coll., 2017), montre un
bénéfice significatif en termes de réduction de la fatigue comparable pour
l’exercice (taille de l’effet moyennes pondérées 0,30 ; IC 95 % [0,25-0,36]),
l’intervention psychologique (0,27 ; IC 95 % [0,21-0,33]) et des approches
combinant les deux (0,26 ; IC 95 % [0,13-0,38]), tandis que les interventions
médicamenteuses (chlorhydrate de paroxétine, modafinil ou armodafinil,
chlorhydrate de méthylphénidate ou dexyméthylphénidate, dexamphéta-
mine, méthylprednisolone) ne montrent pas de bénéfice.

Au total, nous avons identifié 22 méta-analyses ayant analysé l’effet de l’acti-
vité physique sur la fatigue. Malgré la très grande hétérogénéité des études,
les données montrent de façon convergente que l’activité physique régulière
améliore l’état de fatigue de patients porteurs de tumeurs solides, les cancers
du sein et de la prostate étant les plus étudiés (Speck et coll., 2010 ; Velthuis
et coll., 2010 ; McMillan et Newhouse, 2011 ; Brown et coll., 2011 ; Fong
et coll., 2012 ; Cramp et Byron-Daniel, 2012 ; Mishra et coll., 2012a ; Mishra
et coll., 2012b ; Tomlinson et coll., 2014 ; Dennett et coll., 2016 ; Furmaniak
et coll., 2016 ; Bourke et coll., 2016 ; van Vulpen et coll., 2016 ; Tian et
coll., 2016 ; Inca, 2017) (niveau de preuve A). Le bénéfice sur la réduction
de la fatigue semble moindre chez les patients porteurs d’hémopathies mali-
gnes, sans que les raisons en soient élucidées (Cramp et Byron-Daniel, 2012 ;
Tomlinson et coll., 2014 ; Dennett et coll., 2016). Les données suggèrent
également des effets bénéfiques de l’activité physique sur la fatigue pour
d’autres tumeurs solides (cancers gynécologiques (endomètre et ovaire), ORL
(poumon), mais les données sont plus limitées et hétérogènes (Tian et coll.,
2016 ; Inca, 2017)) (niveau de preuve B/C). À noter que globalement peu
d’études incluses dans les méta-analyses montrent individuellement des résul-
tats significatifs.

L’amélioration de la fatigue est observée aussi bien pour des programmes
d’activité physique réalisés pendant les traitements (Speck et coll., 2010 ;
Brown et coll., 2011 ; Duijts et coll., 2011 ; McMillan et Newhouse, 2011 ;
Fong et coll., 2012 ; Puetz et Herring, 2012 ; Mishra et coll., 2012b ; Meneses-
Echavez et coll., 2015a) qu’après les traitements (Speck et coll., 2010 ; Brown
et coll., 2011 ; Duijts et coll., 2011 ; Cramp et Byron-Daniel, 2012 ; Fong
et coll., 2012 ; Puetz et Herring, 2012 ; Mishra et coll., 2012a ; Meneses-
Echavez et coll., 2015b). Les données les plus récentes suggèrent un bénéfice
plus important lorsque l’activité physique est proposée dès le début des trai-
tements (Dennett et coll., 2016). Par ailleurs, la méta-analyse de Tomlinson
et coll. (2014) retrouve un effet plus important pour les études publiées560
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depuis 2009 (DMS -0,61 ; IC 95 % [-0,79 ; -0,43], p < 0,001) comparé aux
études publiées avant 2009 (DMS -0,25 ; IC 95 % [-0,40 ; -0,10], p = 0,001)
(Tomlinson et coll., 2014).

Un effet significatif sur la réduction de la fatigue est observé par plusieurs
méta-analyses pour l’activité physique aérobie (McMillan et Newhouse,
2011 ; Cramp et Byron-Daniel, 2012 ; Tian et coll., 2016), mais pas pour
l’activité physique de renforcement musculaire (McMillan et Newhouse,
2011 ; Cramp et Byron-Daniel, 2012 ; Strasser et coll., 2013 ; Meneses-
Echavez et coll., 2015a). La méta-analyse de Dennett rapporte un effet plus
important pour des programmes d’activité physique mixte (Dennett et coll.,
2016).

L’analyse dose-réponse montre un bénéfice maximal en termes de réduction
de la fatigue pour une activité physique de niveau modéré à intense, comparé
à une activité physique de plus faible intensité d’une part (Brown et coll.,
2011 ; Cramp et Byron-Daniel, 2012 ; Buffart et coll., 2012), et une activité
physique d’intensité élevée, d’autre part (Mishra et coll., 2012a ; Carayol et
coll., 2015 ; Dennett et coll., 2016). Le bénéfice semble plus important
lorsque l’activité physique est réalisée dans le cadre d’un programme super-
visé, comparé à l’activité physique non supervisée (Velthuis et coll., 2010 ;
McMillan et Newhouse, 2011 ; van Vulpen et coll., 2016).

En résumé, l’activité physique ciblée sur le développement des capacités
cardiorespiratoires, de type aérobie, ou mixtes (associant activité physique
aérobie et de renforcement musculaire), semble être la plus efficace sur la
réduction de la fatigue (niveau de preuve A). Les données sont en faveur
d’une activité physique d’intensité modérée (3 à 6 MET h soit
< 10-12 MET.h/semaine) ; l’augmentation de l’intensité au-delà étant inver-
sement associée au bénéfice sur la fatigue (niveau de preuve B/C). Une adap-
tation du niveau d’activité physique en fonction du niveau de fatigue perçue
avant exercice serait pertinente, mais n’a pas été évaluée dans les études à
notre connaissance. Une meilleure compréhension des déterminants et fac-
teurs modulant l’efficacité des programmes d’intervention est nécessaire.

Impact sur les fonctions cognitives

Une altération des fonctions cognitives, ressenties et objectives, est fréquem-
ment observée chez des patients atteints de cancer, allant jusqu’à 60 % des
patients, selon les études, le type de cancer et le traitement, et persiste chez
plus d’un tiers des patients au-delà de la fin des traitements (Janelsins et
coll., 2014 ; Zimmer et coll., 2016 ; Myers et coll., 2017). Cette altération 561
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concerne plus particulièrement les patients recevant une chimiothérapie
(jusqu’à 75 % des patients), mais est observée également après d’autres types
de traitement, comme la radiothérapie, la chirurgie ou l’hormonothérapie
(Zimmer et coll., 2016). Une revue systématique de 19 études (expérimen-
tales chez l’animal : 5 études ; chez des patients atteints de cancer : 14 études
dont 6 essais randomisés) suggère un possible bénéfice de l’activité physique
sur les capacités cognitives (Zimmer et coll., 2016). Si les données suggèrent
que l’activité physique pourrait être une intervention potentielle pour amé-
liorer la fonction cognitive après cancer, les données sont préliminaires et
hétérogènes et des questions demeurent concernant les modalités optimales
(Zimmer et coll., 2016 ; Myers et coll., 2017).

Impact sur les douleurs

La prévalence de la douleur (viscérale, somatique ou neuropathique) chez
les patients atteints de cancer est estimée à 59 % au cours du diagnostic
et des traitements, 33 % après un cancer et 64 % en situation évolutive
ou métastatique (Siegel et coll., 2012). Les douleurs sont le plus souvent
liées directement à la maladie, mais la fréquence et la gravité des douleurs
iatrogènes (post-opératoires, mucites, douleurs musculaires ou osseuses asso-
ciées à la chimiothérapie ou l’hormonothérapie, douleurs d’origine inflam-
matoire et nécroses suite à la radiothérapie) seraient souvent sous-estimées
(Inca, 2017). Deux revues Cochrane portant sur la qualité de vie (Mishra
et coll., 2012a ; Mishra et coll., 2012b) ont inclus une analyse de l’impact
de l’activité physique sur les douleurs. Pendant les traitements (Mishra et
coll., 2012b), les auteurs suggèrent une tendance positive sur la base d’un
faible nombre d’études avec une très grande hétérogénéité des programmes
d’activité physique et d’outils d’évaluation. Après cancer (Mishra et coll.,
2012a), les auteurs, sur la base de 4 études (289 patients), rapportent une
diminution significative de la douleur à 12 semaines de suivi (DMS -0,29 ;
IC 95 % [-0,55 ; -0,04]), mais pas avec un suivi plus long. L’importante
hétérogénéité des études cliniques est là aussi notée par les auteurs. Le rap-
port de l’Inca (2017), sur la base de 3 essais randomisés chez des patientes
atteintes de cancer du sein, suggère un bénéfice significatif de l’activité
physique (renforcement musculaire ± assouplissement) pendant la radio-
thérapie sur les douleurs au niveau de l’épaule et du bras du côté opéré
(Inca, 2017). Les effets antalgiques de l’activité physique seraient liés à la
réduction de l’inflammation induite par la radiothérapie, évaluée par des
concentrations circulantes d’IL-6 et du rapport IL-6/IL-1ra (Schmidt et
coll., 2016).562
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Par ailleurs, les inhibiteurs de l’aromatase ou anti-aromatases (AA) consti-
tuent actuellement le traitement de référence en adjuvant et en phase métas-
tatique du cancer du sein. Les arthralgies associées aux AA représentent un
effet indésirable chez 33 à 74 % des patients (Gaillard et Stearns, 2011),
sont évaluées comme étant modérées à sévères pour 70 % des patients et
fréquemment à l’origine d’un arrêt des AA (Hershman et coll., 2011). Ces
symptômes apparaissent 6 à 12 mois après le démarrage du traitement et
disparaissent le plus souvent à l’arrêt des AA. La douleur a un effet délétère
sur la qualité de vie et en affecte l’ensemble des dimensions physiques et
psychologiques. Un essai randomisé ayant évalué un programme d’activité
physique de 12 mois chez 121 patientes (âge moyen 61 ans, < 90 min activité
physique/semaine) traitées par AA et présentant des arthralgies (apparition
sous traitement ou aggravation d’arthralgies préexistantes), montre une amé-
lioration significative de la douleur à 12 mois (Irwin et coll., 2015).

Une méta-analyse Cochrane de 3 essais randomisés (104 patients, âge moyen
52 à 61 ans) évaluant l’effet de l’activité physique sur la réduction de la
douleur et des dysfonctionnements de la ceinture scapulaire et de l’épaule
(Carvalho et coll., 2012), montre une réduction significative du score dou-
leur (DM -6,26 ; IC 95 % [-12,20 ; -0,31]) et une amélioration des scores de
mobilité de l’épaule.

Plusieurs études publiées rapportent un effet antalgique des programmes
d’activité physique dans différentes situations cliniques, plus particulière-
ment chez les patientes atteintes de cancer du sein (Hwang et coll., 2008 ;
Steindorf et coll., 2014 ; Irwin et coll., 2015 ; Galiano-Castillo et coll., 2016)
et patients atteints de cancer ORL (McNeely et coll., 2008 ; Carvalho et
coll., 2012), et notamment sur la récupération de l’épaule et sur les douleurs
associées. L’activité physique régulière semble améliorer certaines douleurs
liées aux cancers et aux traitements (niveau de preuve C).

Impact sur les effets secondaires des traitements

Neuropathies chimio-induites

La neuropathie périphérique chimio-induite (NPCI), définie par des dom-
mages du système nerveux périphérique, engendre des douleurs neuropathi-
ques (15 à 25 % des patients atteints de cancer), des symptômes moteurs et
troubles de la proprioception qui peuvent gêner la pratique de l’activité phy-
sique. L’incidence varie en fonction du type de chimiothérapie (notamment
les taxanes, platines, vinca-alcaloïdes, et certaines thérapies ciblées), de la 563
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dose et du schéma d’administration. L’existence chez le patient d’une neu-
ropathie préexistante (liée aux diabète, alcool, carence folates/vit B12, neu-
ropathies héréditaires) ou paranéoplasique peuvent favoriser la NPCI. Peu
d’études ont analysé l’effet de l’activité physique sur la NPCI. Une revue de
5 études (dont 2 essais randomisés), incluant au total 147 patients en cours
de traitement présentant des symptômes de NPCI, observe des améliorations
significatives du contrôle postural et des symptômes de NPCI, notamment
pour un protocole combinant l’activité physique de type aérobie et de ren-
forcement associé à des exercices sensorimoteurs durant 36 semaines
(Duregon et coll., 2018). Un essai randomisé de 355 patients (56 ± 11 ans,
79 % de femmes atteintes d’un cancer du sein) a évalué le bénéfice d’un
programme d’activité physique concomitant à une chimiothérapie à base de
taxanes, platines ou vinca-alcaloïdes, associant activité physique aérobie et
de renforcement musculaire d’intensité modérée, à domicile, de 6 semaines
(Kleckner et coll., 2017). Les résultats montrent une diminution significative
de la prévalence et de la gravité des symptômes de NPCI (sensibilité à la
chaleur et au froid dans les mains et pieds, engourdissement et picotements)
dans le groupe ayant bénéficié du programme d’activité physique.

Des données de la littérature sont en faveur d’un bénéfice de l’activité phy-
sique sur la NPCI chez les patients atteints de cancer (niveau de preuve C).
Les mécanismes restent à élucider. Compte tenu du risque augmenté de bles-
sures, il est important d’évaluer l’équilibre, la stabilité et les difficultés de
marche avant toute activité physique, qui doit être adaptée en fonction des
limitations (NCCN, 2017). Selon la sévérité des limitations, une rééduca-
tion ou prise en charge adaptée par des professionnels de santé peut être
requise (Décret no 2016-1990)116.

Toxicité cardiovasculaire

Plusieurs traitements médicamenteux du cancer sont associés à une toxicité
cardiovasculaire, notamment les anthracyclines, pouvant être à l’origine
d’une insuffisance cardiaque chronique, les agents anti-HER2, tels que le
trastuzumab, pouvant provoquer une cardiomyopathie partiellement réver-
sible et perturber le métabolisme des lipides, certains traitements hormonaux,
tels que les anti-aromatases, certains inhibiteurs de la tyrosine kinase et cer-
tains traitements anti-angiogéniques, ainsi que l’irradiation médiastinale
(Haykowsky et coll., 2009 ; Ades et coll., 2014 ; Khosrow-Khavar et coll.,
2017). La toxicité cardiovasculaire varie selon les substances, les doses et le

116. https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000033748987&categorie
Lien=id564
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schéma, l’âge du patient, et peut se déclarer durant le traitement ou à dis-
tance, jusqu’à plusieurs années après le traitement. L’existence de facteurs
de risque (obésité, intolérance à l’exercice, diabète, hyperlipidémie), ou de
comorbidités cardiovasculaires (hypertension), peuvent augmenter le risque
de morbidité et de mortalité (Haykowsky et coll., 2017). Les effets cardio-
vasculaires peuvent se manifester sous forme d’insuffisance cardiaque,
d’ischémie du myocarde, d’hypertension artérielle ou d’arythmie ainsi que
d’accidents vasculaires cérébraux et de thromboses artérielles et veineuses
(Moudgil et Yeh, 2016). Comparativement aux femmes de même âge, les
femmes atteintes d’un cancer du sein ont 1,7 fois plus de risque de mortalité
cardiovasculaire, 1,3 fois plus de risque de maladie cardiovasculaire (corona-
ropathie, AVC, insuffisance cardiaque) et 1,3 à 3,1 fois plus de facteurs de
risque de maladie cardiovasculaire (hypertension, diabète, dyslipidémie),
conséquence des traitements et du déconditionnement (Scott et coll., 2016).
Les mécanismes biologiques impliqués dans les lésions cardiaques secondaires
aux traitements restent en partie incompris.

Au-delà de l’étude de l’impact sur le V̇O2pic, peu de données existent sur
l’impact de l’activité physique sur les facteurs de risque et événements car-
diovasculaires (Yu et Jones, 2016 ; Haykowsky et coll., 2017). Une amélio-
ration du pic de V̇O2 associé à l’exercice a été suggérée chez les femmes
atteintes de cancer du sein avec insuffisance cardiaque et fraction d’éjection
préservée, mais les mécanismes responsables de cette amélioration restent à
élucider (Haykowsky et coll., 2016). Une étude prospective issue de deux
cohortes, incluant 2 973 femmes après un cancer du sein localisé (suivi
médian 8,6 ans), a mis en évidence une diminution de 23 % du risque d’évé-
nements cardiovasculaires chez les femmes ayant une activité physique
6 9 MET h/semaine (soit au moins 2 heures/semaine à une intensité
modérée de 4,5 MET) comparativement aux femmes ne les atteignant pas
(Jones et coll., 2016). L’étude observe une relation dose-effet avec l’augmen-
tation du nombre de MET h/semaine. Il n’existait pas d’interaction avec le
type de traitement adjuvant (anthracyclines, anti-aromatase).

Par ailleurs, plusieurs études chez les rongeurs, revues par Kirkham et coll.
(2015), suggèrent un bénéfice de l’activité physique comparée à la sédenta-
rité, pour prévenir ou atténuer la toxicité cardiovasculaire associée aux
anthracyclines en modulant certains des mécanismes associés à la toxicité
cardiovasculaire. L’effet observé semble notamment lié à une diminution du
stress oxydant et de l’inflammation (Dolinsky et coll., 2013 ; Kirkham et
Davis, 2015). Un effet sur la fonction des cellules endothéliales a également
été suggéré (Jones et coll., 2013 ; Kirkham et Davis, 2015). Ces mécanismes
restent cependant à démontrer chez l’homme. 565
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En résumé, l’activité physique aérobie est associée à des effets bénéfiques sur
les facteurs de risque cardiovasculaires (niveau de preuve A), et de nom-
breuses études ont montré le bénéfice de l’activité physique sur les capacités
cardiorespiratoires chez les patients atteints de cancer (niveau de preuve A).
Un bénéfice de l’activité physique sur la prévention et réduction de la toxi-
cité cardiovasculaire a été suggéré (niveau de preuve C), mais ces données
nécessitent confirmation dans des essais randomisés conçus pour étudier le
bénéfice de l’activité physique sur la toxicité cardiovasculaire.

Densité minérale osseuse

Les traitements des cancers sont fréquemment associés à une perte de la
densité minérale osseuse (DMO), notamment chez les femmes atteintes de
cancer du sein et les hommes atteints de cancer de la prostate où les trai-
tements par inhibiteur de l’aromatase et l’hormonothérapie anti-androgé-
nique peuvent aggraver cette perte osseuse. La plupart des études portant
sur l’impact de l’activité physique sur la DMO ont été conduites chez des
femmes atteintes de cancer du sein, mais elles sont hétérogènes et restent
limitées en nombre. Deux revues de la littérature (Winters-Stone et coll.,
2010 ; Knobf et Winters-Stone, 2013) suggèrent que l’activité physique
pourrait prévenir la perte de la DMO associée à l’hormonothérapie et la
ménopause précoce, chez les femmes atteintes de cancer du sein. Cet effet
semble davantage exister chez les femmes plus jeunes, préménopausées au
moment du diagnostic, et a été observé aussi bien dans des études avec
l’activité physique aérobie, qu’avec des activités de renforcement ou une
combinaison des deux (Saarto et coll., 2012 ; Winters-Stone et coll., 2012 ;
Hojan et coll., 2013). À noter qu’un essai randomisé récent ayant évalué
une activité physique aérobie et de renforcement chez 121 femmes traitées
par inhibiteur de l’aromatase n’a pas retrouvé ce bénéfice (Thomas et coll.,
2017).

Les données disponibles concernant le bénéfice de l’activité physique sur la
densité osseuse chez les hommes atteints de cancer de la prostate ne per-
mettent pas de conclure (Gardner et coll., 2014). Enfin, un essai randomisé
de 60 patients (âge moyen 62,7 ans ; principalement cancers du sein, du
poumon et de la prostate), présentant des métastases osseuses, rapporte un
bénéfice de l’activité physique associée à l’irradiation versus l’irradiation seule
sur la densité osseuse des métastases spinales (Rief et coll., 2014).
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Lymphœdème

Le lymphœdème du membre supérieur est une complication classique du
traitement par chirurgie et radiothérapie du cancer du sein, provoqué par
le ralentissement ou le blocage de la circulation de la lymphe. Le lym-
phœdème a des répercussions importantes sur le plan physique et fonc-
tionnel (diminution de la mobilité de l’épaule et baisse de la force du haut
du corps), ainsi que de la qualité de vie des femmes, et constitue fré-
quemment un obstacle à la reprise d’une activité professionnelle. L’inci-
dence varie considérablement, allant de 6 % à 63 % selon les populations
étudiées, les critères de mesure utilisés et la durée de suivi (Cormier et
coll., 2010). Ces quinze dernières années, la technique du ganglion sen-
tinelle a permis de réduire l’incidence du lymphœdème, avec des taux rap-
portés de l’ordre de 7 % (Cormier et coll., 2010). Le taux de lymphœdème
est augmenté lorsque la chirurgie au niveau de l’aisselle est associée à de
la radiothérapie, avec des taux de près de 45 % (Cormier et coll., 2010).
Le lymphœdème peut apparaître quelques semaines ou mois après l’inter-
vention mais également plus tardivement (plusieurs années à distance du
traitement). Les autres facteurs de risque de lymphœdème sont l’âge, l’obé-
sité et la prise de poids après traitement, les traumatismes et les infections
au niveau de la main ou du bras du côté opéré et possiblement le manque
d’activité physique.

Plusieurs essais randomisés et méta-analyses ayant évalué l’impact d’une acti-
vité physique modérée à intense de type aérobie et/ou de résistance pendant
ou après le traitement adjuvant sur le lymphœdème après un cancer du sein
montrent, de façon convergente, l’absence de risque à pratiquer une activité
physique régulière et progressive en post-opératoire : absence de complica-
tions et de détérioration du lymphœdème (mesure du périmètre du bras) et
des symptômes (McNeely et coll., 2010 ; Chan et coll., 2010 ; Cheema et
coll., 2014 ; Paramanandam et Roberts, 2014 ; Nelson et coll., 2016 ; Keilani
et coll., 2016 ; Singh et coll., 2016b ; Inca, 2017). Les études montrent
également de façon convergente une amélioration de la fonction scapulo-
humérale avec augmentation de l’amplitude des mouvements, de la force du
haut et du bas du corps (McNeely et coll., 2010 ; Cheema et coll., 2014).
Une méta-analyse de 5 essais randomisés (patients âgés de 46 à 62 ans) ayant
évalué l’impact de l’activité physique de type renforcement musculaire note
une diminution significative de l’incidence et/ou réduction de la progression
du lymphœdème (Cheema et coll., 2014). Une méta-analyse Cochrane
montre, sur la base de 10 études (âge moyen 49 à 62 ans), un bénéfice signi-
ficatif sur le plan fonctionnel d’un exercice précoce (débuté entre J1 et J3
post-opératoire) comparé à un début plus tardif (6 J4), mais rapporte une 567
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augmentation du volume et de la durée du drainage post-opératoire
(McNeely et coll., 2010). Les auteurs montrent l’absence d’augmentation de
risque de lymphœdème pour l’activité physique concomitante aux traite-
ments adjuvants.

À noter que les interventions et critères d’évaluation dans les études sont
hétérogènes et ne permettent pas de dégager un type d’activité physique plus
particulièrement favorable. Les données sont insuffisantes pour conclure à
l’intérêt ou non du port d’un manchon de compression pendant l’activité
physique (Singh et coll., 2016a).

Si l’activité physique n’a pas montré à ce jour de bénéfice réel dans la pré-
vention du risque d’apparition de lymphœdème chez les patientes atteintes
de cancer du sein, la balance bénéfice-risque est en faveur d’une activité
physique régulière et progressive en post-opératoire (exercices aérobies et de
renforcement musculaire en respectant les précautions et recommandations
d’hygiène de vie) (niveau de preuve A). Plusieurs études rapportent une
amélioration de l’amplitude des mouvements de l’épaule après chirurgie avec
curage ganglionnaire (Inca, 2017). L’interdiction à pratiquer un exercice
physique impliquant le membre supérieur du côté opéré n’est plus indiquée
(Inca, 2017 ; NCCN, 2017).

Mis à part le cancer du sein, le lymphœdème secondaire aux traitements est
également observé dans les cancers gynécologiques, uro-génitaux, ORL et le
mélanome. Peu d’études ont évalué l’activité physique dans ces situations.
Une enquête transversale auprès de 213 patientes atteintes de cancer de
l’utérus (29-94 ans ; 75 % cancers de l’endomètre) suggère une diminution
significative du risque de lymphœdème chez les femmes les plus actives par
comparaison aux moins actives (tendance significative) (Brown et coll.,
2014).

Impact sur la réalisation des traitements

Peu d’études ont analysé l’effet de l’activité physique sur le taux d’accom-
plissement des traitements (report, arrêt de traitement, ou réduction de dose).
Une amélioration significative du taux d’achèvement de la chimiothérapie
a été suggérée (critère secondaire dans 3 essais randomisés) pour les patients
atteints de cancer du sein (Courneya et coll., 2007 ; van Waart et coll.,
2015) et de lymphomes (Courneya et coll., 2009). Ces résultats nécessitent
confirmation.
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Impact sur la qualité de vie

L’effet de l’activité physique sur la qualité de vie globale et ses différentes
dimensions, spécifiques ou non au cancer, a été étudié dans de très nom-
breuses études et a fait l’objet de plus de 25 méta-analyses, portant en par-
ticulier sur les patientes atteintes de cancer du sein pour lesquelles les essais
randomisés sont les plus nombreux et les plus rigoureux méthodologique-
ment. De récentes méta-analyses concernent également les cancers du
poumon et de la prostate.

Cancer du sein

Quatre méta-analyses majeures rapportent un effet significatif de l’activité
physique sur l’amélioration de la qualité de vie chez des patientes atteintes
d’un cancer du sein, pendant ou après les traitements (Speck et coll., 2010 ;
Duijts et coll., 2011 ; Carayol et coll., 2013 ; Zeng et coll., 2014).

La méta-analyse de Speck et coll. (2010) retrouve un effet favorable de
l’activité physique d’intensité modérée à intense, de type aérobie ou
combinée à du renforcement musculaire (ou à d’autres interventions) sur la
qualité de vie (séances de 30 à 45 minutes, 3 à 5 fois/semaine, durant cinq
semaines) (Speck et coll., 2010). La qualité de vie est améliorée lorsque
l’activité physique est pratiquée dès le début (DMS 0,13 ; IC 95 %
[0,005-0,260]) ou après les traitements du cancer (DMS 0,29 ; IC 95 %
[0,03-0,54]).

Une autre méta-analyse portant sur 13 essais randomisés auprès de femmes
atteintes de cancer du sein pendant (six études) ou après les traitements
(sept études), montre une amélioration significative de la qualité de vie
(DMS 0,298 ; IC 95 % [0,117-0,479], p < 0,001) (Duijts et coll., 2011).

La méta-analyse de Carayol, incluant 17 essais randomisés, montre une amé-
lioration significative de la qualité de vie pour les patientes atteintes de
cancer du sein en cours de traitement adjuvant (DMS 0,343 ; IC 95 %
[0,067-0,620]). Les programmes d’activité physique étaient diversifiés
(aérobie, renforcement musculaire, pratique mixte, yoga) et d’une durée
variable (2 à 6 séances par semaine de 20 à 60 minutes, pendant 5 à
26 semaines) (Carayol et coll., 2013). Les auteurs rapportent une relation
dose-effet inversement associée au bénéfice sur la qualité de vie lors de la
période du traitement adjuvant du cancer du sein. Ainsi, la prescription
d’une quantité d’activité physique hebdomadaire inférieure à 20 MET
h/semaine, est plus efficace pour l’amélioration de la qualité de vie qu’une
quantité hebdomadaire supérieure (Carayol, 2013). La prescription d’une 569
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quantité d’activité physique modérée (quotidienne ou hebdomadaire) est
associée à un plus fort taux d’adhésion des patientes, comparée à de simples
recommandations transmises oralement (p < 0,001). Les effets des pro-
grammes d’activité physique sur la qualité de vie sont plus prononcés si leur
durée est supérieure à 18 semaines (Carayol et coll., 2013).

La méta-analyse de Zeng et coll. (2014) confirme le bénéfice de la pratique
de l’activité physique sur la qualité de vie des patientes atteintes d’un cancer
du sein ayant terminé leur traitement depuis trois semaines à 2,5 ans (SF-36,
SF-12 : DMS 0,70 [0,21-1,19] ; FACT-G, EORTC, QLQ-C30 : DMS
0,38 [0,03-0,74]) (Zeng et coll., 2014). Dans les 25 essais randomisés
contrôlés analysés, les programmes d’activité physique proposés sont très
divers : exercice aérobie (11 études), exercice anaérobie (4 études), yoga
(3 études), Tai Chi (2 études), exercice aérobie et étirements (2 études),
renforcement musculaire (1 étude), activité physique combinant exercice
aérobie et renforcement musculaire (1 étude), combinant renforcement mus-
culaire et étirements (1 étude). Les séances d’activité physique sont propo-
sées une à cinq fois par semaine pendant 15 à 90 min sur quatre à
52 semaines. La méta-analyse de Buffart et coll. (2012) analyse l’effet de la
pratique d’activité physique de faible intensité comme le yoga supervisé
(comprenant un travail postural associé à des exercices de relaxation, respi-
ration ou méditation) sur la qualité de vie des patientes atteintes de cancer
du sein ou de lymphome (Buffart et coll., 2012). Pendant et après les trai-
tements, cette pratique (sur une durée moyenne de 7 semaines, avec une à
trois séances de 30 à 120 min par semaine) s’avère bénéfique sur la qualité
de vie (DMS 0,37 [0,11-0,62]). Par contre, une méta-analyse de sept études
(dont 3 essais randomisés) incluant 201 patientes atteintes de cancer du sein
ayant évalué le Tai Chi ne retrouve pas d’amélioration de la qualité de vie
des patients (DMS 0,45 [0,25-1,14] ; p = 0,21) (Lee et coll., 2010). L’absence
d’effet décelable de ce type de pratique peut s’expliquer par l’origine des
patientes incluses, majoritairement d’origine asiatique. La pratique du Tai
Chi étant une pratique « courante » dans cette culture, l’absence d’effet pour-
rait être la conséquence d’un effet de « lissage » des résultats.

Le suivi à 5 ans des patientes d’un essai randomisé français de 251 femmes
atteintes d’un cancer du sein, a évalué le bénéfice d’un séjour en cure ther-
male de 15 jours après la fin des traitements, incluant des séances d’activité
physique surpervisées quotidiennes, ainsi qu’une prise en charge nutrition-
nelle et psychologique. La qualité de vie globale des patients (toutes dimen-
sions confondues) a été significativement améliorée par l’intervention, la
plus grande différence entre les groupes survenant juste après l’intervention
mesurée à 6 mois (222 patientes, DM 0,63 [0,37-0,89], p < 0,00001), mais se570
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maintient à 5 ans (137 patientes, DM 0,45 [0,11-0,80], p < 0,01) (Kwiat-
kowski et coll., 2017). L’ampleur de l’effet de l’intervention sur la qualité de
la vie pendant toute la période de suivi était de 0,33 [0,23-0,43].

Autres cancers

Les conclusions de deux revues Cochrane publiées par Mishra rapportent que
la prescription d’un programme d’activité physique modérée à intense, pen-
dant ou après les traitements, améliore significativement la qualité de vie de
patients atteints de différents types de cancer (sein, prostate, gynécologique,
hématologique) (Mishra et coll., 2012a ; Mishra et coll., 2012b). Les deux
méta-analyses incluent des essais randomisés contrôlés comportant un groupe
activité physique (de type aérobie, comme la marche ou le vélo, douces
comme le yoga, le Chi Gong ou le Tai Chi, ou de renforcement musculaire
comme la gymnastique) comparé à un groupe contrôle. Dans cette méta-
analyse de 56 essais cliniques, incluant 4 826 patients atteints de différents
types de cancer, la qualité de vie liée à la santé est améliorée après
12 semaines de suivi (DMS 0,47 ; IC 95 % [0,16-0,79] (Mishra et coll.,
2012a). Lorsque le programme est mis en place après les traitements, l’amé-
lioration de la qualité de vie liée à la santé est observée après 12 semaines
d’intervention (DMS 0,48 ; IC 95 % [0,16-0,81]), ainsi qu’après six mois de
suivi (0,46 ; IC 95 % [0,09-0,84]) (Mishra et coll., 2012b). Les auteurs sou-
lignent l’hétérogénéité importante des programmes d’activité physique
(Mishra et coll., 2012a ; Mishra et coll., 2012b). Pendant et après les trai-
tements, l’activité physique d’une intensité modérée à élevée est associée à
un bénéfice supérieur par rapport à un programme d’activité physique de
faible intensité (Mishra et coll., 2012a ; Mishra et coll., 2012b).

La méta-analyse de Ferrer et coll. (2011), incluant des résultats de 78 études
menées avec des patients atteints de divers types de cancer (dont 54 % des
études sur le cancer du sein), souligne un effet bénéfique plus important des
programmes d’activité physique ayant une durée et une intensité plus forte
d’activité aérobie (Ferrer et coll., 2011). Cette méta-analyse suggère que pour
une durée moyenne d’intervention de 26 semaines, une activité physique
aérobie d’intensité modérée comme la marche (3-4 MET) donne peu ou pas
d’amélioration de la qualité de vie, contrairement à une activité physique
aérobie d’intensité plus élevée (modérément « haute », 6 MET) comme par
exemple la pratique du vélo. Par ailleurs, la durée du programme influence la
qualité de vie. Les interventions inférieures à huit semaines ne montrent pas
d’amélioration de la qualité de vie, et ce, quelle que soit l’intensité de l’acti-
vité physique. De plus, l’effet de la pratique de l’activité physique est plus 571
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marqué pour les programmes proposés aux femmes. Cela justifie de développer
davantage de recherches sur les programmes les mieux adaptés aux hommes
atteints de cancer souvent sous-représentés dans les essais d’intervention.

Deux méta-analyses ont évalué l’effet de l’activité physique chez des patients
atteints de cancer de la prostate (Bourke et coll., 2016 ; Yang et Wang,
2017). Sur la base de 7 essais (912 patients, suivi médian 12 semaines) et
10 essais (841 patients) respectivement, les auteurs suggèrent une améliora-
tion significative de la qualité de vie. L’effet semble plus important dans les
études de bonne qualité (Bourke et coll., 2016). Une amélioration de la
qualité de vie chez des patients atteints de cancer ORL (Capozzi et coll.,
2016) et de l’endomètre (Babatunde et coll., 2016) a été suggérée dans deux
revues systématiques, mais le nombre d’essais ayant évalué l’impact sur la
qualité de vie est limité. En revanche, l’activité physique avant traitement
chirurgical chez des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire non à
petites cellules ne semble pas montrer d’amélioration sur la qualité de vie
(Granger et coll., 2011), mais le nombre d’essais est limité et les études très
hétérogènes. Par ailleurs, deux méta-analyses récentes (Sweegers et coll.,
2017 ; Buffart et coll., 2017) montrent que la prescription de l’activité phy-
sique dans des programmes supervisés a un bénéfice supérieur en termes de
qualité de vie, comparé à des programmes non-supervisés.

La question qui se pose aujourd’hui est la manière d’optimiser les programmes
en complément des traitements et après. Les spécialistes de la recherche
interventionnelle parlent d’études d’implémentation (voir chapitre « Éva-
luation des programmes d’activité physique à visée de santé »). La supervi-
sion du programme par un professionnel (Sweegers et coll., 2017) et sa pres-
cription par un médecin semblent indispensables. L’augmentation progressive
de la dose d’activité physique pour des patients physiquement inactifs et
sédentaires l’est aussi. L’association avec un conseil diététique et/ou un sou-
tien psychologique peut être favorable à la qualité de vie. Par exemple, la
méta-analyse de Duijts évalue les effets de la pratique d’activité physique
auprès de femmes atteintes de cancer du sein pendant et après traitement
ainsi que ceux des thérapies cognitivo-comportementales (thérapie cogni-
tive, hypnose, thérapie de soutien, techniques de relaxation, etc.) sur la
qualité de vie (Duijts et coll., 2011). Les auteurs se basent sur deux études
pour montrer que l’association des techniques cognitivo-comportementales
avec un programme d’activité physique pratiqué en groupe dans les suites de
traitements, améliore la qualité de vie de manière plus importante que la
pratique de l’activité physique seule, ou le recours seul à une thérapie compor-
tementale (Cho et coll., 2006 ; Fillion et coll., 2008). De même, les études
de Fong et de Scott montrent qu’une pratique d’activité physique associée572
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à des entretiens motivationnels en face-à-face, complété par un suivi télé-
phonique, est le moyen le plus efficace de générer un changement positif sur
la qualité de vie (Fong et coll., 2012 ; Scott et coll., 2014). Réfléchir aux
conditions d’implémentation est une manière de faire profiter à toutes et
tous des bénéfices à court et moyen termes de l’activité physique sur la qualité
de vie, quitte à cumuler plusieurs interventions différentes pour les personnes
les plus précaires et les plus affectées par un cancer et ses conséquences.

En résumé, les méta-analyses d’études interventionnelles d’activité physique
concluent de façon convergente en faveur d’un bénéfice de l’activité phy-
sique régulière dans des programmes supervisés, sur la qualité de vie des
patientes atteints d’un cancer du sein limité. Que les programmes soient
initiés pendant les traitements ou après, un bénéfice sur la qualité de vie est
observé (niveau de preuve A). Cependant, la diversité des programmes pro-
posés dans les études ne permet pas de préciser à ce jour le contenu optimal
d’un programme d’activité physique. Néanmoins, une durée supérieure à
2 mois optimise les bénéfices sur la qualité de vie des participantes. Une
composante aérobie supérieure à 3-4 MET est également nécessaire. L’inten-
sité doit augmenter progressivement jusqu’à un niveau optimal qui reste
encore à déterminer. Une vigilance doit être apportée lors des traitements
car l’effet semble s’inverser lorsque la quantité hebdomadaire d’activité phy-
sique dépasse les 20 MET h/semaine. La prescription de l’activité physique
dans des programmes supervisés a un bénéfice supérieur en termes de qualité
de vie, comparé à des programmes non-supervisés.

Impacts sur la survie après cancer

L’impact de l’activité physique sur la survie globale, la survie spécifique et
le risque de récidive a été analysé dans plusieurs études épidémiologiques
prospectives, notamment des études de cohorte en population, pour les can-
cers du sein et du côlon en particulier, ainsi que les cancers de la prostate,
de l’endomètre et de l’ovaire. Plusieurs méta-analyses ont analysé les données
portant sur les cancers du sein et du côlon-rectum. En revanche, il n’y a pas
à ce jour d’essai randomisé publié ayant étudié l’impact de l’activité physique
sur la survie après cancer. Les essais randomisés publiés à ce jour ne possèdent
ni la puissance ni la durée de suivi suffisantes pour évaluer l’effet de l’activité
physique sur la survie (Romieu et coll., 2012 ; Ballard-Barbash et coll., 2012).
Une amélioration non significative à 8 ans de la survie globale et sans réci-
dive a été suggérée dans l’essai randomisé Start portant sur 242 patientes
atteintes de cancer du sein, mais l’essai manquait de puissance (Ballard-
Barbash et coll., 2009 ; Courneya, 2014). 573
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Nous avons analysé ici plus particulièrement l’effet de l’activité physique
après un diagnostic de cancer. Pour l’effet de l’activité physique avant dia-
gnostic sur la survie globale et survie spécifique, nous renvoyons au rapport
de l’Inca (Inca, 2017).

Cancer du sein

Plus de 20 études de cohortes prospectives montrent l’effet bénéfique de
l’activité physique avant et après diagnostic sur le risque de récidive et la
mortalité globale et spécifique après un cancer du sein. Au total, 10 études
de cohortes (Holmes et coll., 2005 ; Holick et coll., 2008 ; Irwin et coll.,
2008 ; Sternfeld et coll., 2009 ; Bertram et coll., 2011 ; Chen et coll., 2011 ;
Irwin et coll., 2011b ; Beasley et coll., 2012 ; Bradshaw et coll., 2014 ; Wil-
liams, 2014) avec entre 933 et 13 302 sujets, ont été incluses dans des méta-
analyses (Ibrahim et Al-Homaidh, 2011 ; Schmid et Leitzmann, 2014 ;
Zhong et coll., 2014 ; World Cancer Research Fund International, 2014 ; Lahart
et coll., 2015)

La méta-analyse d’Ibrahim incluant quatre grandes cohortes
(10 383 femmes), a comparé la survie globale, spécifique et sans récidive des
femmes pratiquant une activité physique en post-diagnostic (2,8 à
< 8,9 MET h/semaine ; 6 8 MET h/semaine ; 6 15 MET h/semaine) à celle
des femmes ayant le niveau d’activité physique le plus bas
(^ 3 MET h/semaine) (Ibrahim et Al-Homaidh, 2011). À noter que les
catégories comparées ne sont pas identiques dans chaque étude et se che-
vauchent légèrement dans la méta-analyse. Une activité physique pratiquée
après un diagnostic de cancer du sein diminue de façon significative la mor-
talité par cancer du sein de 34 % (hazards ratio (HR) 0,66 [0,57-0,77]), la
mortalité globale de 41 % (HR 0,59 [0,53-0,65]) et le taux de récidive de
cancer du sein de 24 % (HR 0,76 [0,66-0,87]). Le bénéfice le plus important
est observé pour une activité physique de niveau intermédiaire à élevé
(6 8 MET h/semaine). L’effet bénéfique de l’activité physique a été observé
pour les tumeurs présentant des récepteurs aux œstrogènes, alors qu’aucun
gain n’a été observé pour les tumeurs sans récepteurs aux œstrogènes (résultat
fondé sur trois études).

La méta-analyse de Lahart et coll. (2015), incluant 9 études de cohorte
(24 611 participantes, âge moyen 53 à 63,7 ans, suivi de 4,3 à 12,7 ans),
retrouve une diminution de la mortalité globale de 48 % (HR 0,52
[0,43-0,64]) et une diminution de la mortalité par cancer du sein de 41 %
(HR 0,59 [0,45-0,78]) chez les femmes dans la catégorie d’activité physique
post-diagnostic la plus élevée comparé à celles ayant le niveau d’activité574
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physique le plus faible (Lahart et coll., 2015). La méta-analyse observe éga-
lement une diminution de la mortalité globale de 46 % (HR 0,54 [0,38-0,76])
et une diminution de la mortalité par cancer du sein de 33 % (HR 0,67
[0,50-0,90]) pour une activité physique post-diagnostic conforme aux recom-
mandations (6 8 MET h/semaine) versus une activité physique
< 8 MET h/semaine.

Ces données sont comparables aux résultats de la revue systématique du
World Cancer Research Fund (WCRF), qui observe une réduction de 38 %
de la mortalité globale pour les patientes ayant les niveaux d’activité phy-
sique après diagnostic les plus élevés en comparaison de celles ayant les
niveaux les plus bas (HR 0,62 [0,52-0,73]) (World Cancer Research Fund
International, 2014). L’effet bénéfique sur la mortalité globale s’observe aussi
bien pour l’activité physique totale (HR 0,63 [0,41-0,97]) que pour l’activité
physique de loisir (HR 0,61 [0,52-0,74]). Les résultats des méta-analyses de
Zhong et coll. (2014) et de Schmid et Leitzmann (2014) regroupent les
quatre mêmes études (21 373 femmes) (Holick et coll., 2008 ; Irwin et coll.,
2008 ; Irwin et coll., 2011b ; Beasley et coll., 2012) et vont dans le même
sens (Zhong et coll., 2014 ; Schmid et Leitzmann, 2014). La pratique d’une
activité physique après diagnostic (comparaison des niveaux d’activité les
plus élevés aux niveaux les plus bas) est associée à une réduction de la
mortalité globale de 48 % (RR = 0,52 [0,42-0,64]) et à une diminution de
la mortalité spécifique de 28 % (RR = 0,72 [0,60 -0,85]) (Schmid et Leitz-
mann, 2014).

Les bénéfices de l’activité physique observés dans l’étude de Holmes, compara-
bles aux résultats des méta-analyses en termes de réduction de mortalité glo-
bale (RR = 0,53 [0,37-0,75]) pour une activité physique6 9 MET h/semaine,
comparée à une activité physique < 3 MET h/semaine), se traduisent par un
gain de survie globale à 10 ans de 6 % (Holmes et coll., 2005).

Relation dose-réponse

Trois méta-analyses (Schmid et Leitzmann, 2014 ; World Cancer Research
Fund International, 2014 ; Zhong et coll., 2014) rapportent une relation dose-
réponse linéaire pour l’activité physique pratiquée en post-diagnostic.
Schmid et Leitzmann (2014) décrivent une réduction significative du risque
de mortalité globale et spécifique avec l’augmentation du niveau d’activité
physique. Ainsi, pour une augmentation de l’activité physique de 5, 10 et
15 MET h/semaine, les auteurs rapportent une diminution de la mortalité
globale respectivement de 13 % (RR = 0,87 [0,80-0,94]), 24 % (RR = 0,76
[0,64-0,89]) et 34 % (RR = 0,66 [0,52-0,84]).
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Schmid et Leitzmann (2014) analysent l’impact de l’évolution de l’activité
physique avant et après le diagnostic (3 études, dont deux portant sur le
cancer du sein (Irwin et coll., 2008 ; Irwin et coll., 2011b) et une sur le
cancer colorectal (Meyerhardt et coll., 2006a). Concernant les femmes
atteintes de cancer du sein, comparées aux femmes ayant maintenu le même
niveau d’activité physique avant et après le diagnostic, l’augmentation du
niveau d’activité physique après diagnostic est associée à une diminution
significative du risque de mortalité globale (RR = 0,61 [0,46-0,80]) et une
diminution non significative du risque de mortalité spécifique (RR = 0,71
[0,45-1,12]). Une baisse du niveau d’activité physique après diagnostic est
associée à une augmentation non significative du risque de mortalité globale
(RR = 1,72 [0,76-3,87]) et spécifique (RR = 1,28 [0,87-1,90]).

Analyses en sous-groupes et stratifications

Lahart et coll. et Ibrahim et coll. retrouvent un bénéfice plus important de
l’activité physique post-diagnostic en termes de diminution de la mortalité
spécifique pour les femmes ayant un IMC6 25 kg/m2, et en termes de réduc-
tion de la mortalité globale pour les femmes en post-ménopause (Ibrahim et
Al-Homaidh, 2011 ; Lahart et coll., 2015). Aucune diminution significative
n’est retrouvée pour les femmes non-ménopausées. Les données en fonction
du statut des récepteurs hormonaux, notamment des récepteurs d’œstrogènes
(ER) sont divergentes (Ibrahim et Al-Homaidh, 2011 ; World Cancer Research
Fund International, 2014 ; Lahart et coll., 2015). Schmid et coll. (2014)
n’observent pas de différence de bénéfice en fonction de l’IMC, du statut
ménopausique et du statut des récepteurs hormonaux (Schmid et Leitzmann,
2014). Ces auteurs ne retrouvent pas non plus de différence de bénéfice, en
fonction de l’ajustement ou non sur le traitement du cancer et le tabagisme.

Cancer du côlon

Quatre méta-analyses ont analysé l’impact de l’activité physique sur la survie,
après le diagnostic d’un cancer colorectal (Des Guetz et coll., 2013 ; Je et
coll., 2013 ; Schmid et Leitzmann, 2014 ; Wu et coll., 2016). Les trois pre-
mières méta-analyses regroupent six études prospectives avec 6 348 patients
(Meyerhardt et coll., 2006a ; Meyerhardt et coll., 2006b ; Meyerhardt et
coll., 2009 ; Baade et coll., 2011 ; Kuiper et coll., 2012 ; Campbell et coll.,
2013), la méta-analyse de Wu inclut en plus l’étude de Arem et coll. (Arem
et coll., 2016).

L’activité physique (de niveau élevé versus faible) après un diagnostic de
cancer colorectal est associée à une diminution significative de la mortalité576
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globale d’environ 40 % : RR de 0,61 [0,52 à 0,71] ; 0,62 [0,54 à 0,71] ; 0,58
[0,48 à 0,70] et 0,58 [0,49-0,68] respectivement dans les quatre méta-analyses
(Des Guetz et coll., 2013 ; Je et coll., 2013 ; Schmid et Leitzmann, 2014 ;
Wu et coll., 2016). Dans les méta-analyses de Je et de Wu, une diminution
significative de la mortalité globale est également observée pour les actifs
(tous niveaux d’activité physique regroupés) versus les inactifs avec des RR
respectivement de 0,76 [0,64-0,90] et de 0,71 [0,63-0,81] (Je et coll., 2013 ;
Wu et coll., 2016). Une activité physique post-diagnostic (de niveau élevé
versus faible) permet également une diminution significative de la mortalité
spécifique de 35 % à 44 % selon les méta-analyses (Je et coll., 2013 ; Des
Guetz et coll., 2013 ; Schmid et Leitzmann, 2014 ; Wu et coll., 2016). Les
bénéfices de l’activité physique observés dans l’étude de Meyerhardt
(668 hommes, âge médian 70 ans, stades I-III), comparables aux résultats des
méta-analyses, en termes de diminution de la mortalité globale et spécifique
(RR 0,59 [0,41-0,86] et 0,47 [0,24-0,92], respectivement pour une activité
physique 6 27 MET h/semaine comparée à une activité physique
< 3 MET h/semaine), se traduisent par un gain de survie globale à 10 ans de
9 % (Meyerhardt et coll., 2009).

Schmid et coll. (2014) rapportent une relation dose-réponse entre le niveau
d’activité physique post-diagnostic et la diminution du risque de mortalité
globale et spécifique. Ainsi, pour une augmentation de l’activité physique
post-diagnostic de 5, 10 et 15 MET h/semaine, les auteurs rapportent une
diminution de la mortalité globale respectivement de 15 % (IC 95 %
[10-19]), 28 % (IC 95 % [20-35]) et 38 % (IC 95 % [28-47]).

Cancer de la prostate

Au total, quatre études prospectives ont évalué le bénéfice de l’activité phy-
sique sur le risque de récidive et de décès chez des patients atteints de cancer
de la prostate (Richman et coll., 2011 ; Kenfield et coll., 2011 ; Bonn et
coll., 2015 ; Friedenreich et coll., 2016), mais n’ont pas fait l’objet d’une
méta-analyse.

L’étude de Kenfield portant sur 2 705 patients (stade I, II, suivi médian post-
diagnostic > 9 ans) rapporte une diminution significative de la mortalité glo-
bale pour :

• activité physique totale (6 9 MET h/semaine versus < 9 MET h/semaine :
HR = 0,67 [0,56-0,82]) ;

• activité physique < 6 MET (6 10 h/semaine versus < 1 h/semaine :
HR = 0,49 [0,35-0,69]) ; 577
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• activité physique 6 6 MET (6 3 h/semaine versus < 1 h/semaine :
HR = 0, 51 [0,36-0,72]) ;

• marche (vitesse 6 3 km/h, plus de 1 h 30/semaine versus marche lente
< 3 km/h ; HR = 0,54 [0,36-0,71]) avec des relations dose-réponse
significatives.

Seule une activité physique intense (6 6 MET), pratiquée plus de 3 h par
semaine (versus < 1 h/semaine), était associée à une diminution du risque de
mortalité spécifique (HR = 0,39 [0,18-0,84]). Une autre étude des mêmes
auteurs (Richman et coll., 2011) ayant inclus 1 455 patients (âge moyen
65 ans, stades T1, T2) avec un suivi plus court que la précédente, rapporte
une diminution significative du taux de progression du cancer pour la vitesse
de marche (indépendant de la durée hebdomadaire) avec une relation dose-
réponse significative. L’impact sur la mortalité n’a pas été analysé.

Dans une cohorte de 4 623 patients atteints de cancer de la prostate localisé
(âge moyen 63,1 ans), avec un suivi entre 10 et 15 ans, Bonn et coll. rap-
portent une diminution significative de la mortalité globale associée à une
activité physique de loisir > 35 MET h/semaine (HR = 0,63 [0,52-0,77] ; la
marche ou du vélo > 20 min/jour (HR = 0,70 [0,57-0,86]) ; des travaux
ménagers 6 1 h par jour (HR = 0,71 [0,59-0,86]) ; de l’exercice physique
6 1 h par semaine (HR = 0,74 [0,61-0,90]) (Bonn et coll., 2015). Une
diminution significative de la mortalité spécifique a été observée pour la
marche ou le vélo > 20 min/jour (HR = 0,61 [0,43-0,87]) et de l’exercice
physique 6 1 h par semaine (HR = 0,68 [0,48-0,94]). Enfin, Friedenreich
et coll. (2016), dans une étude prospective de 835 patients atteints de
cancer de la prostate (stades II-IV, âge moyen 67,3 ans, suivi médian
15,5 ans), rapportent une diminution significative de la mortalité globale
associée à un niveau d’activité physique plus élevé, avec une relation dose-
réponse pour l’activité physique totale (diminution de 42 % pour une acti-
vité physique > 119 versus < 42 MET h/semaine, p < 0,01), l’activité phy-
sique de loisir, l’activité physique professionnelle, l’activité physique intense
(6 6 MET). Pour la mortalité spécifique, seule l’activité physique de loisir
montre un effet significatif, avec une relation dose-réponse (diminution de
40 % pour activité physique > 13 versus < 4 MET h/semaine, p trend 0,01)
(Friedenreich et coll., 2016).

Autres cancers

Une étude prospective portant sur 580 femmes atteintes de cancer de
l’endomètre (âge moyen 66,7 ans) avec un suivi médian de 7,1 ans, n’a pas578
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mis en évidence de bénéfice de l’activité physique post-diagnostic sur la
survie après cancer de l’endomètre (Arem et coll., 2016). Une analyse
poolée de 57 études portant sur l’effet de l’activité physique sur la mortalité
spécifique et incluant des patients avec différents types de tumeurs solides,
essentiellement des cancers du sein et du côlon, rapporte un effet plus
important pour l’activité physique post-diagnostic (HR 0,60 [0,50-0,71],
I2 = 53,8 %) comparé à l’activité physique pré-diagnostic (HR = 0,86
[0,80-0,90], I2 = 16,7 %) (Li et coll., 2016). Deux études prospectives sug-
gèrent un bénéfice significatif de l’activité physique pré-diagnostic sur la
survie après un cancer de l’ovaire (Zhou et coll., 2014 ; Cannioto et coll.,
2016), mais le bénéfice de l’activité physique après diagnostic sur la survie
n’a pas été évalué.

Conclusions sur l’activité physique pratiquée après le diagnostic
et impact sur la survie

Les résultats des méta-analyses disponibles sont cohérents et montrent une
association positive entre l’activité physique après le diagnostic, et la réduc-
tion du risque de récidive et de la mortalité globale et spécifique chez des
patients atteints de cancers non métastatiques, du sein (niveau de preuve B)
et du côlon (niveau de preuve B). Un bénéfice similaire est observé dans
plusieurs études prospectives pour le cancer de la prostate (niveau de
preuve C). Aucune étude n’a montré un impact défavorable. Une relation
dose-réponse est suggérée, l’effet positif apparaît d’autant plus important que
le niveau d’activité physique est élevé pour les cancers du sein, du côlon
(niveau B) et de la prostate (niveau C). De plus, le fait d’augmenter le niveau
de l’activité physique post-diagnostique, par rapport au niveau pré-diagnos-
tique, est associé à une réduction de la mortalité globale.

Mécanismes et marqueurs biologiques

Plusieurs mécanismes ont été proposés pour expliquer les effets de l’activité
physique sur le risque de cancer et de rechute. Ces données proviennent
essentiellement d’études conduites chez des femmes atteintes de cancer du
sein, et suggèrent une influence de l’activité physique sur plusieurs voies de
signalisation impliquées dans le développement et l’évolution tumorale,
notamment la voie de signalisation de l’insuline, de l’inflammation chro-
nique et de l’immunité et de la régulation hormonale (Ballard-Barbash et
coll., 2012).
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Métabolisme glucidique : insuline et IGF1

Chez les femmes atteintes de cancer du sein, l’hyperinsulinémie à jeun et la
résistance à l’insuline sont associées à un risque augmenté de mortalité
(Goodwin et coll., 2002 ; Duggan et coll., 2011). Un taux sanguin augmenté
d’Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1) est associé à un mauvais pronostic
(Vadgama et coll., 1999 ; Hartog et coll., 2013) et une augmentation de la
mortalité globale (Duggan et coll., 2013). L’insuline est impliquée dans la
croissance tumorale et l’inhibition de l’apoptose secondaires à l’augmenta-
tion de synthèse et d’activité de l’IGF-1 (Pollak, 2008). L’association entre
l’obésité, l’augmentation des taux d’IGF-1 et le développement et/ou la pro-
gression du cancer est bien établie. Des réponses biologiques à l’IGF-1 impli-
quent une augmentation de la prolifération tumorale et du caractère invasif,
une résistance à l’apoptose et la promotion d’un microenvironnement
tumoral inflammatoire. L’IGF Binding Protein-3 (IGFBP-3) a un effet favo-
rable sur l’induction de l’apoptose et l’inhibition de la croissance cellulaire.

Deux méta-analyses et deux revues non quantitatives ont analysé l’effet de
l’activité physique sur l’insulinémie et l’IGF-1 (Ballard-Barbash et coll.,
2012 ; Lof et coll., 2012 ; Meneses-Echavez et coll., 2016 ; Kang et coll.,
2017). Une méta-analyse de 5 essais randomisés (Meneses-Echavez et coll.,
2016) incluant au total 235 patientes atteintes de cancer du sein
(48 ± 3,2 ans), rapporte une diminution significative associée à l’activité
physique après traitement adjuvant des taux circulants d’IGF-1, d’IGF-2, et
une augmentation d’IGFBP-1 (IGF Binding Protein-1) et d’IGFBP-3, de
l’insulinémie à jeun et de la résistance à l’insuline. Une méta-analyse de
7 essais randomisés incluant 369 patientes atteintes de cancer du sein décrit
une diminution significative de l’insulinémie, mais n’observe pas de diffé-
rence significative en termes de résistance à l’insuline (5 études), de taux
d’IGF-1 (4 études) et d’IGFBP-3 (4 études) (Kang et coll., 2017). Les diffé-
rences observées entre les deux méta-analyses, intégrant en grande partie les
mêmes études, sont partiellement expliquées par l’utilisation de différentes
mesures pour estimer la taille de l’effet : différence moyenne pondérée (Kang
et coll., 2017) et différence moyenne standardisée (Meneses-Echavez et coll.,
2016). Cette dernière semble préférable pour les études dont les critères de
jugement, continus, sont semblables mais utilisent des outils de mesure
différents.

Les deux revues non-quantitatives de Ballard-Barbash et coll. (2012) et Löf
et coll. (2012) décrivent elles aussi une diminution de l’insulinémie et des
données discordantes pour l’IGF-1 et l’IGFBP-3 (Ballard-Barbash et coll.,
2012 ; Lof et coll., 2012). Si les taux plasmatiques d’IGF-1 sont soit aug-
mentés, soit diminués, on retrouve de manière plus reproductible une580
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augmentation des taux plasmatiques d’IGFBP-3, cohérente avec une baisse
de la disponibilité d’IGF-1 libre biologiquement actif (Inca, 2017).

À noter qu’il est parfois difficile de distinguer les effets propres de l’activité
physique de ceux liés à une modification de la balance énergétique et des
habitudes alimentaires, associé fréquemment à l’activité physique. Ainsi,
dans la méta-analyse de Kang et coll. (2017), l’effet de l’activité physique
sur la baisse de l’insulinémie était augmenté dans les études associées à des
interventions de perte de poids (Kang et coll., 2017).

Pour le cancer colorectal, une analyse des données de 443 patients issus d’une
cohorte de 41 528 sujets (40-69 ans) montre chez les patients actifs
(194 patients, activité physique 6 3 fois/semaine), une relation positive
entre la diminution de la mortalité spécifique (suivi médian 5,6 ans) et les
concentrations plasmatiques d’IGFBP-3 (Haydon et coll., 2006).

Des études sont nécessaires pour d’autres localisations tumorales (Inca, 2017).

Inflammation

Plusieurs essais randomisés ont évalué l’effet de l’activité physique sur les
biomarqueurs de l’inflammation (en particulier IL6, TNFα, protéine C réac-
tive (CRP)), notamment chez les patientes atteintes de cancer du sein, et
n’ont pas mis en évidence d’effet significatif de l’intervention d’activité phy-
sique sur les taux de ces marqueurs. L’IL6 et le TNFα sont des cytokines
sécrétées par une grande variété de cellules et tissus, incluant les macro-
phages, le tissu adipeux et les muscles. Le TNFα est une cytokine pro-
inflammatoire stimulant la production d’autres cytokines comme l’IL6.
L’inflammation est un facteur de risque de cancer et favorise la croissance
tumorale. Des taux élevés de CRP sont associés à une augmentation de la
mortalité chez les femmes atteintes de cancer du sein (Irwin et coll., 2011a).

La méta-analyse de Kang et coll. (2017) rapporte une diminution à la limite
de la significativité du taux de CRP (4 études, 175 patientes), associé à l’acti-
vité physique, mais pas d’effet sur les taux de TNFα (6 études, 233 patientes)
et d’IL6 (9 études, 338 patientes) (Kang et coll., 2017). La méta-analyse de
Meneses-Echávez et coll. (2016) ayant analysé 8 essais randomisés, incluant
475 femmes atteintes de cancer du sein (54 ± 4 ans), rapporte une diminu-
tion significative des taux d’IL6 (8 études), de TNFα (6 études) et d’IL8
(4 études), mais pas de différence significative des taux d’IL2 (2 études),
d’IL10 (2 études) et de CRP (2 études) (Meneses-Echavez et coll., 2016). 581
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En revanche, la méta-analyse de Kruijsen-Jaarsma et coll. (2013) portant sur
21 études, dont 10 essais randomisés, ne retrouve pas de variation des cyto-
kines inflammatoires et anti-inflammatoires, ni de variation de la CRP au
décours de programmes d’activité physique d’intensité élevée à modérée
(Kruijsen-Jaarsma et coll., 2013).

L’activité physique agirait également sur l’immunité anti-tumorale. La méta-
analyse de Kruijsen-Jaarsma et coll. (2013) rapporte une amélioration de
l’activité cytotoxique des lymphocytes « natural-killer », mais des données
divergentes existent concernant la prolifération des lymphocytes T
(Kruijsen-Jaarsma et coll., 2013).

Adipocytokines

Les adipocytokines, produites principalement par le tissu adipeux, exercent
des effets sur la croissance tumorale. La leptine, positivement associée à la
masse grasse, stimule la prolifération, la migration et l’invasion cellulaire et
possède des effets angiogéniques par une régulation positive du Vascular Epi-
thelial Growth Factor (VEGF). L’adiponectine est inversement corrélée avec
l’IMC et la masse grasse. Elle augmente la sensibilité à l’insuline et joue un
rôle dans la régulation du métabolisme du glucose et dans l’inflammation.
L’adiponectine inhibe la prolifération tumorale. Un taux sanguin diminué
d’adiponectine chez des femmes atteintes de cancer du sein a été associé
avec un moins bon pronostic (Duggan et coll., 2011). La méta-analyse de
Kang et coll. (2017), sur la base de trois essais randomisés (65 patients)
rapporte une augmentation non significative du taux d’adiponectine associé
à l’activité physique (Kang et coll., 2017).

Hormones

L’activité physique exerce des effets directs et indirects sur la régulation des
hormones sexuelles, par une diminution de la conversion des androgènes en
œstrogènes par l’aromatase et une amélioration de la synthèse des globulines
de transport des hormones sexuelles (ou SHBG), aboutissant à une réduction
des taux d’œstrogènes libres. Un taux élevé d’estradiol est associé à un risque
accru de récidive du cancer du sein chez les femmes ménopausées (Rock et
coll., 2008 ; Kim et coll., 2013a). À notre connaissance, aucune étude n’a
évalué l’effet de l’activité physique sur le taux d’estradiol chez les femmes
atteintes de cancer du sein.
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Système immunitaire

Des auteurs indiquent que l’exercice peut modifier de façon significative le
nombre et la fonction des cellules circulantes du système immunitaire inné
(neutrophiles, monocytes, cellules NK) et, dans une moindre mesure, du
système immunitaire adaptatif (cellules T et B) (Koelwyn et coll., 2015).
Cependant, la question de savoir si la modulation du système immunitaire
contribue aux propriétés antitumorales potentielles de l’exercice n’a pas été
examinée en profondeur (Goh et coll., 2014).

En résumé, l’effet de l’activité physique chez les patients atteints de cancer
a été associé à plusieurs mécanismes impliqués dans la régulation de la pro-
lifération tumorale. Ces effets et mécanismes sont le mieux documentés pour
le cancer du sein et certains ont été associés au pronostic chez les femmes
atteintes de cancer du sein. Les données sont cohérentes en faveur d’un effet
positif sur la régulation glycémique et inflammatoire (niveau de preuve B)
pouvant avoir un effet favorable sur l’environnement tumoral. Il est parfois
difficile de distinguer les effets propres de l’activité physique, notamment via
un effet positif sur la composition corporelle et une diminution de la masse
grasse, de ceux liés à la réduction du poids secondaire à une balance éner-
gétique plus favorable. Aussi, les données de la littérature ne permettent pas
de conclure à un lien de causalité entre les effets biologiques associés à l’acti-
vité physique et l’impact sur la survie des patients atteints de cancer. Plus
particulièrement, le lien entre les changements systémiques et l’effet au
niveau tumoral restent à élucider (Ashcraft et coll., 2016).

Effets indésirables de l’activité physique

Globalement, peu d’effets secondaires sont rapportés dans les études ayant
évalué l’activité physique chez les patients atteints de cancer (Speck et coll.,
2010 ; Schmitz et coll., 2010 ; Jones, 2011 ; Crandall et coll., 2014 ; Gardner
et coll., 2014 ; Meneses-Echavez et coll., 2015b ; Dennett et coll., 2016 ;
Furmaniak et coll., 2016). La fréquence des effets secondaires dans le bras
intervention semble comparable à celle du bras contrôle ou de la population
générale (Morey et coll., 2009 ; Bourke et coll., 2016). Jones (2011) a revu
118 études d’activité physique (44 % d’essais randomisés ; 5 529 patients
atteints de cancer (36 % cancer du sein, 20 % cancer du poumon et 34 %
incluant plusieurs types de tumeurs solides), âge moyen 53 ± 11 ans, 56 %
de femmes) (Jones, 2011). La majorité des études portait sur l’activité phy-
sique après chirurgie, dont 41 % pendant et 24 % après les traitements adju-
vants. Seules 16 études (14 %) avaient évalué spécifiquement les effets 583
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indésirables et avaient enregistré, au total, 101 effets indésirables très variés
(88 durant un test d’exercice et 13 durant l’activité physique), correspondant
à un taux de 6,3 %. Pendant les tests d’exercice, les effets indésirables les
plus fréquents étaient cardiovasculaires (64 %, sous-décalage du segment ST
(n = 32), réponse réduite de la fréquence cardiaque ou de la pression arté-
rielle (n = 13), ischémie (n = 11)) et des douleurs (13 %). Les 13 effets indé-
sirables survenus durant l’exercice, dont un décès (cause de décès non pré-
cisée), étaient de nature et de gravité très variables.

Les six essais randomisés inclus dans la méta-analyse de Jones (2011) ont
renseigné les effets indésirables. Au total, 13 effets indésirables pour
571 patients adultes (2,3 %) ont été rapportés, deux au cours de tests d’exer-
cices cardiorespiratoires, neuf au cours de l’activité physique, dont un
infarctus du myocarde, ainsi que deux chez des patients des groupes contrôle
(Jones, 2011). Parmi les 82 études incluses dans la méta-analyse de Speck et
coll. (2010, voir ci-dessus), 36 (44 %) ont documenté la présence ou
l’absence d’effets secondaires durant l’intervention d’activité physique, dont
29 (80 %) rapportent l’absence d’effets indésirables (Speck et coll., 2010).
Morey et coll. (2009) dans leur essai randomisé de 641 patients (survivants
d’un cancer colorectal, du sein ou de la prostate, âgés de 65 à 91 ans, IMC
6 25 et < 40), rapportent 201 événements, sans différence entre les 2 bras.
Seuls 5 effets étaient attribuables à l’activité physique (Morey et coll., 2009).

Dans la méta-analyse de Dennett et coll. (2016), 22 des 42 essais randomisés
(52 %) ayant documenté des effets indésirables de l’activité physique, rap-
portent des effets indésirables ayant conduit à l’arrêt de l’activité physique
pour 19 patients (1 %), incluant vertiges, fatigue, douleurs osseuses, douleurs
thoraciques, infarctus du myocarde, anémie, dyspnée (Dennett et coll.,
2016). D’autres effets secondaires sans impact sur la participation, incluaient
des douleurs du dos, des jambes ou des inconforts post exercice. Les effets
secondaires ne sont pas augmentés par l’activité physique comparés au bras
contrôle et ne diffèrent pas en fonction du type et de l’intensité de l’activité
physique.

À noter une augmentation de la fatigue associée à l’activité physique d’un
niveau d’intensité élevé mise en évidence dans plusieurs méta-analyses (voir
ci-dessus).

Dans une revue de 20 études (Crandall et coll., 2014) ayant évalué l’activité
physique en pré- et/ou post-opératoire, neuf études (45 %) ont évalué les
effets indésirables de l’activité physique. Seuls deux essais rapportent des
complications attribuables à l’activité physique : une baisse de la pression
artérielle systolique supérieure à 20 mmHg chez deux patients et des douleurs584
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ostéo-articulaires chez trois patients ; les sept autres études ne rapportent
aucun effet indésirable. Chez les femmes atteintes de cancer du sein, plusieurs
essais randomisés et méta-analyses (McNeely et coll., 2010 ; Cheema et coll.,
2014 ; Paramanandam et Roberts, 2014 ; Keilani et coll., 2016 ; Singh et
coll., 2016b) montrent l’absence de complications ou de détérioration du
lymphœdème associées à la pratique d’une activité physique pendant ou après
le traitement adjuvant (voir ci-dessus).

Deux recommandations pour la pratique clinique (Schmitz et coll., 2010 ;
Segal et coll., 2017) concluent, sur la base des données de la littérature, que
la pratique d’une activité physique est sans risque pour des patients atteints
de cancer, pendant et après les traitements, et que la fréquence des effets
indésirables est similaire à celle observée chez des personnes indemnes de
cancer. Il n’existe pas de contre-indications absolues à la pratique d’une
activité physique. Il est nécessaire d’évaluer en préalable à la pratique d’une
activité physique les comorbidités, notamment cardiovasculaires, et effets
latents des traitements pouvant engendrer un risque pour le patient, et
adapter l’activité physique aux conditions du patient (Schmitz et coll., 2010 ;
Segal et coll., 2017 ; Inca, 2017 ; NCCN, 2017).

Contre-indications et précautions

Plusieurs sociétés savantes internationales et institutions (Schmitz et coll.,
2010 ; Rock et coll., 2012 ; Brown et Schmitz, 2014 ; Bouillet et coll., 2015 ;
Inca, 2017 ; NCCN, 2017) ont établi des recommandations listant les situa-
tions cliniques, les comorbidités et les médications représentant des contre-
indications relatives ou temporaires à la pratique d’une activité physique et
nécessitant en conséquence une adaptation des exercices. Les états suivants
constituent des contre-indications à l’exercice physique : fatigue extrême,
anémie prononcée (hémoglobine ^ 8 g.dL-1), plaquettes < 50 000/mm3, leu-
cocytes < 1 500/mm3, suites précoces de chirurgie (risque de déhiscence de
cicatrice, d’hémorragie), syndrome infectieux sévère en cours d’évolution,
décompensation de pathologie cardiopulmonaire, lésions osseuses lytiques du
rachis ou des os longs (la contre-indication concerne la mobilisation du
membre atteint), dénutrition sévère. Si ces situations représentent des
contre-indications à la pratique d’une activité physique, la majorité peuvent
être temporaires.

À noter également que ces contre-indications n’interdisent pas la pratique
de soins de rééducation qui peuvent permettre la mobilité articulaire et
l’entretien de la masse musculaire (Inca, 2017). Les patients présentant une 585
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fatigue importante peuvent être encouragés à pratiquer 10 min d’exercice de
faible intensité par jour.

Les recommandations insistent de façon unanime sur la nécessité de rééva-
luer régulièrement l’état du patient et d’adapter l’activité physique pour ne
pas freiner l’engagement dans un comportement actif par la pratique régulière
d’activité physique d’intensité modérée pendant les traitements, et dans les
suites d’un cancer.

Situations particulières pouvant nécessiter des précautions
et une adaptation de l’activité physique

Il est important d’adapter l’activité physique à l’état clinique des patients et
de personnaliser les recommandations en fonction d’éventuels effets indési-
rables des traitements, ou des comorbidités. Une adaptation de la prescrip-
tion d’exercices physiques sera nécessaire notamment pour les patients dans
les situations suivantes :

• comorbidités cardiovasculaires ou insuffisance pulmonaire (facteurs de
risque cardiovasculaires, antécédent familial de mort subite, pathologie car-
diovasculaire grave, bronchopneumopathie chronique obstructive) pouvant
nécessiter une adaptation de l’intensité de l’activité physique ;

• ostéoporose et métastases osseuses avec risque de fracture élevé ;

• amyotrophie importante ;

• neuropathie périphérique induite ou non par les traitements pouvant gêner
la pratique de l’activité physique (troubles de la proprioception) et entraîner
un risque de chute ;

• altérations de la mobilité et de la stabilité des articulations de l’épaule
(NCCN, 2017) ;

• lymphœdème d’un membre. Il n’y a pas de risque de lymphœdème associé
à la pratique d’exercices à visée cardiorespiratoire/aérobie ou à la pratique
de renforcement musculaire des membres non affectés (NCCN, 2017) ;

• stomies digestives ou urinaires. Elles ne constituent pas un obstacle en
soi, dès lors que le patient est devenu autonome ;

• réponse immunitaire diminuée. Éviter les gymnases et piscines publics.
Les patients post-greffe devraient éviter ces lieux pendant un an après
transplantation ;

• pas d’activité aquatique pendant et jusqu’à 2-3 mois après la radiothérapie
(marquage radiothérapie, perméabilité membranaire => risque d’infection).586
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Des patients avec des cathéters à demeure ou des tubes alimentaires devraient
être prudents et éviter piscine, lac, mer ou autres risques microbiens pouvant
entraîner des infections, mais aussi des exercices de renforcement musculaire
impliquant des muscles dans la région de la sonde, afin d’éviter son
délogement.

Activité physique en fonction des étapes de la maladie
et de sa prise en charge

Le Plan cancer 2014-2019 et les recommandations de l’HAS prévoient de
systématiser, dans le parcours des patients atteints de cancer, une démarche
de prévention incluant la réduction de la sédentarité et l’augmentation du
niveau d’activité physique. Si les médecins reconnaissent les bénéfices de
l’activité physique, les conseils donnés aux patients ne correspondent pas
toujours aux recommandations en matière d’activité physique (Cantwell et
coll., 2017).

Les objectifs et indications de l’activité physique peuvent varier en fonction
de l’étape de la maladie et des traitements. Ainsi l’activité physique pendant
les traitements et la phase post-thérapeutique vise à prévenir le décondition-
nement physique, la perte de la masse musculaire et la prise de poids, la
fatigue, la détérioration de la qualité de vie, ainsi que certains effets secon-
daires de la maladie. L’activité physique après traitement vise à améliorer la
condition physique, la fatigue et la qualité de vie, à prévenir le développe-
ment de comorbidités et de cancers secondaires et à réduire ses risques de
morbidité et de mortalité sur le long terme.

Avant traitement

Plusieurs études ont posé la question du bénéfice d’une intervention en acti-
vité physique en pré-opératoire, notamment pour le cancer bronchopulmo-
naire. Une revue qualitative de 18 études (966 patients, âge 54-71 ans) por-
tant sur le cancer du poumon (11), la prostate (4) et d’autres localisations
notamment abdominales (côlon, rectum, foie...), ayant évalué l’impact de
l’activité physique pré-opératoire, conclut à une amélioration des capacités
fonctionnelles (marche) et cardiorespiratoires (V̇O2max, fréquence car-
diaque, débit cardiaque) (Singh et coll., 2013).

Trois méta-analyses ont revu des données concernant la place de l’activité
physique en pré-ou post-opératoire chez les patients atteints de cancer bron-
chopulmonaire (Ni et coll., 2016 ; Sebio et coll., 2016 ; Mainini et coll., 587
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2016). Ni et coll. (2016), dans une méta-analyse de 15 études (350 patients,
âge 54-70 ans), rapportent une diminution significative de la durée d’hospi-
talisation de 5 jours et des complications post-opératoires, associée à l’acti-
vité physique en pré-opératoire. La méta-analyse de Sebio-Garcia (Sebio et
coll., 2016), sur la base de 21 études (1 189 patients, âge moyen 64,6 ans),
rapporte une amélioration significative de la fonction pulmonaire et une
diminution significative de l’hospitalisation post-opératoire de 5 jours. Mai-
nini et coll. (2016), dans une revue qualitative de six études, concluent que
les données sont hétérogènes et ne permettent pas de trancher sur le type
d’activité physique pré-opératoire le plus approprié (Mainini et coll., 2016).
Boereboom et coll. (2016), dans une revue qualitative de 8 études (âge
58-70 ans) dans le cancer colorectal, concluent à une amélioration de la
condition physique pré-opératoire, mais les données sont insuffisantes pour
conclure à une diminution du risque péri-opératoire ou une amélioration des
résultats post-opératoires (Boereboom et coll., 2016). Une revue systéma-
tique de 4 études de petite taille ayant évalué l’activité physique concomi-
tante à des traitements néo-adjuvants dans le cancer du sein (3 études) et
cancer du rectum localement avancé (1 études), montre la faisabilité de
l’activité physique et une bonne observance (Loughney et coll., 2016). En
revanche, les auteurs concluent à l’insuffisance des données pour juger de
l’impact sur d’autres paramètres. Dans le cancer de la prostate, la pratique
d’une activité physique préalable à une prostatectomie pourrait prévenir le
risque d’incontinence, mais l’impact sur la réduction des effets indésirables
post-chirurgie ou post-radiothérapie reste à confirmer (Inca, 2017).

Les données suggèrent un bénéfice de l’activité physique pré-opératoire sur
la condition physique, la durée d’hospitalisation et les complications post-
opératoires chez les patients atteints de cancer broncho-pulmonaire (niveau
de preuve B/C).

Pendant les traitements et la phase post-thérapeutique

La majorité des patients réduisent leur activité physique après un diagnostic
de cancer ou durant les traitements de la maladie (Foucaut, 2013 ; Fassier
et coll., 2016). Le fait d’avoir un cancer à un stade avancé, de recevoir une
chimiothérapie, la fatigue et des douleurs sont des facteurs associés à une
baisse plus importante de l’activité physique. Les méta-analyses montrent de
façon convergente de nombreux bénéfices et l’absence de risque à pratiquer
une activité physique en post-opératoire et pendant la phase de traitement
par chimiothérapie, hormonothérapie et radiothérapie. Les bénéfices démon-
trés concernent notamment l’amélioration des capacités cardiorespiratoires,588
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de la force musculaire, de la qualité de vie et la réduction de la fatigue. Il a
été suggéré que l’activité physique pendant les traitements contribue à
contenir l’installation de la fatigue, alors qu’après les traitements, l’activité
physique favorise la récupération (Puetz et Herring, 2012 ; Inca, 2017).

Les études suggèrent également des bénéfices possibles sur certains types de
douleur, des neuropathies périphériques chimio-induites et du taux de réa-
lisation de la chimiothérapie, mais ces données nécessitent confirmation.

Si les méta-analyses n’ont pas mis en évidence d’effets secondaires particu-
liers de l’activité physique chez les patients atteints de cancer, il convient
d’évaluer de façon systématique dans cette population l’état clinique des
patients, l’existence de comorbidités et d’effets secondaires des traitements
anticancéreux (cf. ci-dessus) pouvant nécessiter une adaptation de l’activité
physique en fonction des limitations identifiées ou représenter des contre-
indications relatives. Le bilan pré-exercice comprend également une évalua-
tion du niveau d’activité physique habituel, une évaluation des préférences/
motivations du patient et des freins à la pratique sur les plans physiques,
psychologiques, environnementaux et économiques ainsi qu’un bilan fonc-
tionnel des capacités physiques, cognitives et sensorielles (Inca, 2017).

L’objectif de l’activité physique pendant les traitements sera de prévenir la
réduction du niveau d’activité et le déconditionnement des patients, dès le
début de la prise en charge, de limiter les temps de sédentarité, et de favoriser
l’adoption et le maintien d’une activité physique régulière au long cours. Si
les méta-analyses des études prospectives ont montré une relation dose-
réponse linéaire entre le niveau d’activité physique et la mortalité globale
et spécifique ainsi qu’une diminution significative de la mortalité globale et
spécifique pour l’augmentation du niveau d’activité physique post-diagnostic,
comparé au niveau d’activité physique pré-diagnostic, les méta-analyses ayant
évalué les bénéfices en termes de fatigue et de qualité de vie, suggèrent un
effet plus favorable pour une activité physique de niveau modéré à intense
comparé à une activité physique d’intensité élevée (Pastakia et Kumar, 2011 ;
Mishra et coll., 2012b ; Carayol et coll., 2013 ; Dennett et coll., 2016).
Comparé à un niveau d’intensité élevé, une activité physique de niveau
modéré à intense semble favoriser l’adhésion des patients et le maintien dans
la durée (Segal et coll., 2017). En revanche, le bénéfice d’activité physique
de faible intensité n’a pas montré de bénéfice sur la réduction du niveau de
fatigue comparé à des groupes contrôles (Cramp et Byron-Daniel, 2012 ;
Buffart et coll., 2012). Trois méta-analyses montrent que la prescription de
l’activité physique dans des programmes supervisés (Sweegers et coll., 2017 ;
Buffart et coll., 2017) ou semi-supervisés (Bluethmann et coll., 2015) a un
bénéfice supérieur comparé à des programmes non-supervisés en termes de 589
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capacité physique et de qualité de vie (Sweegers et coll., 2017 ; Buffart et
coll., 2017) et de changement de pratiques d’activité physique (Bluethmann
et coll., 2015).

Il est recommandé de combiner des activités de type aérobie et du renfor-
cement musculaire, en augmentant progressivement la fréquence, la durée
et l’intensité de l’activité physique (Stene et coll., 2013 ; Sasso et coll., 2015 ;
Inca, 2017 ; Segal et coll., 2017). D’après les données de plusieurs méta-
analyses, un programme d’activité physique combinant activité aérobie et
renforcement musculaire a un effet plus important sur l’IMC, la masse mus-
culaire et la composition corporelle qu’une activité aérobie seule (McNeely
et coll., 2006 ; Kim et coll., 2009 ; Speck et coll., 2010 ; Wolin et coll.,
2010 ; Fong et coll., 2012 ; Inca, 2017). La combinaison optimale des deux
types d’activité physique reste à déterminer (Sasso et coll., 2015). La méta-
analyse de Kim et coll. (2009), sur la base d’une analyse en sous-groupes,
rapporte un effet plus important sur la masse musculaire et le pourcentage
de masse grasse lorsque l’activité physique est réalisée pendant les traitements
comparé à l’activité physique débutée après traitement (Kim et coll., 2009).

Après un cancer

La survie relative à 5 ans après un cancer est aujourd’hui supérieure à 50 %,
voire 60 % selon les publications. En France, environ 3 millions de personnes
vivent avec ou après un cancer. La moitié des patients est âgée de 70 ans ou
plus. Les patients après un cancer du sein, un cancer de la prostate et un
cancer colorectal représentent environ la moitié de cette population, suivie
des hémopathies malignes et du cancer de l’endomètre (Siegel et coll., 2012).
Les taux de survie à 5 ans, tous stades confondus, se situent entre 80 et 90 %
pour les cancers du sein et de la prostate et de 50 à 60 % pour le cancer
colorectal. Les symptômes, tels que la fatigue, une capacité cardiovasculaire
et une force musculaire réduites, une diminution de la qualité de vie, des
douleurs, un lymphœdème et une neuropathie peuvent perdurer dans le
temps. Selon l’INCa (étude VICAN5), 50 % des personnes rapportent une
fatigue cliniquement significative 5 ans après un cancer.

Selon les études, 50 à 75 % des patients après un cancer ne suivent pas les
recommandations en termes d’activité physique (Blanchard et coll., 2003 ;
Eakin et coll., 2007). Selon l’enquête française Vican2 « La vie deux ans
après un diagnostic de cancer », menée en France en 2012 auprès de
4 349 patients atteints de cancer, parmi les personnes qui avaient au moment
du diagnostic une activité physique régulière (domestique et/ou profession-
nelle), la moitié ont diminué ou arrêté l’activité physique. Seuls 10 % l’ont590
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augmentée (Inca, 2014). L’étude de cohorte française Nutrinet a comparé
l’activité physique avant diagnostic à l’activité physique post-diagnostic chez
942 patients atteints de cancer (âge moyen 59 ans, temps de suivi moyen
42 ± 16,7 mois). Les principales localisations concernaient le cancer du sein
(n = 342), de la prostate (n = 152), de la peau (n = 102), et du côlon-rectum
(n = 64). Le niveau d’activité physique totale et l’activité physique intense
diminuaient de façon significative après le diagnostic, notamment chez les
patients de plus de 60 ans, les hommes et les patients ayant arrêté leur acti-
vité professionnelle. Une augmentation significative de la sédentarité,
notamment chez les femmes, les patients de plus de 60 ans et les patients
ayant arrêté leur activité professionnelle est observée (Fassier et coll., 2016).

Les personnes après un cancer présentent un risque accru de développer un
second cancer primitif (Jegu et coll., 2014 ; Morton et coll., 2014), des mala-
dies cardiovasculaires, un syndrome métabolique et une ostéoporose (Jung
et coll., 2012 ; Jacobs et Shulman, 2017). Les pathologies cardiovasculaires
constituent une cause de décès prépondérante chez les survivants 10 ans
après un cancer du sein, de l’endomètre ou d’un cancer colorectal (Vijay-
vergia et Denlinger, 2015). Dans une étude de cohorte canadienne incluant
1 526 survivants du cancer et 6 034 témoins, âgés de 35 à 69 ans (tous type
de cancer confondus), les survivants du cancer présentaient un risque aug-
menté de pathologies cardiovasculaires, d’hypertension et de diabète (Keats
et coll., 2017). Comparé au groupe ayant un faible niveau d’activité phy-
sique, ceux ayant un niveau modéré ou élevé d’activité physique dévelop-
paient significativement moins de facteurs de risque (hypertension
OR = 0,73 ; IC 95 % [0,64-0,84] ; diabète OR = 0,66 ; IC 95 % [0,58-0,76]),
et ceci également après ajustement sur le tabagisme, l’alcool, la consomma-
tion de fruits et légumes, la sédentarité, le tour de taille, l’IMC (mais pas
après ajustement sur l’adiposité abdominale).

Pour la plupart des symptômes persistant à distance de la maladie, les essais
randomisés chez les patients atteints de cancer ont montré un bénéfice de
l’activité physique (cf. ci-dessus). De plus, les résultats des méta-analyses des
études épidémiologiques montrent un bénéfice en termes de survie pour les
pathologies cancéreuses les plus fréquentes chez les survivants après un
cancer. Le surpoids, l’obésité et la prise de poids pendant et après un cancer
sont associés à une augmentation de risque de 2e cancer (Druesne-Pecollo et
coll., 2012 ; World Cancer Research Fund International, 2014), mais l’impact
de l’activité physique sur le risque de 2e cancer n’a pas été étudié (World
Cancer Research Fund International, 2014). De même, les effets de l’activité
physique sur les maladies cardiovasculaires et le diabète n’ont pas été étudiés
spécifiquement chez les survivants d’un cancer, mais il est raisonnable de 591
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penser que les effets bénéfiques de l’activité physique ne différeraient pas de
ceux observés dans la population générale.

En l’absence de limitations liées à la pathologie cancéreuse ou ses traite-
ments, une activité physique régulière conforme aux recommandations de
l’activité physique en population générale est recommandée chez les per-
sonnes après un cancer (niveau de preuve A). Les recommandations concer-
nant l’évaluation des comorbidités et contre-indications relatives ainsi que
l’adaptation et la progressivité de l’activité physique s’appliquent également
aux patients après un cancer.

Patients atteints d’un cancer à un stade avancé ou en situation palliative

Une question centrale pour la programmation de l’activité physique est la
visée choisie par les équipes d’oncologues et de soins de support en accord
avec le patient. Dans une perspective de prévention, il s’agira notamment
de permettre au patient de modifier son mode de vie s’il est sédentaire et
d’intégrer régulièrement des séances d’activité physique comme d’autres
soins. L’activité physique contribuera à faciliter le retour à une vie aussi
normale que possible, notamment à travers la vie professionnelle (Duijts et
coll., 2017). Au contraire, dans une visée palliative, l’amélioration de la
qualité de vie est la finalité pour celui qui conçoit un programme d’activité
physique. Le plaisir ressenti lors de la pratique est déterminant. En revanche,
il faut se garder de donner de faux espoirs à des patients en stade avancé en
leur faisant croire à des vertus curatives du cancer par l’activité physique.

À ce jour, relativement peu d’études ont évalué l’activité physique chez des
patients atteints de cancer à un stade avancé ou en situation palliative. Les
cancers de stades avancés sont le plus souvent exclus des études pendant et
après les traitements, en l’argumentant par des difficultés de faisabilité et des
barrières à la pratique (Mas et coll., 2015). Pourtant, cinq revues systéma-
tiques chez des patients atteints de cancer avancé suggèrent la faisabilité et
la sécurité de la pratique d’activité physique (Lowe et coll., 2009 ; Beaton
et coll., 2009 ; Albrecht et Taylor, 2012 ; Dittus et coll., 2017 ; Heywood et
coll., 2017). La revue systématique de Dittus et coll. (2017) de 26 études
avec des populations hétérogènes suggère que l’activité physique, chez des
personnes atteintes d’un cancer avancé, permet de maintenir ou d’améliorer
la condition physique et les fonctions physiques, de diminuer la fatigue et
d’améliorer la qualité de vie. Une étude contrôlée randomisée (Oldervoll et
coll., 2011), menée auprès de 231 patients atteints de différents cancers
métastatiques, a montré une amélioration des capacités physiques fonction-
nelles chez les patients randomisés dans le groupe interventionnel (n = 131,592
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81 femmes, 40 hommes ; activité physique supervisée de 8 semaines) mais
pas de changement du niveau de fatigue, par rapport au groupe contrôle
(n = 110 avec n = 63 femmes et n = 47 hommes). D’autres études chez des
patients atteints de différents types de cancer à un stade avancé ont égale-
ment suggéré une amélioration des capacités fonctionnelles, mais sans amé-
lioration de la qualité de vie, de l’anxiété ou la symptomatologie dépressive
(Hwang et coll., 2012 ; Kuehr et coll., 2014 ; Quist et coll., 2015 ; Ligibel
et coll., 2016). Cependant, la dose d’activité physique réalisable et optimale,
chez les patients atteints de cancer avancé, reste à déterminer.

L’activité physique pourrait améliorer les capacités physiques fonctionnelles
chez les patients atteints d’un cancer à un stade avancé (niveau de
preuve B/C). Compte tenu de la diversité des situations cliniques, les don-
nées de la littérature sont insuffisantes pour formuler des recommandations
systématiques. La pratique de l’activité physique en situation palliative doit
être personnalisée en fonction de l’état clinique des patients et des comor-
bidités. Des études randomisées sont nécessaires pour confirmer les effets
bénéfiques de l’activité physique chez les patients en situation palliative.

Conclusion et perspectives

Les nombreuses études prospectives, essais randomisés et méta-analyses per-
mettent de conclure à un ratio bénéfice-risque favorable de l’activité phy-
sique sur les conséquences de la maladie et effets secondaires des traitements.
Toutefois, la taille des échantillons dans nombre de ces études est limitée et
le suivi de courte durée. La revue de littérature permet d’identifier plusieurs
domaines et questions où les données scientifiques font actuellement défaut
et qui devront faire l’objet de futures études pour améliorer les connaissances.

Ainsi, la plupart des études a porté sur les cancers les plus fréquents, à savoir
les cancers du sein, du côlon et de la prostate, et des études randomisées
complémentaires sont nécessaires pour mieux connaître le bénéfice de l’acti-
vité physique dans d’autres types de cancer. La grande majorité des études
s’est intéressée aux personnes atteintes de cancer à un stade précoce. Des
études randomisées sont nécessaires pour évaluer la place de l’activité phy-
sique dans la prise en charge des personnes atteintes de cancer à un stade
avancé.

Les patients inclus dans les études existantes présentent souvent une meil-
leure condition physique et parfois un âge plus jeune que les patients en
pratique courante (Lynch et coll., 2013). Il est nécessaire d’évaluer davan-
tage le bénéfice de l’activité physique dans des populations de patients 593
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insuffisamment étudiés à ce jour, notamment les patients âgés et/ou ayant
des comorbidités, les patients inactifs, présentant une qualité de vie dété-
riorée, ainsi que les patients en situation précaire. L’évaluation des bénéfices
de l’activité physique dans ces différentes populations de patients doit
s’accompagner d’une meilleure documentation des caractéristiques des non-
participants ainsi que d’une évaluation plus systématique des effets secon-
daires. Compte tenu du rôle possible indépendant de la sédentarité sur la
santé des patients après un cancer, celle-ci doit être mieux évaluée et ses
mécanismes analysés. Dans la littérature, la nécessité de coupler les pro-
grammes d’activité physique avec une intervention nutritionnelle est rap-
pelée (Inca, 2017).

L’évaluation du bénéfice de l’activité physique sur le taux de réalisation
complète du traitement prévu et le rôle de l’activité physique dans la gestion
des effets secondaires tels que les douleurs, la cardiotoxicité, la neuropathie
chimio-induite et la densité minérale osseuse, ainsi que les capacités cogni-
tives, est à envisager dans des études avec une puissance suffisante. Plusieurs
voies dérégulées par l’obésité et impliquées dans la résistance thérapeutique
observée chez les patients obèses (Lashinger et coll., 2014), sont favorable-
ment influencées par l’activité physique. L’étude de l’impact de l’activité
physique sur la résistance thérapeutique, notamment chez les patients en
surpoids ou obèses serait pertinente.

De futurs essais devront identifier les caractéristiques de l’activité physique
(type, durée, fréquence et intensité) les plus efficaces ainsi que les interven-
tions permettant de modifier favorablement et durablement les comporte-
ments liés à l’activité physique chez les patients atteints de cancer (Courneya
et coll., 2015). Compte tenu des bénéfices démontrés de l’activité physique,
comparer dans de futurs essais l’activité physique versus l’absence d’activité
physique semble aujourd’hui discutable d’un point de vue éthique (Inca,
2017). En conséquence, les études devraient proposer de comparer différentes
modalités d’activité physique.

Une meilleure compréhension des facteurs favorisant le maintien de l’acti-
vité physique dans le temps et des études permettant de déterminer comment
implémenter l’activité physique au-delà des programmes supervisés initiaux
seraient nécessaires, afin que l’activité physique s’inscrive sur le long terme.
L’évaluation des bénéfices sur le long terme en prévention tertiaire, notam-
ment en termes d’amélioration durable de la qualité de vie, d’évolution des
effets secondaires des traitements et de l’incidence des comorbidités et de
seconds cancers s’avère aussi importante.594
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L’impact positif de l’activité physique sur la réduction de la mortalité et du
risque de récidive, chez des patients atteints de cancers non métastatiques,
du sein, du côlon et de la prostate, mis en évidence de façon convergente
dans des cohortes prospectives, doit être confirmé par des essais randomisés
afin de permettre de conclure à une relation causale entre survie et activité
physique post-diagnostic. La réalisation de tels essais soulève des questions
d’ordre méthodologique. Ainsi, l’estimation de la taille de l’échantillon per-
mettant une puissance suffisante pour détecter un effet significatif en termes
de réduction de la mortalité globale ou spécifique est comprise entre 2 600
et plus de 11 000 patients, en fonction de la durée du suivi (trois ou cinq
ans) et de réduction du rapport de risque envisagé (Ballard-Barbash et coll.,
2009 ; Romieu et coll., 2012). La réalisation d’un essai randomisé de cette
taille doit donc se faire impérativement de façon multicentrique, à un niveau
national, voire international. Identifier et valider des marqueurs biologiques
intermédiaires dans la voie causale entre l’activité physique et la survie
comme critères de substitution de la survie globale (surrogate endpoints) faci-
literait ce type d’études.

Par ailleurs, le rôle joué par les modulations spécifiques de la masse muscu-
laire sur les marqueurs métaboliques n’a pas été étudié. De plus, il serait
intéressant d’étudier l’impact de l’activité physique sur des marqueurs tels
que les cellules adipeuses stromales pour le cancer du sein, les cellules tumo-
rales circulantes, des microARNs ou des marqueurs de stress oxydant (Goh
et coll., 2014 ; Hayes et coll., 2016).

Des études permettant une meilleure compréhension des mécanismes biolo-
giques impliqués dans l’association entre activité physique et survie sont
nécessaires. Connaître la relation entre l’exercice et l’axe inflammatoire-
immunitaire pourrait permettre d’optimiser l’efficacité de l’exercice conco-
mitant aux traitements adjuvants (Goh et coll., 2014). Les études devraient
également s’efforcer de mieux comprendre les facteurs modifiant l’effet de
l’activité physique, tels que l’IMC, la perte/prise de poids, le statut méno-
pausique, le statut des récepteurs d’œstrogènes pour les cancers du sein, mais
également l’interaction de l’activité physique avec l’impact métabolique des
traitements (hormonothérapie, chimiothérapie).

Le rôle de la sédentarité117 doit également être envisagé de manière plus
systématique dans les futures études. En effet, de nouvelles données suggèrent
que la sédentarité représente un risque spécifique pour la santé de patients
atteints de cancer (Lynch, 2010 ; Bourke et coll., 2014). Les mécanismes

117. Voir le glossaire pour la définition. 595
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biologiques expliquant les effets de la sédentarité sur la sévérité de la maladie
doivent être élucidés (Inca, 2017).
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17
Dépression

La dépression est la maladie qui provoque le plus d’invalidité dans le monde,
soit 10,3 % de toutes les maladies (Smith, 2014). Elle touche les adultes,
mais aussi les enfants, et en particulier les adolescents. Selon l’étude compa-
rative des conséquences des maladies de l’OMS en 2008, cette maladie sera
la plus importante en 2030 dans le monde et provoquera un lourd « fardeau »
sanitaire qui nécessitera l’engagement de ressources humaines et financières
importantes. Elle engendre une grande souffrance chez la plupart des patients
qui peut ne pas se voir au premier abord (Lepine et Briley, 2011). Des per-
sonnes touchées par une dépression non traitée en arrivent à des tentatives
de suicide et des suicides. L’OMS estime entre 5 et 20 % le taux de suicide
des patients souffrant d’un épisode dépressif majeur.

Le diagnostic est complexe à établir en pratique médicale comme en
recherche. Il peut varier selon les outils utilisés (auto-questionnaire, guide
d’entretien, entretien), la classification utilisée (Classification internationale
des maladies – CIM-10 versus Manuel Diagnostique et Statistique des Trou-
bles Mentaux – DSM-5), la manière d’apprécier sa sévérité, la culture, le
pays et l’évolution de la maladie dans le temps (épisode dépressif, rechute).
De plus, des facteurs aggravants et/ou confondants ne sont pas toujours iden-
tifiés (tabagisme, alcoolisme, dépendance à une substance psychoactive,
trouble du sommeil, maladie chronique, maladie neurodégénérative, hospi-
talisation, hébergement en établissement, précarité sociale ou économique).
La dépression est sous-diagnostiquée notamment chez les personnes âgées
(« dépression masquée »), chez les travailleurs surmenés (« burn-out »), chez
les jeunes mères (« dépression post-partum ») et chez les patients souffrant
d’une maladie chronique. Pour ces patients comme pour les professionnels
de santé en charge de les soigner, les symptômes dépressifs sont banalisés,
parfois sous-estimés. Un épisode dépressif majeur peut sembler normal au
regard de la situation (échec au baccalauréat ou défaite sportive cuisante par
exemple), il est donc souvent négligé. Or, lorsque des études sont amenées
à déterminer précisément leur prévalence, les chiffres sont considérables.
Dans la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) par exemple,
la prévalence d’un épisode dépressif majeur est de 33 %. Elle s’élève à 75 % 611

A
N

A
LY

SE



pour la tranche de population ayant une BPCO sévère (Lacasse et coll.,
2001). Chez les malades cardiaques, la prévalence est estimée entre 15 % et
30 % selon les pays et la manière d’évaluer la dépression (revue de Chauvet-
Gélinier et coll., 2013). Chez les patients atteints de cancer, ce chiffre est
compris entre 8 % et 24 % et diffère selon l’instrument utilisé, le type de
cancer et la phase de traitement (Krebber et coll., 2014).

En France, la prévalence des dépressions est élevée. Elles touchent trois
millions de personnes avec deux fois plus de femmes que d’hommes (DRESS,
2013). Un indicateur de cette forte prévalence est l’usage le plus important
au monde de médicaments antidépresseurs (inhibiteur de recapture de la
sérotonine), tranquillisants (benzodiazépines) et somnifères (autres benzo-
diazépines). En 2012, une enquête indique que 11,5 millions des français ont
consommé au moins une fois une benzodiazépine parmi lesquels 7 millions
une benzodiazépine anxiolytique et 4,2 millions une benzodiazépine hypno-
tique (ANSM, 2013). L’enquête souligne le mésusage de ces traitements
(ANSM, 2013). Par exemple, 50 % des patients dépassent la durée de trai-
tement recommandée et les médecins généralistes prescrivent trop et de
manière inappropriée des benzodiazépines et des antidépresseurs sous la pres-
sion des patients, des familles et d’un temps de consultation insuffisant. Or,
l’usage de ces médicaments n’est pas sans risque. À moyen terme, les ben-
zodiazépines peuvent provoquer des démences, des dépendances, de l’agita-
tion, de l’amnésie, des apnées du sommeil, des chutes, une désinhibition et
des suicides (ou tentatives). Par ailleurs, un antidépresseur a surtout un effet
« masquant » des problèmes, ce qui n’est pas la solution pertinente pour les
surmonter (moment suivant l’annonce d’une maladie, période de transition
de vie, hébergement dans un établissement protégé). De plus, un médica-
ment antidépresseur n’a pas d’effet immédiat mais agit avec un délai de deux
à quatre semaines (Anderson et coll., 2000). Une autre piste thérapeutique
serait de proposer aux patients des programmes d’activités physiques adaptées
(APA) (Herring et coll., 2012).

Les effets bénéfiques de l’activité physique sur les symptômes dépressifs et la
dépression sont étudiés scientifiquement depuis plus d’un siècle (Franz et
Hamilton, 1905). En France, des travaux ont été menés en particulier par
Paul Sivadon et François Gantheret dès la fin de la seconde guerre mondiale
(Sivadon et Gantheret, 1965). Plus récemment, la relation entre ces varia-
bles a été étudiée sur des cohortes, citons par exemple la cohorte anglaise
Whitehall, qui a suivi 9 306 adultes sur huit ans, et qui montre que l’activité
physique régulière est associée à une réduction des symptômes dépressifs
(OR = 0,71 ; IC 95 % [0,54-0,99]) et qu’inversement, la présence de symp-
tômes dépressifs est associée à une activité physique inférieure aux612
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recommandations (OR = 1,79 ; IC 95 % [1,17-2,74]) (Azevedo Da Silva et
coll., 2012). Ces résultats ont été confirmés chez les adolescents (Jerstad et
coll., 2010 ; Stavrakakis et coll., 2012) et les personnes de plus de 60 ans
(Van Gool et coll., 2003 ; Lindwall et coll., 2011). Différents auteurs menant
des revues de littérature ont ainsi conclu qu’une activité physique régulière
et d’intensité faible à élevée diminuait le risque d’apparition d’un épisode
dépressif majeur chez l’adulte (Teychenne et coll., 2008 ; Dunn et Wein-
traub, 2008).

Ce chapitre présente les bénéfices et les risques de programmes d’activités
physiques dans le traitement des troubles dépressifs et la prévention des réci-
dives. Les recherches sur ce sujet utilisant des méthodes observationnelles
comme l’étude de cas ou le suivi de cohorte sont abondantes. Les études
mécanistiques et interventionnelles sont plus rares, mais en constante aug-
mentation depuis les années 2000 avec les progrès biotechnologiques comme
l’imagerie et les développements des méthodes de recherche clinique non
pharmacologique. Ce chapitre fait la synthèse de ces travaux.

Définir la dépression

Deux classifications permettent de diagnostiquer une dépression, la Classi-
fication Internationale des Maladies (CIM-10, Organisation mondiale de la
santé, 1993) et le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux
(DSM-5, American Psychiatric Association, 2015).

D’après la CIM-10, la présence d’un épisode maniaque (modification de l’état
mental caractérisée par des degrés d’humeur, d’irritation ou d’énergie anor-
malement élevés, altérant le fonctionnement habituel de la personne) et/ou
d’un épisode dépressif (modification de l’état mental caractérisée par des
degrés de tristesse envahissants mais aussi d’estime de soi et de plaisir anor-
malement faibles, altérant le fonctionnement habituel de la personne)
définit, en fonction de la nature, l’intensité et la durée de l’épisode, les
différentes sous-catégories des troubles de l’humeur. Se distinguent princi-
palement trois types de troubles : la manie (caractérisée par la présence exclu-
sive d’un ou plusieurs épisodes maniaques), le trouble bipolaire (caractérisé
par l’alternance d’épisodes maniaques et dépressifs) et le trouble dépressif
(caractérisé par la présence exclusive d’un ou plusieurs épisodes dépressifs).
De manière générale, on distingue deux principaux types de dépression :
unipolaire, la dysthymie et la dépression clinique ou dépression caractérisée.
La dysthymie est caractérisée par des symptômes dépressifs chroniques, moins
sévères que la dépression clinique mais persistants pendant plusieurs années. 613
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La dépression clinique ou trouble dépressif consiste en un ou plusieurs épi-
sodes dépressifs majeurs. Un épisode dépressif majeur (EDM) peut être
d’intensité légère, modérée ou sévère.

Selon le DSM-5, l’EDM se définit par 5 critères :

• le premier critère implique la présence pendant deux semaines consécu-
tives d’au moins 5 des 9 symptômes suivants : a) humeur dépressive, b) dimi-
nution d’intérêt ou de plaisir pour toutes formes d’activités, c) perte ou gain
de poids significatif en l’absence de régime, d) insomnie ou hypersomnie, e)
agitation ou ralentissement psychomoteur, f) fatigue ou perte d’énergie, g)
sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée, h)
diminution de capacité à penser, à se concentrer ou difficulté dans la prise
de décision et enfin i) idées suicidaires ou tentatives de suicide. L’un des
symptômes a) et/ou b) doit nécessairement être présent pour diagnostiquer
un EDM. Hormis l’humeur dépressive et l’anhédonie qui sont des symptômes
centraux car partagés par l’ensemble des patients, la dépression implique
donc une multiplicité de symptômes périphériques variant en fonction des
individus considérés. Ces symptômes quasi-continuels pendant la journée
persistent au fil des jours et marquent une rupture dans l’état et le mode de
fonctionnement de la personne avant l’épisode ;

• le second critère permettant de caractériser l’épisode dépressif majeur,
suivant l’axe I des troubles cliniques dans la section des troubles de l’humeur,
stipule que les symptômes ne doivent pas répondre aux critères d’un épisode
mixte (présence d’un épisode maniaque et d’un épisode dépressif majeur) ;

• le troisième critère correspond au fait que les symptômes doivent être
d’une ampleur telle qu’ils causent une souffrance cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou d’autres sphères
de la vie importantes pour la personne ;

• le quatrième critère est satisfait lorsque l’ensemble des symptômes sur les-
quels s’appuie le diagnostic ne peut être expliqué par l’effet physiologique
d’une substance (abus d’un produit psychoactif, effet secondaire d’un médi-
cament par exemple) ou d’une affection médicale générale ;

• le cinquième critère renvoie à la distinction à faire entre la dépression et
une réaction possible suite à un deuil. Ce dernier critère est satisfait lorsque
les symptômes apparaissant au cours des deux mois suivant la perte d’un être
cher, persistent au-delà de ces deux mois ou causent une altération marquée
du fonctionnement, des préoccupations morbides de dévalorisation, des idées
suicidaires, des symptômes psychotiques ou encore un ralentissement
psychomoteur.614
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La sévérité de l’EDM se mesure essentiellement par des données comporte-
mentales, cliniques et auto-évaluatives (activité journalière, estime de soi,
efficacité personnelle et soutien social) et non par des marqueurs biologiques.
Les deux auto-questionnaires les plus utilisés sont l’échelle Hospitalisation
Anxiety Depression Scale (HADS) et l’échelle Beck Depression Inventory (BDI)
comportant respectivement 14 et 21 items. La validité et la brièveté de pas-
sation de la HADS en font un outil pratique, détaillé ci-après. Validée en
anglais (Zigmond et Snaith, 1983) puis en français (Lepine et coll., 1985),
l’échelle HADS permet de dépister les symptômes dépressifs avec une sen-
sibilité et une spécificité de 80 % (Bjelland et coll., 2002). Elle identifie les
principaux symptômes et en apprécie la sévérité. Elle tient compte des symp-
tômes somatiques afin d’éviter les recoupements avec une autre maladie orga-
nique. Cette échelle ne permet pas de discriminer les divers types d’états
anxieux-dépressifs, ni leur nature secondaire ou primaire. Par exemple, elle
n’évalue pas les manifestations pathologiques anciennes, ni la durée des trou-
bles, éléments nécessaires au diagnostic selon les critères des classifications
psychiatriques actuelles (DSM-5, CIM-10). L’échelle HADS comporte sept
items pour l’anxiété et sept pour la dépression. Sa passation est facile et d’une
durée inférieure à dix minutes. Chaque item est présenté avec un mode de
réponse en quatre points (0-3) afin d’éviter les cotations centrales. L’inter-
valle des scores possibles s’étend donc de 0 à 21, le score le plus élevé cor-
respondant à la présence d’une symptomatologie plus sévère. Tout score supé-
rieur ou égal à 11 est considéré comme une symptomatologie dépressive
significative chez les personnes malades chroniques (Lepine et coll., 1985).
L’intensité augmente avec le score, sans que des seuils soient fixés pour
différencier les niveaux de sévérité. Un seuil de changement clinique indi-
viduel est établi dans certaines maladies chroniques comme la BPCO, à 1,5
(Puhan et coll., 2008). L’utilisation seule de cet outil, ou de la BDI-II ne
suffit pas à poser un diagnostic.

Un entretien clinique est utile pour repérer une dépression. Le tableau 17.I
présente une grille de questions standardisées (Manuel du Royal College of
Physicians and Psychiatrists, 2003). L’interviewer doit accorder suffisamment
de temps aux réponses et à la discussion pour identifier les signes dépressifs.

L’entretien clinique semi-directif constitue aussi un moyen de repérer un
trouble dépressif. Des questions et une quinzaine de minutes suffisent. S’il
ne donne pas d’indice et de score seuil, l’entretien permet d’alerter sur un
trouble dépressif secondaire à une maladie chronique. Il peut être un préa-
lable à la passation de l’échelle HADS (Maurer et coll., 2008). Il est impor-
tant d’utiliser une démarche empathique et de signaler au patient qu’il ne
s’agit pas d’un examen psychiatrique. 615
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Tableau 17.I : Questions standardisées de recherche des troubles dépressifs
d’après le Manuel du Royal College of Physicians and Psychiatrists, 2003

Au cours du dernier mois, avez-vous été fortement perturbé [gêné, importuné] par le peu d’intérêt ou de plaisir à
faire les choses, par une fatigue, une déprime ou des pensées fatalistes ?

Humeur faible Quel est votre état d’esprit en ce moment ?

Anhédonie Vous faites-vous plaisir en ce moment ?

Concentration Quelle est votre concentration en ce moment (lecture,
télévision...) ?

Irritabilité Etes-vous plus nerveux que d’habitude ?

Culpabilité Regrettez-vous en ce moment les choses que vous avez
faites ?

Estime de soi Quelle est votre opinion sur vous-même ?

Pessimisme Comment voyez-vous votre futur ?

En pratique, il peut s’avérer difficile de faire la distinction entre les formes
modérées et sévères, ce qui explique en partie l’hétérogénéité des prévalences
obtenues dans les études (Hill et coll., 2008). À cela s’ajoute le fait que
certains patients minorent ou majorent leurs symptômes (dépression mas-
quée, volonté « de ne pas voir les problèmes », exagération des troubles,
instrumentalisation). Les évaluations effectuées dans des contextes paroxys-
tiques (exacerbation, hospitalisation) ou à l’aide d’instruments peu discrimi-
nants peuvent aussi expliquer ces difficultés diagnostiques.

Symptomatologie dépressive et maladie chronique

Une maladie chronique constitue un terrain favorable à l’apparition de signes
anxio-dépressifs à la suite du diagnostic (forme de culpabilité due à un
comportement à risque comme le tabagisme, la consommation d’alcool, l’ali-
mentation inappropriée, la sédentarité ou l’inactivité physique) ou après une
prise en charge intensive sans bénéfices ressentis (forme d’épuisement mental
à lutter contre une maladie qui ne s’améliore pas). Des patients peuvent se
sentir submergés par leur maladie chronique et utiliser des stratégies défen-
sives très handicapantes (déni, inhibition, agressivité...). Ces symptômes tra-
duisent un manque de compréhension du fonctionnement de la maladie
chronique, des difficultés d’ajustement psychologique à la maladie et à ses
traitements (De Ridder et coll., 2008), une mauvaise communication avec
les professionnels de santé et les proches et/ou un sentiment de solitude.

Quoi qu’il en soit, la recherche et le suivi de ces troubles devraient être
encouragés chez les patients souffrant d’une maladie chronique (Maurer et
coll., 2008), notamment sur la base des indicateurs mentionnés dans le616
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tableau 17.I et/ou par l’utilisation de questionnaires de qualité de vie suscep-
tibles d’en déceler les traces (Ninot, 2012). Tout professionnel travaillant
avec des patients malades chroniques devrait apprendre à repérer ces signes
potentiellement annonciateurs d’un EDM. Ils ne doivent pas les sous-estimer
en les attribuant à la fatalité, un trait de personnalité, l’évolution naturelle
de la maladie et/ou l’âge (le grand âge ou l’adolescence). Si ces symptômes
s’aggravent ou persistent plus de 15 jours, la consultation d’un médecin est
indispensable et un examen psychiatrique est nécessaire afin de proposer les
traitements médicamenteux et les soins non pharmacologiques les plus
appropriés.

Inactivité physique et dépression : une relation
bidirectionnelle

Une revue systématique des études longitudinales montrent qu’un trouble
dépressif augmente le risque d’adopter un mode de vie sédentaire et de dimi-
nuer le niveau d’activité physique hebdomadaire (Roshanaei-Moghaddam et
coll., 2009). Ces études observationnelles établissent une solide relation
entre inactivité physique et troubles dépressifs.

D’une part, plus la dépression évaluée avec l’échelle BDI est sévère chez les
patients souffrant d’un EDM et plus leur inactivité physique est importante
(Moore et coll., 1999). Cette association est aussi observée chez des patients
ayant un trouble dépressif secondaire, évalué par le Composite International
Diagnostic Interview, à une maladie d’origine organique comme l’infarctus du
myocarde (Ziegelstein et coll., 2000). Sur un échantillon de 4 058 adultes
dont la dépression a été évaluée par le Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)
et l’activité physique évaluée avec des actimètres, Song et coll. (2012) mon-
trent que la quantité d’activité physique décroit en fonction de la sévérité
du niveau de dépression (intensité légère, moyenne ou sévère) qu’elle soit
d’intensité faible (147,1 versus 135,2 versus 124,8 min/semaine) ou modérée
(26,0 versus 21,8 versus 19,7 min/semaine).

D’autre part, une étude comparant des patients actifs et inactifs sur la base
du nombre de pas quotidien (7 500 pas pour les hommes et 6 800 pas pour
les femmes) montre que l’inactivité physique est positivement associée avec
l’humeur dépressive, la perte d’appétit, les difficultés motrices, l’agitation,
l’indécision et les idées suicidaires (McKercher et coll., 2013). Une revue
systématique basée sur 31 études incluant 15 587 patients ayant un trouble
bipolaire signale que l’inactivité physique est présente chez 40 à 64 % des
patients et conduit à une majoration de leurs symptômes dépressifs et une 617
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aggravation de leur fonctionnement social et de leur qualité de vie (Melo et
coll., 2016).

Si la méthodologie de ces études ne permet pas de conclure sur le sens de
la causalité entre inactivité physique et symptomatologie dépressive, le lien
entre ces deux variables ne fait plus de doute. Des auteurs plaident en faveur
d’une relation circulaire entre ces deux variables (Azevedo Da Silva et coll.,
2012 ; De Moor et coll., 2008 ; Harvey et coll., 2010 ; Hiles et coll., 2017).
Une étude récente montre, à partir d’une base de données de 10 284 hommes
et de 2 315 femmes, qu’une faible condition physique est liée plus fortement
à une symptomatologie dépressive qu’à la masse grasse (Becofsky et coll.,
2015). Les auteurs pensent que la capacité aérobie pourrait être un bon
prédicteur de l’apparition des symptômes dépressifs et que son amélioration
pourrait être protectrice contre les effets dépressifs potentiels chez les sujets
obèses. Cette étude justifie le fait de s’intéresser au premier chef à la dépres-
sion, avant même la question du surpoids. Au-delà des études observation-
nelles, des études interventionnelles sont utiles pour montrer la réversibilité
de la symptomatologie dépressive par des programmes supervisés d’activité
physique ; la suite du chapitre en fait état.

Programmes d’activité adaptée et dépression

Un programme en activité physique adaptée envisagé comme un
traitement antidépresseur

Un recensement sur Pubmed le 6 février 2017 indique 2 546 publications
d’études cliniques (requête avec les termes « depression, exercise AND clinical
trial »). Ce chiffre est sous-estimé dans la mesure où Pubmed ne recense pas
toutes les revues de médecine, de psychiatrie et de psychologie dans le monde
et se limite essentiellement à l’anglais. Quoiqu’il en soit, on peut constater
une accélération du nombre d’études interventionnelles depuis le début des
années 2000 sur le sujet (figure 17.1).

Les études portant spécifiquement sur des adultes touchés par un EDM sont
en nombre croissant et montrent une efficacité des programmes d’APA
(American Psychiatric Association, 2010 ; Trivedi et coll., 2011). Par exemple,
l’essai randomisé contrôlé de Dunn et coll. (2005) évaluant un programme
d’endurance de trois mois, chez des patients ayant un épisode dépressif de
sévérité faible à modérée, montre des bénéfices équivalents à ceux des trai-
tements médicamenteux ou de psychothérapies sur la symptomatologie
dépressive et le taux de rémission.618
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Figure 17.1 : Évolution du nombre de publications d’essais cliniques sur l’acti-
vité physique et la dépression dans la base Medline

Des méta-analyses sur le traitement des épisodes dépressifs par un programme
d’APA indiquent des tailles d’effet significatives et de niveau modéré à élevé,
-0,37 (Conn, 2010), -0,40 (Krogh et coll., 2011), -0,53 (North et coll.,
1990), -0,62 (Cooney et coll., 2013), -0,72 (Craft et Landers, 1998), -0,80
(Rethorst et coll., 2010), -0,80 (Mead et coll., 2008), -1,10 (Lawlor et
Hopker, 2001). La plus représentative des méta-analyses à l’heure actuelle
est la Cochrane de Mead et ses collaborateurs datant de 2008 et mise à jour
en 2013 par Cooney et coll. (2013) (voir tableau 17.II). Cette dernière a
recensé 39 essais randomisés contrôlés incluant 2 326 participants. Les
auteurs mentionnent que 23 nouveaux essais sont en cours de réalisation. Ils
concluent à un effet significatif de niveau modéré (-0,62), c’est-à-dire 3 sur
une échelle de 4, du bénéfice d’un programme d’APA sur les symptômes
dépressifs à la fin de celui-ci. Cet effet persiste à moyen terme à un niveau
moindre (-0,33 ; 2 sur une échelle de 4).

L’effet thérapeutique de programmes d’APA sur les troubles dépressifs est
également observé chez des personnes atteintes d’une maladie chronique :
des patients obèses (Dunai et coll., 2007), des patients ayant eu un arrêt
cardiaque (Tu et coll., 2014 ; Blumenthal et coll., 2012b), des patients souf-
frant d’une coronaropathie (Peterson et coll., 2014), des patientes traitées
pour un cancer du sein (Carayol et coll., 2013) ou des patients ayant une
BPCO (Griffiths et coll., 2000). Ces résultats sont également obtenus chez 619
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Tableau 17.II : Efficacité de l’activité physique dans les troubles dépressifs :
principaux résultats de la méta-analyse Cochrane la plus récente

Auteur, année
Méthode

Effectifs Activités
physiques

Comparateurs Critères de jugement

Cooney et
coll., 2013
Revue
Cochrane

39 ERC
2 326 patients

Exercice
aérobie
Exercice en
résistance

Absence
de traitement
Psychothérapies
Médicaments
antidépresseurs

Diagnostic clinique, Beck Depression Inventory
(BDI), Hamilton rating scales for depression
score, Geriatric Depression Scale
DMS poolées des différentes échelles ; 0,2 ;
0,50 et 0,80 représentent respectivement un
petit, moyen et large effet
Conversion du DMS en score de BDI ; score
inférieur à 10 correspond à une dépression
mineure ; au-delà de 30, le score correspond à
une dépression sévère

Résultats

Comparaison Réduction des symptômes

Exercice versus contrôle
35 essais (n = 1 353)
DMS poolées, -0,62 ; IC 95 % [-0,81 ; -0,42] Effet modéré

6 essais (n = 464) avec critères de qualité robustes
DMS, -0,18 ; IC 95 % [-0,47 ; -0,11] ; BDI -1,71 ; IC 95 %
[-4,47 ; -1,05]

Tendance

8 essais (n = 377) avec un suivi à long terme (4 à 26 mois)
DMS -0,33 ; IC 95 % [-0,63 ; -0,03] ; BDI -3,14 ; IC 95 %
[-5,99 ; -0,29]

Effet faible

Exercice versus psychothérapie
7 essais (n = 189)
DMS -0,03 ; IC 95 % [0,32 -0,26] ; BDI -0,29 ; IC 95 %
[-3,04-2,47]

Pas de différence

Exercice versus médicaments antidépresseurs
4 essais (n = 298)
DMS -0,11 ; IC 95 % [-0,34-0,12] ; BDI -1,05 ; IC 95 %
[-3,23-1,14]

Pas de différence

Exercice de type aérobie
28 essais (n = 1 080)
DMS -0,55 ; IC 95 % [-0,77 ; -0,34] ; BDI -5,23 ; IC 95 %
[-7,32 ; -3,23]

Effet modéré

Exercice de type résistance
4 essais (n = 144)
DMS -1,03 ; IC 95 % [-1,52 ; -0,53] ; BDI -9,79 ; IC 95 %
[-14,44 ; -3,71]

Effet fort

ERC : Essai randomisé contrôlé ; BDI : Beck Depression Inventory ; DMS : Différence moyenne standardisée.

des personnes à risque de maladie chronique, comme des personnes âgées
vivant à domicile (Blumenthal et coll., 1999 ; Bernard et coll., 2015).

Les bénéfices des programmes d’activité physique chez les patients ayant un
trouble dépressif ne s’arrêtent pas à la diminution de leurs symptômes. Ils620
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concernent également l’amélioration de leur qualité de vie (Schuch et coll.,
2011) et de leur sexualité (Hoffman et coll., 2009 ; Lorenz et Meston, 2012).

Un programme d’activité physique adaptée envisagé
comme une alternative thérapeutique

La plupart des études disponibles ont à ce jour évalué l’activité physique
comme un complément d’autres thérapies, en particulier des médicaments
antidépresseurs. Quatre essais cliniques ont testé l’efficacité de programmes
d’APA en tant qu’alternative à des traitements antidépresseurs chez des
patients souffrant d’un EDM (Blumenthal et coll., 1999, 2007 et 2012a ;
Brenes et coll., 2007). La méta-analyse de Cooney et coll. (2013), à partir
de ces 4 essais (n = 298), montre une équivalence de bénéfices entre les
programmes d’APA supervisés et les médicaments antidépresseurs (-0,11 ;
IC 95 % [-0,34 ; 0,12]). Sept essais cliniques incluant 189 participants
comparent des programmes d’APA aux thérapies cognitivo-comportemen-
tales (Fetsch et coll., 1979 ; Hess-Homeier et coll., 1981 ; Klein et coll.,
1985 ; Setaro et coll., 1985 ; Epstein et coll., 1986 ; Fremont et coll., 1987 ;
Gary et coll., 2010). Les résultats indiquent une équivalence de bénéfice
(-0,03 ; IC 95 % [-0,32 ; 0,26]). Une seule étude compare les bénéfices d’un
programme d’APA par rapport à la luminothérapie (Pinchasov et coll.,
2000). Les auteurs montrent une supériorité du programme d’APA (6,40 ;
IC 95 % [-10,20 ; -2,60]). L’effet antidépresseur de programmes d’APA super-
visés est confirmé par d’autres méta-analyses chez des patients dépressifs
(Schuch et coll., 2016 ; Rhyner et Watts, 2016). Il est à noter que deux
essais randomisés contrôlés montrent une diminution des symptômes dépres-
sifs avec un programme d’exercice, chez des patients résistants aux médica-
ments antidépresseurs (Mota-Pereira et coll., 2011 ; Trivedi et coll., 2011).

L’étude de Babyak et coll. (2000) confirme qu’un programme d’exercice
donne des résultats équivalents à un traitement médicamenteux seul ou en
combinaison avec un programme d’APA mais que chez les patients en rémis-
sion à la fin du traitement, les participants du groupe exercice ont un taux
de récidives plus faible que les patients des groupes traités par médicaments,
seuls ou en combinaison avec l’APA, après 6 mois de suivi. Les auteurs
concluent que l’ajout d’un médicament antidépresseur au programme d’APA
n’apporte pas de meilleurs résultats sur la prévention des récidives (Babyak
et coll., 2000).

En conclusion, selon les recommandations cliniques canadiennes récentes,
plus qu’une thérapie complémentaire, un programme d’APA doit être consi-
déré comme une solution de première intention pour les médecins 621
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prescripteurs pour les EDM d’intensité légère à modérée (Ravindran et coll.,
2016), compte tenu de ses bénéfices et de ses faibles risques (niveau de
preuve A, niveau de recommandation 1). Pour les EDM modérés à sévère,
un programme d’APA est plutôt considéré comme une thérapie
complémentaire.

Un programme d’activité physique post-traitement pour prévenir
un nouvel épisode dépressif

Une fois la thérapie d’un EDM réalisée et réussie, une démarche de préven-
tion des récidives doit être mise en place. Le risque de rechute est de 50 %
avec la prise d’un antidépresseur. Les premières études sur le sujet indiquent
qu’une pratique physique régulière proposée après une thérapie pourrait
contribuer à prévenir les récidives d’EDM (Cooney et coll., 2013). Les
auteurs ont compilé les données de huit essais randomisés contrôlés (377 par-
ticipants) de suivi à long terme (4 à 26 mois) et ont trouvé un effet signifi-
catif en faveur de l’exercice sur l’humeur (DMS -0,33, IC 95 % [-0,63 ;
-0,03]). Un manque d’études interventionnelles spécifiquement conçues pour
vérifier l’efficacité sur la durée d’un programme d’activité physique proposé
après la thérapie ne permet pas de conclure totalement sur le sujet (Cooney
et coll., 2013 ; Pedersen et Saltin, 2015).

Mécanismes antidépresseurs de l’activité physique

Des interventions non médicamenteuses (INM), comme des programmes
d’APA, sollicitent plusieurs mécanismes biologiques et processus psychoso-
ciaux simultanément. Leurs effets antidépresseurs ne reposent donc pas sur
un mécanisme unique. Aucun auteur n’a proposé de modèle intégré exhaustif
à ce jour. Des modèles physiologiques signalent un meilleur apport d’oxygène
au système nerveux central. Des modèles neurobiologiques suggèrent une
facilitation de la neurogenèse dans l’hippocampe (Yau et coll., 2011), une
influence sur la libération de cortisol et de sérotonine, une stimulation des
voies d’endorphine et une facilitation du circuit de la récompense (Greer et
Triverdi, 2009 ; Barreto Schucha et coll., 2016). Des modèles neuropsycho-
logiques mentionnent une modification des niveaux de conscience, notam-
ment du corps appelée body awareness (Mehling et coll., 2011) et une amé-
lioration des fonctions exécutives (planification, coordination, focalisation,
apprentissage). Des modèles cognitivistes invoquent une facilitation de la
distraction et de la diversion des pensées négatives (Craft et coll., 2007).
Des modèles psychosociologiques tablent sur une augmentation de l’efficacité622
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personnelle, de la valeur physique perçue, de l’estime de soi et de la parti-
cipation sociale (Lawlor et Hopker, 2001).

Parmi ces mécanismes et processus explicatifs, l’effet placebo ne peut pas
être totalement exclu (voir chapitre « Évaluation des programmes d’activité
physique à visée de santé »). Celui-ci, mystérieux pour partie, repose notam-
ment sur des mécanismes d’apprentissage expérientiel (stimulation des sys-
tèmes immunitaires, endocriniens et neuromusculaires), d’apprentissage
social (imitation et observation) et de relation de confiance au médecin
(conviction, relation avec le malade, optimisme du médecin). Il contribue
en moyenne à 30 % pour toute thérapeutique. Il peut atteindre 70 % dans
le traitement médicamenteux des dépressions (Benedetti et coll., 2011). Une
revue de la littérature évoque un effet de la molécule active antidépresseur
à 25 %, un effet placebo à 51 %, et un effet lié aux rémissions spontanées à
24 % (Kirsch et Sapirstein, 1998). L’activité physique peut ainsi être consi-
dérée comme une « molécule » à effet systémique. Des travaux méritent
d’être menés pour mieux comprendre ses effets et les potentialiser par des
interventions en activité physique mieux construites et adaptées aux besoins
des patients dépressifs (Matta Mello Portugal et coll., 2013).

Contenu des programmes d’activité physique adaptée
recommandés

En Angleterre, le National Institute for Health and Clinical Excellence (Nice)
recommande des programmes d’activité physique chez les personnes touchées
par des symptômes sub-syndromiques persistants ou un épisode dépressif
majeur d’intensité légère à modérée. Ces programmes doivent être encadrés
par des professionnels compétents et comporter 3 séances par semaine de 45
à 60 minutes sur une durée de 10 à 14 semaines (Nice, 2009).

En Allemagne, le National Clinical Practice Guideline recommande une acti-
vité physique basée sur l’expérience vécue pour améliorer le bien-être et
diminuer les symptômes dépressifs (Harter et coll., 2010).

Au Canada, le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments recom-
mande, sur la base du meilleur niveau de preuve (1 sur 4), un programme
d’APA en première intention et en thérapie unique pour des adultes touchés
par un EDM d’intensité légère à modérée et complémentaire aux traitements
conventionnels pour les adultes souffrant d’un trouble dépressif modéré ou
d’un EDM d’intensité modérée à sévère (Ravindran et coll., 2016).

Deux revues systématiques proposent des programmes spécifiques pour le trai-
tement de la dépression. Perraton et ses collaborateurs (2010) recommandent 623
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un programme d’au moins 2 mois, avec 3 séances par semaine, 30 min par
séance à intensité de 60 à 80 % de la fréquence cardiaque maximale, de type
aérobie ou résistance, supervisé, pratiqué seul ou en groupe. Rethorst et ses
collaborateurs (2009) recommandent aux patients ayant des symptômes
dépressifs un programme de 4 à 9 semaines, de 3 séances par semaine, de 20
à 29 min par séance à intensité de 50 à 60 % de la fréquence cardiaque
maximale (type aérobie) et de renforcement musculaire, supervisé. Ces
mêmes auteurs recommandent aux patients ayant un épisode dépressif majeur
un programme d’au moins 10 à 16 semaines, d’au moins 2 séances par
semaine, de 45 à 59 min par séance à intensité indifférente, de type aérobie
ou résistance, supervisé, et associé aux antidépresseurs (Rethorst et coll.,
2009).

Au niveau de la dose d’activité physique, une tendance se dégage de la
littérature en faveur de programmes d’APA avec un minimum de 3 séances
par semaine (Martinsen, 1988 ; Martinsen et coll., 1989 ; Sexton et coll.,
1989 ; Rethorst et coll., 2009 ; Cooney et coll., 2013 ; Pedersen et Saltin,
2015).

Au niveau de l’intensité et de la nature des exercices, un programme stric-
tement aérobie s’avère non significatif (Krogh et coll., 2012). Une tendance
se dégage pour des programmes d’APA comportant des pratiques physiques
mixtes plutôt que strictement aérobies (Rethorst et coll., 2009 ; Cooney et
coll., 2013 ; Pedersen et Saltin, 2015).

Au niveau de la durée, un minimum de 25 à 36 séances est préconisé sur
une période de 3 mois (Cooney et coll., 2013).

Un besoin d’études interventionnelles ciblées

Plusieurs revues systématiques et méta-analyses soulignent les limites métho-
dologiques de certains essais randomisés contrôlés disponibles pour déter-
miner l’effet thérapeutique de programmes d’APA dans la dépression :
mélange de troubles dépressifs (dysthymie et épisode dépressif majeur), rareté
des études chez les adolescents, hétérogénéité des contenus des programmes
d’APA, diversité des marqueurs choisis, rareté des analyses en intention de
traiter, manque d’analyses coûts-efficacité, manque de suivi post-interven-
tion... (Conn, 2010 ; Cooney et coll., 2013). Une critique méthodologique
de la méta-analyse Cochrane de Cooney et coll. (2013) intéressera les cher-
cheurs sur le sujet (Ekkekakis, 2015). Les études testant un programme
d’APA comme une alternative à d’autres thérapies montrent que les pro-
grammes d’APA sont aussi efficaces que les thérapies classiques (Rethorst et624
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coll., 2009 ; Krogh et coll., 2011 ; Cooney et coll., 2013). Mais en raison du
faible nombre d’études (7 études APA versus psychothérapies et 4 études
APA versus médicaments antidépresseurs), des essais cliniques pragmatiques
comparatifs sont nécessaires pour conforter ce résultat.

Par ailleurs, d’autres questions ne trouvent pas de réponse claire à ce jour
dans la littérature sur les modalités d’interventions d’APA. Peut-on poten-
tialiser les bénéfices d’un programme d’activité physique en jouant sur les
modalités d’encadrement, sur le lieu de pratique, sur l’incitation financière
et sur l’usage de nouvelles technologies ? Peut-on penser que dans la vraie
vie les patients souffrant d’EDM ne se satisferont que d’un programme
d’APA ? Les progrès réalisés dans la spécialisation de psychothérapies (Mind-
fulness Based Stress Reduction), de programmes d’éducation thérapeutique, de
méthodes nutritionnelles et d’autres médecines naturelles pour les personnes
souffrant de troubles dépressifs laissent penser que ces solutions thérapeuti-
ques seront proposées aux patients non pas de manière unique, mais en
association. Elles vont imposer d’innover dans les méthodologies d’évalua-
tion de ces « interventions complexes » (voir chapitre « Évaluation des pro-
grammes d’activité physique à visée de santé »).

L’efficacité d’un autre paramètre reste non résolue à ce jour, celle du conseil
minimal à l’activité physique de la part d’un médecin. Les données disponi-
bles sont contradictoires. Par exemple, un essai randomisé contrôlé montre
que le conseil minimal augmente significativement le nombre de pas par jour
(+ 2449,2 ; p < 0,03) et diminue le niveau de dépression (p < 0,001) chez
des patients ayant un niveau de dépression modéré à élevé (Kerr et coll.,
2008). A contrario, un essai randomisé contrôlé pragmatique réalisé sur un
échantillon important de patients dépressifs recrutés en soin primaire
(n = 361) n’obtient pas de bénéfices (Chalder et coll., 2012).

Enfin, des revues systématiques ont identifié des populations non répon-
deuses aux programmes d’APA proposés pour des indicateurs dépressifs,
comme des patients ayant une maladie rénale (revue Mitrou et coll., 2013),
des patients ayant eu un accident vasculaire cérébral (Van Het Hoofd et
coll., 2011) et des patients souffrant d’un diabète de type 2 (van der Heijden
et coll., 2013). Un essai clinique montre des résultats non concluants chez
des personnes âgées vivant en résidence spécialisée (Underwood et coll.,
2013). Des études chez ces personnes « résistantes » mériteraient d’être réa-
lisées pour mieux en comprendre les raisons.
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Rôle de la prescription de l’activité physique
dans les troubles dépressifs

L’article L. 1172-1 de la loi no 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
du système de santé français invite « tout médecin à prescrire une activité
physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical
du patient » atteint d’une affection de longue durée. Cette loi devrait bou-
leverser les pratiques et les habitudes en particulier pour les patients souffrant
d’un trouble dépressif, compte tenu du niveau de preuve et des recomman-
dations unanimes vis-à-vis des programmes d’APA. Mais ce changement ne
se fera pas sans modification des pratiques et des croyances des médecins et
des professionnels à l’égard de l’activité physique. Il ne se fera pas non plus
sans la sensibilisation des associations de patients et des autres professions
d’aide à la personne (du soin à la prévention en passant par le secteur social).
En effet, les premières expériences australiennes en la matière s’avèrent loin
d’être concluantes. Une enquête révèle que seulement 40 % des médecins
généralistes prescrivent de l’activité physique à leurs patients dépressifs
(Phongsavan et coll., 2007). Une autre enquête indique que 72 % des psy-
chologues ne donnent pas de conseils sur l’activité physique (Burton et coll.,
2010). Des solutions formatives pour les professionnels de santé et incitatives
pour les patients (remboursement, aide aux transports, objet connectés santé
motivants...) seraient les bienvenues.

La systématisation de la prescription d’un programme d’APA comme traite-
ment thérapeutique d’un trouble dépressif implique, de la part du profes-
sionnel encadrant les séances d’activité physique, une meilleure formation
aux soins et une collaboration plus étroite avec le médecin prescripteur.

Conclusion

Les études disponibles montrent que le bénéfice thérapeutique de pro-
grammes d’APA chez des adultes ayant un épisode dépressif majeur de sévé-
rité légère à modérée est similaire à celui d’autres thérapeutiques reconnues
comme les médicaments antidépresseurs et les psychothérapies (Cooney et
coll., 2013). Les effets secondaires sont moindres que ceux des médicaments
antidépresseurs. Le nombre d’études cliniques de qualité permet aujourd’hui
de recommander un programme d’APA mixte d’un minimum de 3 séances
supervisées par semaine sur une durée minimale de 3 mois prescrit en pre-
mière intention par un médecin comme stratégie de prise en charge d’un
EDM d’intensité légère à moyenne (niveau de preuve = A ; niveau de recom-
mandation = 1, évalués selon les principes de l’evidence based medicine). Les626

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



bénéfices sont supérieurs avec au moins 3 séances par semaine, 25 à
36 séances et une pratique mixant des efforts d’endurance et de renforcement
musculaire plutôt que d’endurance uniquement (Pedersen et Saltin, 2015).
Pour un épisode dépressif majeur d’intensité moyenne à sévère, un pro-
gramme d’APA sera complémentaire des autres thérapeutiques prescrites.
Une fois traité, l’activité physique participe également à la prévention des
récidives d’EDM même si les contenus spécifiques restent à préciser.

Les mécanismes antidépresseurs sollicités par un programme d’APA sont
multiples et systémiques (Salmon, 2001 ; Pedersen et Saltin, 2015). Des
recherches mécanistiques devraient réunir plusieurs disciplines afin de pro-
poser un modèle explicatif intégré qui manque à ce jour.

L’hétérogénéité de la mesure de l’activité physique, de l’évaluation des trou-
bles dépressifs, des contenus des programmes d’APA, des populations étu-
diées et des systèmes de prise en charge de la dépression encourage la réali-
sation d’études interventionnelles pragmatiques afin de mieux caractériser
les programmes thérapeutiques et de prévention des récidives. Des études
interventionnelles d’implémentation sont également nécessaires pour opti-
miser les conditions de mise en œuvre de ces programmes.
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Méthode

Cette revue de littérature a pour but d’identifier des articles reportant les
coûts et les bénéfices d’un programme d’activité physique et sportive chez
des patients souffrant de plusieurs types de pathologies chroniques. Les patho-
logies chroniques retenues sont les pathologies cardiovasculaires, les cancers,
le diabète et l’obésité, les pathologies respiratoires (bronchopneumopathie
chronique obstructive ou BPCO et asthme), les pathologies mentales
(dépression et schizophrénie) et les troubles ostéo-articulaires.

Les articles étudiés proviennent principalement de trois sources. Dans un
premier temps, les références communiquées par l’Inserm ont été intégrées.
Parmi ces références, une revue de littérature publiée en 2009 et portant sur
le même sujet a été identifiée (Roine et coll., 2009). Dans un second temps,
les références de cette revue de littérature ont été intégrées à la présente
revue de littérature. Enfin, afin d’identifier les articles pertinents publiés
depuis 2008 une recherche par mots-clés a été entreprise. Cette recherche
a été effectuée sur deux bases de données, PubMed et Jstor, sur la base de
mots-clés établis dans deux catégories, l’activité physique et l’analyse éco-
nomique. Pour ces deux catégories, plusieurs mots-clés, présentés dans le
tableau I, ont été définis. Les mots-clés de chaque catégorie ont été combinés
un à un afin d’effectuer une recherche dans les titres d’articles publiés entre
2008 et mai 2016 sur les deux bases de données.

Au total, 249 articles ont été analysés dont 166 issus de la recherche par
mots-clés, 53 issus de la revue de littérature de Roine et coll. (2009) et
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Tableau I : Mots-clés

Activité physique Analyse économique

Physical activity Cost-effectiveness

Exercise Cost-benefit

Sport Cost-utility

Fitness Economic evaluation

Training

30 articles communiqués par l’Inserm et non identifiés par les deux autres
sources.

La sélection des articles pour l’inclusion s’est opérée en deux étapes repré-
sentée dans la figure 1. Dans un premier temps, 148 articles ont été exclus
sur la base de la lecture des titres et des abstracts. Parmi ces 148 articles, 66
n’évaluaient pas de programmes d’activité physique chez des patients atteints
de pathologies chroniques, 19 articles étaient des protocoles d’études, 14
concernaient des maladies hors sujet, 47 concernaient l’évaluation de pro-
grammes d’activité physique chez des individus sains (prévention primaire)
et deux articles étaient rédigés en allemand et en japonais.

Après cette première étape de sélection, 101 articles ont été lus intégrale-
ment et 54 articles ont été exclus en deuxième étape. L’exclusion en
deuxième étape a été opérée sur la base des critères suivants : absence de
mesure des bénéfices de santé ou des coûts du programme d’activité physique
(10 articles exclus), évaluation d’un programme à composantes multiples
incluant de l’activité physique (activité physique + éducation et/ou counseling
et/ou régime) dans la mesure où l’effet propre de l’activité physique ne pou-
vait pas être mesuré (28 articles exclus), évaluation de programmes visant à
promouvoir l’activité physique à travers du counseling ou des campagnes
médiatiques (évaluation indirecte : 8 articles exclus), comparaison de deux
programmes incluant différents types d’activité physique ou la même activité
physique à quantité égale mais fréquence différente (7 articles exclus), revue
de littérature dont les références ont déjà été incluses (1 article).

Après les deux étapes d’exclusion, 47 articles ont été sélectionnés pour inclu-
sion dont 27 articles extraits de la revue de littérature de Roine et coll.
(2009), 17 articles issus de la recherche par mots-clés et 3 articles commu-
niqués par l’Inserm et non identifiés par les deux autres sources. Pour chacun
de ces articles, les informations suivantes ont été extraites : auteurs, année
de publication, revue de publication, pays d’étude, groupe de pathologie,
pathologie spécifique, population étudiée, design de l’étude, programme
d’activité physique évalué (type d’exercice, durée du programme et volume638
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Figure 1 : Sélection des articles inclus

horaire si possible), groupe de contrôle (le cas échéant), nombre de sujets,
mesures des bénéfices, types de coûts pris en compte, horizon temporel de
l’évaluation et résultats de l’évaluation économique.

Analyse bibliométrique

Cette section s’attache à décrire les 47 articles sélectionnés pour inclusion.
Concernant d’abord le pays d’étude, une large majorité des articles provient
principalement de trois pays : les Pays-Bas avec 13 articles (28 % du total),
le Royaume-Uni avec 11 articles (23 % du total) et les États-Unis avec 8 arti-
cles (17 % du total) (tableau II).

La classification par type de pathologie, représentée dans la figure 2, montre
que 25 articles (53 %) étudient des programmes d’activité physique dans le
cadre de troubles ostéo-articulaires et que 12 articles (26 %) s’intéressent à
des pathologies cardiovasculaires. Seuls quatre articles ont pour sujet les
pathologies mentales alors que deux références ont été incluses concernant
le diabète, les cancers et les pathologies respiratoires. Le faible nombre d’arti-
cles inclus concernant les pathologies respiratoires, le diabète et l’obésité
s’explique par la nature des programmes mis en place chez les patients 639
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Tableau II : Classification par pays d’étude

N %

Pays-Bas 13 27,66

Royaume-Uni 11 23,40

États-Unis 8 17,02

Norvège 2 4,26

Espagne 2 4,26

Australie 1 2,13

Belgique 1 2,13

Brésil 1 2,13

Canada 1 2,13

Danemark 1 2,13

France 1 2,13

Allemagne 1 2,13

Nouvelle-Zélande 1 2,13

Suède 1 2,13

Suisse 1 2,13

Italie 1 2,13
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Figure 2 : Classification par type de pathologie

souffrant de ces pathologies. En effet, pour ces pathologies, le programme
d’activité physique est très souvent initié en parallèle d’un programme d’édu-
cation, de counseling ou de régime alimentaire et ne peut donc pas être évalué
de manière indépendante.640
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La classification par type de design montre que l’écrasante majorité des pro-
grammes évalués le sont dans le cadre d’un essai randomisé contrôlé (39 arti-
cles sur 47 soit 83 % du total). Seuls huit articles utilisent une méthodologie
d’évaluation différente dont cinq articles de simulations basées sur les résul-
tats d’essais randomisés contrôlés, deux essais contrôlés non randomisés et
une étude rétrospective (figure 3).
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Figure 3 : Classification par type de design

Afin d’établir la classification par types de coût pris en compte, nous avons
distingué les coûts directs et indirects du programme d’activité physique
(tableau III). Les coûts directs incluent le coût du programme d’exercice
(salaires des intervenants, matériel), les consommations de soins des patients
(hospitalisations, consultations, médicaments, etc.) et les coûts directs non
médicaux du programme pour les patients (transport, achat de matériel). Les
coûts indirects comprennent les soins en institution ou informels (valorisa-
tion du temps des aidants), la valorisation monétaire de l’absentéisme et le
coût d’opportunité du programme pour les patients à travers la valorisation
monétaire du temps passé à effectuer l’activité physique.

Selon cette typologie, une classification en trois catégories a été adoptée
concernant la perspective selon laquelle les coûts sont mesurés. Nous avons
considéré que la perspective de coût est celle du « programme » si seul le
coût du programme est pris en compte. Lorsque les consommations de soins
des patients étaient prises en compte, une classification « système de soins »
a été retenue. Enfin, la perspective de coût est considérée comme socié-
tale si au moins un des trois coûts indirects a été calculé dans l’étude. 641
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Tableau III : Types de coût pris en compte

Type de coûts N %

Coûts directs

Programme 46 97,87

Consommation de soins (hospitalisations, consultations, médicaments...) 37 78,72

Coûts non médicaux du programme pour les patients (transport...) 12 25,53

Coûts indirects

Soin informel/en institution 8 17,02

Coût de l’absentéisme 20 42,55

Coût d’opportunité du programme pour les patients (temps) 4 8,51

Le tableau IV montre que 6 études (13 %) ne prennent en compte que le
coût du programme, 18 études (38 %) incluent les consommations de soins
mais aucun coût indirect et 23 (49 %) études considèrent au moins un coût
indirect.

Tableau IV : Classification par perspective de coût

Perspective de coût N %

Programme 6 12,77

Système de soins 18 38,30

Sociétale 23 48,93

La classification par type de bénéfice mesuré montre que 22 études (47 %)
ne mesurent les bénéfices de l’activité physique qu’en utilisant des mesures
spécifiques à la pathologie étudiée. Au contraire, 25 études (53 %) incluent
une mesure d’année de vie ajustée par la qualité (QALY-Quality Adjusted
Life Year) parmi les bénéfices mesurés (tableau V). La figure 4 montre que
les études plus récentes sont plus susceptibles d’utiliser les QALYs comme
mesure du bénéfice du programme d’exercice. L’utilisation des QALYs est
avantageuse car elle permet une meilleure comparabilité des programmes
pour une pathologie et entre les pathologies.

Résultats par pathologie

Classification des résultats

Chaque programme d’activité physique est évalué par rapport à une inter-
vention de contrôle appelée le comparateur. La classification des programmes
s’effectue alors sur la base de la variation du coût (Δ coût) et de la variation642
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Tableau V : Classification par type de bénéfice

Type de bénéfice N %

QALY (Quality-Adjusted Life Year) 25 53,19

Mesure spécifique à la maladie 22 46,81
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Figure 4 : Corrélation entre année de publication et part des études utilisant
des QALYs

du bénéfice (Δ bénéfice) par rapport au comparateur. Dans ce cadre, neuf
résultats sont possibles et peuvent être regroupés en trois configurations
représentées par le tableau VI et la figure 5 : le programme d’activité phy-
sique est dominant, le programme d’activité physique est dominé et le pro-
gramme d’activité physique se situe dans un cas intermédiaire.

Le programme d’activité physique est dominant s’il est plus bénéfique que le
programme comparateur mais moins coûteux (quadrant sud-est) ou aussi coû-
teux (partie de l’axe des abscisses à droite de l’origine) ou s’il est aussi béné-
fique mais moins coûteux (partie de l’axe des ordonnées en dessous de l’ori-
gine). Au contraire, le programme est dominé s’il est plus coûteux et moins
bénéfique (quadrant nord-ouest) ou aussi bénéfique (partie de l’axe des ordon-
nées au-dessus de l’origine) que le comparateur ou s’il est aussi bénéfique mais
plus coûteux (partie de l’axe des abscisses à gauche de l’origine). Enfin trois
cas intermédiaires existent. Dans le premier cas, le programme est aussi coû-
teux et bénéfique que le programme de comparaison (origine sur la figure 5)
et le choix du programme à adopter peut être basé sur les préférences des 643

Évaluation économique des programmes d’activité physique chez les patients atteints de pathologies

C
O

M
M

U
N

IC
A

TI
O

N
S



patients pour l’une ou l’autre des modalités de traitement. Dans le second cas
intermédiaire, le programme d’activité physique est moins coûteux mais éga-
lement moins bénéfique que le comparateur. Dans ce cas, l’adoption du pro-
gramme d’activité physique dépend de l’arbitrage entre les économies réali-
sées et les pertes en termes d’état de santé. Dans le dernier cas, plus souvent
rencontré, le programme d’exercice est plus bénéfique mais également plus
coûteux que le comparateur. L’utilisation du programme d’activité physique
dépend alors de la volonté à payer pour obtenir le bénéfice de santé octroyé
par l’exercice. Pour mieux comparer les programmes présentant ce troisième
cas intermédiaire le rapport différentiel coût-résultat (RDCR/ICER) reporté
par les auteurs dans l’article est ré-exprimé en euros 2015.
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Figure 5 : Quadrant coût-efficacité

Tableau VI : Classification des résultats

Δ coût/comparateur

Moins coûteux Même coût Plus coûteux

Δ bénéfice/comparateur Moins bénéfique

Même bénéfice

Plus bénéfique

Troubles ostéo-articulaires

Parmi les 47 articles inclus, 25 analysent économiquement l’effet d’un pro-
gramme d’activité physique sur des troubles ostéo-articulaires. En fonction644
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de la littérature, ces articles sont classés par pathologie ou symptôme. Neuf
concernent les douleurs lombaires, six l’arthrose du genou, cinq l’arthrose de
la hanche (seule ou en combinaison avec le genou), trois les douleurs à
l’épaule ou au cou et deux la polyarthrite rhumatoïde.

Les neuf articles concernant les douleurs lombaires sont des essais randomisés
contrôlés dans lesquels le programme d’activité physique est comparé aux
soins habituels. Les programmes d’activité physique varient largement en
termes quantitatif et qualitatif (tableau VII). En ce qui concerne le type
d’activité physique, deux programmes sont principalement constitués
d’aérobic (Moffett et coll., 1999 ; Wright et coll., 2005) et deux d’endurance
(Torstensen et coll., 1998 ; Henchoz et coll., 2010). Du point de vue du
volume d’activité physique, le programme le moins long et intensif était celui
du UK Beam Trial (2004) avec 8 heures de fitness sur 4 à 8 semaines alors
que le programme évalué dans l’article de Henchoz et coll. (2010) compre-
nait 180 h d’activité physique variée sur 3 mois. La population d’étude varie
également d’un article à l’autre allant de 60 sujets dans l’étude de Søgaard
et coll. (2008) à 623 sujets dans l’essai de l’équipe du « UK Beam Trial ».
Cinq articles utilisent l’intensité de la douleur pour mesurer le bénéfice du
programme d’exercice (Søgaard et coll., 2008 ; Roer et coll., 2008 ; Tors-
tensen et coll., 1998 ; Moffett et coll., 1999 ; Wright et coll., 2005), un
article utilise le nombre de semaines passées sans douleur (Timm et coll.,
1994) et trois articles incluent une mesure de QALY dans les bénéfices
mesurés (van den Roer et coll., 2008 ; Henchoz et coll., 2010 et UK Beam
Trial Team, 2004). Une étude adopte une perspective de coût incluant uni-
quement le coût du programme (Timm et coll., 1994), un article utilise une
perspective de coût « système de soins » (UK Beam Trial Team, 2004) alors
que les six articles restants adoptent une perspective de coût « sociétale ».
Certains programmes évaluent les coûts et les bénéfices du programme d’exer-
cice à court terme (huit semaines pour l’étude de Timm et coll., 1994) alors
que d’autres les évaluent à plus long terme (deux ans pour Søgaard et coll.,
2008). Concernant les résultats, une étude conclut que l’activité physique
est dominée dans la mesure où le programme d’exercice est moins bénéfique
et plus coûteux que les soins habituels (Søgaard et coll., 2008). Le programme
d’activité physique est dominant dans quatre études : il est aussi bénéfique
mais moins coûteux que les soins habituels dans l’étude de Torstensen et
coll. (1998), il est plus bénéfique et aussi coûteux que les soins habituels
dans l’étude de Moffett et coll. (1999) et il est plus bénéfique et moins
coûteux (« cost-saving ») que le comparateur dans les études de Wright et
coll. (2005) et Aboagye et coll. (2015). Dans quatre des huit articles, le
programme d’activité physique se situe dans un cas intermédiaire. Dans deux
articles, le programme d’exercice présente les mêmes bénéfices et coûts que 645
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Tableau VII : Résultats pour les douleurs lombaires

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice N Mesure bénéfice Perspective coût Horizon Résultats

Søgaard et coll.,
2008

DK Non spécifié 8 semaines
16 sessions

60 Intensité douleur Sociétale 2 ans Exercice moins bénéfique et
plus coûteux

Van den Roer
et coll., 2008

NL Non spécifié 10 sessions individuelles
20 sessions de groupe

102 QALY
Statut fonctionnel
Intensité douleur

Sociétale 12 mois Pas de différence de QALY
et de coût

Henchoz et coll.,
2010

CH Endurance
Force
Stretching

3 mois
24 sessions
180 h

155 QALY Sociétale 12 mois Pas de différence de QALY
et de coût

UK BEAM Trial
Team, 2004

UK Fitness 4-8 semaines :
8 sessions
8 h

623 QALY Système de soins 12 mois 11 433 e/QALY

Timm et coll.,
1994

USA Exercices
cardiovasculaires

8 semaines
24 sessions
Intensité élevée/faible

150 Semaines sans
douleur

Programme 8 semaines LTE : 17,55 e/semaine sans
douleur
HTE : 37,46 e/semaine
sans douleur

Torstensen
et coll., 1998

NO Endurance
Coordination

12 semaines
36 sessions
36 h

138 Intensité douleur Sociétale 15 mois Exercice aussi bénéfique
mais moins coûteux

Moffett et coll.,
1999

UK Aérobic
Force
Stretching

4 semaines
8 sessions
32 h

187 Intensité douleur Sociétale 12 mois Exercice plus bénéfique et
aussi coûteux

Wright et coll.,
2005

UK Aérobic
Stabilité
Force

3 semaines
12 sessions
12 h

80 Intensité douleur Sociétale 2 mois Cost-saving

Aboagye et coll.,
2015

SE Yoga 6 semaines
12 sessions

107 QALY Sociétale 12 mois Cost-saving

HTE : High-tech exercice ; LTE : Low-tech exercice.
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les soins habituels (van den Roer et coll., 2008 ; Henchoz et coll., 2010).
Dans deux articles, le programme d’activité physique est plus bénéfique mais
également plus coûteux que les soins habituels. Dans le « UK Beam Trial »,
le programme d’exercice présente un ratio différentiel coût-résultat de
11 433 e/QALY qui peut être considéré comme coût-efficace. Dans l’article
de Timm et coll. (1994), le ratio différentiel coût-résultat est exprimé en
semaines passées sans douleur avec un coût de 17 à 38 e/semaine sans
douleur.

Les six articles concernant l’arthrose du genou ou les douleurs au genou sont
des essais randomisés contrôlés dont un correspond à un programme d’acti-
vité physique à domicile (Thomas et coll., 2005). Un des programmes d’acti-
vité physique est dominé car aussi efficace et plus coûteux que les soins
habituels (Hurley et coll., 2007). Trois programmes d’exercice sont domi-
nants par rapport à leur comparateur dont deux sont « cost-saving » (Sevick
et coll., 2000 ; McCarty et coll., 2004) et un aussi efficace et moins coûteux
que le comparateur (Tan et coll., 2000). Dans l’article de Tomas et coll.
(2005), le programme d’activité physique est plus coûteux et plus bénéfique
que le soutien téléphonique avec un ratio différentiel coût-résultat de
4 769 e par patient présentant une amélioration clinique. Le programme
d’exercice a un coût de 10 e par point de pourcentage d’amélioration de la
distance de marche en 6 minutes dans l’article de Sevick et coll. en 2009
(tableau VIII).

Les cinq articles étudiant l’arthrose de la hanche ou de la hanche et du genou
sont des essais randomisés contrôlés dans lesquels un programme d’exercice
est comparé aux soins habituels ou aux soins prodigués par le médecin géné-
raliste (Tan et coll., 2016). Deux de ces programmes consistent en des exer-
cices aquatiques (Cochrane et coll., 2005 ; Partick et coll., 2001). Toutes
les études sauf une (Tan et coll., 2016) utilisent des QALYs pour mesurer
les bénéfices du programme d’exercice. Le programme d’activité physique est
dominant, car aussi efficace mais moins coûteux que les soins du médecin
généraliste, dans une étude (Tan et coll., 2016). Dans une étude, les béné-
fices et les coûts sont les mêmes que pour les soins habituels (Coupe et coll.,
2007) alors que 3 études montrent que le programme d’exercice est plus
coûteux mais plus efficace que les soins habituels (Cochrane et coll., 2005 ;
Pinto et coll., 2013 ; Patrick et coll., 2001) avec des ratios différentiels coût-
résultat allant de 7 758 à 278 312 e/QALY (tableau IX).

Quatre essais randomisés contrôlés s’intéressent aux effets de programmes
d’exercice dans le cadre de douleurs à l’épaule et au cou. Un programme
d’aérobic est aussi bénéfique mais moins coûteux que la chirurgie arthrosco-
pique (Brox et coll., 1993). Deux programmes d’exercice sont plus coûteux 647
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Tableau VIII : Résultats pour l’arthrose et les douleurs au genou

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfice

Perspective
coût

Horizon Résultats

Hurley et coll.,
2007

UK « Functioning
exercises »

6 semaines
12 sessions
30-45 h

Soins habituels 335 QALY Sociétale 6 mois Exercice aussi efficace et
plus coûteux

Thomas et coll.,
2005

UK À domicile
Aérobic
Résistance

2 ans
20-30 min/jour

Soutien
téléphonique

759 Douleur au
genou

Système de
soins

2 ans 4 769 e par patient avec
une amélioration clinique

Sevick et coll.,
2009

US Aérobic
Résistance

18 mois
216 sessions
216 h

Éducation en
santé

158 Distance de
marche en
6 min

Système de
soins

18 mois 10 e par point de %
d’amélioration de la
distance de marche en
6 minutes

Tan et coll.,
2010

NL Non spécifié Conseil + exercice
6 semaines
9 sessions

Conseils 131 QALY Sociétale 12 mois Exercice aussi efficace
mais moins coûteux

Sevick et coll.,
2000

US Aérobic
ou
Résistance

3 mois
36-40 sessions
36 h

Éducation en
santé

439 Fréquence et
intensité douleur
Invalidité
Performances
physiques

Programme 18 mois Cost-saving

McCarty et coll.,
2004

UK Force
Endurance
Equilibre

Exercice à domicile +
8 semaines
16 sessions
46 h

Exercice à
domicile

151 QALY
Intensité
douleur

Système de
soins

12 mois Cost-saving
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Tableau IX : Résultats pour l’arthrose de la hanche ou de la hanche et du genou

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfice

Perspective
coût

Horizon Résultats

Coupé et coll.,
2007

NL Non spécifié 12 semaines
18 sessions max

Soins habituels 200 QALY
Intensité
douleur

Sociétale 65 semaines Pas de différence dans
les bénéfices et le coût

Cochrane
et coll., 2005

UK Exercices
aquatiques

12 semaines
24 sessions
24 h

Soins habituels 312 QALY
Intensité
douleur

Système de
soins

12 mois 7 758 à 12 030 e/QALY
Cost-saving pour douleur

Pinto et coll.,
2013

NZ Aérobic
Force

9 sessions
9 h

Soins habituels 102 QALY Sociétale 12 mois 18 171 e/QALY

Patrick et coll.,
2001

US Exercices
aquatiques

20 semaines
40 sessions min
150 h minimum

Soins habituels 249 QALY Système de
soins

Vie entière 44 277 à
278 312 e/QALY

Tan et coll.,
2016

NL Non spécifié Soins Med G + exercice :
3 mois
12 sessions

Soins Med G 203 QoL Sociétale 12 mois Exercice aussi efficace
mais moins coûteux

Med G : médecin généraliste ; QoL : Quality of Life.
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et bénéfiques que les soins habituels ou par le médecin généraliste. Dans
l’étude de Korthals-de Bos et coll. (2003), des exercices de relaxation et de
stretching présentent les mêmes coûts et bénéfices que les soins par le
médecin généraliste. Dans l’article de Geraets et coll. (2006), des exercices
spécifiques pour l’épaule sont plus coûteux et bénéfiques que les soins habi-
tuels avec trois ratios différentiels coût-résultat mesurés : 1,63 e par point
sur l’échelle de statut fonctionnel (/100), 5 822 e par point sur l’échelle de
statut de santé générale (–1,0-1,0) et 18,75 e par point sur l’échelle de statut
d’activités quotidiennes (/100) (tableau X).

Deux essais randomisés contrôlés menés aux Pays-Bas étudient les effets de
programmes d’activité physique pour le traitement de la polyarthrite rhuma-
toïde. Ces deux programmes d’exercice sont comparés aux soins habituels,
utilisent des QALY et adoptent une perspective de coût sociétale. Le premier
programme, principalement composé d’aérobic, est intensif avec plus de 52 h
d’exercice sur 3 semaines (Bulthuis et coll., 2008) alors que le deuxième
programme, composé de cyclisme et d’un circuit d’exercice, est mené à long
terme avec 270 heures d’exercice sur 2 ans (van den Hout et coll., 2005).
Ces deux études apportent des résultats contradictoires qui semblent favoriser
la pratique intensive de l’activité physique. En effet, le programme d’exercice
intensif évalué à 12 mois est « cost-saving » alors que le programme d’exercice
de long terme est dominé par les soins habituels car moins bénéfique et plus
coûteux (tableau XI).

Au total sur 25 programmes d’exercice concernant les troubles ostéo-articu-
laires, 3 (12 %) sont dominés car plus coûteux à bénéfices égaux ou moindres,
10 (40 %) sont dominants (dont 5 « cost-saving », 4 moins coûteux à béné-
fices égaux et 1 plus bénéfique à coût égal) et 12 (48 %) représentent des
cas intermédiaires. Parmi les 12 programmes correspondant à des cas inter-
médiaires, 4 (33,3 %) sont aussi coûteux et bénéfiques que le comparateur,
8 (66,7 %) sont plus coûteux et plus efficaces, dont 3 ont des ratios diffé-
rentiels coût-résultat inférieurs à 20 000 e/QALY, et un présente un ratio
différentiel coût-résultat compris entre 50 000 et 250 000 e/QALY. Quatre
articles expriment des ratios différentiels coût-résultat en utilisant des
mesures de bénéfice spécifiques qui rendent difficile la détermination du
caractère coût-efficace du programme (tableau XII).

Pathologies cardiovasculaires

Parmi les 46 articles inclus, 12 articles analysent économiquement l’effet d’un
programme d’activité physique chez les personnes souffrant de pathologies
cardiovasculaires. En décomposant par pathologie, six articles s’intéressent650
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Tableau X : Résultats pour les douleurs au cou et à l’épaule

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfice

Perspective
coût

Horizon Résultats

Korthals-de Bos
et coll., 2003

NL Relaxation
Stretching
« Functioning
exercises »

6 semaines
12 sessions max
6 h maximum

Soins Med G 123 Intensité
douleur
Invalidité

Sociétale 12 mois Pas de différence dans
les bénéfices et le coût

Geraets et coll.,
2006

NL Exercices
spécifiques pour
l’épaule

12 semaines
18 sessions
18 h

Soins habituels 176 Statut
fonctionnel
Santé générale
Activités
quotidiennes

Sociétale 12 mois 81,63 e par point (/100)
de statut fonctionnel
5 822 e par point de
santé générale (-1,0-1,0)
18,75 e par point (/100)
d’activités quotidiennes

Brox et coll.,
1993

NO Aérobic 3-6 mois
24-48 sessions

Chirurgie
arthroscopique

95 Intensité
douleur

Sociétale 6 mois Exercice aussi bénéfique
que la chirurgie mais
moins coûteux

Med G : médecin généraliste.

Tableau XI : Résultats pour la polyarthrite rhumatoïde

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfice

Perspective
coût

Horizon Résultats

van den Hout
et coll., 2005

NL Cyclisme
Circuit
d’exercice

2 ans
108 sessions
270 h

Soins habituels 309 QALY Sociétale 2 ans Exercice moins bénéfique
en termes de QALY et
plus coûteux

Bulthuis et coll.,
2008

NL Aérobic
Assouplissement
Force

Programme intensif
3 semaines
42 sessions
52,5 h

Soins habituels 85 QALY Sociétale 12 mois Cost-saving
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Tableau XII : Résumé des résultats pour les troubles ostéo-articulaires

Δ coût/contrôle

Moins coûteux Même coût Plus coûteux

Δ bénéfices/contrôle Moins bénéfique 0 0 2

Mêmes bénéfices 4 4 1

Plus bénéfique 5 1 8

aux maladies artérielles périphériques (claudication intermittente), trois à
l’insuffisance cardiaque et trois à diverses maladies coronariennes chez des
patients stables.

Parmi les six articles sur les maladies artérielles périphériques, deux études
étaient des essais randomisés contrôlés (van Asselt et coll., 2011 ; Spronk
et coll., 2008), deux des analyses de simulations basées sur les résultats d’essais
randomisés contrôlés, une étude était un essai contrôlé non randomisé et un
article présentait les résultats d’une étude rétrospective. Les programmes
d’activité physique étaient tous, sauf un programme non défini (Reynolds et
coll., 2014), des programmes de marche de durée et d’intensité variables
allant de 6 à 12 heures sur 3 mois dans l’article de Treesak et coll. (2004) à
54-81 heures sur un an dans l’étude de van Asselt et coll. (2011). Une étude
compare la marche à l’angioplastie (Treesak et coll., 2004), une autre à la
revascularisation (Spronk et coll., 2008). Seul l’article de Treesak et coll.
(2004) n’utilise pas de mesure de QALY. Un programme de marche apparaît
dominant face à l’angioplastie (« cost-saving »), un autre face à la revascula-
risation (aussi efficace mais moins coûteux). Dans 4 des articles, le pro-
gramme d’exercice est plus coûteux et plus bénéfique que le comparateur
avec des ratios différentiels coût-résultat allant de 3 070 (Lee et coll., 2007)
à 22 134 e (Reynolds et coll., 2014) par QALY et de 4,38 (van Asselt et
coll., 2011) à 9,89 e (Malagoni et coll., 2011) par mètre supplémentaire
marché (tableau XIII).

Trois articles évaluent des programmes d’exercice, comparés aux soins habi-
tuels, dans le cas de l’insuffisance cardiaque dont deux sont des analyses de
simulations et un présente les résultats d’un essai randomisé contrôlé. Les
trois articles représentent des cas intermédiaires. Un programme d’aérobic
de huit semaines n’entraîne pas d’amélioration de la distance de marche ni
de changement dans le coût par rapport aux soins habituels (Witham et coll.,
2012). Les 2 analyses de simulations, menées à l’horizon de 10 ans, montrent
que 2 programmes d’exercice de 14 et 3 mois respectivement sont plus coû-
teux et bénéfiques que les soins habituels pour des patients souffrant d’insuf-
fisance cardiaque. Georgiou et coll. (2001) mettent en avant un ratio652
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Tableau XIII : Résultats pour la claudication intermittente

Référence Pays Design Type
d’exercice

Volume
d’exercice

Comparateur N Mesure bénéfice Perspective
coût

Horizon Résultats

van Asselt
et coll., 2011

NL ERC Marche
Endurance
Force

1 an
108-162 sessions
54-81 h

Conseils 304 QALY
Distance marchée
sans douleur

Sociétale 12 mois 4,38 e/mètre
supplémentaire
30 787 e/QALY

Malagoni
et coll., 2011

IT Étude
rétrospective

À domicile
Marche

2 ans
10-min 2 fois/jour

Aucun - Distance marchée
sans douleur

Programme 2 ans 9,89 e/mètre
supplémentaire

Lee et coll.,
2007

UK ECNR Marche
Autres
exercices

3 mois
36 sessions
36 h

Soins habituels 70 QALY
Distance marchée
sans douleur

Programme 12 mois 3 070 e/QALY

Reynolds
et coll., 2014

US Sim. Non spécifié 26 semaines
78 sessions
78 h

Soins habituels 111 QALY Système de
soins

5 ans 22 134/QALY

Spronk
et coll., 2008

NL ERC Marche 6 mois
48 sessions
24 h

Revascularisation 151 QALY Sociétale 12 mois Aussi efficace mais
moins coûteux

Treesak
et coll., 2004

US Sim. Marche 3-6 mois
12-24 sessions
6-12 h

Angioplastie - Distance marchée
sans douleur

Sociétale 6 mois Cost-saving

ECNR : essai contrôlé non randomisé ; Sim : analyse de simulation.
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différentiel coût-résultat de 1 533 e par année de vie sauvée contre
12 695 e/QALY dans l’article de Kühr et coll. (2010) (tableau XIV).

Trois articles évaluent des programmes d’exercice chez des patients stables
souffrant de plusieurs types de maladies coronariennes dans le cadre d’essais
randomisés contrôlés. Hambrecht et coll. (2004) montrent qu’un programme
de cyclisme et d’aérobic est « cost-saving » par rapport à l’angioplastie lorsque
les consommations de soins des patients sont prises en compte. Blumenthal et
coll. (2002) trouvent qu’un programme de marche et de jogging de 16 semaines
évalué à 5 ans ne présente pas de différence de bénéfices et de coûts par rapport
aux soins habituels. Nieuwland et coll. (2000) comparent un programme
d’activité physique (cyclisme, endurance, nage, sports de ballon...) intensif de
120 heures en 6 semaines à un programme similaire en nature et en durée mais
moins intensif avec seulement 24 heures d’exercice. Les auteurs montrent qu’à
six semaines l’exercice intensif est plus bénéfique pour le seuil ventilatoire et la
qualité de vie mais pas pour la capacité fonctionnelle. Ce programme coûte
2 731 e de plus que le programme peu intensif mais aucun ratio différentiel
coût-résultat n’est calculé dans l’étude (tableau XV).

Au total sur 12 programmes d’activité physique concernant les pathologies
cardiovasculaires, 3 (25 %) sont dominants, dont 2 « cost-saving » et 1 moins
coûteux à bénéfices égaux, et 9 (75 %) représentent des cas intermédiaires.
Dans les cas intermédiaires, 2 programmes (17 %) sont aussi coûteux et béné-
fiques que le comparateur et 7 programmes (58 %) sont plus coûteux et plus
efficaces. Parmi ces 7 programmes d’exercice, 3 ont des ratios différentiels
coût-résultat inférieurs à 30 000 e/QALY, une étude présente un ratio dif-
férentiel coût-résultat de 1 533 e par année de vie sauvée, 2 articles expri-
ment le gain en mètres marchés (4,38 à 9,89 e/mètre additionnel) et une
étude ne mesure pas le bénéfice incrémental du programme (tableau XVI).

Pathologies mentales

Un seul article s’intéresse uniquement aux pathologies mentales retenues
dans l’analyse. Torres et coll. (2005) étudient un programme d’activité phy-
sique de long terme (quatre ans), principalement composé de football, chez
des patients schizophrènes dans le cadre d’un essai contrôlé non randomisé.
Pour les 40 patients suivis pendant 10 ans, le bénéfice du programme d’acti-
vité physique est mesuré par le nombre d’hospitalisations alors que les seuls
coûts mesurés sont les consommations de médicaments des patients. Le pro-
gramme d’exercice est considéré comme dominant par les auteurs car celui-ci
permet une baisse du nombre de rechutes sans surcoût. La qualité méthodo-
logique de cette étude est néanmoins médiocre du fait du design utilisé et du654
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Tableau XIV : Résultats pour l’insuffisance cardiaque

Référence Pays Design Type
d’exercice

Volume
d’exercice

Comparateur N Mesure bénéfice Perspective
coût

Horizon Résultats

Witham
et coll., 2012

UK ERC Aérobic
Force
Résistance

8 semaines
16 sessions

Soins habituels 87 Distance de marche
en 6 min
Qualité de vie

Système de
soins

24 semaines Pas de différence
dans les bénéfices et
le coût

Georgiou
et coll., 2001

US Sim. Stretching
Cyclisme

14 mois
56 sessions

Soins habituels 74 Années de vie
sauvées

Sociétale 10 ans 1 533 e/année de vie
sauvée

Kühr et coll.,
2010

BR Sim. Marche
Cyclisme

3 mois
36 sessions
16,5 h

Soins habituels - QALY Système de
soins

10 ans 12 695 e/QALY

Sim. : analyse de simulation.

Tableau XV : Résultats pour les maladies coronariennes chez des patients stables

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfices

Perspective
coût

Horizon Résultats

Blumenthal
et coll., 2002

US Marche
Jogging

16 semaines
48 sessions
36 h

Soins habituels 94 Manifestation
clinique

Système de
soins

5 ans Pas de différence dans
les bénéfices et le coût

Nieuwland
et coll., 2000

NL Cyclisme
Endurance
Nage, marche
ou jogging,
Sports de ballon

Exercice intensif :
6 semaines
60 sessions
120 h

6 semaines
12 sessions
24 h

130 Capacité
fonctionnelle
Seuil ventilatoire
Qualité de vie

Programme 6 sem. Exercice plus bénéfique
pour le seuil ventilatoire
et la qualité de vie mais
pas pour la capacité
fonctionnelle
L’exercice intensif coûte
2 731 e de plus
Pas de RDCR (ICER)

Hambrecht
et coll., 2004

DE Cyclisme
Aérobic

2 semaines :
7 h vélo/semaine
Après sortie hôpital :
7 h vélo + 1 h
d’exercice/semaine

Angioplastie 101 Temps sans
manifestations
cliniques
Capacité
d’exercice

Système de
soins

12 mois Cost-saving

RDCR : rapport différentiel coût-résultat.
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Tableau XVI : Résumé des résultats pour les pathologies cardiovasculaires

Δ coût/contrôle

Moins coûteux Même coût Plus coûteux

Δ bénéfices/
contrôle

Moins bénéfique 0 0 0

Mêmes bénéfices 1 2 0

Plus bénéfique 2 0
7

faible nombre de patients. Gusi et coll. (2008) comparent un programme de
marche de six mois aux soins habituels chez des femmes dépressives et obèses
ou en surpoids. À 6 mois, et en prenant en compte les consommations de
soins des patientes, les auteurs montrent que le programme de marche est
plus coûteux mais plus bénéfique que les soins habituels et calculent un ratio
différentiel coût-résultat de 333 e/QALY. Deux articles présentent une éva-
luation du même programme d’« exercise referral scheme » au Pays de Galles.
Dans le cadre de ce programme, des patients dépressifs, anxieux ou à risque
de maladies cardiovasculaires, sont adressés par leur médecin généraliste vers
des centres sportifs où un programme d’exercice de 16 semaines est conçu.
Edwards et coll. (2013) et Murphy et coll. (2012) évaluent ce programme à
12 mois en comparaison des soins habituels et mettent en avant un ratio
différentiel coût-efficacité de 16 683 e/QALY (tableau XVII).

Cancers

Deux articles inclus ont pour sujet des programmes d’activité physique chez
des femmes souffrant d’un cancer du sein. Haines et coll. (2010) comparent
un programme composé d’exercices de renforcement musculaire, d’équilibre
et d’endurance, à un programme de flexibilité et de relaxation chez des
femmes sous traitement deux semaines après leur chirurgie pour le cancer du
sein. À six mois, et en adoptant une perspective de coût sociétale, les auteurs
montrent que le programme d’exercice est plus coûteux et bénéfique que la
relaxation. Cependant, ils mettent en avant un ratio différentiel coût-résultat
défavorable de 408 827 e/QALY. Mewes et coll. (2015) évaluent un pro-
gramme d’exercice à domicile supervisé de 12 semaines comprenant de la
nage, de la course et du cyclisme chez des femmes faisant l’expérience d’une
ménopause précoce suite au traitement de leur cancer du sein. Le groupe de
contrôle est constitué de femmes sur liste d’attente pour bénéficier du même
programme. En prenant en compte les consommations de soins des patientes,
les auteurs trouvent que le programme d’exercice présente un ratio différen-
tiel coût-résultat de 28 078 e/QALY (tableau XVIII).656
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Tableau XVII : Résultats pour les pathologies mentales
Référence Pays Design Type

d’exercice
Volume
d’exercice

Comparateur N Mesure bénéfice Perspective
coût

Horizon Résultats

Gusi et coll.,
2008
(dépression +
obésité)

ES ERC Marche 6 mois
72 sessions
60 h

Soins habituels +
conseils

106 QALY Système de
soins

6 mois 333,70 e/QALY

Edwards
et coll., 2013 ;
Murphy
et coll., 2012
(dépression/
anxiété/à
risque
de MCV)

UK ERC Non spécifié
Exercices
individuels ou
en groupe

16 semaines Soins habituels +
information

798 QALY Système de
soins

12 mois 16 683 e/QALY

Torres et coll.,
2005
(schizophrénie)

ES ECNR Football 4 ans
208 sessions
208 h

Soins habituels 40 Nombre d’hosp. Système de
soins
(médicaments)

10 ans L’exercice permet de
prévenir les rechutes
au même coût

ECNR : essai contrôlé non randomisé ; MCV : maladie cardiovasculaire.

Tableau XVIII : Résultats pour les cancers
Référence Pays Design Type

d’exercice
Volume
d’exercice

Comparateur N Mesure bénéfice Perspective
coût

Horizon Résultats

Mewes
et coll., 2015
(Cancer du
sein
Ménopause
précoce due
au traitement)

NL Sim. Nage
Course
Cyclisme
Programme à
domicile
supervisé

12 semaines
30-36 h

Liste d’attente Cohorte
de
1 000 patients

QALY Système de
soins

5 ans 28 078 e/QALY

Haines
et coll., 2010
(Cancer du
sein
2 sem. après
chirurgie
Sous
traitement)

AU ERC Force
Equilibre
Endurance

Non spécifié Flexibilité
Relaxation

73 QALY Sociétale 6 mois 404 827 e/QALY

Sim. : analyse de simulation.
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Pathologies respiratoires

Peu d’articles concernant les pathologies respiratoires ont été inclus du fait
de la nature multi-composante des interventions chez les patients souffrant
de ces pathologies. Néanmoins, deux articles inclus évaluent des programmes
similaires d’activité physique (cyclisme, marche, renforcement musculaire)
chez des patients atteints de BPCO. Troosters et coll. (2000) comparent un
programme d’exercice de 6 mois aux soins habituels et montrent que l’acti-
vité physique permet une amélioration de la distance marchée en 6 minutes
pour un coût de 65,72 e par mètre supplémentaire marché quand seul le
coût du programme est pris en compte. Zwerink et coll. (2016) évaluent
l’ajout d’un programme d’activité physique à quatre sessions d’autogestion
chez des patients souffrant de BPCO. Ils montrent que le programme d’exer-
cice présente un ratio différentiel coût-résultat de 11 749 e/QALY
(tableau XIX).

Diabète

Deux articles évaluent des programmes d’activité physique chez des patients
diabétiques. Brun et col. (2008) étudient un programme d’exercice d’un an
non supervisé et à domicile (marche, jogging, gymnastique). En prenant en
compte les consommations de soins des patients, mais pas le coût du pro-
gramme, les auteurs montrent que l’exercice est « cost-saving » par rapport
aux soins habituels. Néanmoins, les résultats de cette étude sont à prendre
avec précaution étant donné le nombre très faible de patients dans les deux
groupes (25 patients seulement). Coyle et coll. (2012) comparent un pro-
gramme d’aérobic et de résistance musculaire de six mois aux soins habituels
chez des patients diabétiques au Canada. En adoptant une perspective de
coût « système de soins », ils montrent que l’exercice est plus coûteux et
bénéfique que les soins habituels avec un ratio différentiel coût-résultat de
28 501 e/QALY (tableau XX).

Résultats pour l’ensemble des pathologies

Les 47 articles inclus évaluent 46 programmes d’activité physique chez des
patients atteints de pathologies chroniques. Sur ces 46 programmes d’exer-
cice toutes pathologies confondues, 3 sont dominés (tous portent sur des
patients souffrant de troubles ostéo-articulaires), 15 sont dominants – dont
8 sont « cost-saving », 5 moins coûteux à bénéfices égaux et 2 plus bénéfiques
à coûts égaux – et 28 représentent des cas intermédiaires dont 6 sont aussi
coûteux et bénéfiques que le comparateur et 22 sont plus coûteux et plus658
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Tableau XIX : Résultats pour les pathologies respiratoires (BPCO)

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfices

Perspective
coût

Horizon Résultats

Troosters
et coll., 2000

BE Cyclisme
Marche
Montée
d’escaliers
Force

6 mois
60 sessions
90 h

Soins habituels 100 Distance de
marche en
6 min

Programme 6 mois 65,72 e/mètre
supplémentaire

Zwerink et coll.,
2016

NL 4 sessions
d’autogestion
+
Cyclisme
Marche
Montée
d’escaliers
Force

11 mois
6 mois : 72 sessions
obligatoires
5 mois suivants :
40 sessions optionnelles

4 sessions
d’autogestion

153 QALY
Amélioration
clinique
(6 500 pas/j)

Système de
soins

2 ans 11 749 e/QALY
1 676 e/par patient avec
amélioration clinique

Tableau XX : Résultats pour le diabète

Référence Pays Type d’exercice Volume d’exercice Comparateur N Mesure
bénéfices

Perspective
coût

Horizon Résultats

Coyle et coll.,
2012

CA Résistance
Aérobic

6 mois
11 sessions

Soins habituels 251 QALY Système de soin 6 mois 28 501 e/QALY

Brun et coll.,
2008

FR À domicile, non
supervisé
Marche
Jogging
Gymnastique

1 an
104 sessions
52-78 h

Soins habituels 25 Distance de
marche en
6 min
Capacité
physique
maximale

Système de soin
(coût du
programme non
inclus)

12 mois Cost-saving
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efficaces. Parmi les 22 articles où le programme d’activité physique est plus
coûteux et plus bénéfique que le comparateur, 11 ont un coût par QALY
inférieur à 30 000 e, 1 a un coût par QALY compris entre 50 000 et
250 000 e et 1 un coût par QALY supérieur 400 000 e. Enfin, neuf articles
utilisent des mesures de bénéfices spécifiques et non comparables qui rendent
difficile le jugement du caractère coût-efficace du programme d’exercice
(tableau XXI).

Tableau XXI : Résumé des résultats pour l’ensemble des pathologies

Δ coût/contrôle

Moins coûteux Même coût Plus coûteux

Δ bénéfices/contrôle Moins bénéfique 0 0 2

Mêmes bénéfices 5 6 1

Plus bénéfique 8 2 22

Conclusion

Sur 46 programmes d’exercice toutes pathologies confondues, 32,6 % sont
dominants et 48,9 % sont plus coûteux et plus efficaces par rapport au compa-
rateur. Parmi les programmes plus bénéfiques et coûteux, 50 % sont coût-
efficaces pour un seuil de coût par QALY inférieur à 30 000 e et 9,1 % ne
sont pas coût-efficaces. Par ailleurs, 40,9 % des programmes d’exercice plus
coûteux et bénéfiques utilisent des mesures spécifiques de bénéfice de santé
ne permettant pas de conclusion quant à leur caractère coût-efficace.

Au total, 56,5 % des programmes évalués sont donc « cost-saving » ou coût-
efficaces et 19,6 % des programmes sont potentiellement coût-efficaces en
fonction des seuils de coût-efficacité choisis pour les mesures spécifiques de
bénéfice de santé (par exemple, le coût par mètre supplémentaire marché).
Ces chiffres atteignent 52 % pour les troubles ostéo-articulaires (+ 16 % avec
mesures spécifiques) et 58 % pour les maladies cardiovasculaires (+ 16,5 %
avec mesures spécifiques). En se basant sur la littérature existante, les pro-
grammes d’exercice en traitement des pathologies chroniques apparaissent
donc comme des interventions favorables d’un point de vue économique.

Il existe néanmoins plusieurs limites à la littérature existante. Premièrement,
pour certaines pathologies comme les cancers ou les troubles mentaux, il
existe peu d’évaluations économiques des programmes d’activité physique.
Pour d’autres pathologies comme le diabète, l’obésité ou les pathologies res-
piratoires, les programmes évalués sont le plus souvent à composantes mul-
tiples (exercice + éducation/counseling/régime alimentaire), ce qui ne permet660
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pas de mesurer les bénéfices et les coûts seulement imputables à l’activité
physique. Enfin, les programmes d’activité physique sont difficilement
comparables entre et même au sein des pathologies. Plusieurs facteurs expli-
quent cette difficile comparabilité : utilisation de mesures de bénéfices spé-
cifiques à la pathologie plutôt que des QALY, différences dans les types de
coûts pris en compte pour mesurer le coût total du programme d’activité
physique, calcul des bénéfices et des gains à des horizons temporels différents,
spécificités de chaque programme en ce qui concerne le type d’exercice
effectué, la fréquence, l’intensité et la durée du programme d’activité
physique.
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Le diabète de type 1 (DT1) résulte de la destruction des cellules β du pan-
créas par un processus auto-immun et se caractérise par l’absence totale de
sécrétion endogène d’insuline. La prise en charge du diabète de type 1 repose
sur l’apport d’insuline, l’autosurveillance glycémique, une adaptation de l’ali-
mentation et la pratique d’exercices physiques réguliers. En effet, la pratique
d’une activité physique régulière est source d’épanouissement et induit de
nombreux effets positifs sur la santé au long terme (Riddell et Iscoe, 2006 ;
Chimen et coll., 2012). Pour pratiquer en toute sécurité et éviter les désé-
quilibres glycémiques, les patients devront néanmoins adopter certaines pré-
cautions (adaptations insuliniques, nutritionnelles et/ou en termes de choix
d’activité) pour faire face aux particularités physiopathologiques de la
maladie.

Particularités du diabète de type 1 à l’exercice musculaire

Particularités métaboliques

Risque hypoglycémique

Chez le sujet DT1 comme chez le sujet non diabétique, l’exercice musculaire
augmente la captation du glucose par les GLUT-4118 du muscle squelettique
via 3 mécanismes physiologiques :
• l’augmentation du débit sanguin local musculaire induisant un apport plus
important d’insuline au muscle et donc une augmentation de translocation
des GLUT-4 ;
• une augmentation de la sensibilité du récepteur à l’insuline musculaire ;

118. GLUT-4 : Protéine qui transporte le glucose du plasma au muscle et au tissu adipeux. 665
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• la contraction musculaire elle-même qui, via une baisse du rapport ATP/
AMP119 (effet AMPK120-dépendant), une augmentation de Ca2+ cytoplas-
mique (effet CaMKII121-dépendant), et une production accrue de monoxyde
d’azote, stimulerait la translocation des GLUT-4 indépendamment de l’insu-
line (Ploug et coll., 1992 ; Zorzano et coll., 2005 ; Richter et coll., 2013 ;
Santos et coll., 2014).

Ces trois mécanismes permettent donc une augmentation de l’entrée de glu-
cose du sang vers le muscle, où il est utilisé comme source d’énergie pour la
contraction à l’exercice.

Un nouveau mécanisme, indépendant de l’insuline et qui se surajoute aux
effets de la contraction musculaire (principalement effet de l’AMPK), a aussi
été démontré : l’étirement de la fibre musculaire (i.e. contractions excentri-
ques) stimulerait la translocation des GLUT-4 et donc la captation du glu-
cose par un effet Akt- et p38 MAPK-dépendant (Ito et coll., 2006).

L’insulinémie du sujet non diabétique diminue de façon physiologique dès
le début de l’exercice (Broderick et coll., 1990), via l’action inhibitrice du
système nerveux sympathique sur les cellules β du pancréas (Houwing et
coll., 1995), ce qui limite la diminution de la glycémie.

Or, dans le cas d’un diabète, l’insuline est d’origine exogène (injection ou
pompe) et ne s’adapte pas de façon physiologique une fois administrée (Brode-
rick et coll., 1990 ; Heyman et coll., 2007). Si la personne qui a un diabète
réalise un exercice important (intense-long) au moment où son insuline (sou-
vent celle à action rapide) présente son pic d’action, la présence de concentra-
tions élevées d’insuline dans le sang stimule l’entrée de glucose dans les muscles
par les GLUT-4 et inhibe la production hépatique de glucose (néoglucogenèse
et glycogénolyse), induisant un risque d’hypoglycémie. Le risque hypoglycé-
mique à l’exercice est accentué chez les patients sujets à des épisodes hypogly-
cémiques antérieurs répétés. Ces derniers bloqueraient les réponses neuroen-
docrines (augmentation des catécholamines et du glucagon), l’activité du
système nerveux sympathique au niveau musculaire, et la réponse métabolique
(lipolyse et cinétique du glucose) à l’exercice (Briscoe et coll., 2007).

Le risque hypoglycémique peut perdurer en post-exercice en raison de :
• l’amélioration de la sensibilité des récepteurs musculaires à l’insuline
induite par la contraction, qui peut continuer jusque 24 h après l’exercice,
surtout s’il était intense et de durée prolongée ;

119. ATP/AMP : Adénosine triphosphate/Adénosine monophosphate.
120. AMPK : Protéine kinase activée par l’AMP.
121. CaMKII : Protéine kinases Ca2+/calmoduline-dépendantes.666
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• la déplétion des réserves de glycogène hépatique (surtout après des exer-
cices longs et intenses type 1 h à 75 % de la consommation maximale d’O2)
(Ivy, 1991) ;
• une moindre capacité du patient à repérer la diminution glycémique car
la réponse adrénergique à l’hypoglycémie peut être atténuée après un exer-
cice (Sandoval et coll., 2004 ; McMahon et coll., 2007).

Risque hyperglycémique

L’hyperglycémie pré-exercice est souvent associée à une insulinémie trop
faible pour les besoins du moment. Il semble néanmoins qu’il faille une
imprégnation suffisante en insuline pour que les 3 mécanismes stimulant la
translocation des GLUT-4 se déclenchent efficacement à l’exercice. Brun et
coll. (2012) ont montré que la glycémie diminuait à l’exercice d’intensité
modérée (30 min à 50 % de la puissance maximale aérobie théorique) et que
cette diminution était d’autant plus importante que la glycémie de départ
était élevée, mais ceci uniquement à condition que l’insulinémie de départ
ne soit pas trop faible (> 25 μU/mL).

À côté de cela, l’exercice, surtout lorsqu’il est intense, ou stressant (comme
en compétition), augmente la sécrétion d’hormones hyperglycémiantes (caté-
cholamines pour les exercices brefs et intenses, puis glucagon, cortisol et
GH122 si l’exercice se prolonge) (Naveri et coll., 1985).

Au total, la carence relative en insuline (Brun et coll., 2012) ainsi que
la sécrétion des hormones hyperglycémiantes peuvent conduire à l’aggra-
vation de l’hyperglycémie pour les exercices intenses ou intermittents. S’il
existe une hyperglycémie préexistante (le plus souvent dans un contexte
de déséquilibre du diabète), les hormones hyperglycémiantes contre-régu-
latrices produites à l’exercice physique (surtout s’il est intense ou stres-
sant), peuvent favoriser l’apparition ou l’aggravation d’une cétose
(Dorchy, 2010). Ces hormones s’ajoutent à l’insulinémie faible pour sti-
muler la lipolyse. Les acides gras arrivant en excès au foie sont trans-
formés en acétylcoenzyme A. Ce dernier, alors en excès, ne sera pas suf-
fisamment pris en charge par le cycle de Krebs : en effet, la production
du précurseur de ce cycle, l’oxalo-acétate, est ralentie par l’inhibition de
la glycolyse hépatique.

122. GH : Hormone de croissance. 667
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Particularités cardiorespiratoires et musculaires

Lors de l’exercice physique, les systèmes cardiorespiratoire et vasculaire doi-
vent s’adapter pour assurer l’apport en O2 et en substrats énergétiques au
muscle squelettique actif. Plusieurs étapes de l’apport en O2 au muscle sque-
lettique pourraient être affectées par le DT1, en particulier par l’intermé-
diaire de l’hyperglycémie chronique.

Au niveau cardiaque, des dysfonctions ventriculaires gauches ont été décrites
à l’exercice dans certaines études chez le patient DT1 (Zola et coll., 1986 ;
Borgia et coll., 1999 ; Chrapko et coll., 2006 ; Brassard et coll., 2009), même
jeune (Baum et coll., 1987 ; Scognamiglio et coll., 2005 ; Nadeau et coll.,
2010 ; Gusso et coll., 2012) et/ou indemne de complications (Scognamiglio
et coll., 2005 ; Palmieri et coll., 2008).

À cause de leur vaste réseau vasculaire et de leur richesse en collagène et
élastine, les poumons sont susceptibles d’être exposés aux perturbations liées à
la glycation non enzymatique (van den Borst et coll., 2008). Ces perturbations
peuvent se traduire par une moindre élasticité du tissu pulmonaire, une aug-
mentation des distances de diffusion alvéolo-capillaire (par exemple par aug-
mentation de l’épaisseur des membranes et de la perméabilité endothéliale) et
une diminution du volume capillaire pulmonaire. Ainsi, quelques travaux rap-
portent une diminution des volumes pulmonaires ou des anomalies de la diffu-
sion alvéolo-capillaire du monoxyde de carbone et/ou d’azote au repos ou après
un exercice maximal (Sandler et coll., 1987 ; Wanke et coll., 1992 ; Niranjan
et coll., 1997 ; Villa et coll., 2004 ; Wheatley et coll., 2011), d’autant plus chez
les patients mal équilibrés (Ramirez et coll., 1991 ; Niranjan et coll., 1997 ;
Villa et coll., 2004 ; Wheatley et coll., 2011). Néanmoins, la présence possible
de ces anomalies chez les patients mal équilibrés ne semblent pas se répercuter
sur la saturation artérielle en O2 et le contenu artériel en O2, donc le transfert
alvéolo-capillaire de l’O2, même à l’exercice maximal (Wanke et coll., 1992 ;
Wheatley et coll., 2011 ; Tagougui et coll., 2015), probablement en raison
d’une certaine compensation par la plus forte affinité de l’hémoglobine pour
l’O2 lorsqu’elle est glyquée (McDonald et coll., 1979 ; Roberts et coll., 1984).

Au niveau du muscle actif, quelques études suggèrent un apport sanguin
compromis au cours de l’exercice musculaire (Johansson et coll., 1992 ;
Pichler et coll., 2004 ; Nadeau et coll., 2010 ; Tagougui et coll., 2015),
notamment en cas de mauvais équilibre du diabète (HbA1c123 > 8 %)
(Tagougui et coll., 2015). L’hyperglycémie chronique pourrait altérer la fonc-
tion endothéliale de manière précoce, c’est-à-dire avant les signes cliniques

123. HbA1c : Hémoglobine glyquée.668
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de micro-angiopathie, compromettant alors l’augmentation de la perfusion
musculaire locale et/ou de la répartition du flux sanguin musculaire entre
zones nutritives et non nutritives à l’exercice (Tagougui et coll., 2015). Il
se peut également que l’insulino-résistance périphérique joue un rôle dans
ces problèmes de vasodilatation (Nadeau et coll., 2010) puisque l’action
vasodilatatrice (NO124-dépendante) de l’insuline est cruciale pour augmenter
le débit sanguin musculaire local, à l’effort (Clerk et coll., 2004). La défi-
cience en C-peptide (Johansson et coll., 1992) ou en L-Arginine (substrat
pour la synthèse du NO) (Fayh et coll., 2013) pourrait également être impli-
quée dans ces troubles de la vasodilatation.

Enfin, l’extraction de l’O2 par le muscle actif est réduite à l’exercice intense
en cas de niveau d’HbA1c élevé (Tagougui et coll., 2015). Ceci pourrait
s’expliquer en partie par une capacité de dissociation de l’oxyhémoglobine
réduite lorsque l’hémoglobine est glyquée (McDonald et coll., 1979 ; Roberts
et coll., 1984). D’autre part, une altération de la capacité d’utilisation de
l’O2 par les mitochondries pourrait aussi jouer un rôle : l’hyperglycémie,
induite en seulement 8 h d’arrêt de traitement à l’insuline chez des patients
DT1, diminue la transcription de gènes codant pour divers enzymes impli-
quées dans l’oxydation mitochondriale des substrats, probablement via
l’induction d’un stress oxydant (Karakelides et coll., 2007). De plus, la typo-
logie musculaire du DT1 pourrait s’orienter préférentiellement vers une acti-
vité glycolytique, en comparaison des sujets sains de même niveau d’aptitude
aérobie, en cas de mauvais contrôle glycémique (Fritzsche et coll., 2008).

Conséquences sur les performances à l’exercice musculaire

Performance à l’exercice aérobie (exercice d’endurance)

Une bonne aptitude physique aérobie, reflétée par une consommation maxi-
male d’oxygène (VO2max) élevée, est associée à une diminution de la mor-
bidité et de la mortalité cardiovasculaires (Aspenes et coll., 2011) mais aussi
aussi de la mortalité globale (Zhao et coll., 2014).

Les résultats des travaux ayant mesuré VO2max lors d’un test incrémental
exhaustif et dans lesquels les témoins non diabétiques sont appariés aux sujets
DT1 sur le niveau d’activité physique (où au moins, le niveau d’activité
physique est précisé et est a posteriori comparable entre les deux groupes
comparés) sont présentés dans le tableau I.

124. NO : Nitric oxide ou monoxide d’azote. 669
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Tableau I : Aptitude physique aérobie des enfants, adolescents et adultes DT1

Références Sujets DT1 Aptitude physique des sujets DT1 vs. sujets non
diabétiques

Remarques sur l’appariement

Enfants et adolescents

Poortmans et coll., 1986 N = 17 H de 15-16 ans
HbA1c : 9,2 ± 0,7 (SE) %
Certains patients sont atteints de neuropathie
subclinique, d’autres de rétinopathie

Si HbA1c < 8,5 % (n = 9) : VO2max : 40,6 ± 1,3
(SE) mL.min-1.kg-1 (b) pour FCmax comparable
Si HbA1c > 8,5 % (n = 8) : VO2max : 38,5 ± 1,0
(SE) mL.min-1.kg-1 (b) mais pour pour FCmax
inférieure

A posteriori, activité physique habituelle
comparable entre les 2 groupes (aucun sujet ne
pratique de sport intense ou de compétition)
Sujets appariés au niveau anthropométrique

Heyman et coll., 2007 N = 12 F de 13-18,5 ans
Stades Tanner 4-5
HbA1c : 8,1 ± 1,3 (SD) % (min : 5,7-max : 11,0 %)
Indemnes de complications microvasculaires

VO2max : 30,6 ± 4,0 mL.min-1.kg-1 (b)
mais masse corporelle des DT1 supérieure aux
témoins et pas de différence de VO2max DT1
versus témoin en valeur absolue (L/min)

A posteriori, activité physique habituelle
comparable entre les 2 groupes (questionnaire)
Sujets appariés au niveau stade pubertaire

Nguyen et coll., 2015 N = 16 enfants DT1 N = 8 enfants HbA1c ^ 7,5 % sur 9 mois :
VO2pic (a)
N = 8 enfants HbA1c 6 9 % sur 9 mois : VO2pic
(b)

A posteriori groupes comparables au niveau
activité physique (accélérométrie)

Adultes

Wallberg-Henriksson
et coll., 1984

N = 10 H de 30 ans environ
HbA1c : 9,8 ± 0,6 (SE) %
Signes de rétinopathie chez 3 patients

VO2max : 42,2 ± 1,3 (SE) mL.min-1.kg-1 (a) A posteriori les 2 groupes sont comparables au
niveau activité physique (questionnaire)

Veves et coll., 1997 H et F de 21-48 ans Pour les sujets pratiquant au moins 3 fois
45 minutes d’activité physique hebdomadaire :
Sans neuropathie autonome (n = 23)
VO2max : 54,0 ± 8,1 (SD) mL.min-1.kg-1 (a)
Avec neuropathie autonome (n = 7)
VO2max : 42,2 ± 11,6 (SD) mL.min-1.kg-1 (b)
(mais FCmax également inférieure)

Groupes appariés sur le niveau d’activité physique
(questionnaire)
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Tableau I (fin) : Aptitude physique aérobie des enfants, adolescents et adultes DT1

Références Sujets DT1 Aptitude physique des sujets DT1 vs. sujets non
diabétiques

Remarques sur l’appariement

Baldi et coll., 2010 N = 10 H et F DT1
HbA1c = 7,3 ± 0,8 (SD) %
Tous non fumeurs
Complications microvasculaires non indiquées

VO2pic : 42 ± 7 mL.min-1.kg-1 (a) Groupes appariés sur le niveau d’activité
physique : Sujets très entraînés en endurance

Brazeau et coll., 2012 H (n = 39) et F (n = 36) :
43,5 ± 10,5 ans
HbA1c = 7,5 ± 1,2 (SD) % (min : 5,2-max : 12 %)
Divisés en 2 groupes avec (n = 37) et sans
complications (n = 38)

VO2max : 29,3 ± 9,2 mL.min-1.kg-1 (b)
VO2max est inférieure chez les DT1, que les
patients et leurs témoins respectent (n = 22 DT1)
ou non (n = 18 DT1) les recommandations
internationales en termes d’activité physique
quotidienne.
VO2max est inférieure chez les H DT1 avec
complications en comparaison des H DT1
indemnes de complications pour un niveau
d’activité physique comparable.

Groupes appariés au niveau de la composition
corporelle et du niveau d’activité physique
(accéléromètre)

Hägglund et coll., 2012
Peltonen et coll., 2012

N = 10 H (34 ± 7 ans)
HbA1c : 7,7 ± 0,9 %
Indemnes de complications micro
et macrovasculaires

VO2pic : 36 ± 4 mL.min-1.kg-1 (b)
Pour FCpic comparable

A posteriori, activité physique de loisir et
composition corporelle comparables entre les
groupes

Tagougui et coll., 2015 H et F
N = 11 DT1 avec HbA1c < 7,5 %
N = 12 DT1 avec HbA1c > 8 %
Indemnes de complications micro
et macrovasculaires

DT1 avec HbA1c < 7,5 % :
VO2max : 40,9 ± 9,3 mL.min-1.kg-1 (a)
DT1 avec HbA1c > 8 % :
VO2max : 34,6 ± 7,2 mL.min-1.kg-1 (b)

Strict appariement sur le niveau d’activité physique
(questionnaire, accélérométrie), sur la composition
corporelle et le tabagisme

Dans le tableau sont présentées les valeurs des sujets DT1.
(a) : valeur non significativement différente des sujets non diabétiques ; (b) : valeur significativement inférieure aux sujets non diabétiques ; F : sujets de sexe féminin ; H : sujets de sexe
masculin ; SE : standard error.
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VO2max est liée étroitement à l’apport et à l’extraction de l’oxygène au
niveau musculaire et donc aux diverses étapes de la cascade de l’oxygène :

• la ventilation pulmonaire et la diffusion alvéolo-capillaire ;

• le transport à travers le système cardiovasculaire ;

• la diffusion au niveau des muscles actifs et enfin ;

• l’utilisation mitochondriale de l’oxygène.

Comme décrit dans la partie « Particularités cardiorespiratoires et muscu-
laires », certaines de ces étapes peuvent être altérées par l’hyperglycémie
chronique. Il n’est pas alors étonnant d’observer une corrélation inverse entre
VO2max et HbA1c dans de nombreux travaux (Niranjan et coll., 1997 ;
Veves et coll., 1997 ; Wallymahmed et coll., 2007 ; Brazeau et coll., 2012),
parfois même chez des patients indemnes de complications diabétiques cli-
niques. En accord avec ces résultats, à travers le tableau I, se dessine une
tendance à une puissance maximale aérobie des patients diminuée en compa-
raison de témoins non diabétiques présentant pourtant un niveau d’activité
physique comparable, et ce d’autant plus que les patients présentent un
contrôle glycémique inadéquat (HbA1c > 8 ou 8,5 %) et/ou des complica-
tions microvasculaires.

Il faut également noter que les oscillations rapides entre hypo- et hypergly-
cémies pourraient aussi avoir un effet délètère sur l’aptitude aérobie : ainsi
Singhvi et coll. (2014) ont montré que l’amplitude des variations glycémi-
ques sur 3-5 jours était inversement corrélée à VO2max.

Les glycémies du moment, lors de l’exercice (voir partie « Particularités méta-
boliques »), pourraient également avoir un impact ponctuel sur les perfor-
mances aérobie du patient.

Les quelques études ayant utilisé un clamp hyperglycémique pour étudier le
lien éventuel entre performance et hyperglycémie ne montrent pas d’effet
délétère net de l’hyperglycémie (Wanke et coll., 1996 ; Stettler et coll.,
2006). Néanmoins, dans ces études, les clamps utilisés sont euinsulinémiques,
alors que dans la réalité, les patients en hyperglycémie sont souvent en situa-
tion d’hypoinsulinémie pour les besoins du moment. Or, l’action vasodila-
tatrice (NO-dépendante) de l’insuline est cruciale pour augmenter le débit
sanguin musculaire local, au cours de l’exercice musculaire (Clerk et coll.,
2004) et permettre alors un apport en nutriments et O2 adéquat. Ainsi, chez
des adolescents DT1, Nadeau et coll. (2010) montrent que la capacité de
vasodilatation réactive de l’avant-bras est un des deux facteurs les plus impor-
tants prédisant indépendemment la VO2pic des patients. Il se peut donc que
dans la condition hyperglycémique hypoinsulinémique, les patients672
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présentent une altération de la vasodilatation musculaire en réponse à l’exer-
cice avec une répercussion négative sur leur performance aérobie. D’ailleurs,
des travaux montrent des corrélations inverses entre niveau d’hyperglycémie
et VO2pic (Heyman et coll., 2007) ou performance dans différentes activités
sportives (Kelly et coll., 2010).

Notons également qu’une chute rapide de glycémie (sans pour autant aboutir
à l’hypoglycémie) à l’exercice pourrait être préjudiciable à la tolérance à
l’exercice musculaire et altérer momentanément les fonctions cognitives
(Heyman et coll., 2006 ; Kelly et coll., 2010).

Conséquences sur la force musculaire

Chez les adultes ayant un diabète évoluant depuis longtemps (plus de 20 ans
de DT1), la force musculaire maximale isocinétique de certains groupes mus-
culaires (extenseurs et fléchisseurs de la cheville et des genoux) est réduite
par rapport aux sujets non diabétiques (Andersen, 1996 et 1998 ; Andreassen
et coll., 2009). Cette faiblesse musculaire semble associée à la présence et la
gravité des neuropathies mais ne dépend pas de la présence de néphropathie
ou de rétinopathie (Andersen, 1996). Elle touche en général les muscles les
plus distaux, lesquels sont atrophiés (Andersen, 1997). Ainsi, la force des
fléchisseurs de la cheville est réduite chez les patients neuropathiques en
comparaison des non-neuropathiques (Andreassen et coll., 2009). D’autre
part, la force musculaire maximale isométrique des extenseurs du genou est
diminuée chez les adultes DT1 en hyperglycémie, par rapport à ceux en
normoglycémie (Andersen et coll., 1995) et Wallymahmed et coll. (2007)
notent une corrélation inverse entre force de serrage de la main et HbA1c
chez 141 adultes DT1 dont certains ont des complications dégénératives.

Conséquences sur la mobilité articulaire

Les adultes DT1 sont souvent l’objet d’une mobilité articulaire réduite, dont
la prévalence de 49 % en moyenne, augmente avec la durée du diabète (Ark-
kila et coll., 1994). L’un des mécanismes impliqués dans cette perte de mobi-
lité pourrait être un changement de l’état d’hydratation de la matrice de
collagène (Nomura et coll., 1977), les changements osmotiques étant induits
par l’accumulation métabolique de polyols issus de l’action de l’aldose réduc-
tase sur le glucose en excès (Eaton et coll., 1996).
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Conséquences sur l’adhésion à la pratique régulière
d’activités physiques

La peur du risque hypo- et/ou hyperglycémique lors de l’exercice musculaire
ou en post-exercice (en particulier, le risque d’hypoglycémie nocturne), ainsi
que la perception d’une aptitude physique altérée, peuvent constituer des
freins à l’adhésion des patients DT1 à l’activité physique, comme le révèlent
les travaux présentés dans le tableau II.

Tableau II : Barrières à l’activité physique chez l’adulte DT1

Références Sujets DT1 Barrières Facteurs de motivation

Plotnikoff
et coll.,
2009

N = 695 adultes En comparaison de 829 sujets non
diabétiques, les DT1 ont davantage
de scores de barrières

Dubé
et coll.,
2006

H (n = 35) :
31,3 ± 9,6 (SD) ans
F (n = 39) :
34,6 ± 12,7(SD) ans

Questionnaire : BAPAD 1
1res et 2e barrières : manque de
temps libre et mauvais temps
3e et 4e barrières : peur
d’hypoglycémie et statut physique
5e barrière : perception d’une faible
aptitude physique

Connaissance des effets positifs de
l’exercice sur le contrôle du diabète

Brazeau
et coll.,
2008

H (n = 50) et F (n = 50) :
43,5 ± 11,6 ans (SD)
HbA1c = 7,7 ± 1,1 %
(SD)

Questionnaire : BAPAD 1
1re barrière : peur de l’hypoglycémie
2e barrière : emploi du temps
3e et 4e barrières : perte du contrôle
du diabète et perception d’une
mauvaise aptitude physique

Connaissance de l’effet positif de
l’exercice sur la morbidité et le
risque de mortalité

Lascar
et coll.,
2014

H (n = 14) et F (n = 12)
21-65 ans

Interview
Identifications de 6 barrières
principales : manque de temps et
problème d’emploi du temps
professionnel, accès aux
infrastructures, manque de
motivation, gêne au niveau image
corporelle, météo, et barrières
spécifiques au diabète (faible
niveau de connaissance sur la
gestion du diabète et de ses
complications à l’exercice)

Identification de 4 motivations
principales : effets bénéfiques
physiques de l’exercice,
amélioration de l’image corporelle,
plaisir et interaction sociale dans les
clubs et en groupe.
Identification de 3 facteurs
facilitants : tarifs réduits en clubs ou
piscine, aide pour la gestion du
temps, avis et encouragements
autour de la gestion du diabète à
l’exercice

H : homme ; F : femme.

En lien avec ces freins à la pratique, les adultes DT1 remplissent rarement
les recommandations en matière d’activité physique (souvent fixées à accu-
muler 60 min par jour d’activités physiques modérées à intenses) et prati-
quent parfois moins que leurs pairs non diabétiques (tableau III).

Des séquences d’éducation thérapeutique du patient (ETP) orientées vers la
connaissance des mécanismes physiologiques impliqués dans la régulation de
la glycémie à l’exercice et sur l’accumulation de l’expérience personnelle674
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Tableau III : Niveau d’activité physique des adultes DT1

Références Sujets DT1 Comp. à
témoins non
diabétiques

Méthode d’estimation du
niveau d’activité physique

Niveau d’activité physique
(AP) des adultes DT1

Thomas
et coll.,
2004

N = 30 âge : 31,9 ± 9,8
(SD)
H et F

Non Questionnaire 34 % des DT1 ne sont pas
actifs sur les deux
dernières semaines
(estimé par questionnaire)

Wadén
et coll.,
2008

N = 1945
Âge : 37,5 ± 8,6 (SD)
H et F
HbA1c = 8,2 ± 1,9 % (SD)

Non Questionnaire Les DT1 qui présentent
des complications
microvasculaires sont plus
inactifs et l’intensité de leur
pratique physique est plus
faible que les patients
indemnes de
complications.

Brazeau
et coll.,
2012

N = 75 de 41,8 ± 11,8 (SD)
ans
HbA1c entre 5,2 et 12 %
Complications diabétiques
chez certains patients

Oui Accélérométrie sur une
semaine

Niveau activité physique
non différent des sujets
non diabétiques
43 % des femmes DT1 et
55 % des hommes DT1
respectent les
recommandations d’un
mode de vie actif.

H : Hommes ; F : Femmes.

peuvent alors être d’un grand soutien pour aider le patient à s’investir dans
une activité physique régulière. Ceci apparaît crucial compte tenu des nom-
breux bénéfices pour la santé que pourra leur appporter cette activité
physique.

Plusieurs études, dont l’étude DAWN-2, ont mis aussi l’accent sur le rôle de
l’entourage et des professionnels de santé dans la gestion de l’activité phy-
sique des personnes avec diabète (participation à l’ETP pour les premiers et
formation sur l’activité physique pour les seconds) (Reach et coll., 2015).

Effets de l’activité physique sur le contrôle glycémique

Effets aigus de différents types d’exercice sur la glycémie

L’exercice aérobie chez le sujet DT1 favorise, en général, une baisse de la
glycémie, tout au moins lorsqu’il est entrepris en normoglycémie initiale
(voir partie « Particularités métaboliques »). Notons que les études, décrites
ci-après, sont réalisées chez des patients dont la glycémie initiale et donc
l’insulinémie sont correctes. Au contraire, si la glycémie initiale se situe 675
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entre 2,1 et 3 g/L, l’effet de l’exercice peut devenir hyperglycémiant (Szmi-
giel et coll., 1996).

Effet de la modalité et de l’intensité de l’exercice aérobie

Lorsque l’exercice aérobie est continu, Rabasa-Lhoret et coll. (2001) obser-
vent chez des adultes DT1 une diminution de glycémie d’autant plus impor-
tante que l’exercice est plus intense et/ou plus long (exercices variant de 30
à 60 min et de 25 à 75 % de VO2max).

Le tableau IV présente les études évaluant l’effet, sur la glycémie, de l’ajout
de sprints ou d’exercices aérobies de haute intensité lors d’exercices aérobies
continus modérés.

Un des principaux intérêts des protocoles étudiés dans le tableau est d’éviter
le risque hypoglycémique liés aux exercices aérobies, d’endurance, prolongés,
d’intensité modérée. En effet, des études récentes soulignent l’intérêt de pra-
tiquer en alternance des exercices brefs et intenses, avec un risque moins
important d’hypoglycémies pendant l’exercice et durant l’heure qui suit.
L’ajout d’un seul sprint de 10 sec suite à un exercice modéré aérobie pourrait
aussi atténuer la baisse de glycémie lors de la récupération précoce, bien que
ceci ait été remis en cause récemment (Davey et coll., 2013).

Le tableau IV montre que lorsque l’exercice est réalisé en état post-absorptif,
donc lorsque l’insulinémie est relativement faible, l’ajout de séquences
intenses d’exercice à un exercice modéré continu ne modifie pas la baisse
de glycémie induite par l’exercice ni l’augmentation de glycémie lors de la
récupération précoce (Maran et coll., 2010 ; Iscoe et Riddell., 2011) mais
pourrait limiter le risque hypoglycémique lors de la récupération tardive
(Iscoe et Riddell., 2011). Lorsque l’exercice est réalisé en période post-
prandiale, donc lorsque les concentrations d’insuline sont élevées, l’ajout de
séquences intenses d’exercice permet d’atténuer la baisse de glycémie à l’exer-
cice (Guelfi et coll., 2005 ; Adolfsson et coll., 2012) et lors de la récupération
précoce (Guelfi et coll., 2005).

Les hypothèses actuelles pour expliquer l’atténuation de la baisse de glycémie
par l’ajout de séquences d’exercice très intenses sont les suivantes :

• la secrétion plus importante de noradrénaline et d’adrénaline qui stimu-
leraient la production hépatique du glucose ; de façon surprenante, à l’exer-
cice, la noradrénaline augmenterait parallèlement l’utilisation musculaire du
glucose mais ceci ne serait pas le cas pour l’adrénaline, cette dernière per-
mettant au final une augmentation plus importante de la production versus
l’utilisation du glucose à l’exercice (Kreisman et coll., 2001) ;676
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Tableau IV : Effets, sur la glycémie, de l’ajout de sprints ou d’exercices aérobies de haute intensité lors d’exercices aérobies
continus modérés chez l’adulte DT1

Références Protocoles d’exercice Moment de l’exercice Evolution de la glycémie lors de
l’exercice

Glycémies récup. précoce (1-2 h) Glycémies
récup. tardive
(8 h)

Guelfi et coll.,
2005, 2007

Ajout de sprints de 4 à 5 sec
chaque 2 min lors d’un exercice
continu de 30 min à 40 % VO2max

Post-prandial – matin (2005)
À jeun : clamp euglycémique
euinsulinémique (2007)

Atténue ' glucose
Ra glucose >
NA, lactate >

Atténue' glucose
Rd glucose <
NA (1re h), GH et lactate >

Maran et coll.,
2010

Ajout de sprints de 4 à 5 sec
chaque 2 min lors d’un exercice
continu de 30 min à 40 % VO2max

Post-absorptif vers 14 h Pas d’effet sur ' glucose
NA, lactate >

Pas d’effet sur ;glucose ; du risque
hypoglycémique
(repas du soir
non contrôlé)

Davey et coll.,
2013
Bussau et coll.,
2006
Davey et coll.,
2014

Ajout d’un sprint de 10 sec après
30 min à 40 % VO2max

Clamp euglycémique
hyperinsulinémique en
post-absorptif (Davey et coll.,
2013)
Post-prandial – matin (Bussau et
coll., 2006)

Empêche ' glucose
Pas d’effet sur Ra,Rd glucose
A,NA, GH, cortisol, lactate >
Evolutions comparables en cas
d’hypoglycémie versus
normoglycémie précédant
l’exercice

Pas d’effet Ra et
Rd glucose

Bussau et coll.,
2007

Ajout d’un sprint de 10 sec avant
un exercice de 20 min à 40 %
VO2max

Postprandial - matin Pas d’effet sur ' glucose Empêche ' glucose
(les 45 premières min)
NA, lactate >

Fahey et coll.,
2012

Un seul sprint de 10 sec À jeun – matin
Clamp euglycémique
euinsulinémique

;glucose
Ra stable
Rd '

A, NA et GH élevées

Iscoe et Riddell,
2011

Ajout de 9 séquences de 15 sec à
100 % PMA chaque 5 min lors d’un
exercice continu 45 min à 55 %
PMA : 2 Exercices à charge
mécanique totale similaire

Post-absorptif – fin après midi Pas d’effet sur ' glucose
Lactate >
A, NA =

Pas d’effet sur ;glucose ' risque
hypoglycémique
;hyperglycémies

Ra : production de glucose hépatique ; Rd : captage du glucose par les tissus périphériques ; A : adrénaline ; NA : noradrénaline ; GH : hormone de croissance ; PMA : puissance maximale
aérobie ; ' : diminution ; ; : augmentation ; > : supérieur ; < inférieur ; = égal.
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• l’augmentation du lactate sanguin qui inhibe l’action de l’insuline sur le
captage périphérique de glucose par le muscle et sert de substrat pour la
néoglucogenèse hépatique ;
• l’augmentation de GH lors de la récupération précoce qui stimule la gly-
cogénolyse hépatique et inhibe le captage du glucose stimulé par insuline.

Exercices de renforcement musculaire et combinaison musculation-exercice
aérobie

Chez des adultes DT1, une session de musculation à environ 70 % d’une
répétition maximale, réalisée à jeun (avec omission de l’insuline rapide)
augmente la glycémie à la récupération précoce quand la durée de l’exercice
est relativement faible (14 min ou 28 min) alors que la glycémie de récupé-
ration précoce ne diffère pas de celle pré-exercice quand l’exercice dure plus
longtemps (42 min) (Turner et coll., 2015), probablement en raison d’une
augmentation accrue de l’interleukine 6 lors de cette dernière modalité
(Turner et coll., 2014).

Yardley et coll. (2013) utilisent des charges d’exercice plus intenses (3 séries
de 7 exercices comprenant 7 répétitions maximales) lors d’un exercice de
45 min de musculation et montrent que si cet exercice suscite une moindre
diminution de glycémie pendant l’exercice en comparaison d’un exercice
aérobie de 45 min (à 60 % VO2max), les glycémies lors de la récupération
tardive sont au contraire plus faibles. Ceci est un argument en faveur de
l’amélioration possible de l’HbA1c en réponse à l’entraînement de
musculation.

Quelques travaux essaient de combiner exercice de musculation et exercice
aérobie. Ainsi, chez l’adulte DT1, Yardley et coll. (2014) suggèrent que le
fait de réaliser 45 min d’exercice de renforcement musculaire, avant au lieu
de après un exercice continu de 45 min à 60 % de VO2pic, empêcherait la
baisse de glycémie observée durant les 90 min d’exercice, probablement en
raison d’une augmentation plus importante de GH dès le début d’exercice
dans le 1er cas (Yardley et coll., 2014).

Effets chroniques de l’activité physique sur le contrôle glycémique

Bien que ce résultat ne soit pas systématique, de nombreux travaux ont
montré un effet bénéfique de l’entraînement sur le contrôle glycémique des
patients (amélioration de HbA1c, ou de marqueurs à moyen et court termes
comme la fructosamine ou la glycémie/glycosurie) (Tonoli et coll., 2012)
(Enfants/adolescents : Dahl-Jorgensen et coll., 1980 ; Campaigne et coll.,678
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1984 ; Marrero et coll., 1988 ; Mosher et coll.,1998 ; Torres-Tamayo et coll.,
1998 ; Sideraviciute et coll., 2006 ; Ruzic et coll., 2008 ; Michaliszyn et coll.,
2010 ; Aouadi et coll., 2011 ; Quirk et coll., 2014 ; Adultes : Peterson et
coll., 1980 ; Bak et coll., 1989 ; Durak et coll., 1990).

Cet effet bénéfique de l’entraînement sur l’équilibre glycémique peut s’expli-
quer d’une part par la répétition de séances d’exercice dont l’effet aigu est
en général hypoglycémiant (voir parties « Particularités métaboliques » et
« Effets aigus de différents types d’exercice sur la glycémie ») et d’autre part
par l’amélioration durable de la sensibilité périphérique à l’insuline (Wall-
berg-Henriksson et coll., 1982 ; Yki-Jarvinen et coll., 1984 ; Landt et coll.,
1985 ; Lehmann et coll.,1997). Cette dernière serait favorisée par plusieurs
facteurs comme :

• l’augmentation de la masse musculaire (Landt et coll., 1985 ; Mosher et
coll.,1998 ; Heyman et coll., 2007 ; Maggio et coll., 2012), des capacités
oxydatives du muscle (Wallberg-Henriksson et coll., 1982 et 1984 ; Lithell
et coll., 1985) et de sa capillarisation (Wallberg-Henriksson et coll., 1982 ;
Lithell et coll., 1985). Le muscle squelettique représentant le principal site
d’utilisation du glucose stimulée par l’insuline, et ce même au repos (consom-
mation de 54,4 kJ/kg/j contre 18,8 kJ/kg/j pour le tissu adipeux) (Zurlo et
coll., 1990 ; Heymsfield et coll., 2002 ; Abdul-Ghani et coll., 2010) ;

• la diminution de la masse grasse (Lehmann et coll., 1997 ; Mosher et
coll.,1998 ; Sideraviciute et coll., 2006), et ainsi de la sécrétion d’adipocy-
tokines favorisant l’insulino-résistance comme la leptine (Heyman et coll.,
2007).

Néanmoins ces effets bénéfiques de l’entraînement ne font pas l’unanimité
de la littérature et il est important de comprendre les mécanismes impliqués
et les conditions nécessaires à leur obtention.

Ainsi, l’amélioration probable de la sensibilité des tissus à l’insuline avec
l’entraînement (Wallberg-Henriksson et coll., 1982 ; Yki-Jarvinen et coll.,
1984 ; Baevre et coll., 1985 ; Landt et coll., 1985 ; Lehmann et coll.,1997),
ne s’accompagne pas forcément de l’amélioration d’au moins un des deux
paramètres normalement influencés par la sensibilité à l’insuline, c’est-à-dire
la diminution des doses d’insuline journalières (Baevre et coll., 1985 ; Landt
et coll., 1985 ; Rowland et coll., 1985 ; Heyman et coll., 2007 ; Huber et
coll., 2010 ; Tunar et coll., 2012) et l’amélioration du contrôle glycémique
(enfants et adolescents : Baevre et coll., 1985 ; Landt et coll., 1985 ; Rowland
et coll., 1985 ; Huttunen et coll., 1989 ; Roberts et coll., 2002 ; Heyman et
coll., 2007 ; Faulkner et coll., 2010 ; Huber et coll., 2010 ; Woo et coll.,
2010 ; Wong et coll. , 2011 ; Tunar et coll. , 2012 ; adultes : 679
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Wallberg-Henriksson et coll., 1982 et 1986 ; Yki-Jarvinen et coll., 1984 ;
Zinman et coll., 1984 ; Lehmann et coll., 1997 ; Laaksonen et coll., 2000 ;
Wiesinger et coll., 2001 ; Fuchsjager-Mayrl et coll., 2002 ; Ramalho et coll.,
2006).

Ceci pourrait s’expliquer en partie par la difficulté des patients à gérer les
variations glycémiques importantes et variées, car dépendantes de nombreux
facteurs (délai depuis le dernier repas et l’injection d’insuline, mode d’admi-
nistration de l’insuline [injections sous-cutanées multiples ou pompe sous-
cutanée], absorption de l’insuline, glycémie initiale, heure de la journée...).
En réponse à ces variations et par peur des épisodes hypoglycémiques, les
patients peuvent consommer, de façon excessive, des glucides (Zinman et
coll., 1984) ou sous-doser leur insuline (études montrant une baisse des doses
d’insuline journalière sans amélioration voire avec dégradation du contrôle
glycémique : Ramalho et coll., 2006 ; D’Hooge et coll., 2011), ce qui en
retour peut induire des hyperglycémies et limiter voire parfois même altérer
(Huttunen et coll., 1989 ; Ramalho et coll., 2006) le contrôle glycémique.

Au contraire, lorsque les patients bénéficient, en parallèle de l’entraînement,
de recommandations structurées sur les adaptations à la fois alimentaires,
d’insulinothérapie et sur l’autosurveillance glycémique, le contrôle glycé-
mique (HbA1c ou fructosamine) s’améliore significativement (Marrero et
coll., 1988) et ce même après seulement deux semaines intensives d’activités
physiques (Torres-Tamayo et coll., 1998 ; Ruzic et coll., 2008).

Au final, la combinaison des résultats de 12 études, sur 171 enfants, adoles-
cents et adultes DT1, dans une méta-analyse récente, montre que l’entraî-
nement aérobie diminue légèrement mais significativement l’HbA1c en par-
ticulier quand l’entraînement dure plus de 3 mois, lorsque des
recommandations alimentaires ou insuliniques y sont associées et en cas de
déséquilibre glycémique initial (HbA1c > 8 %) (Tonoli et coll., 2012). De
même, la méta-analyse de Quirck et coll. (2014) incluant 11 études et un
total de 345 enfants et adolescents DT1 montre une réduction légère mais
significative d’HbA1c (équivalent à une baisse moyenne de -0,78 %) avec
l’activité physique.

Effets sur les complications diabétiques et mécanismes
associés

L’entraînement, chez l’enfant et l’adulte DT1, est source d’amélioration de
la sensibilité à l’insuline et du contrôle glycémique (voir partie « Effets chro-
niques de l’activité physique sur le contrôle glycémique ») ainsi que du profil680
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lipidique (diminution du rapport LDL-C/HDL-C, du rapport ApoB/ApoA1,
et des triglycérides) (Lehmann et coll., 1997 ; Mosher et coll.,1998 ; Torres-
Tamayo et coll., 1998 ; Laaksonen et coll., 2000 ; Rigla et coll., 2000 ;
Heyman et coll., 2007 ; Aouadi et coll., 2011 ; Quirck et coll., 2014). La
dyslipidémie, l’insulino-résistance et l’hyperglycémie chronique sont autant
de facteurs impliqués dans la genèse des complications micro- et macrovas-
culaires liées au diabète. Ainsi, l’amélioration de ces dysfonctions métabo-
liques par l’exercice chronique pourrait se répercuter sur les fonctions
vasculaires.

Risques microvasculaires

Les travaux sur l’entraînement de patients DT1 rapportent une amélioration
de la fonction endothéliale (artère brachiale) (enfants : Seeger et coll., 2011 ;
adultes : Fuchsjager-Mayrl et coll., 2002), une diminution de l’épaisseur de
la membrane basale des capillaires (adultes : Peterson et coll., 1980), une
augmentation de la capillarisation musculaire (adultes : Wallberg-Henriksson
et coll., 1982 ; Lithell et coll., 1985), et une amélioration de l’activité ner-
veuse autonome cardiaque (enfants : Shin et coll., 2014). Néanmoins, les
données actuelles rétrospectives du DCCT125 n’ont pas montré d’effet signi-
ficatif du niveau d’activité physique basal sur l’apparition de complications
microvasculaires quelques années plus tard (de 3 à 9 ans ; 6,5 ans en
moyenne) chez 1 441 adultes DT1 (Makura et coll., 2013). Cependant,
depuis les travaux du DCCT, les types d’insuline ont changé, ainsi que les
possibilités d’administration (utilisation préférentielle de la pompe si activité
physique et/ou sportive régulière, en particulier).

Risques macrovasculaires

Quelques travaux rapportent une amélioration de la conductance des artères
et des résistances vasculaires (adultes : Fuchsjager-Mayrl et coll., 2002) et
une augmentation du volume cardiaque (adolescents : Larsson et coll., 1964)
en réponse à un programme d’entraînement chez le patient DT1.

Au long terme, l’exercice régulier pourrait alors diminuer le risque de déve-
lopper des complications vasculaires. Laporte et coll. (1986) observent, chez
696 patients DT1, une incidence plus faible de maladie macrovasculaire et
de mortalité prématurée chez ceux qui pratiquaient des sports en club
lorsqu’ils étaient étudiants, en comparaison de ceux qui étaient sédentaires.

125. DCCT : Diabetes Control and Complications Trial. 681
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De même, pour Kriska et coll. (1991), une activité physique habituelle plus
importante entre l’âge de 14 et 17 ans est associée à une prévalence moindre
de néphropathie et neuropathie chez des hommes DT1 adultes. Sur un large
échantillon de femmes DT1, Tielemans et coll. (2013) montrent que la durée
totale d’activité hebdomadaire est associée à une moindre prévalence de
maladies cardiovasculaires.

Au final, il faut souligner l’effet bénéfique de l’activité physique régulière sur
la qualité de vie des patients DT1, paramètre primordial dans la prise en
charge de toute maladie chronique (Rowland et coll., 1985 ; Wiesinger et
coll., 2001 ; Zoppini et coll., 2003 ; Heyman et coll., 2007 ; Faulkner et coll.,
2010 ; D’Hooge et coll., 2011 ; Lukacs et coll., 2013 ; Naughton et coll.,
2014).

Conclusion et recommandations pratiques

La glycémie de départ, la durée depuis la dernière injection d’insuline à
action rapide, l’endroit de l’injection d’insuline, l’alimentation, le moment
de la journée, le type d’exercice pratiqué, sont autant de facteurs à prendre
en compte pour savoir si l’exercice va avoir un effet plutôt hypoglycémiant
ou hyperglycémiant. De plus, la réponse à l’exercice peut être différente d’une
personne à l’autre. Il est donc nécessaire et recommandé de tester, de façon
individuelle, l’effet de différents types d’exercice, en prenant en compte les
différents facteurs cités, afin de mieux se connaître et de pouvoir ainsi mieux
anticiper l’évolution glycémique à l’effort et au cours de la récupération.
Cette acquisition d’expérience sera plus efficace si on s’efforce, au moins
dans un premier temps, de reproduire des conditions proches en termes
d’horaires, de durée, d’intensité, de modalité d’exercice, de variations de
doses et de nature de l’alimentation. Ces essais-tests sur les effets de l’exercice
pourraient être réalisés lors des séances au cours desquelles sont dispensés les
différents programmes d’ETP.

Le patient dispose de diverses solutions pour prévenir la baisse de glycémie
à l’exercice et/ou à la récupération. Il pourra agir sur la consommation de
glucides avant (10-15 g), pendant (notamment en cas d’exercice imprévu ;
0,3-0,9 g/kg/h) ou après (10-40 g) l’exercice. Si le patient est traité par multi-
injections, il pourra également anticiper par une baisse du bolus d’insuline
à action rapide (-25-75 %) du repas précédent si l’exercice est réalisé en
période post-prandiale. Si le patient est traité par pompe à insuline, il pourra
baisser le débit de base (e.g. -50 %), voire débrancher la pompe, pendant
l’exercice (solution d’autant plus efficace si anticipée de 20 à 30 min avant682
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l’exercice), quelle que soit la période à laquelle est réalisée l’exercice (période
post-prandiale ou post-absorptive). Pour prévenir les hypoglycémies noc-
turnes, il peut parfois être utile de diminuer la dose d’insuline à action lente
ou le débit de base de la pompe (e.g. -20 %).

Dans tous les cas, l’autosurveillance glycémique avant, pendant et après
l’exercice est cruciale.

Enfin, il importe de souligner que les variations glycémiques à l’exercice ne
signifient pas que l’exercice régulier ne sera pas bénéfique : en effet, à chaque
session d’exercice, la sensibilité tissulaire à l’insuline s’améliore et si on répète
les exercices cet effet bénéfique peut se pérenniser. De plus, l’exercice régu-
lier permet d’augmenter la masse musculaire. Le muscle étant un grand
consommateur de glucose, et ce même au repos, ceci peut contribuer à amé-
liorer le contrôle glycémique au long terme. Enfin, l’exercice régulier diminue
les facteurs de risque vasculaires.

Les nouvelles modalités de traitement (pompe sous-cutanée) associées aux
nouvelles insulines et aux possibilités d’autosurveillance glycémique continue
(holter continu) devraient aider à gérer plus facilement les variations glycé-
miques liées à la pratique de l’activité physique, quelles que soient son inten-
sité, sa durée, et ceci en per- et post-exercice. Il est probable que les pro-
chaines données de la littérature apportent de nouveaux éléments confortant
cet effet protecteur de l’activité physique régulière sur la morbi-mortalité des
sujets présentant un DT1.
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Activité physique, schizophrénie
et autres pathologies mentales

Isabelle Amado
Centre Ressource en Remédiation Cognitive et Réhabilitation Psychosociale

Hôpital Sainte Anne, Paris

Définition

On entend par Activité Physique (AP), tout mouvement produit par une
contraction du muscle squelettique qui accroît la dépense énergétique. La
définition d’un exercice physique, c’est un ensemble d’activités physiques
planifiées, structurées et délibérées. Les exercices de type aérobie basés sur
la résistance ou bien les exercices mixtes en font partie.

Sont inclus également, les exercices comme le yoga ou le taï chi si les inter-
ventions sont basées sur des mouvements. On inclut aussi dans tout ce qui
est activité physique les mesures d’hygiène, conseils, programmes incluant
des modifications d’hygiène de vie qui vont accompagner ces mouvements
physiques.

L’American College of Sports Medicine (ACSM) recommande pour les exer-
cices de type aérobie et pour la résistance physique, 20 à 30 minutes par jour,
3 à 5 jours par semaine d’activité physique avec 8 à 10 exercices de résistance
qui impliquent les grands groupes musculaires et 15 répétitions par exercice.
L’Organisation mondiale de la santé (WHO) rapporte en 2009 que l’inac-
tivité physique entre en compte pour 27 % dans la prévalence du diabète et
pour 30 % dans la prévalence des accidents cardiaques ischémiques. On sait
également qu’une vie physique active améliore la santé, le bien-être et aug-
mente l’espérance de vie. Avec l’âge, l’activité physique est associée à une
meilleure efficience cognitive, à moins de symptômes dépressifs, un déclin
cognitif retardé et moins de phénomènes de neurodégénérescence.

Pathologie mentale – état des lieux

Il existe actuellement une inégalité dans la santé physique des personnes
avec pathologie mentale, avec une espérance de vie réduite de 12 à 15 ans
par rapport à la population générale. Chez les personnes souffrant de 695
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pathologie mentale, la prévalence des maladies métaboliques est augmentée ;
c’est le cas du diabète de type 2 chez des personnes avec schizophrénie ou
pathologie bipolaire. Les causes de ces pathologies cardio-métaboliques sont
en fait multifactorielles : bas niveau d’activité physique, prévalence aug-
mentée de la consommation tabagique, du surpoids, de la dyslipidémie et de
l’insulino-résistance. Ces différents facteurs sont majorés et associés forte-
ment à l’utilisation d’antipsychotiques de seconde génération (Dauwan et
coll., 2015).

Le faible niveau d’activité physique des patients en psychiatrie est documenté
par une étude observationnelle de Jérôme et coll. (2009) sur 55 patients
porteurs d’accéléromètres. Durant les 4 jours d’observation en activité spon-
tanée, une activité moyenne de 120 minutes par semaine, par séquences de
10 minutes a été montrée chez les patients alors que le niveau recommandé
tourne plutôt autour de 150 minutes par semaine. Ces auteurs constatent
que les hommes sont plus actifs que les femmes et que les jeunes sont plus
actifs s’ils sont comparés à des personnes avec pathologie mentale de plus
de 45 ans. Cette relative inactivité physique n’a pas de lien avec le niveau
de symptômes dépressifs ni avec la sévérité de la détresse psychique. Par
ailleurs, les auteurs retrouvent un lien positif non significatif entre niveau
d’activité et fonctionnement cognitif.

Bénéfices de l’activité physique et pathologies mentales invalidantes

De manière très générale, Wolff et coll. (2011) montrent que l’activité phy-
sique améliore les paramètres cliniques et métaboliques quelles que soient
les pathologies mentales même sévères. Sur les troubles dépressifs et anxieux,
Sexton et coll. (1989) montrent une diminution des scores d’anxiété chez
des patients avec attaques de panique. La revue Cochrane (Mead et coll.,
2009) sur des patients avec un diagnostic de dépression montre après activité
physique, une réduction des scores de dépression, des affects négatifs et des
troubles du sommeil. Une étude de suivi chez des patients atteints de dépres-
sion majeure montre une diminution des rechutes chez les patients qui sont
sous Sertraline + activité physique versus Sertraline seul (Babyak et coll.,
2000). Dans la dépression majeure, on voit après activité physique une nor-
malisation du BDNF (Brain-Derived Neurotrophic Factor) (Laske et coll.,
2010). On retrouve également un effet positif de l’activité physique sur la
dépression post-partum (Daley et coll., 2009) et 6 études positives sur la
bipolarité, avec une réduction du stress, de la dépression et de l’anxiété
(Wright et coll., 2009).
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Quels sont les effets de l’activité physique
sur la schizophrénie ?

Une revue récente de Dauwann (2016) a retrouvé 61 études, contrôlées et
non contrôlées, répertoriant des interventions de tout type d’exercices. Parmi
ces études, 29 ont été retenues pour réaliser une méta-analyse et concernent
1 009 patients. En outre, Dauwann et coll. (2016) ont observé l’effet de
l’activité physique sur l’intensité des symptômes ; sur ce dernier paramètre,
il s’agit de données rassemblées sur 14 études et qui concernent 659 patients.
Les auteurs constatent un effet positif de l’activité physique (voir figure 1,
ci-dessous) :
• sur la sévérité des symptômes (n = 719 : Hedges’g = 0,39 ; P < 0,001) ;
• sur la symptomatologie positive (délire, hallucinations, troubles du cours
de la pensée) (n = 365 : Hedges’g = 0,27 ; P < 0,05) ;
• sur la symptomatologie négative (pauvreté des affects et du discours,
amimie) (n = 854 : Hedges’g = 0,49 ; P < 0,001) ;
• sur la symptomatologie générale (n = 475 : Hedges’g = 0,27 ; P < 0,05 ce
qui correspond à 58 %).
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Figure 1 : Résultats de la méta-analyse de Dauwann et coll. (2016) sur les
différents paramètres
1er groupe de résultats : contrôle actif (par ex. patients atteints de schizophrénie jouant
au baby-foot, ou jeux vidéo ou suivis en ergothérapie).
2e groupe de résultats : contrôle passif (par ex. individus en bonne santé, patients atteints
de schizophrénie sur liste d’attente ou suivant le traitement habituel). 697
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Selon ces auteurs, l’activité physique améliore la qualité de vie
(Hedges’g = 0,55, P < 0,001), le fonctionnement global (Hedges’g = 0,32,
P < 0,01) et réduit la symptomatologie dépressive (Hedges’g = 0,71,
P = < 0,001).

Il n’y a pas d’effet de l’activité physique sur le fonctionnement cognitif, que ce
soit pour l’attention et les fonctions exécutives (Hedges’g = 0,07, P = 0,55),
la vitesse de traitement (Hedges’g = 0,15, P = 0,24), la mémoire de travail
(Hedges’g = 0,23, P = 0,09), la mémoire à long terme (Hedges’g = 0,14,
P = 0,19).

Cependant, Dauwann et coll. (2016) constatent que le yoga pourrait amé-
liorer la mémoire à long terme (Hedges’g = 0,32, P < 0,05).

Duncan et coll. (2016) retrouvent un effet de l’activité physique sur la sen-
sation de plaisir et la réactivité (figure 2). Il s’agit d’une étude randomisée
en cross over d’un programme de 10 min d’exercice, en comparaison avec la
condition, rester assis ; cette étude concerne 28 sujets. Ces sujets ont été
évalués en condition initiale, après 6 minutes d’exercice physique, puis réé-
valués 10 minutes après exercice physique. Un effet positif sur le sentiment
de plaisir est retrouvé chez les patients qui pratiquent de l’activité physique,
sans effet sur le degré de vigilance.
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Figure 2 : Effet de l’activité physique sur le sentiment de plaisir pendant l’exer-
cice physique versus le temps passé assis (d’après Duncan et coll., 2016)
© 2016, Elsevier Ireland Ltd. (Figure traduite de l’anglais)698
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Il existerait dans la pathologie schizophrénique un effet spécifique du yoga
sur certaines fonctions. En effet, si l’activité physique réduit le stress psy-
chique et l’anxiété, le yoga aurait une action plus spécifique sur les symp-
tômes positifs et négatifs (Cramer et coll., 2013). Cependant, les méthodes
de yoga diffèrent selon les écoles et actuellement, il n’existe pas de consensus
pour définir la méthode la plus intéressante. Par ailleurs, aucune étude sur
le yoga n’a inclus des enseignements de méditation associés au yoga. Les
experts recommandent un programme de 12 semaines avec une durée totale
par semaine de 90 à 120 minutes en moyenne. Il existerait également un
bienfait du yoga sur les fonctions cognitives. Cependant, ce résultat repose
sur seulement 6 études avec encore trop peu d’investigation dans ce domaine.
La revue Cochrane reposant sur 8 études conforte ces résultats en retrouvant
de surcroît un bienfait sur le fonctionnement social et la qualité de vie
(Broderick et coll., 2015). Cependant, il n’y a pas de recul sur les effets du
yoga à long terme.

Incidence de l’activité physique sur les premiers épisodes psychotiques

Abdel-Baki et coll. (2013) ont mené une étude en ouvert sur 16 personnes
ayant fait un premier épisode psychotique comprenant 14 semaines de ses-
sions de 30 minutes d’activité physique, deux fois par semaine. On trouve
en post-programme une amélioration du périmètre abdominal, de la fonction
cardiaque au repos ainsi qu’une amélioration de la consommation d’oxygène
maximale plus prononcée lorsque les sujets ont une participation supérieure
à 65 % pour l’ensemble des sessions.

Firth et coll. (2018) ont mené une étude sur 31 personnes ayant fait un
premier épisode psychotique versus 7 contrôles, sujets ayant fait un premier
épisode, mais sans bénéficier d’activité physique. Le programme prévoyait
des exercices individualisés sur 10 semaines, l’objectif était d’atteindre
90 minutes d’activité physique modéré à vigoureux par semaine ; les sujets
pouvaient faire du rameur, du steppeur, des vélos ergonomiques et une série
d’activités sportives optionnelles en libre choix. Ces auteurs constatent une
réduction de 33 % des symptômes négatifs avec une amélioration du fonc-
tionnement psychosocial, de la reconnaissance des émotions, de la mémoire
à court terme et sur un test cognitif d’inhibition. Il existe en parallèle une
amélioration des paramètres cardiovasculaires et de la vitesse de traitement
corrélée au nombre d’exercices physiques. Cependant, on ne trouve pas de
modification sur l’index de masse corporelle, sur le test de 6 minutes marche,
ainsi que sur un test de lever et de saut.
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Activité physique, symptômes dépressifs et données anthropométriques

Une méta-analyse de Rosenbaum et coll. en 2014, incluant 20 études, montre
un effet large de l’activité physique sur les symptômes dépressifs en pathologie
mentale, qu’il s’agisse de patients avec état dépressif majeur ou avec schizo-
phrénie, avec une taille d’effet large et un effet très significatif (P < 0,001).
Une taille d’effet faible est retrouvée en revanche sur les données anthro-
pométriques (n = 11 ; P < 0,05), que ce soit pour le périmètre abdominal, le
tour de hanche, la masse graisseuse ou l’index de masse corporelle. Il existe
aussi un effet modéré sur les aptitudes physiques (n = 5 ; P < 0,05) et sur la
qualité de vie (n = 6 ; P < 0,001). Les auteurs soulignent de nombreux biais
méthodologiques : l’absence de consensus et la diversité des exercices phy-
siques effectués, des mesures recueillies, le fait que les évaluateurs ne sont
pas en aveugle le plus souvent et que peu d’études décrivent en détail les
interventions précises pour les exercices physiques réalisés. Il faut noter éga-
lement que les effectifs sont très influencés par les études chinoises.

Daumit et coll. en 2013, montrent sur 291 sujets, avec 58 % de participants
avec schizophrénie, 22 % de participants avec bipolarité et 12 % d’états
dépressifs majeurs, évalués à 6, 12 et 18 mois, une différence versus contrôle
à 18 mois d’activité physique où la perte de poids des sujets après 18 mois
est en moyenne de 3 kilos.

Effets de l’activité physique sur la fonction cardiopulmonaire
dans la schizophrénie

Une étude de Armstrong et coll. en 2016, randomisée, contrôlée, qui
comporte des exercices aérobies de 60 minutes par semaine sur 12 semaines
versus participants sur liste d’attente, teste la consommation maximale d’oxy-
gène, les pics de consommation, les pulsations, le ratio d’échange respiratoire,
la tension artérielle, la consommation d’oxygène par minute et par kilo, la
pression de gaz carbonique, la production du gaz carbonique lors du pic et
durant l’effort et le test de 6 minutes/marche. Les auteurs observent une
amélioration du pic de consommation d’oxygène, de consommation de gaz
carbonique, de pic de consommation de gaz carbonique libéré durant l’effort,
des échanges ventilatoires et du score d’essoufflement avec une amélioration
du test de 6 minutes/marche sans modification de l’index de masse corporelle.
Une autre étude de Scheewe en 2013, rapporte également une meilleure
consommation d’oxygène.
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Modifications cérébrales et activité physique dans la schizophrénie

Une étude randomisée de Falkai et coll. (2013) compare un petit échantillon
de personnes avec schizophrénie (n = 8) et des sujets contrôles (n = 8), pra-
tiquant du vélo, en comparaison avec des personnes pratiquant le tennis de
table, 30 min/semaine durant 3 mois avec évaluation clinique, cognitive et
IRM structurale. Les sujets contrôles pratiquant le vélo obtiennent une aug-
mentation de la matière grise dans les régions frontales droites et occipitales
par rapport au groupe contrôle de patients pratiquant le tennis de table. Cet
effet n’est pas retrouvé pour les personnes avec schizophrénie. Les auteurs
concluent que des modifications de l’architecture cérébrale induites par l’acti-
vité physique seraient peut-être atténuées dans la schizophrénie. Toutefois,
chez les patients est observée une amélioration des paramètres cliniques et
de la mémoire à court terme après activité physique.

Chez un groupe de 8 sujets avec schizophrénie qui font de l’activité physique
(activité aérobie : vélo) versus un groupe contrôle (n = 8) qui pratique du
tennis de table pendant 3 mois, Pajonk et coll. (2010) montrent une corré-
lation entre paramètres d’activité physique et augmentation de volume de
l’hippocampe, ainsi qu’une augmentation du N-acétyl aspartate dans l’hip-
pocampe par rapport au contrôle et, au niveau cognitif, une augmentation
de la mémoire à court terme.

Enfin, Takahashi et coll. (2012) montrent, sur des sujets avec schizophrénie
(n = 13), après trois mois d’activité physique et imagerie cérébrale fonction-
nelle durant des vidéos de match de basket, une augmentation de l’activité
dans l’aire temporo-occipitale par rapport à des contrôles pratiquant le tennis
de table (n = 10).

Approche intégrative, multimodale de l’activité physique
dans la schizophrénie ?

Vera-Garcia et coll. (2015) relèvent dans une revue de la littérature plusieurs
études (Takahashi et coll., 2012 ; Scheewe et coll., 2013 ; Oertel-Knöchel
et coll., 2014) mentionnant l’intérêt d’une combinaison d’exercices aérobies
aux exercices d’étirement pour réduire les symptômes négatifs. Cependant,
pour Heggelund et coll. (2011), la combinaison activité physique et relaxa-
tion ne modifie pas plus la qualité de vie que l’activité physique seule, et il
en est de même de l’activité physique intensive. Scheewe et coll. (2013)
montrent que l’activité physique dans une approche multimodale entraîne
une réduction de la demande de soins.
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Pour ce qui relève de la consommation de tabac, Bernard et coll. (2013)
montrent dans un programme en ouvert, sans groupe contrôle avec activité
physique sur 8 semaines et conseils d’hygiène de vie sur 5 séances, après
6 semaines de programme, une réduction du nombre de cigarettes et du
niveau de monoxyde de carbone qui se maintient sur 6 semaines. En
revanche, il n’y a pas de modification de la composante dépressive ou
anxieuse.

Smith et coll. (2012) étudient l’activité physique et la motivation en lien
avec la dépendance aux substances dans une étude randomisée, motivation
+ marche versus marche sans motivation chez 17 sujets dépendants à des
substances addictives avec un programme d’1 heure/semaine durant 1 mois.
Le groupe avec motivation marche de manière significativement plus longue
que le groupe sans programme motivationnel. Cependant, l’effort ne persiste
pas sur la durée. Les auteurs concluent à un effet booster motivationnel mais
avec phénomène d’extinction, sauf s’il y a réintroduction fréquente.

Tai chi, stress et schizophrénie

Le tai chi, est une forme d’activité physique modérée, aérobie, centrée sur
le bien-être et qui combine réactivité et alerte, relaxation, séquences de
mouvements et de coordination.

Un effet bénéfique du tai chi a été démontré sur le syndrome de stress post-
traumatique (Grodin et coll., 2008), sur les traumatismes crâniens (Gemmel
et Leathem, 2006) et sur les états dépressifs (Rogers et coll., 2009). Irwin et
coll. (2007) montrent que le tai chi apporte une meilleure réponse immu-
nitaire contre le virus de l’herpès.

Ho et coll. (2016) dans une étude randomisée à trois bras (n = 153) compa-
rent tai chi, exercices physiques et liste d’attente chez des personnes avec
schizophrénie. Dans cette étude, les sujets du premier groupe pratiquent du
tai chi durant 12 semaines, le deuxième groupe pratique des exercices d’acti-
vité physique formalisés autres que le tai chi, et le groupe contrôle n’a pas
d’activité physique pour l’instant. Des évaluations cliniques, physiques,
cognitives, et la mesure salivaire de cortisol au début de l’intervention, à 12
et 24 semaines sont prévues. Les deux groupes, tai chi et exercice, montrent
une amélioration des symptômes par rapport au groupe contrôle (liste
d’attente). Dans le groupe tai chi, on retrouve une amélioration de la coor-
dination motrice, des performances en mémoire de travail et du cortisol
salivaire. L’exercice physique seul améliore les aptitudes motrices, les symp-
tômes négatifs et dépressifs, l’attention et la réactivité, les habitudes de vie702
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quotidienne et le cortisol moyen. De même, le tai chi a un effet spécifique
sur la coordination et la mémoire mais l’exercice physique a plus de réper-
cussion sur le quotidien des sujets. Cependant, la meilleure coordination du
mouvement après tai chi ne persiste pas 6 semaines après intervention.

Conclusion

Vera-Garcia et coll. (2015) soulignent qu’il existe actuellement une banque
de données internationale regroupant les essais sur l’activité physique, avec
une section particulière qui concerne les préconisations et les essais en santé
mentale (International Organization of Physical Therapists in Mental Health 126).
Cependant, ce mouvement n’en est qu’à ses débuts et donc Vera-Garcia
prône de consolider le rôle de l’exercice physique en santé mentale et de
l’intégrer dans des approches multidisciplinaires avec d’autres approches de
type remédiation cognitive, relaxation ou méditation.

Cette thérapie psychosociale doit être formalisée et des études randomisées
s’avèrent nécessaires, en aveugle, et des évaluations enrichies au niveau cli-
nique, des aptitudes physiques, métaboliques, biologiques, cognitives et si
possible cérébrales. Ces programmes doivent être envisagés en multimodal,
au sein d’un ensemble de thérapies intégratives, afin qu’il y ait un maintien
à long terme et pas un effet localisé sur un temps donné. En revanche, cela
pose la question du contenu nécessaire d’un programme pour induire un
changement de mode de vie sur le long terme. Cette question en pratique
clinique s’avère de loin la plus intéressante. La réponse doit être envisagée
dans une démarche beaucoup plus large d’autodétermination de leurs propres
aptitudes par les patients (théorie de l’empowerment). Cela doit également
être pris dans une démarche qui doit tendre vers le rétablissement en lien
avec les autres thérapies psychosociales comme la psychoéducation, les entre-
tiens motivationnels, la remédiation cognitive envisagée dans une construc-
tion de parcours de réhabilitation.
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Notre expérience à Sainte-Anne

Au sein du Service Hospitalo-Universitaire de Santé Mentale et Thérapeutique et du Centre ressource remé-
diation cognitive et réhabilitation psychosociale, nous avons mené une expérience fondée sur la remédiation
cognitive et l’activité physique. Le programme admet des patients hospitalisés et en ambulatoire sur
6 semaines. Des évaluations sont réalisées à 3 semaines et à 6 semaines. L’évaluation de l’activité physique
est faite avec l’échelle de Godin et coll., 1987, GLTEQ ; la qualité de vie avec la SF 36 de Leplège (2002) ;
la condition physique subjective, avec l’IFIS d’Ortega en 2001 ; la condition physique objective, avec un test
de souplesse, un test de 10 mètres/marche, un test de 6 minutes/marche, un test d’équilibre. Une échelle
globale fonctionnelle et une BPRS qui est une échelle de symptomatologie générale sont aussi utilisées.
Il s’agit d’une étude en ouvert, descriptive, sur 55 patients : 38 hommes et 17 femmes, âgés en moyenne de
28 ans avec un écart-type de 10,3 et BMI de 26 avec un écart-type de 6.
65 % des patients trouvent que l’activité physique n’apporte aucun bénéfice pour la santé et 25 % trouvent
que l’activité physique apporte un bénéfice très faible sur la santé.
Leur dépense énergétique est aussi plus faible que la population générale. Au niveau de leur qualité de vie
à la SF36, ils ont des difficultés psychologiques (résultat attendu) mais aussi une mauvaise santé physique,
très significativement diminuée par rapport aux normes qu’on pourrait avoir dans la population générale.
Au niveau de la condition physique objective, sur le Functional Reach Test, c’est-à-dire la capacité à se
pencher en avant face à un mur, ils ont des indices diminués par rapport aux normes qu’ils devraient avoir
par rapport à la population générale.
Lorsqu’on fait un programme de 3 semaines d’activité physique à raison de 2 séances par semaine, on obtient
une amélioration des scores de la BPRS, donc de la symptomatologie globale surtout au niveau de l’anxiété
par rapport au contrôle, au niveau de l’attention et une amélioration de la coopération.
Par ailleurs, on observe une amélioration des paramètres physiques : temps sur le test de 6 minutes/marche
et sur l’échelle de Borg (monter un escalier le plus rapidement possible), ainsi que sur la capacité à rester
debout sur une jambe.
Nous avons conclu qu’il fallait poursuivre ces activités physiques adaptées en axant plus nos exercices sur
les dimensions d’interactions sociales et de repères spatio-temporels.
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Synthèse

À tous les âges, chez les personnes en bonne santé ou atteintes de maladies
chroniques, les bénéfices de la pratique d’une activité physique pour la pré-
vention, le traitement des maladies chroniques et l’amélioration de la qualité
de vie des personnes qui en sont atteintes, l’emportent sans conteste sur les
risques encourus.

Ainsi, selon l’expertise de l’Anses 2016127 qui reprend les résultats de l’exper-
tise Inserm 2008128 qu’elle complète par une revue des publications depuis
cette date, « une activité physique régulière et le suivi des recommandations
sont associés à une diminution de la mortalité précoce comprise entre 29 et
41 % selon les études ».

Au cours des deux dernières décennies, dans les pays anglo-saxons notam-
ment, la recherche a permis d’en identifier les avantages selon les types
d’exercice physique (dimension cardiorespiratoire, force musculaire, sou-
plesse et coordination, composante neuropsychologique) et les conditions de
mise en œuvre au regard de l’état de santé des personnes et de leurs besoins.
Des guides de prescription ont été élaborés et permettent aux professionnels
de santé et aux professionnels du sport de proposer des programmes adaptés
d’activité physique.

Dans la première partie de la synthèse, nous présenterons les enjeux de la
pratique d’activité physique en analysant la progression des pathologies chro-
niques, la place de l’activité dans le parcours de soins et de santé des malades
chroniques, les déterminants de l’adoption par les personnes atteintes de
maladies chroniques d’un comportement actif, pérenne et inséré dans les
habitudes de vie. Nous verrons enfin ce que peut apporter la compréhension
des mécanismes moléculaires et cellulaires capables de rendre compte des
bénéfices de l’activité physique. La seconde partie sera consacrée à l’évalua-
tion du bénéfice/risque de la pratique d’activité physique et des programmes
d’activité physique en fonction des différentes pathologies chroniques.

127. Anses. Actualisation des repères du PNNS – Révisions des repères relatifs à l’activité
physique et à la sédentarité. Avis de l’Anses, Rapport d’expertise collective, février 2016.
128. Inserm. Activité physique. Contextes et effets sur la santé. Collection Expertise collective.
Paris : Éditions Inserm, 2008. 709
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I. ENJEUX DE LA PRATIQUE D’ACTIVITÉ PHYSIQUE
DANS LES PATHOLOGIES CHRONIQUES

La prévalence des maladies chroniques augmente partout
dans le monde alors qu’une prévention est possible à tout
moment de leur évolution

Selon le rapport 2014 de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les
maladies chroniques non transmissibles sont responsables de 38 des 56 mil-
lions de morts en 2012 au niveau mondial, soit 68 %, dont 40 % d’entre
elles étaient des décès prématurés (avant l’âge de 70 ans). Le nombre de
décès dus aux maladies chroniques pourrait atteindre 52 millions en 2030.
Les quatre maladies non transmissibles les plus fréquentes (pathologies car-
diovasculaires, cancers, maladies respiratoires chroniques et diabètes) sont
responsables de 82 % de cette mortalité. La charge associée à ces maladies
et leurs complications mesurées en années de vie en incapacité montre éga-
lement une très forte augmentation, 587,6 millions en 1990 et 764,8 millions
en 2013 dans le monde, en relation avec l’accroissement de la population
mondiale et son vieillissement.

L’augmentation de l’espérance de vie s’accompagne
d’une augmentation des années de vie en incapacité

En Europe, selon le rapport de l’OMS de 2012, « les maladies non transmis-
sibles concourent à près de 86 % des décès et 77 % de la charge des maladies,
et pèsent de plus en plus lourdement sur les systèmes de santé, le dévelop-
pement économique et le bien-être d’une grande partie de la population, en
particulier chez les personnes âgées de 50 ans et plus ».

En France, la part des personnes âgées de 60 ans et plus devrait passer d’un
quart en 2015 à un tiers de la population en 2040. Avec l’augmentation de
l’espérance de vie, le nombre de personnes âgées atteintes par les pathologies
chroniques ne cesse de progresser. Le nombre de personnes dépendantes
passerait de 1,2 million en 2012 à 2,3 millions en 2060.

Le constat d’un accroissement important des maladies chroniques interpelle
d’autant plus que, selon le rapport de l’OMS (2010) qui résume l’état des
connaissances dans le domaine, un large pourcentage de ces maladies est
accessible à la prévention par des actions sur quatre facteurs de risque prin-
cipaux : consommation de tabac, inactivité physique 129, consommation

129. Dans le rapport de l’OMS, le facteur de risque « inactivité physique » inclut la sédentarité.710
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d’alcool et mauvaise nutrition. Ces actions de prévention peuvent être mises
en œuvre en amont des maladies (prévention primaire) mais aussi à tout
moment de l’évolution de ces maladies (prévention secondaire et tertiaire).
Or, les maladies chroniques et leurs complications sont des contributeurs
majeurs à l’état de dépendance. La prévention des récidives et des compli-
cations de ces maladies est de ce fait un enjeu central pour le maintien de
l’autonomie notamment chez les personnes âgées.

Connaître et anticiper les évolutions des pathologies chroniques constituent
un préalable dans le cadre de ce travail. Les principales pathologies retenues
par l’OMS étudiées dans cette expertise sont les pathologies cardiovascu-
laires, les cancers, le diabète, les pathologies respiratoires chroniques. L’obé-
sité en tant que déterminant de maladies chroniques et phénomène morbide
en soi rentre aussi dans le cadre de cette expertise. Enfin, sont également
prises en compte certaines maladies mentales : dépression et schizophrénie,
ainsi que les troubles musculo-squelettiques (TMS)130 et la multimorbidité.

On observe un fort accroissement de l’incidence de la plupart
des maladies chroniques avec l’âge mais une baisse importante
de la mortalité pour les maladies cardiovasculaires et la plupart
des cancers

À l’exception de quelques pathologies chroniques, telles que la schizophrénie
ou l’asthme, l’incidence des maladies chroniques retenues dans le cadre de
cette expertise augmente avec l’âge : les cardiopathies ischémiques, les acci-
dents vasculaires cérébraux, l’insuffisance cardiaque, la bronchopneumopa-
thie chronique obstructive, la plupart des cancers, le diabète, les maladies
musculo-squelettiques et la multimorbidité. Avec le vieillissement de la
population et l’allongement de l’espérance de vie, le nombre de personnes
atteintes d’une ou plusieurs maladies chroniques ne cesse et ne va cesser de
croître dans les prochaines décennies, occasionnant une augmentation de la
proportion des personnes atteintes de limitations fonctionnelles et des acti-
vités quotidiennes ou essentielles et entraînant une dégradation de leur qua-
lité de vie.

130. Dans la bibliographie anglo-saxonne, les TMS regroupent la plupart du temps les troubles,
les symptômes, les maladies musculaires et ostéoarticulaires. Lorsque cette bibliographie s’inté-
resse aux TMS liés à l’activité professionnelle, elle parle spécifiquement de « work related mus-
culoskeletal disorders », ou de « musculoskeletal disorders of occupationnal medicine » alors
qu’en France les TMS se réduisent la plupart du temps aux seuls TMS d’origine professionnelle.
Ici c’est le sens large, anglo-saxon des TMS qui est retenu. Le chapitre spécifique concernant
ces pathologies est d’ailleurs intitulé pathologies ostéo-articulaires. 711
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La mortalité de la plupart des maladies chroniques est en baisse depuis plu-
sieurs décennies dans les pays à fort niveau de revenus. C’est le cas, en
France, pour les pathologies qui sont responsables des deux plus grandes
causes de mortalité : les maladies cardiovasculaires et les cancers. Les causes
de cette décroissance relèvent à la fois d’une meilleure prévention et d’une
meilleure prise en charge (détection plus précoce et traitements plus effi-
caces). C’est le cas pour les maladies cardiovasculaires. La mortalité par car-
diopathies ischémiques a baissé de 52 % chez les femmes et de 48 % chez
les hommes entre 2002 et 2012. Pour les accidents vasculaires cérébraux,
cette baisse est de 42,6 % chez les femmes et de 40,1 % chez les hommes
entre 2000 et 2013 et pour les insuffisances cardiaques, les taux de mortalité
ont également décru régulièrement de 3 % par an entre 2000 et 2010. De
même pour les cancers, leur mortalité globale a baissé entre 1980 et 2012
de 214,6 à 133,6 pour 100 000 chez les hommes et de 100,4 à 73,2 pour
100 000 chez les femmes. Cependant, une analyse plus fine montre que la
mortalité de certains cancers est restée stable ou a augmenté comme c’est le
cas du cancer du poumon chez la femme.

La mortalité de la bronchopneumopathie chronique obstructive ne montre
qu’une faible décroissance chez les hommes (-1 % par an) entre 2000 et 2013
alors qu’elle augmente chez les femmes de 1 % par an sur cette période.

Si la mortalité toutes causes est en forte baisse, les taux d’hospitalisation,
proxy131 de l’incidence, montrent des évolutions différentielles selon les
pathologies, les classes d’âge et le sexe. Ainsi, en France pour les infarctus
du myocarde entre 2002 et 2008, la baisse nette des hospitalisations observée
chez les plus de 65 ans (-23 % chez les hommes et les femmes) s’est nette-
ment ralentie entre 2008 et 2013 (-1,7 % chez les hommes et -1,1 % chez
les femmes). Chez les moins de 65 ans, ce taux d’hospitalisation est à la
hausse : + 9,9 % pour les hommes et + 19,9 % pour les femmes. Des ten-
dances similaires sont observées dans le cas des hospitalisations pour les
accidents vasculaires cérébraux. Si une légère diminution des taux de per-
sonnes hospitalisées pour accidents vasculaires cérébraux a été observée entre
2002 et 2008 (-2,6 %), le taux entre 2008 et 2014 semble aujourd’hui plutôt
stable (+ 1,6 %). Cependant, cette tendance globale recouvre des disparités
importantes selon l’âge : après 65 ans, les taux standardisés sont restés stables
entre 2008 et 2014 (± 1 %), mais avant 65 ans, ils ont augmenté de 8 %.

131. Variable qui est une approximation de l’incidence. Le taux d’hospitalisation est une variable
qui approche l’incidence, de manière plus ou moins fiable selon la pathologie. Pour une patho-
logie dont les recommandations sont d’hospitaliser les patients (AVC par exemple), le taux
d’hospitalisation sera une bonne approximation de l’incidence ; pour une maladie où cela n’est
pas le cas, ce sera une moins bonne approximation et le taux d’hospitalisation sous-estimera
l’incidence.712
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L’évolution entre 2000 et 2014 a été marquée par une augmentation des
taux standardisés d’hospitalisation pour exacerbation de bronchopneumopa-
thie chronique obstructive chez les hommes (+ 2 % par an en moyenne)
comme chez les femmes (+ 6 % par an). Les taux spécifiques d’hospitalisa-
tions croissent avec l’âge et sont, à âge égal, deux à trois fois supérieurs chez
les hommes.

Ces dernières décennies, la prévalence de l’obésité et du diabète présente de
très fortes augmentations même si elles semblent se ralentir voire, ces der-
nières années se stabiliser. À âge égal, plus la cohorte de naissance est récente
plus l’indice de masse corporelle (IMC) est élevé chez les hommes comme
chez les femmes. Selon les enquêtes ObÉpi, en 2012, 32,3 % des Français
adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (25 ^ IMC < 30 kg/m2) et 15 %
présentent une obésité (IMC 6 30 kg/m2). Le nombre de personnes obèses
en 2012 est estimé à environ 6 922 000, ce qui correspond à 3 356 000 per-
sonnes supplémentaires par rapport au chiffre de 1997. En France, selon
Santé publique France, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement
est estimée en 2013 à 4,7 % de la population. La prévalence du diabète ne
cesse d’augmenter depuis les premières estimations établies en 2000 à partir
des données de l’Assurance maladie. Toutefois, cette progression enregistre
un ralentissement : le taux de croissance annuel est ainsi passé de 5,4 % sur
la période 2006-2009 à 2,3 % sur la période 2009-2013.

Pour ce qui est des cancers, l’amélioration de la survie est générale, sauf
quelques exceptions la plus notable étant le cancer du poumon, et les inci-
dences de la plupart des cancers sont au mieux stables.

Des différences entre hommes et femmes qui s’amenuisent

L’incidence et la mortalité de la plupart des maladies chroniques sont plus
importantes chez les hommes que chez les femmes. C’est le cas des maladies
cardiovasculaires, de la bronchopneumopathie chronique obstructive, de
nombreuses localisations de cancers, du diabète, mais l’écart se réduit. Depuis
une décennie, on observe chez les femmes une réduction moindre ou une
augmentation plus forte des facteurs de risque tels que le tabagisme et l’obé-
sité qui sont des déterminants des maladies chroniques et qui expliqueraient
le comblement de cet écart et surtout le regain de morbidité par maladies
cardiovasculaires et accidents vasculaires cérébraux ainsi que d’incapacités
observé entre 50 et 65 ans, regain beaucoup plus perceptible chez elles que
chez les hommes.

713
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Des inégalités sociales qui persistent pour la plupart des maladies
chroniques

Les prévalences et les incidences de la plupart des maladies chroniques (mala-
dies cardiovasculaires, certains cancers, diabète et obésité...) sont très corré-
lées au gradient social.

Ainsi par exemple et sans être exhaustif pour l’infarctus du myocarde, les
taux standardisés d’hospitalisation sont 35 % supérieurs et les taux de mor-
talité 50 % supérieurs dans le quintile de la population la plus défavorisée
socialement comparé au quintile de la population la plus favorisée. Pour les
accidents vasculaires cérébraux, les taux d’hospitalisation et la mortalité sont
respectivement de + 14 % et de + 35 % entre les deux quintiles extrêmes.
Ce gradient existe également pour la bronchopneumopathie chronique obs-
tructive où la mortalité varie de 50 décès pour 100 000 à 75 pour 100 000
dans ces quintiles opposés. Pour l’asthme, le différentiel est de 18,6 pour
100 000 chez les personnes bénéficiant de la CMU-C132, mutuelle complé-
mentaire des plus démunis, contre 7,6 pour 100 000 pour les personnes dont
les ressources sont suffisamment élevées pour ne pas en bénéficier.

Ce gradient a été largement documenté pour l’obésité et le diabète, avec
pour le diabète la particularité qu’il est plus prononcé chez les femmes que
chez les hommes alors que c’est l’inverse pour les autres maladies.

La mise en œuvre de recommandations concernant l’activité physique chez
les personnes atteintes devra donc veiller à ne pas aggraver les inégalités
sociales de santé et si possible les réduire.

La multimorbidité s’accroît fortement car les maladies chroniques
ont des facteurs de risque communs

La surveillance épidémiologique de la multimorbidité comme un indicateur
de l’état de santé de la population permet de compléter les informations
apportées par la surveillance des maladies chroniques considérées séparé-
ment. En effet, les personnes souffrant de plusieurs maladies chroniques
nécessitent des prises en charge globales et adaptées à leur état de santé. Les
pathologies chroniques les plus fréquentes partagent un certain nombre de
facteurs de risque communs : l’obésité, la consommation de tabac, la séden-
tarité et l’inactivité physique. La prévention dans ce contexte est un enjeu
majeur et les actions de prévention sur ces facteurs communs auront un
impact sur l’ensemble des maladies impactées par ces déterminants.

132. Couverture maladie universelle complémentaire.714
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La mortalité par maladies chroniques est en forte baisse depuis plusieurs
décennies. Les gains considérables d’espérance de vie du XXe et de ce début
du XXIe siècles qui ont été acquis en bonne santé se font aujourd’hui, au prix
d’une augmentation de l’espérance de vie en incapacité. La forte hausse des
prévalences des maladies chroniques pèse lourd en termes d’incapacité, de
dépendance, de qualité de vie altérée pour les personnes qui en sont atteintes
et de coûts directs et indirects pour la société. Dans ce contexte, les bénéfices
multiples de l’activité physique chez les personnes atteintes de maladies chro-
niques doivent être pris en compte à toutes les étapes de leurs parcours de
soins.

L’institutionnalisation de l’activité physique
dans les politiques publiques bouscule les pratiques

L’intervention en activité physique, aujourd’hui intégrée dans le parcours de
soins, a acquis une légitimité scientifique et institutionnelle dans la prise en
charge des maladies chroniques. Le nombre de travaux sociologiques sur cette
intégration est encore limité mais on peut cependant en proposer une lecture
synthétique en distinguant trois niveaux d’analyse auxquels correspondent
les institutions, les organisations et les professions qui sont appréhendées
dans le cadre d’écologies liées.

L’activité physique comme objet d’action publique : un processus long
marqué par les rapprochements interministériels

Les maladies chroniques sont progressivement devenues un enjeu prioritaire
des politiques et plans de santé publique. Parallèlement, l’éducation théra-
peutique s’est développée à la fin des années 1990, puis s’est structurée pour
prendre sa place dix ans plus tard dans la prise en charge médicale de ces
maladies.

Au début des années 2000 émerge en France le Programme national nutri-
tion santé (PNNS), qui fait de la lutte contre le surpoids et l’obésité une
cause nationale et met progressivement l’accent sur la promotion de l’activité
physique et la réduction de la sédentarité. Le travail de préparation d’un
Plan national de prévention par les activités physiques ou sportives
(PNAPS), porté par le ministère de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et
de la Vie associative constitue une étape importante dans la montée en
puissance de la question de l’activité physique. Si le PNAPS n’a pas été suivi
d’une mise en œuvre, l’activité physique devient un axe à part entière du
troisième volet du PNNS (2011-2015), mettant définitivement en exergue 715
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le processus d’inclusion de l’activité physique dans les politiques publiques
de santé, essentiellement en prévention primaire des pathologies chroniques.
Mais c’est par le biais de la prévention tertiaire que s’institutionnalise véri-
tablement l’activité physique dans le parcours de soins en France, à partir
d’initiatives de terrain initialement portées par des équipes de soin, dans le
cadre des dispositifs innovants des réseaux de santé ou des unités transver-
sales d’éducation hospitalières. L’action publique en matière d’activité phy-
sique s’est ainsi progressivement construite à partir des années 2000 en
s’appuyant sur les innovations professionnelles et la légitimation scientifique
des bénéfices de l’intervention en activité physique auprès des personnes
atteintes de maladies chroniques.

Le Plan national sport santé bien-être (SSBE), mis en place en 2012,
constitue la première politique publique exclusivement centrée sur la pro-
motion des activités physiques et sportives (APS). Il prolonge l’approche
socio-sportive préalablement portée par les politiques locales, en visant les
publics éloignés de la pratique sportive : publics avançant en âge, porteurs
de maladies chroniques, handicapés ou précaires. Malgré les différents plans
nationaux prenant en compte l’activité physique en tant qu’outil de préven-
tion et de promotion de la santé (PNNS, Plan Obésité, Plan Bien-vieillir,
Plan Cancer), constat est fait qu’une grande partie de la population n’accède
pas réellement, ni durablement à la pratique d’activité physique, en particu-
lier les publics les plus vulnérables.

Peu de travaux publiés ont jusqu’ici étudié la mise en place du Plan SSBE,
mais les recherches en sciences sociales qui analysent les politiques de santé,
insistent sur l’importance de sa gouvernance régionale, niveau d’application
des plans nationaux jugé le plus pertinent, et sur l’importance des politiques
de la ville à l’échelon local.

Le texte relatif à l’activité physique, promulgué dans la loi de modernisation
du système de santé du 26 janvier 2016, a été adopté le 27 novembre 2015
à l’unanimité avec l’amendement 144 de l’article L. 1172-1. Il stipule que
« dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une affection de
longue durée (ALD), le médecin traitant peut prescrire une activité physique
adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du
patient. Les activités physiques adaptées sont dispensées dans des conditions
prévues par décret ».

Après les débats qui ont suivi l’adoption de cet amendement, centrés autour
de la prise en charge financière de ces prescriptions ainsi que sur les aptitudes
des professionnels à accueillir les patients, un décret et une instruction pré-
cisent les conditions de mise en œuvre de l’article.716
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Le décret no 2016-1990 « relatif aux conditions de dispensation de l’activité
physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints
d’une affection de longue durée », est adopté le 30 décembre 2016 et publié
au Journal officiel le lendemain pour entrer en vigueur le 1er mars 2017. Il
précise notamment la liste des « limitations classées comme sévères pour les
patients porteurs d’affections de longue durée au regard des altérations fonc-
tionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau de douleur ressentie » au
regard desquelles sont définis les professionnels (et bénévoles de l’encadre-
ment sportif) aptes à intervenir.

Ce décret a enfin été suivi par une instruction aux agences régionales de
santé (ARS) et aux directions régionales de la jeunesse, des sports et de la
cohésion sociale (DRJSCS), validée le 3 mars 2017, destinée à faciliter la
mise en œuvre et l’accessibilité du dispositif dans les territoires.

Les dispositifs d’intervention en activité physique portés
par les organisations : entre tradition et innovation

Les organisations qui développent une intervention en activité physique pour
des personnes vivant avec une maladie chronique sont aujourd’hui multiples.
Elles relèvent de l’hospitalisation publique et privée, des réseaux de santé,
des communautés professionnelles regroupant des professionnels libéraux,
mais également du secteur associatif comme du secteur commercial non
médical. Ces organisations ne touchent pas les mêmes publics, ne mobilisent
pas des professionnels identiques et s’inscrivent dans des logiques d’interven-
tion diversifiées.

La cardiologie et la diabétologie se distinguent dans la littérature sociolo-
gique par leur rôle précurseur et complémentaire dans l’intégration de l’acti-
vité physique dans le monde médical.

La cardiologie a été l’une des premières spécialités à contribuer au dévelop-
pement des politiques de santé préventive à vocation populationnelle et à
légitimer la promotion de l’activité physique dans le cadre de la promotion
de la santé. Outre son impact sur la santé publique, la cardiologie a également
participé à l’intégration d’interventions en activité physique dans le cadre
des prises en charge curatives et éducatives des pathologies cardiaques, en
particulier dans les consultations de dépistage, en soins de suite et de réa-
daptation et dans les Clubs cœur et santé pour accompagner les personnes
malades dans leur réadaptation cardiaque. Le réentraînement et la réadap-
tation à l’effort par un exercice prescrit constituent des modèles de référence
prioritaires de l’intervention en activité physique en cardiologie. Ils visent 717
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une reconstruction de l’autonomie des patients sous contrôle médical, tandis
que la promotion de l’activité physique par l’information et l’éducation appa-
raissent comme des pratiques complémentaires plus ou moins juxtaposées à
l’activité principale.

La diabétologie a quant à elle intégré l’activité physique dans un mouvement
réformateur initié par une mise en doute de la capacité de l’approche médi-
cale traditionnelle à traiter la maladie chronique. Elle a activement participé
au développement de dispositifs innovants permettant un mode de travail
transversal par la mobilisation et la coordination de l’ensemble des acteurs.
Il s’agit de produire des soins de long terme, dans une proximité avec le lieu
de vie du patient et en cohérence avec son projet personnel. Du point de
vue de l’activité physique, la structure associative d’aide aux jeunes diabéti-
ques (AJD), a joué un rôle important dans le déplacement du regard médical
d’une contre-indication de la pratique sportive à son indication aux jeunes
patients diabétiques vers la fin des années 1970. Ce déplacement s’est ensuite
généralisé au monde adulte en tant que droit à une vie sportive, avant que
l’activité physique ne devienne objet d’éducation thérapeutique pour les dia-
bétiques de type 1, puis pour les diabétiques de type 2. L’intervention en
activité physique adaptée a ainsi été portée par une dynamique collective
pluridisciplinaire d’empowerment des patients.

Trois modèles d’intervention en activité physique ont pu être distingués dans
les dispositifs initialement inventés par les équipes de coordination des
réseaux de santé : 1) le modèle de la prescription de l’activité physique qui
place le médecin au centre tandis que les professionnels du secteur paramé-
dical et enseignants en activité physique adaptée (APA) se consacrent à des
activités d’information-explication et de soutien de la motivation du patient ;
2) le modèle de l’incitation par une expérience pratique ponctuelle dont les
objectifs sont de rassurer le patient sur ses capacités et de l’engager dans une
pratique régulière autonome selon la technique du « pied dans la porte » ;
3) le modèle de l’éducation via l’expérience prolongée de situations d’ensei-
gnement en activité physique adaptée qui développent les ressources physi-
ques, motrices, psychologiques et culturelles du patient. Les deux premiers
modèles relèvent d’une conception spontanéiste de l’autonomie qui consi-
dère qu’il suffit que le patient soit informé des bénéfices de l’activité physique
pour qu’il décide d’en pratiquer et qu’il change ses habitudes de vie. Le
troisième modèle relève d’une conception interventionniste qui conçoit que
l’autonomie en activité physique ne va pas de soi pour tous et qu’elle peut
être (re)construite dans le cadre d’une intervention éducative.

Une seconde forme de réseaux spécifiquement dédiés au sport santé, comme
les réseaux Efformip et Champagne-Ardenne, a commencé à se structurer718
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en dehors des équipes pluridisciplinaires de soins, à partir de 2005. Le Plan
SSBE a finalement contribué à une généralisation de ces modèles. Ils pro-
posent une évaluation de la condition physique et de la motivation des
patients et leur orientation vers des associations locales en réseau ou vers
des ateliers passerelles, selon les résultats de l’évaluation.

Ils ont également inspiré une troisième forme de dispositifs moins médica-
lisés, portés par les politiques locales, comme celui expérimenté par la ville
de Strasbourg intitulé « Sport santé sur ordonnance » (SSSO). Il vise à pro-
mouvoir la prescription de l’activité physique par les médecins généralistes
à des personnes vivant avec une maladie chronique stabilisée, et à développer
une offre locale de pratique de sport santé permettant de mettre en œuvre
la prescription. Cette initiative entend « contrer les inégalités sociales et
territoriales de santé ou d’accès à l’activité physique ».

Les premiers dispositifs sont développés dans des organisations sanitaires
(réseaux et pôles de santé, services médicaux des établissements de santé,
maisons pluridisciplinaires de santé) sous la forme d’une approche intégrée
aux soins. Les suivants relèvent des politiques régionales et locales et sou-
tiennent une forme de délégation du service d’intervention en activité phy-
sique sur prescription médicale.

Le rôle de la prescription dans la pratique d’une activité physique a été étudié
en particulier au Danemark et en Nouvelle-Zélande. Une ordonnance écrite
aurait en moyenne deux fois plus de chances d’être convertie en actes qu’un
conseil oral. Les effets seraient encore multipliés dans le cadre de ce qu’ils
dénomment la « green prescription » dont l’objectif et les modalités de l’acti-
vité physique sont discutés avec le patient et ancrés dans ses envies, ses
motivations et son parcours de soin. Mais l’étude danoise souligne qu’une
formation à la prescription d’activité physique pour les médecins généralistes
est nécessaire si l’on veut améliorer l’observance et la durabilité de l’activité
physique pratiquée. Cette compétence, qui n’est aujourd’hui que très peu
prise en compte dans les facultés de médecine française, fait défaut aux méde-
cins généralistes qui, en majorité, ne savent pas comment ni quoi prescrire.

Travail et dynamique des professions : émergence du groupe
professionnel des professionnels de l’activité physique adaptée

Les interventions en activité physique se sont développées dans le cadre des
nouvelles pratiques professionnelles interdisciplinaires d’éducation thérapeu-
tique, portées par les équipes de coordination des réseaux de santé. Les infor-
mations et recommandations s’étant révélées très peu efficaces, l’intervention 719
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pratique auprès des patients a été jugée nécessaire. L’objectif ne pouvait pas
être celui de faire faire de l’exercice. Il s’agissait au contraire de développer
une pratique durable autonome qui ne se confonde pas avec celle de la
rééducation, mais qui puisse lui succéder ou se développer en parallèle en
fonction de l’évolution de la maladie. Il a donc été jugé utile de recruter des
professionnels 1) spécialisés dans l’encadrement des APS (dans le respect du
Code du sport) ; 2) formés à l’éducation et à l’enseignement pour développer
les ressources et transformer les savoir-faire ; 3) compétents dans l’adaptation
des contenus aux capacités, besoins et attentes des personnes fragilisées par
la maladie, de manière à contrôler la balance risques-bénéfices des pratiques.
Les discours consacrant l’émergence d’un nouveau groupe professionnel dans
les réseaux de santé se sont structurés avec la création de l’Association des
éducateurs médico-sportifs (ADEMS) en 2005. Ils ont été progressivement
relayés par ceux de la Société française des professionnels de l’activité phy-
sique adaptée (SFP-APA) créée en 2008, soulignant l’ancrage historique de
cette triple compétence dans les formations universitaires en activité phy-
sique adaptée et les recherches pluridisciplinaires en STAPS (Sciences et
techniques des APS).

Entre diplômes nationaux, diplômes d’État et formations fédérales, les for-
mations aux métiers de l’encadrement des APS tels qu’ils sont répertoriés
dans le décret no 2016-1990 sont multiples et renvoient à des niveaux de
formation et de qualification disparates. Tandis que la formation universi-
taire en activité physique adaptée (niveau de qualification II voire I) est
ciblée sur l’intervention auprès de publics malades, vieillissants et/ou en situa-
tion de handicap, celle des éducateurs sportifs (niveau de qualification IV)
n’est pas spécialisée sur un public à besoins spécifiques. Pour autant les pro-
fessionnels de l’encadrement des APS sont invités par le décret à un travail
de définition de territoire en fonction de la sévérité des limitations fonc-
tionnelles des publics. Ces professionnels des APS introduits, aux côtés de
professions paramédicales établies et réglementées dans le secteur sanitaire,
se sont retrouvés confrontés à des conflits de juridiction. Lors de l’élaboration
du décret, l’État devenu « auditoire » des groupes professionnels a produit
une délimitation souple des territoires dont il sera intéressant d’évaluer
l’impact sur les dynamiques engagées.

En plaçant la prescription du médecin généraliste au centre du dispositif
d’intervention sur l’activité physique des personnes atteintes de maladies
chroniques, la nouvelle loi de santé va-t-elle infléchir l’activité de travail,
les dynamiques professionnelles et les dispositifs d’intervention ?

720
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Les enjeux de l’intervention en activité physique adaptée : animer,
entraîner ou enseigner ?

Les logiques d’intervention qui transparaissent dans la revue de littérature
sociologique se caractérisent par une grande variabilité en fonction des orga-
nisations dans lesquelles elles s’exercent (établissements de santé, réseaux de
santé, organisations sportives, associations de patients, organisations privées
commerciales...), en fonction des niveaux d’échelle de l’intervention (échelle
de l’État, politiques territoriales, collectivités locales) et en fonction des
groupes professionnels impliqués, coordonnés ou non entre eux.

Dans les dispositifs de droit commun, les interventions tendent à se limiter
à l’encadrement d’exercices plus ou moins en lien avec des APS. La réali-
sation des exercices est appréhendée comme bénéfique en soi, produisant
spontanément santé, estime de soi, soutien social, qualité de vie... À ces
temps de pratique sont parfois juxtaposés des temps d’information et de
recommandations pour ériger l’exercice en norme de santé.

Dans les établissements de santé, les interventions tendent à dépasser le
simple encadrement d’APS. Deux grandes logiques se distinguent dont nous
avons pu étudier les ancrages historiques dans les spécialités médicales. La
première, celle de l’entraînement, consiste à s’appuyer sur la recherche expé-
rimentale pour définir la quantité et l’intensité de l’activité physique néces-
saires pour un bénéfice sur la santé. Ces données définissent des situations
d’entraînement que le patient est invité à suivre dans le cadre d’une théra-
peutique non médicamenteuse. On lui apprend ainsi « par corps » l’exercice
auquel il devra s’autocontraindre au nom de sa santé. En fin de prise en
charge médicale, le professionnel procède alors par délégation de responsa-
bilité. Le malade averti et instruit « n’a plus qu’à » reproduire l’exercice
régulièrement en s’appuyant ou non sur des organisations comme les Clubs
cœur et santé en cardiologie. Cette approche repose sur une vision fonction-
naliste du corps et sur la conception de l’homme libre de ses choix, rationnel
dans ses décisions et réactif à la peur engendrée par le risque. Cette concep-
tion s’avère plus adaptée aux classes moyennes citadines prédisposées à inté-
grer dans la routine des activités quotidiennes les préconisations du pro-
gramme d’exercice.

La seconde logique, celle de l’enseignement, repose sur une inversion totale
du processus qui va d’abord viser l’engagement dans une pratique d’activité
physique adaptée qui était initialement considérée comme improbable. Les
questions de la durée et de l’intensité de l’exercice, si elles s’appuient sur les
recommandations médicales, sont alors abordées à partir de l’expérience du
sujet et construites avec lui. L’importance est donnée au développement de 721
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capabilités mobilisables à partir du libre arbitre de l’individu. Il ne s’agit donc
pas d’animer pour faire bouger, mais d’enseigner dans le cadre de situations
d’apprentissage et d’accompagner la construction d’un projet individuel qui
s’appuie sur des pratiques culturelles partageables. Cette logique demande
que l’intervention se déroule dans la durée (sur plusieurs mois) pour que le
processus d’engagement puisse s’enclencher.

L’intervention sur le « bouger » en prévention tertiaire remet en question
les conditionnements spatiotemporels qui organisent la place et la surveil-
lance des corps dans l’espace social. Exiger d’un groupe qu’il se mette à
bouger, c’est changer les règles de l’usage social des corps dans leur espace
privé comme dans les espaces publics de déplacement, d’interaction sociale
et de travail, où la mobilité est habituellement d’autant plus réduite que les
publics sont malades et/ou âgés.

L’enjeu majeur de la pratique d’activité physique
chez les personnes atteintes de maladies chroniques
est la motivation et l’adhésion à une activité physique
régulière

L’engagement des personnes atteintes de maladie chronique dans une acti-
vité physique régulière est principalement motivé par le plaisir et l’intérêt
qu’elles y trouvent. Un autre facteur primordial d’engagement renvoie à leurs
croyances en termes de bénéfices perçus, aussi bien pour leur santé physique
que pour leur bien-être psychologique. À l’inverse, le manque de connais-
sances sur les effets positifs de la pratique de l’activité physique, ou des
croyances défavorables selon lesquelles celle-ci serait inutile dans la gestion
de leur pathologie, peuvent être à l’origine de l’absence d’initiation ou de
maintien de sa pratique.

Les patients peuvent également être motivés par l’image de soi positive que
leur renvoie le fait de pratiquer (ou la vision négative qu’ils auraient d’eux-
mêmes en l’absence de pratique). Plus particulièrement, le fait de devoir se
prendre en main pour faire face à sa pathologie est vécu par certains comme
une responsabilité ou un devoir.

Les principales barrières à la pratique de l’activité physique sont liées à l’état
de santé, en particulier à la douleur et à la fatigue ressenties, parfois en raison
d’effets secondaires de certains traitements. Le fait de pratiquer non pour
soi, mais pour faire plaisir à autrui, ou répondre à une pression sociale, est
un facteur défavorable à long terme. De même, les risques perçus à ne pas
pratiquer semblent avoir peu de lien avec l’adoption d’une activité physique.722
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Les croyances des individus en leurs capacités à pratiquer des activités phy-
siques, en particulier dans des circonstances contraignantes, représentent un
déterminant très important. Ces croyances peuvent être réduites chez les
personnes atteintes de maladie chronique, du fait de leur état de santé, en
raison des limites propres à leur environnement, ou parce que l’activité phy-
sique est susceptible d’entrer en concurrence avec d’autres activités et rôles
qu’elles ont à assumer (responsabilités familiales et professionnelles).

L’environnement social peut influencer de façon plus ou moins favorable la
motivation de ces personnes, en fonction des messages adressés et des
comportements adoptés. Les personnes ayant potentiellement le plus
d’impact sur la motivation et la pratique effective d’une activité physique
dans cette population incluent le corps médical, les professionnels supervi-
sant la pratique d’activité physique, les pairs (autres personnes atteintes de
la même pathologie), et la famille.

Enfin, si les intentions et la planification sont le plus souvent une étape
incontournable afin de permettre l’initiation de la pratique, la création de
routines s’avère par la suite une nécessité pour que l’activité physique
devienne un comportement adopté de façon habituelle.

La plupart de ces constats relatifs à la motivation s’appliquent de façon trans-
versale aux personnes atteintes de différentes maladies chroniques, bien que
certaines dimensions ou barrières s’expriment de façon plus ou moins mar-
quée selon les individus (selon leur âge, leur niveau de revenu ou d’éduca-
tion, leur genre et leur pathologie).

Concernant les modalités de pratique, des différences inter-individuelles
importantes ont été identifiées. Les personnes atteintes de maladie chronique
témoignent de préférences très variées en matière d’activité physique réa-
lisée, ou de contexte (pratique individuelle ou collective avec d’autres
patients ou dans un groupe de pratiquants tout-venant).

Enfin, un certain nombre de techniques d’intervention ont été identifiées
comme des leviers efficaces pour favoriser la motivation des personnes
atteintes de maladies chroniques envers la pratique de l’activité physique,
que ce soit en cours de réhabilitation, en post-réhabilitation ou dans le cadre
des soins courants. Leur efficacité sur la motivation est plus importante
lorsque plusieurs d’entre elles sont utilisées ensemble.
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Techniques permettant d’agir sur la motivation

Information : donner et rappeler des informations sur les effets bénéfiques de l’activité physique, sur un
ensemble de dimensions (biologiques, psychologiques et sociales), et les mettre en lien avec les situations
vécues et changements constatés sur soi.
Opportunités : proposer différentes possibilités de pratique d’activité physique, permettant de prendre en
compte les goûts individuels et les préférences personnelles (nature de l’activité, supervision ou pratique
autonome, pratique conjointe avec d’autres patients ou non).
Anticipation et gestion des barrières : anticiper individuellement les barrières à l’activité physique, les
conflits potentiels entre l’activité physique et les autres buts et activités, anticiper la possibilité que la personne
ne pratique plus d’activité physique pendant certaines périodes ; prévoir la meilleure façon de faire face à
ces événements pour l’individu.
Fixation d’objectifs : choix personnel de la nature, fréquence, intensité, durée de l’activité physique prati-
quée ; rappel des objectifs fixés et des séances prévues ; mettre en place un système pour que les personnes
reçoivent des feedback leur permettant d’évaluer leur évolution vers leurs objectifs et reçoivent des
encouragements.
Monitoring : suivi de l’adoption du comportement d’activité physique, pouvant être réalisé par la personne
(tenue d’un journal) ou un membre de son entourage ; parfois enregistré avec l’aide d’outils technologiques.
Rappel d’expérience : se remémorer une situation personnelle vécue comme une expérience positive de
pratique d’activité physique, ou comme une réussite dans ses tentatives d’inscrire l’activité physique dans son
nouveau style de vie, constitue une aide lors de phases de découragement.
Partage d’expérience : témoignage d’autres patients indiquant avoir rencontré les mêmes difficultés ou doutes
vis-à-vis de la pratique d’activité physique, ayant constaté des bénéfices d’une pratique d’activité physique
durable, ou ayant réussi à mettre en place le comportement de façon régulière.
Soutien social : soutien de la démarche et encouragements par les proches, voire pratique conjointe de
l’activité physique. Inclut également le soutien de l’environnement médical et d’autres professionnels.
Réévaluation cognitive : travail sur les pensées récurrentes à l’égard de l’activité physique afin de favoriser
une évolution d’un versant négatif – tourné sur les coûts et les risques vers des pensées positives – tournées
vers les capacités et les bénéfices.
Entretien motivationnel : méthode clinique d’accompagnement du changement de comportement, basée sur
une approche non directive et dans laquelle le processus s’appuie sur l’initiative du patient, la minimisation
de la résistance au changement et la prise en compte de son ambivalence.

Connaître les mécanismes moléculaires et cellulaires en jeu
dans le déconditionnement musculaire et dans l’activité
physique permet de comprendre comment agit l’activité
physique

Les pathologies chroniques entraînent un déconditionnement musculaire qui
détériore la qualité de vie des patients, et qui peut être directement associé
à une augmentation de la mortalité.

Chez l’humain, le maintien d’une fonction musculaire normale (homéostasie
musculaire) est indispensable à la vie de relation et à l’autonomie fonction-
nelle. Les pathologies chroniques vont être à l’origine d’un déconditionne-
ment musculaire plus ou moins marqué. Celui-ci va contribuer à une réduc-
tion progressive des capacités fonctionnelles de l’organisme, une724
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sédentarisation croissante, et une perte d’autonomie imposant une prise en
charge institutionnelle des personnes affectées.

On peut identifier deux formes principales de déconditionnement muscu-
laire, la sarcopénie et la cachexie. La sarcopénie est identifiée comme un
syndrome gériatrique, alors que la cachexie est d’abord un syndrome méta-
bolique. Ces processus sont caractérisés par une perte de force musculaire et
de masse musculaire, mais la cachexie se caractérise par un développement
plus rapide du déconditionnement musculaire. Généralement, la perte de
force musculaire peut s’observer avant que la perte de masse musculaire ne
soit décelable.

Les données de la littérature indiquent que toutes les pathologies chroniques
envisagées dans le cadre de cette expertise s’accompagnent d’un décondi-
tionnement musculaire. Celui-ci est particulièrement bien documenté pour
la bronchopneumopathie chronique obstructive, les cancers, l’insuffisance
cardiaque et jusqu’à un certain point pour le diabète de type 2 et l’accident
vasculaire cérébral, alors que les données de la littérature sont beaucoup plus
rares pour les maladies mentales et la polyarthrite rhumatoïde. Dans certaines
pathologies chroniques (bronchopneumopathie chronique obstructive,
cancer, insuffisance cardiaque), le déconditionnement musculaire est associé
à une augmentation de la mortalité des patients, mettant clairement en évi-
dence l’intérêt thérapeutique que peuvent constituer des approches visant à
limiter ou prévenir le déconditionnement musculaire.

L’ampleur et les conséquences du déconditionnement musculaire dépendent
aussi de l’existence ou non d’un terrain pathologique sous-jacent et de l’âge
des personnes affectées par ce déconditionnement. Par exemple, l’évolution
du déconditionnement musculaire associé à l’âge (sarcopénie) est plus rapide
chez des patients diabétiques comparativement à des sujets non diabétiques
de même âge.

Mécanismes en jeu dans le déconditionnement musculaire en fonction
des pathologies

La connaissance des mécanismes mis en jeu dans le déconditionnement mus-
culaire est essentielle dans un premier temps pour déterminer si ces méca-
nismes sont régulés par l’activité physique, et dans un deuxième temps pour
déterminer quelles modalités d’exercice musculaire et d’entraînement peu-
vent réguler de façon favorable ces mécanismes.

Les études fondamentales de ces 15 dernières années conduites sur des
modèles animaux ont permis d’identifier de nombreux acteurs moléculaires 725
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du déconditionnement musculaire. Même si le rôle d’un certain nombre
d’entre eux reste encore à préciser chez l’humain, nous pouvons aujourd’hui
sur la base de ces données présenter un schéma cohérent des acteurs molé-
culaires du déconditionnement musculaire pour certaines pathologies
chroniques.

La dérégulation du contrôle de la balance entre la synthèse des protéines
(axe Akt-mTOR133 de la voie IGF-1-Akt134) et la dégradation des protéines
(axe Akt-FoxO135 de la voie IGF-1-Akt) constitue un mécanisme clé de ce
déconditionnement. L’axe Akt-FoxO contribue à la régulation transcription-
nelle de 2 voies majeures de la protéolyse intracellulaire, le système ubiqui-
tine-protéasome et le système autophagie-lysosome. Cette dérégulation,
caractérisée par l’inhibition de l’axe Akt-mTOR et l’activation de l’axe Akt-
FoxO, est en effet maintenant bien documentée pour la cachexie associée
au cancer et celle associée à l’insuffisance respiratoire ou cardiaque. Par
contre, les données cliniques font toujours défaut dans le contexte de l’acci-
dent vasculaire cérébral, celui des pathologies mentales ou encore celui de
la polyarthrite rhumatoïde. Toutefois, les données expérimentales obtenues
dans les modèles animaux de ces pathologies témoignent également d’une
inhibition de la synthèse des protéines (axe Akt-mTOR) et d’une activation
de la dégradation des protéines (axe Akt-FoxO). Enfin, alors que l’implica-
tion du système ubiquitine-protéasome a été bien démontrée (cancers,
bronchopneumopathie chronique obstructive, insuffisance cardiaque),
l’implication fonctionnelle et le rôle précis du système autophagie-lysosome
dans ces pathologies restent pour l’essentiel à déterminer.

Même si les effets du stress oxydatif sur la régulation de l’homéostasie mus-
culaire ne sont pas clairement établis, il apparaît aussi qu’une augmentation
du stress oxydatif serait un acteur potentiel du déconditionnement muscu-
laire au moins dans certaines pathologies comme la bronchopneumopathie
chronique obstructive, les cancers, l’insuffisance cardiaque ou encore le dia-
bète de type 2.

Il est important de souligner qu’en fonction de la vitesse d’évolution du
déconditionnement musculaire, les cinétiques de régulation de ces méca-
nismes peuvent être différentes. On doit aussi considérer l’existence de fenê-
tres temporelles où les mécanismes du déconditionnement musculaire sont
plus particulièrement activés, par exemple lors d’épisodes de décompensation
dans le parcours de la pathologie. Dans ces conditions, des mécanismes molé-
culaires de lutte contre le déconditionnement peuvent même être activés

133. Akt-mTOR : Protein kinase B – Mammalian Target of Rapamycin.
134. IGF-1 : Insulin-like Growth Factor 1.
135. FoxO : Forkhead box.726
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(par exemple activation de l’axe Akt-mTOR chez le patient atteint de bron-
chopneumopathie chronique obstructive).

L’augmentation de l’expression de la myostatine, un régulateur négatif de la
masse musculaire, constitue également une signature moléculaire commune
à de nombreuses pathologies, et qui a été mise en évidence pour la bron-
chopneumopathie chronique obstructive, les cancers, l’accident vasculaire
cérébral, l’insuffisance cardiaque ou encore le diabète de type 2. L’augmen-
tation de l’expression de la myostatine peut réguler en aval la synthèse et la
dégradation des protéines. D’autres facteurs circulants comme les cytokines
pro-inflammatoires (Interleukine-1β, Interleukine-6 ou TNF-α 136) seraient
également des régulateurs en amont des mécanismes intracellulaires du
déconditionnement musculaire.

Enfin, il faut souligner que très peu de données cliniques sont disponibles
pour les pathologies mentales et la polyarthrite rhumatoïde. Toutefois, sur
la base des quelques études disponibles, on peut raisonnablement considérer
que l’augmentation de l’expression de la myostatine et l’activation du sys-
tème ubiquitine-protésome seraient impliquées dans le déconditionnement
musculaire associé à ces pathologies.

Mécanismes moléculaires par lesquels l’activité physique améliore
les symptômes et la qualité de vie des patients

Les maladies chroniques s’accompagnent sur le long terme d’un décondition-
nement musculaire et d’une augmentation de la masse grasse, en partie dus
à la mobilité réduite et à une baisse de l’activité physique quotidienne. Les
effets bénéfiques de l’activité physique sont très largement multifactoriels et
impliquent plusieurs mécanismes d’action notamment sur les muscles sque-
lettiques locomoteurs (figure ci-dessous). Le type d’exercice physique est éga-
lement déterminant dans les adaptations physiologiques observées. Les exer-
cices d’endurance améliorent la fonction cardiaque et la résistance à la fatigue
des muscles locomoteurs, tandis que les exercices de renforcement musculaire
augmentent la masse et la force musculaires. Il est désormais établi que le
muscle squelettique est également capable de communiquer à distance avec
d’autres organes par l’intermédiaire de facteurs sécrétés, i.e. les myokines.
Bien que le répertoire des myokines soit en cours d’élaboration, des études
récentes ont identifié plusieurs myokines capables de cibler l’hippocampe
pour moduler la mémoire et la dépression (BDNF, GDNF137), le foie pour

136. TNF-α : Tumor Necrosis Factor α.
137. BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor et GDNF : Glial cell Derived Neurotrophic Factor. 727
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moduler la production hépatique de glucose (Interleukine-6), les muscles
pour moduler la sensibilité à l’insuline (apeline), ainsi que de nombreux
autres tissus et organes. Une partie des effets bénéfiques de l’activité physique
s’explique également par son effet anti-inflammatoire au niveau systémique
et par la production de facteurs analgésiques (β-endorphines, substance P).
Les recherches futures devraient s’orienter vers l’identification de nouvelles
myokines et des types d’exercices physiques les mieux adaptés à la prise en
charge de chaque pathologie chronique.
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Schéma intégratif des effets bénéfiques de l’activité physique dans les maladies
chroniques
BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor ; BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive ;
CV : Cardiovasculaire.

II. PROGRAMMES D’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET PATHOLOGIES CHRONIQUES

L’activité physique peut jouer un rôle central
dans l’ajustement psychologique du patient à sa maladie
chronique

Faire adopter de nouveaux comportements vis-à-vis de l’activité physique
nécessite de bien cerner ce qui se joue dans l’ajustement psychologique à
une maladie chronique.728
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Différentes phases d’ajustement psychologique se succèdent suite à l’annonce
du diagnostic. Ces phases dont la durée varie d’un individu à l’autre font
partie d’un processus général appelé appropriation de la maladie chronique
qui évite au patient de basculer dans la résignation. Ce processus exige une
démarche active et éclairée de la part du patient et fait appel à cinq facteurs
psychosociaux clés : les émotions positives, la flexibilité cognitive, le sens
donné à l’existence, le soutien social et les stratégies actives pour faire face
au stress. La pratique d’activité physique adaptée va jouer un rôle de facili-
tateur dans cette appropriation en favorisant par exemple l’introspection, les
feedbacks sensoriels, la production d’affects positifs, une diminution du stress,
la consolidation de l’estime de soi...

Une maladie chronique entraîne des erreurs de jugement de la part des
patients entre leur niveau réel de pratique d’activité physique et la perception
qu’ils en ont, ou entre leur capacité physique réelle et leur capacité perçue.
Ces biais de perception résultent d’un processus de déconditionnement qui
s’installe progressivement et insidieusement, peut-être avant même le dia-
gnostic de la maladie. Dans une maladie comme la bronchopneumopathie
chronique obstructive par exemple, c’est une sensation d’asphyxie provoquée
par un effort physique, appelée dyspnée, qui active ce processus. Le patient
évite alors tout effort physique autant par anticipation anxieuse de cette
sensation que par sous-estimation de ses capacités. Ce cercle vicieux du
déconditionnement provoque des répercussions qui vont bien au-delà de
l’organe lésé et/ou de la fonction touchée, on parle de retentissements
systémiques.

Un patient atteint de maladie chronique doit faire face aux éventuels effets
secondaires ou séquelles des traitements et gérer l’évolution de sa maladie
avec l’avancée en âge. Celle-ci peut se traduire par l’apparition d’autres mala-
dies appelées comorbidités dont le risque de survenue est d’autant plus grand
que les personnes sont âgées et/ou sédentaires. Une étude sur une population
représentative montre que 23,2 % des patients ont plus de deux pathologies
chroniques. D’autres problèmes de santé peuvent également survenir comme
des symptômes anxio-dépressifs et des dysfonctionnements neurocognitifs.
Des difficultés socioéconomiques peuvent se surajouter et aggraver la vulné-
rabilité de la personne. La pratique régulière de programmes personnalisés
d’activité physique va permettre d’alléger ce fardeau en prévenant, retardant
ou soulageant l’ensemble de ces complications.

De nombreuses études utilisant une méthodologie rigoureuse comme l’essai
randomisé contrôlé démontrent les bénéfices de programmes en activité phy-
sique sur des variables psychologiques intégrées comme la qualité de vie, le
bien-être, l’estime de soi, la fatigue, le stress et la symptomatologie 729
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anxio-dépressive chez différentes populations de patients atteints de maladies
chroniques.

Des études d’implémentation montrent que la réussite des programmes d’acti-
vités physiques adaptées auprès des patients dépend en partie des compétences
de l’encadrant comme l’empathie, la bienveillance, la capacité d’écoute et
l’éthique. De même, le choix de l’intensité de l’effort physique perçu est
important car il a un impact sur le maintien à long terme de la pratique. Un
effort perçu comme trop intense provoque une réponse émotionnelle qui
réduit les chances de maintien dans une pratique régulière après 6 mois.

Les connaissances des effets de l’activité physique sur la psychologie des
personnes souffrant de maladie chronique pourraient être améliorées en
s’affranchissant de différents biais de publications (études non publiées,
études majoritairement nord-américaines...), ou méthodologiques (biais de
sélection, sous-analyse d’essais médicamenteux, type de groupe contrôle, uti-
lisation d’outils de mesure peu fiables et/ou sensibles), et en proposant une
meilleure description des programmes d’activité physique. Des études inter-
ventionnelles restent nécessaires sur des marqueurs neurocognitifs (par
exemple, ressources attentionnelles), émotionnels (kinésiophobie) et
comportementaux (tabagisme).

Obésité : les activités d’endurance d’intensité modérée
à forte ont montré leur efficacité pour diminuer la masse
grasse viscérale

L’obésité est caractérisée par une accumulation progressive de tissu adipeux
au sein de l’organisme résultant principalement d’un déséquilibre important
de la balance énergétique. Il est établi que cet excès de graisse, notamment
au niveau abdominal, est associé à l’apparition de pathologies métaboliques,
dont le diabète de type 2.

Chez les personnes obèses, selon une méta-analyse récente qui inclut 10 études
de cohorte prospectives, avoir une bonne condition physique ou une pratique
d’activité physique importante réduit la mortalité toutes causes indépendam-
ment de l’indice de masse corporelle. Ainsi, les patients obèses actifs présen-
tent un risque relatif de mortalité identique aux individus normo-pondérés.
Pour autant, même en bonne condition physique, les personnes obèses conser-
vent un risque supérieur aux sujets normo-pondérés de développer des patho-
logies cardiovasculaires ou un diabète de type 2. La pratique d’une activité
physique aérobie ou combinée (aérobie et renforcement musculaire) améliore
la condition physique chez les adultes obèses. Celle-ci, évaluée par730
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l’augmentation du V̇O2max, semble plus sensible à l’intensité qu’au volume
global d’activité physique. En effet, on observe un effet dose-réponse pour une
augmentation d’activité physique d’intensité modérée à forte138.

Chez la personne adulte obèse, femme ou homme, le niveau d’activité phy-
sique globale évalué par accéléromètre est plus faible que chez des adultes
normo-pondérés avec moins de pratique d’activités physiques modérées et
fortes et plus de temps sédentaire. Cette pratique plus faible pourrait s’expli-
quer en partie par un coût énergétique plus élevé lors de l’activité physique
chez le patient obèse. La prise en compte du caractère compliqué ou non de
l’obésité est important. En effet, les patients obèses métaboliquement sains
pratiquent une activité physique à des doses supérieures aux patients obèses
non métaboliquement sains. Certaines complications pourraient également
restreindre la pratique d’activité physique telles que la dyspnée d’effort, la
présence d’arthroses ou de tendinites ou encore la sarcopénie chez le sujet
âgé. Pour autant, les résultats des études randomisées ne rapportent pas de
risques majorés lors de la pratique d’activité physique dès lors que l’intensité
de l’exercice physique n’est pas maximale.

Mettre l’accent sur la diminution du tour de taille comme paramètre
de suivi plutôt que sur la perte de poids

Chez les patients obèses, l’effet de l’activité physique seule sur la perte de
poids reste modeste quelle que soit la durée du programme. Seuls les pro-
grammes en aérobie et combiné engendrent une perte de poids avec une
efficacité plus marquée des programmes proposant des exercices physiques à
forte intensité. Le volume global de l’activité physique n’apparaît pas comme
un facteur majeur, probablement parce qu’il induit des phénomènes de
compensation (apport calorique augmenté). En fait, comme souligné dans la
position de consensus de l’EASO (European Association for the Study of Obe-
sity) en 2014, la prise en charge chez les patients obèses ne doit plus se
focaliser sur la perte de poids mais sur la diminution du tour de taille et les
changements de composition corporelle : diminution de masse grasse et prise
de masse musculaire et amélioration des facteurs de risque cardiovasculaires.
Chez les patients obèses, les exercices en endurance doivent être considérés
comme la clé de voûte de tout programme visant à la perte de masse grasse
notamment viscérale, facteur majeur de risque cardiovasculaire. Des activités
physiques d’endurance d’intensité modérée à forte ont un effet plus marqué
que des intensités plus faibles et sont donc préconisées. Quelques études

138. Les termes activité physique intense ou activité physique d’intensité élevée ou soutenue
sont également utilisés. 731
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randomisées contrôlées récentes suggèrent une efficacité supérieure des pro-
tocoles intensifs intermittents mais non épuisants sur la diminution de masse
grasse en comparaison avec les intensités modérées continues. Pour autant,
leur recommandation reste prématurée au vu du trop faible nombre d’études.

Cette perte de masse grasse viscérale peut être obtenue sans perte de poids
associée. L’exercice aérobie semble même plus efficace que la diète pour
diminuer la masse grasse viscérale. Non seulement les exercices en endurance
limitent la reprise de poids après un programme hygiéno-diététique ou post-
chirurgie bariatrique mais ils contribuent aussi sur le long terme au maintien
de la diminution de la masse grasse viscérale.

Baser des recommandations sur le suivi de la perte de masse grasse viscérale
apparaît difficile d’un point de vue pratique. Cependant, prendre en compte
la diminution du tour de taille, indicateur indirect représentatif de la masse
grasse abdominale, représente le critère idéal de suivi. Mais pour l’instant, il
n’existe pas de données sur un potentiel effet dose entre l’activité physique
et la diminution du tour de taille. Par conséquent, il n’est pas possible à ce
jour de proposer des programmes sur une dose efficace pour la réduction du
tour de taille.

Si les exercices de renforcement musculaire ont peu d’effet sur la perte de
masse grasse, ils ont des effets intéressants sur le maintien et la prise de masse
musculaire. Ainsi, les programmes devraient intégrer ce type d’exercices.
Cependant, associer des exercices de renforcement musculaire avec des exer-
cices aérobies (programme combiné) diminue les gains sur la masse grasse
notamment viscérale. Pour autant, il existe relativement peu de données
dans la littérature sur les effets de programme combiné associant exercices
en endurance et en renforcement musculaire.

Effets bénéfiques de l’activité physique sur l’obésité

Niveau de preuve 139 Effet bénéfique

A Baisse de la masse grasse viscérale suite à un programme aérobie
Maintien du poids après perte de poids initiale

B Baisse de la mortalité toutes causes
Perte de poids
Diminution du tour de taille

L’obésité est également associée à des facteurs de risque cardiovasculaires.
L’activité physique seule permet de les réduire. En effet, les exercices en

139. Les niveaux de preuve sont ceux retrouvés dans la littérature, issus des classifications des
différentes sociétés savantes ou évalués par les experts selon les recommandations de la HAS ;
Cotation des niveaux de preuve selon les recommandations de la HAS : A : Preuve scientifique
établie ; B : Présomption scientifique ; C : Faible niveau de preuve scientifique.732

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques



endurance diminuent les pressions artérielles, mais principalement chez les
personnes obèses avec des niveaux de pression artérielle élevée en début de
programme. De plus, l’activité physique en endurance réduit la stéatose hépa-
tique non-alcoolique avec un effet dose-réponse. Le statut inflammatoire, la
dysfonction endothéliale et le profil lipidique athérogène s’améliorent avec
l’activité physique seule quelle que soit la modalité de pratique. Il importe
de noter que les effets rapportés sont faibles à modérés pour tous les facteurs
de risque cardiovasculaires. De manière intéressante, l’activité physique seule
chez les personnes obèses est associée à une amélioration de la sensibilité à
l’insuline, quelle que soit la modalité d’exercice physique réalisé. Elle diminue
ainsi le risque de développer un diabète de type 2 chez ces patients.

Diabète de type 2 : la pratique d’une activité physique
améliore le contrôle glycémique

L’introduction de l’activité physique dans le triptyque de la prise en charge
du diabète, au même titre que la modification du régime alimentaire et le
traitement médicamenteux est relativement récente. Cette approche non
pharmacologique est un élément fondamental pour lutter contre la maladie
et ses complications. Ces dernières sont principalement cardiovasculaires et
dégénératives (rétinopathie, neuropathie, néphropathie) et définissent la
sévérité de la maladie et son influence sur la vie quotidienne du patient.

Selon les trois méta-analyses les plus récentes, la pratique d’une activité
physique par le patient diabétique de type 2 réduit le risque de mortalité
toutes causes (entre -30 et -40 %), mais aussi celui de mortalité cardiovas-
culaire (-25 à -40 %), première cause de décès chez ces patients.

Une méta-analyse récente et deux études incluant un nombre important de
patients montrent que la dose d’activité physique est fondamentale : une plus
grande diminution de la mortalité est observée chez les patients les plus
actifs. Par conséquent, il importe d’augmenter le niveau d’activité physique
des patients, très souvent rapporté comme étant bien inférieur aux recom-
mandations des sociétés savantes.

Pour obtenir une baisse significative de l’hémoglobine glyquée,
les meilleurs programmes d’activités physiques sont ceux associant
le renforcement musculaire et une activité d’endurance

Les effets de l’activité physique chez le patient diabétique de type 2 ont fait
l’objet de très nombreuses études randomisées et contrôlées et qui ont 733
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également été compilées lors de plusieurs méta-analyses de grande ampleur
depuis 2006. Les résultats sont particulièrement intéressants sur le contrôle
de la glycémie, largement reconnue comme un facteur de risque majeur
d’apparitions des complications de cette pathologie. L’homéostasie glycé-
mique doit donc être un des objectifs principaux visé dans la prise en charge
par l’activité physique. Son évaluation est aujourd’hui rendue possible sur
une période longue de 8 à 12 semaines grâce à la mesure de l’hémoglobine
glyquée (HbA1c). Cette dernière est également un très bon marqueur des
complications à long terme. Une réduction de 0,6 % de l’HbA1c est consi-
dérée comme cliniquement significative et peut être un objectif de la prise
en charge. Les programmes d’activités physiques en endurance, de renforce-
ment musculaire ou une combinaison de ces deux types d’activités ont
démontré des effets bénéfiques sur l’HbA1c, notamment pour des intensités
modérées à élevées. Les programmes combinés associant activités physiques
aérobies et de renforcement musculaire en comparaison avec un seul type
d’activité (avec ou sans régime hypocalorique associé à l’exercice) semblent
présenter les meilleurs résultats (niveau de preuve B). Les effets les plus signi-
ficatifs sont retrouvés chez les patients présentant les niveaux d’HbA1c les
plus importants et cette amélioration de l’équilibre glycémique par l’activité
physique permet un allègement du traitement médicamenteux. Cette baisse
des niveaux d’HbA1c s’explique par la diminution de la production hépa-
tique du glucose, l’amélioration du transport et de l’utilisation du glucose
dans le muscle et surtout la réduction de l’insulino-résistance.

Effet plus attendu, la prise en charge par l’activité physique concourt égale-
ment à une amélioration de la condition physique des patients, et par consé-
quent à une diminution des facteurs de risque cardiovasculaires, notamment
lorsque des activités en endurance sont proposées.

Le peu de travaux et la faible population de patients inclus dans les études
ne permettent pas encore de recommander l’utilisation des programmes inter-
mittents à haute intensité, mais d’après les dernières études, les meilleures
améliorations des capacités fonctionnelles, notamment cardiorespiratoires,
sont obtenues avec les niveaux d’intensité d’exercice les plus importants. Les
programmes basés essentiellement sur des exercices de renforcement muscu-
laire ont une incidence moindre sur la diminution du risque cardiovasculaire.
Ces améliorations physiologiques et des capacités fonctionnelles sont indis-
pensables puisqu’elles sont associées à une meilleure qualité de vie, notam-
ment chez les patients avec les niveaux de condition physique les plus élevés.

Enfin, il faut rappeler qu’en plus des risques cardiovasculaires, les personnes
atteintes de diabète de type 2 peuvent présenter de nombreuses complications
spécifiques à la pathologie, notamment les neuropathies qui affectent plus de734
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40 % des patients. Les épisodes d’hypo- ou d’hyperglycémies en cours ou à
proximité de l’effort questionnent parfois la prescription de l’activité physique
chez ces patients. Néanmoins, de manière globale, les travaux disponibles
démontrent clairement que les bénéfices liés à la pratique d’une activité phy-
sique contrebalancent significativement et très rapidement après le début de la
prescription les événements indésirables ou les aggravations des complications
existantes. Dans ce sens, les activités physiques en charge de type marche ou
course à pied peuvent être envisagées même lorsque l’on s’adresse à des patients
avec des antécédents d’ulcérations du pied parfaitement cicatrisés.

Effets bénéfiques de l’activité physique sur le diabète de type 2

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Baisse de la mortalité toutes causes et de la mortalité cardiovasculaire
Amélioration de l’équilibre glycémique (HbA1c)

B Amélioration de la capacité aérobie (activités en endurance) et de la force musculaire
(activités de renforcement musculaire)
Contrôle du poids
Pas d’apparition ou d’aggravation des complications

Avec l’ensemble de ces éléments, les dernières recommandations internatio-
nales pour les patients diabétiques de type 2 s’accordent pour recommander
un volume hebdomadaire de 2,5 heures à des intensités modérées à fortes en
associant des exercices d’endurance et de renforcement musculaire.

Si les activités sont plutôt réalisées à une intensité faible à modérée, il sera
nécessaire d’augmenter le volume de pratique à 3,5 heures (210 minutes) par
semaine. Les recommandations d’activités physiques « douces » (yoga, tai
chi...) existantes pour les personnes âgées peuvent être transférables aux
patients diabétiques, surtout chez les plus de 65 ans (niveau de preuve C).

Les caractéristiques des activités physiques permettent la mise en place de
programmes d’activités physiques adaptées en fonction des capacités indivi-
duelles des patients et des niveaux de complications, de leurs besoins et
attentes, de l’évaluation de leurs progrès ainsi que de l’environnement de
pratique.

Pour savoir comment fidéliser le patient, installer et favoriser la continuité
de l’activité physique sur l’ensemble de la vie, l’étude de la mise en œuvre
de ces recommandations est absolument nécessaire. Dans ce sens, les effets
à long terme de l’activité physique demandent à être mieux documentés.
Enfin, au-delà des programmes individualisés et supervisés qui démontrent
leur efficacité dans ce domaine, l’augmentation de l’activité spontanée de la
vie quotidienne et le développement spécifique de programmes d’activité 735
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physique adaptée doivent être une priorité dans la prise en charge des patients
diabétiques de type 2.

Bases théoriques des caractéristiques de la prise en charge par l’activité phy-
sique pour les patients diabétiques de type 2

Type d’exercice Intensité préconisée Durée totale* par semaine Fréquence

Activités permettant de
développer l’endurance
(capacité aérobie)
Exercices impliquant une
masse musculaire
importante

Modérée à forte : 60-90 %
FCmax
RPE : 5 à 8
Faible à modérée :
< 40-60 % FCmax
RPE : < 5
Haute intensité intermittent
> 100 % FCmax
RPE : 9-10

Minimum 2,5 h pour les
intensités modérées à forte
Objectif de 3,5 h par
semaine si l’intensité est
faible à modérée pour
toutes les séances

3 séances par semaine
minimum
Possibilité de fractionner
les exercices en plusieurs
sessions de 10 min par
jour (surtout pour les
hautes intensités
intermittentes)
Jamais 48 h sans exercice

Activités permettant de
développer le
renforcement musculaire
Exercices progressifs
impliquant des groupes
musculaires importants

Modérée à forte :
> 50-75 1-RM
> 75 % 1-RM optimal pour
la sensibilité à l’insuline
8 à 10 exercices différents
2 à 4 séries
8 à 10 répétitions
1 à 2 min repos

2 séances par semaine au
minimum

Activité permettant de
développer la souplesse
et l’équilibre

Faibles, activités
« alternatives »
Prise en compte des
patients vieillissants

60 minutes en plus 1 séance par semaine
minimum

* activités d’endurance et de renforcement musculaire ; FCmax : fréquence cardiaque maximale ; RPE : échelle de péni-
bilité subjective de l’effort ; 1-RM : charge maximale.

Pathologies coronaires : les bénéfices de l’activité physique
peuvent être optimisés en jouant sur l’intensité d’exercice

Le syndrome coronaire aigu, avec ou sans infarctus du myocarde, signe
l’entrée du patient dans la pathologie coronaire. Plus de 7 millions de per-
sonnes souffrent d’un syndrome coronaire aigu dans le monde chaque année.
Le taux de mortalité à un an est aujourd’hui de l’ordre de 10 %. Chez les
patients qui survivent, 20 % souffrent d’un deuxième événement cardio-
vasculaire au cours de la première année. Dans ce cadre, la prévention par
l’exercice physique est cruciale pour réduire les risques de récidives et amé-
liorer la qualité de vie. Ce constat est fondé sur un socle de connaissances
physiopathologiques bien documenté, des preuves établies et des recomman-
dations précises. Ainsi, après un syndrome coronaire aigu et chez les patients
à haut risque cardiovasculaire, les sociétés savantes recommandent l’activité
physique à un niveau de classe 1 grade A. Il est de classe 1 grade B après une
chirurgie coronaire et dans l’angor stable.736
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En France, les centres de soins de suite et de réadaptation sont les seules
structures susceptibles de conduire et de superviser un programme de réen-
traînement à l’effort au cours d’un séjour de 3 à 4 semaines en hospitalisation
complète ou de jour grâce à un encadrement pluridisciplinaire. Malheureu-
sement, seuls 22 % des patients éligibles bénéficient d’un séjour complet en
réadaptation cardiaque après un syndrome coronaire aigu. La réadaptation
cardiaque supervisée à domicile n’existe pas encore en France.

Les méta-analyses montrent qu’un programme de réadaptation cardiaque
fondé sur l’activité physique induit une baisse de 30 % de la mortalité d’ori-
gine cardiovasculaire, de 26 % de la mortalité totale et une diminution de
31 % du risque de réhospitalisation.

En tant que traitement non pharmacologique et sans danger, l’exercice phy-
sique est prescrit par le médecin cardiologue après une batterie d’évaluation
qui permet de personnaliser le programme par la combinaison de la fré-
quence, l’intensité, la durée et la modalité de l’exercice.

Outre l’amélioration du pronostic, le réentraînement à l’effort apporte des
bénéfices physiologiques incontestables pour la santé : amélioration de la
fonction endothéliale contribuant à une régénération vasculaire et à l’angio-
génèse (dès la 4e semaine d’entraînement en endurance), amélioration de
l’équilibre sympathovagal, diminution de l’activité inflammatoire, améliora-
tion des symptômes anxiété-dépression, du stress et des fonctions cognitives.
Il permet aussi un contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires (surcharge
pondérale, contrôle du diabète, dyslipidémie, hypertension).

L’exercice intermittent à haute intensité est une modalité d’entraînement
complémentaire à l’entraînement continu d’intensité modérée. Elle consiste
à répéter de brèves périodes d’effort de haute intensité (> 85 % de V̇O2max
ou du pic de puissance) entrecoupées de périodes d’effort de faible intensité
ou de repos. Bien que les études les plus récentes montrent les mêmes béné-
fices que pour les exercices d’intensité modérée, les protocoles d’exercice
intermittent à haute intensité seraient plus adaptés aux patients fragiles et
fatigables. L’objectif principal du programme est d’améliorer la consomma-
tion maximale d’oxygène du patient coronarien quelle que soit sa capacité
physique de départ. Cependant, si la manipulation d’un seul paramètre
d’exercice modifie considérablement les réponses cardiovasculaires, la varia-
tion de l’intensité doit être établie avec précaution pour maximiser les béné-
fices, minimiser les risques d’accident et obtenir un maximum de plaisir pour
le patient.

Concernant le type d’activité, les pratiques légères à modérées (type Tai Chi,
Chi Gong) présentent aussi des effets positifs sur la santé. Le renforcement 737
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Effets bénéfiques de l’activité physique sur les pathologies coronaires

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Baisse de la mortalité globale et cardiovasculaire et du nombre de réhospitalisations
Amélioration de la qualité de vie
Augmentation de V̇O2max et de la force musculaire
Baisse de la pression artérielle, amélioration de la fréquence cardiaque de récupération
et des marqueurs biologiques

B Amélioration de la qualité du sommeil
Diminution des symptômes anxio-dépressifs

musculaire est complémentaire à l’entraînement aérobie et apporte des béné-
fices additionnels sur le métabolisme du glucose, la composition corporelle,
la densité osseuse, la force musculaire, la qualité de vie et la tolérance à
l’effort.

L’existence d’une relation dose-réponse, notamment le nombre de séances
(par exemple, 12 versus 36) effectuées par les patients après un syndrome
coronaire aigu, influence les résultats à long terme au niveau mortalité et
risque de récidive de syndrome coronaire aigu. Cela pose le problème souvent
constaté de l’inobservance des recommandations d’activité physique d’où la
recherche de stratégies visant à soutenir les patients dans une pratique régu-
lière : choix de la bonne activité physique pour chaque patient, suivi télé-
phonique, podomètre, coaching... Ces interventions doivent cibler les obsta-
cles identifiés par les patients eux-mêmes afin d’être efficaces.

Au sein de la réadaptation cardiaque, l’activité physique est une prise en
charge d’autant plus efficace qu’elle est instaurée précocement. Elle est sûre,
globale et peu coûteuse. Un travail collaboratif en cours entre experts de
différents pays européens devrait permettre de prescrire des programmes indi-
vidualisés afin de maximiser les avantages cliniques et d’optimiser la sécurité.

Insuffisance cardiaque chronique : l’activité physique
fait partie du traitement pour tous les patients

L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est une pathologie fréquente et
grave. Son incidence annuelle augmente régulièrement du fait du vieillisse-
ment de la population et de l’amélioration des traitements des pathologies
cardiovasculaires et en particulier de la maladie coronaire. La mortalité à
cinq ans de l’ICC reste très élevée (30-50 %), et dans les pays industrialisés
son coût est estimé en moyenne à 2 % des dépenses totales de santé.

Deux formes d’ICC sont décrites, l’une à fonction systolique altérée et l’autre
à fonction systolique préservée. La seconde est de description récente et738
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concerne surtout des patients âgés présentant plusieurs comorbidités. Sa phy-
siopathologie reste incomplètement expliquée.

Pendant très longtemps, la pratique d’activité physique a été contre-indiquée
aux patients atteints d’ICC sous prétexte de laisser le cœur fatigué « se
reposer », par crainte d’aggravation ou de complications de la pathologie
sous-jacente. Ce n’est que dans les 20 dernières années que l’association d’une
activité physique adaptée au traitement optimal de l’ICC a été proposée et
progressivement recommandée par les différentes sociétés savantes.

Les progrès dans la connaissance de la physiopathologie de l’ICC ont permis
de comprendre qu’un déconditionnement physique, d’aggravation insidieuse,
pouvait rendre compte pour une large part d’une évolution progressive de
l’ICC, d’une maladie du cœur vers une maladie systémique avec une atteinte
associée des systèmes ventilatoire et musculaire squelettique. Ces altérations
secondaires contribuent aux deux symptômes cliniques dominants de l’ICC,
la dyspnée et la fatigue, qui permettent de chiffrer les degrés de gravité de
l’ICC (classification NYHA140 de I à IV). Il a aussi été montré que l’inac-
tivité physique aggrave le pronostic des patients atteints d’ICC et contribue
à une augmentation de la mortalité précoce.

Cette meilleure compréhension de la physiopathologie a favorisé la réalisa-
tion de très nombreuses études sur les effets du réentraînement physique,
surtout chez les patients atteints d’ICC avec une fonction systolique altérée.
Les études chez les patients atteints d’ICC avec fonction systolique préservée
sont plus rares. Elles ont démontré que l’activité physique n’aggravait pas la
dysfonction myocardique et que sa pratique avait des effets bénéfiques chez
les patients atteints d’ICC.

Le réentraînement physique chez les patients insuffisants cardiaques
est sûr, même chez les patients qui présentent
les atteintes les plus sévères

La sécurité du réentraînement physique chez les patients atteints d’ICC à
fraction d’éjection altérée ou conservée, est prouvée et ceci quels que soient
l’étiologie et le niveau de sévérité de l’ICC (stades NYHA II, III, IV). Le port
d’un stimulateur ou d’un défibrillateur cardiaque ne contre-indique pas le
réentraînement physique. De même, les patients atteints d’ICC avec assis-
tance circulatoire et les transplantés cardiaques peuvent être réentraînés sans
risque. Ainsi le réentraînement physique codifié, quelles que soient ses
composantes (aérobie continue ou fractionnée, renforcement musculaire

140. New York Heart Association. 739
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dynamique, gymnastique, respiratoire, électrostimulation musculaire périphé-
rique...), réalisé dans une structure spécialisée ou bien à domicile après une
bonne éducation sur sa pratique peut être proposé aux patients atteints d’ICC.

Le réentraînement cardiaque chez l’insuffisant cardiaque chronique
améliore les capacités cardiorespiratoires, la force musculaire,
la qualité de vie et réduit le nombre de réhospitalisations

Après un programme de réentraînement physique supervisé, toutes les études
rapportent une amélioration des capacités cardiorespiratoires surtout chez les
patients atteints d’ICC modérée (NYHA II et III). Cette amélioration est
objectivée par une augmentation du pic de V̇O2 qui est un paramètre majeur
pour le pronostic mais aussi pour guider la thérapeutique la mieux adaptée
individuellement chez les patients atteints d’ICC.

Cependant, l’effet bénéfique du réentraînement sur la mortalité des patients
atteints d’ICC reste discuté. En effet, les conclusions initiales des méta-
analyses qui étaient en faveur d’un effet bénéfique de l’activité physique sur
la mortalité n’ont pas été totalement confirmées par les études ultérieures.
C’est en particulier le cas de l’étude multicentrique prospective HF-Action
qui analysait les effets d’un réentraînement physique sur la mortalité et les
hospitalisations toutes causes de patients atteints d’ICC. En effet, les résultats
en faveur d’un bénéfice n’ont été confirmés qu’après ajustement sur les fac-
teurs de risque de mortalité principaux des patients atteints d’ICC. L’analyse
de l’ensemble de ces études permet seulement de conclure à une tendance
bénéfique de l’activité physique sur la mortalité des patients atteints d’ICC.

Le réentraînement physique en aérobie améliore les taux de peptides natriuré-
tiques, BNP141 et NT-pro-BNP, biomarqueurs myocardiques pronostics classi-
ques chez les patients atteints d’ICC. Cette amélioration est corrélée à l’éléva-
tion du pic de V̇O2 et à la baisse des événements cardiovasculaires. Les effets du
réentraînement sur les marqueurs d’inflammation paraissent plus discutés.

L’effet bénéfique de l’activité physique sur le nombre et la gravité des ré-
hospitalisations au moins à court terme des patients atteints d’ICC avec tous
les bénéfices médicaux et économiques qui en découlent est prouvé.

De même, toutes les études rapportent chez ces patients un effet bénéfique
du réentraînement sur la qualité de vie, lié à l’amélioration de la capacité
cardiorespiratoire mais aussi de la force musculaire, indispensables à une
meilleure autonomie.

141. BNP : Brain natriuretic peptide ; NT-pro-BNP : n terminal pro Brain natriuretic peptide.740
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Effets bénéfiques de l’activité physique sur l’insuffisance cardiaque chronique

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Amélioration de la qualité de vie, de la V̇O2 max et des marqueurs biologiques

B Baisse de la mortalité et du nombre de réhospitalisations

En observant l’amorce d’une courbe en J entre la quantité totale hebdoma-
daire (6 7 METs142 heures) du réentraînement physique et la survenue des
événements cardiovasculaires chez les patients atteints d’ICC, une étude
récente a évoqué la possibilité d’une dose maximale d’activité physique heb-
domadaire à ne pas dépasser chez ces patients. Ces données méritent d’être
confirmées par d’autres études.

Les effets d’un réentraînement hors protocole supervisé en institution ont
également été étudiés. Ces études ont montré que la pratique d’une activité
physique hors institution ou à domicile a des effets similaires et peut être
proposée aux patients atteints d’ICC de manière sécurisée. C’est donc une
alternative intéressante au réentraînement dans les centres de réadaptation
aux capacités d’accueil limitées et pour le maintien d’une pratique régulière
au long cours de l’activité physique.

L’entraînement aérobie fractionné est la modalité qui apporte
les bénéfices les plus importants

Le socle actuel du réentraînement physique des patients atteints d’ICC repose
sur l’entraînement aérobie pour lequel il existe deux modalités d’entraîne-
ment : continu ou fractionné. Les études qui ont comparé les effets des entraî-
nements aérobies continu et fractionné chez des patients atteints d’ICC ont
montré que les deux modes étaient aussi bien tolérés par les patients. L’entraî-
nement fractionné paraît plus efficace que l’entraînement continu sur le pic
de V̇O2 à court terme dans la plupart des études. Les caractéristiques de
l’entraînement fractionné, intensité et durée des phases d’effort et de récu-
pération, chez les patients atteints d’ICC restent à préciser de même que les
bénéfices de ce mode de réentraînement sur certains paramètres comme le
remodelage ventriculaire et la fonction endothéliale. La persistance à long
terme du bénéfice de l’entraînement fractionné sur le pic de V̇O2 dans la
population des patients atteints d’ICC mérite aussi d’être étudiée.

142. MET (Metabolic Equivalent Task) : unité consistant à déterminer l’intensité de l’effort au
regard d’un facteur multiplicatif de la dépense énergétique de repos (le MET). Une activité phy-
sique sera qualifiée de légère si l’intensité est inférieure à 3 MET, de modérée entre 3 et 6 MET
et élevée au-delà de 6 MET. 741
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Le renforcement musculaire dynamique est bien toléré par les patients
atteints d’ICC sans risque d’aggravation notable. Il peut être isolé ou mieux,
associé à un entraînement aérobie et semble améliorer les capacités cardio-
respiratoires et musculaires et la qualité de vie.

Pour l’amélioration du pic de V̇O2, tous les modes d’exercice apparaissent
bénéfiques. Mais les bénéfices les plus marqués sont observés avec dans
l’ordre : l’entraînement aérobie fractionné, l’entraînement aérobie d’inten-
sité modérée, l’électrostimulation, le réentraînement musculaire inspiratoire,
l’association aérobie-renforcement musculaire et enfin le renforcement mus-
culaire isolé.

D’autres modes d’activités physiques peuvent être proposés sans risque aux
patients atteints d’ICC : danse de salon, Tai Chi, marche nordique, yoga,
qui ont montré des bénéfices chez ces patients, mais doivent être confirmés
par de nouvelles données plus solides.

Les méthodes de réentraînement à domicile avec télémonitorage ont aussi
été évaluées ; elles n’ont pas été compliquées d’événements cardiovasculaires
graves et ont prouvé leur efficacité sur la qualité de vie avec une possible
amélioration de l’autonomie. Pour les patients atteints d’ICC réticents à
suivre un programme de réentraînement, elles pourraient être une
alternative.

La pratique d’une activité physique est recommandée
pour tous les insuffisants cardiaques chroniques

Les études concernant la tolérance et les effets bénéfiques du réentraînement
physique ont concerné majoritairement des patients atteints d’ICC de gravité
modérée (NYHA II et III), masculins, âgés en règle générale de moins de
70 ans et sans autre pathologie chronique associée. Ainsi, le réentraînement
physique avec poursuite d’une activité physique au long cours est recom-
mandé (classe 1 niveau de preuve A) pour tous les patients atteints d’ICC
de classe NYHA I, II et III et cliniquement stables par les Sociétés Française,
Européenne, Américaine du Nord, Canadienne de cardiologie. En outre, la
pratique d’une activité physique d’intensité modérée à vigoureuse d’au moins
30 minutes au moins 5 fois par semaine est associée à une baisse des dépenses
de santé significative par rapport aux patients inactifs.

Le programme de réentraînement physique doit comprendre 3 phases : une
première phase hospitalière lors d’un épisode aigu, une deuxième
(2-3 semaines) le plus souvent en institution spécialisée et une troisième qui
devra être poursuivie indéfiniment.742
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La phase 1 se limite à la déambulation et/ou à la mobilisation du patient.

En phase 2, le programme structuré sera basé sur un entraînement aérobie,
de type continu ou fractionné, au mieux associé à du renforcement muscu-
laire dynamique réalisé 3 à 5 fois par semaine avec une durée de 30 minutes
par séance. Le réentraînement fractionné n’est pas actuellement systémati-
quement recommandé en première intention à tous les patients. L’intensité
de l’entraînement sera adaptée en fonction des tests d’effort réalisés réguliè-
rement et aux sensations des patients.

Le renforcement musculaire de type dynamique (2 à 3 séances par semaine)
sera encadré au début, il sollicitera des groupes musculaires différents avec
des charges peu élevées et se fera à faible vitesse en évitant les phases sta-
tiques. Pour les patients les plus fragiles, un travail de type musculaire seg-
mentaire individualisé peut être proposé.

Les indications d’autres modes de réentraînement, électrostimulation, mus-
culation segmentaire, réentraînement des muscles inspiratoires, sont actuel-
lement proposées au cas par cas à des patients atteints d’ICC particulière-
ment déconditionnés.

La phase 3 qui devra être poursuivie indéfiniment doit comprendre au moins
30 minutes d’activité physique modérée 5 fois par semaine. Les recomman-
dations européennes conseillent d’y associer 2 à 3 séances par semaine de
renforcement musculaire. Cette phase 3 est la plus problématique car l’adhé-
sion des patients atteints d’ICC à l’activité physique autonome régulière et
pérenne est faible (30-35 %).

Les bénéfices attendus de l’activité physique régulière chez les patients
atteints d’ICC sont majeurs mais ils ne peuvent être maintenus qu’à la condi-
tion d’une observance poursuivie « à vie » de l’activité physique et donc
d’une totale adhésion de ces patients aux recommandations d’activité phy-
sique proposées. Aujourd’hui moins de 20 % des patients atteints d’ICC
bénéficient d’un programme de réhabilitation physique en hospitalisation ou
en ambulatoire en phase 2. Ce faible pourcentage s’explique en partie par
l’adhésion insuffisante des médecins traitants et de certains cardiologues aux
recommandations.

L’adhésion au long cours des patients atteints d’ICC à l’activité physique
nous paraît actuellement la problématique majeure. Nous expliquons encore
mal pourquoi le niveau d’adhésion des patients atteints d’ICC diminue au
fil du temps et des études complémentaires dans ces domaines paraissent
justifiées. Par ailleurs, il faut insister sur le fait que la poursuite d’une activité
physique n’a de chance d’être poursuivie que si elle est synonyme de plaisir. 743
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Il serait donc intéressant de valider l’apport de pratiques d’activité physique
plus ludiques que le fait de pédaler sur vélo fixe 3 fois par semaine selon un
protocole immuable. L’implication du patient atteint d’ICC dans la prise en
charge de sa maladie et sa pratique d’activité physique, et dans le choix de
son mode de réentraînement en phase 2 est un garant d’une meilleure adhé-
sion au long cours. L’éducation thérapeutique en lien avec la pratique d’acti-
vité physique dès la phase 2 et/ou l’efficacité de séjours de « rappels » en
centre de réhabilitation selon un calendrier individuel pourrait être évaluée.

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs :
les programmes d’activité physique ont montré
leur efficacité chez les patients

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est caractérisée
par un rétrécissement du calibre des artères à destination des membres infé-
rieurs, causé par l’athérosclérose, entraînant une claudication intermittente.
La prévalence de cette maladie est d’environ 2 % chez les personnes de plus
de 55 ans et peut atteindre 40 % après 80 ans tous sexes confondus. La réa-
daptation vasculaire est considérée comme le traitement de première inten-
tion pour traiter les patients. Elle est principalement basée sur l’activité de
marche, sur l’éducation thérapeutique et sur l’activité physique adaptée et
est très souvent mise en place conjointement avec le traitement médical dès
le stade de claudication.

Concernant les bénéfices de la pratique d’une activité physique, il est admis
qu’un programme de réadaptation vasculaire de trois mois basé sur des exer-
cices physiques réduit la morbidité, la mortalité totale et cardiovasculaire
des patients artéritiques symptomatiques et asymptomatiques. La mortalité
cardiovasculaire est abaissée de près de 24 %. Les résultats de deux méta-
analyses et deux revues Cochrane récentes montrent que l’exercice physique
améliore la distance de marche sans douleur, ainsi que la distance de marche
maximale parcourue chez les patients artéritiques. Et ce, associé à une amé-
lioration de capacité aérobie, de l’anxiété, de la dépression, de la qualité de
vie et à la correction des facteurs de risque cardiovasculaires. Ces résultats
s’expliquent par l’amélioration des facteurs biomécaniques, de la fonction
endothéliale, de la fonction mitochondriale, des paramètres inflammatoires,
d’une réduction de la viscosité du sang et une très légère stimulation de
l’angiogenèse. Tout ceci concourt à repousser le seuil d’apparition de la
douleur, favorisant ainsi l’adhésion du patient à ce traitement non
pharmacologique.

744
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Effets bénéfiques de l’activité physique sur l’artériopathie oblitérante des mem-
bres inférieurs

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Baisse de la mortalité globale et cardiovasculaire
Augmentation de la distance de marche et de V̇O2max
Amélioration de la qualité de vie

C Diminution des facteurs de risque cardiovasculaires et symptômes anxio-dépressifs

En général, trois différents modèles d’organisation de la réadaptation vascu-
laire sont décrits dans la littérature :
• une simple recommandation à l’entraînement à la marche ;
• un programme d’exercices supervisés ;
• un programme d’exercices que le patient va exécuter d’une manière auto-
nome à son domicile.

De par le niveau de supervision, la réadaptation en centre associant marche
et gymnastique, présente de meilleurs résultats que celle effectuée à domicile.
Mais, les programmes d’exercices à domicile peuvent être efficaces grâce aux
nouvelles technologies de monitoring.

Les études montrent que la fréquence optimale serait de 2 à 3 entraînements par
semaine pour maximiser les bénéfices sur la santé. Concernant la durée, les
protocoles adoptant des sessions de 30 à 60 minutes sont bien adaptés pour
induire des augmentations remarquables de la distance de marche, idéalement
étalés sur des périodes de 12 à 24 semaines. L’intensité des exercices est un point
plus délicat à aborder car directement relié à la notion de douleur ou de gêne.

Malgré le bénéfice incontournable de la marche (c’est l’entraînement sur
tapis roulant qui reste la méthode la plus utilisée dans les études cliniques),
cette approche est très souvent limitée par les douleurs ressenties relative-
ment tôt par les patients qui s’arrêtent après quelques minutes et doivent
attendre entre 5 et 10 minutes que la gêne/la douleur s’estompe avant de
redémarrer. De plus, du fait de cette limitation périphérique, l’intensité de
l’exercice, et donc la sollicitation cardiovasculaire, reste souvent insuffisante
pour obtenir un gain sur la capacité aérobie. Aussi le très faible volume
d’exercice ne permet pas une dépense énergétique suffisante pour modifier
favorablement les facteurs de risque cardiovasculaires. En complément de la
marche, il convient donc de proposer du réentraînement à l’effort en utilisant
des cycloergomètres à bras ou des entraînements de type fractionnés alter-
nant l’exercice et la récupération.

Les programmes d’exercices supervisés sont recommandés comme traitement
de première intention pour les patients atteints d’AOMI par les sociétés 745
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savantes américaines (niveau de preuve et de recommandation les plus
élevés : 1A). Les sociétés savantes préconisent depuis de nombreuses années
le « protocole de Gardner » qui consiste à marcher au moins 3 fois/semaine,
30 min à 1 heure, pendant 3 à 6 mois. Si possible, la claudication doit sur-
venir en moins de 10 min. Le patient doit dépasser la première gêne, arriver
à la limite de la douleur (échelle EVA 7/10), s’arrêter et surtout ne pas forcer,
respecter un temps de repos de 5 min avant de repartir. Cette prescription
doit être associée au travail des membres supérieurs mais aussi à une gym-
nastique spécifique au niveau des membres inférieurs, à des intensités vigou-
reuses sans toutefois dépasser des seuils de douleurs modérées.

Recommandation de pratique d’activités physiques d’après les recommanda-
tions de la Society for Vascular Surgery (2015)

Recommandation Grade Niveau de preuve

Recommandation en première intention d’un programme supervisé d’exercice
avec de la marche au minimum trois fois par semaine (30-60 minutes/session)
pour au moins 12 semaines pour tous les patients avec une claudication intermittente

1 A

Recommandation d’un exercice à domicile, avec un objectif d’au moins 30 minutes
de marche 3 à 5 fois par semaine quand un programme supervisé d’exercice
n’est pas accessible ou pour un bénéfice à long terme après un programme d’exercice
supervisé

1 B

Chez les patients après revascularisation pour claudication intermittente,
un programme d’exercice supervisé ou à domicile est recommandé
en tant que thérapie adjuvante

1 B

D’une façon générale, malgré de bons résultats en termes de coût-efficacité,
les programmes de réadaptation vasculaire restent pourtant peu utilisés, sous-
prescrits et méconnus en France (faible nombre de centres proposant des
programmes supervisés, méconnaissance des médecins vasculaires et des réé-
ducateurs, augmentation du nombre d’actes interventionnels, observance dif-
ficile des personnes malades à moyen terme...). Il est essentiel de faciliter
l’accès aux structures (centres, cabinets, associations) car le manque d’obser-
vance à la marche des patients atteints d’AOMI s’explique aussi par le
manque de soutien psychologique. Les études basées sur de faibles effectifs
avec des protocoles souvent variables démontrent que l’on manque encore
de connaissances pour homogénéiser les techniques de rééducation vasculaire
et favoriser l’observance des personnes malades sur le long cours.

Accident vasculaire cérébral : l’activité physique
est recommandée mais encore trop peu prescrite

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent la première cause
mondiale de handicap fonctionnel, la deuxième cause de décès et la troisième746
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cause de handicap en général. L’AVC qui a longtemps été décrit comme
une pathologie spécifique aux personnes âgées concerne de plus en plus les
personnes de moins de 55 ans. Le mode de vie actuel et les facteurs de risque
cardiovasculaires, avec en premier le tabagisme, jouent un rôle important
dans cette évolution. L’effet bénéfique d’une activité physique régulière en
prévention primaire des AVC et des accidents ischémiques transitoires est
prouvé.

Les séquelles post-AVC sont neuromusculaires et aussi cognitives. Ces der-
nières ont un impact majeur sur l’autonomie motrice fonctionnelle et justi-
fient qu’une « réhabilitation » cognitive soit associée au réentraînement phy-
sique. Cette « réhabilitation » cognitive dépasse le cadre de cette expertise
et n’est donc pas abordée ici.

Après la survenue d’un AVC, les données scientifiques à notre disposition
révèlent que les patients sont très peu actifs dans la vie quotidienne, leur
niveau d’inactivité physique et de sédentarité est trop élevé. Ils présentent
ainsi une faible capacité cardiorespiratoire.

Le réentraînement physique chez les patients après un accident
vasculaire cérébral est sûr, même lorsque son début est précoce

Les principales méta-analyses soulignent le caractère globalement sûr du
réentraînement physique chez le patient après un AVC, et relèvent qu’il
n’aggrave pas la spasticité musculaire.

La discussion principale sur la sécurité du réentraînement post-AVC
concerne le délai de sa mise en place après la survenue de celui-ci. Il est
convenu de parler de mobilisation précoce lorsque l’activité physique est
réalisée hors du lit dans les 24 à 72 premières heures après l’accident. Les
quatre études contrôlées, sur de faibles échantillons, concluent à une absence
de risque majoré sauf pour la mortalité si la réhabilitation est débutée dans
les 24 premières heures. Il paraît donc que la mobilisation précoce, entre 24
et 72 heures après l’AVC, ne présente pas de risque significativement majoré
pour le patient.

Après l’AVC, le risque cardiovasculaire individuel du patient doit être évalué
en se basant sur les facteurs de risque mais aussi sur les examens cardiovas-
culaires classiques. Le patient est alors classé comme à risque faible, inter-
médiaire ou élevé. L’indication d’une épreuve d’effort maximale, sous trai-
tement, avec contrôle électrocardiographique et tensionnel, avant le début
du réentraînement, sera guidée par le niveau de risque cardiovasculaire du
patient. 747
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L’épreuve d’effort avec analyse des échanges gazeux est recommandée pour
guider l’intensité du réentraînement mais elle reste difficile à réaliser chez
nombre de ces patients et elle ne peut pas vraiment être remplacée par le
test de marche de 6 minutes.

Une surveillance particulière doit être assurée lors du réentraînement chez
les patients ayant présenté un AVC de cause hémorragique.

La pratique d’activité physique améliore les capacités
cardiorespiratoires, la force musculaire et apporte un bénéfice
sur les activités de la vie quotidienne chez les patients après un accident
vasculaire cérébral

Après la survenue d’un AVC, un réentraînement physique peut être recom-
mandé avec un double objectif, améliorer les retentissements des séquelles
de l’appareil locomoteur et/ou cognitives et prévenir une récidive par l’amé-
lioration des facteurs de risque cardiovasculaires.

La grande variété des causes et des séquelles des AVC retentissant sur l’auto-
nomie et la qualité de vie du patient limite les conclusions des études qui
ont analysé les bénéfices du réentraînement et les protocoles d’activité phy-
sique les mieux adaptés. Dans les pays occidentaux, la réhabilitation physique
globale fait partie du traitement optimal des patients après AVC, ce qui
restreint les possibilités d’analyser ses effets spécifiques par des études contrô-
lées. Ainsi, la plupart des données exploitables sont issues d’études réalisées
en Chine, avec les limites scientifiques qui en découlent, où la réhabilitation
post-AVC n’est pas obligatoire.

Il est cependant prouvé que le réentraînement après un AVC est bénéfique
pour la capacité cardiorespiratoire (pic de V̇O2 et test de marche de
6 minutes), sur la force musculaire, sur la déambulation et sur les activités
de la vie quotidienne. Ces améliorations sont surtout dues à une amélioration
des limites musculaires squelettiques et ostéo-articulaires et sont d’autant
plus nettes que le patient est plus déconditionné. Les bénéfices sont plus
marqués avec un entraînement aérobie associé à du renforcement musculaire,
et semblent corrélés à la précocité et à la quantité (effet dose-réponse) du
réentraînement.

Les effets bénéfiques de l’activité physique sur l’autonomie, les fonctions
cognitives, et la mortalité des patients post-AVC sont moins bien démontrés,
mais ils ont été moins étudiés. Des études de bonne qualité méthodologique
complémentaires sont donc nécessaires.748
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La perte osseuse avec fragilisation squelettique est marquée après un AVC.
Les fractures éventuelles aggravent la perte de mobilité et augmentent la
mortalité chez ces patients. Le réentraînement physique pourrait avoir un
effet bénéfique sur la structure osseuse des patients post-AVC. Mais ces résul-
tats doivent être confirmés par des études randomisées contrôlées en aveugle
réalisées sur de grandes populations.

L’effet des interventions sur le mode de vie, et en particulier du réentraîne-
ment sur l’amélioration des facteurs de risque cardiovasculaires et donc en
prévention secondaire post-AVC n’est pas prouvé. Des études à la métho-
dologie rigoureuse, avec en particulier un encadrement des patients pour une
évaluation réelle du changement de mode de vie et en particulier de la
pratique d’activité physique, méritent d’être menées avant de conclure
formellement.

Néanmoins, pour les patients ayant eu un accident ischémique transitoire
ou un AVC sans séquelle importante, les résultats de différents essais ran-
domisés contrôlés récents sont en faveur d’une efficacité de l’activité phy-
sique et d’un changement de mode vie sur les facteurs de risque cardiovas-
culaires, et pour certaines études sur les qualités fonctionnelles artérielles des
patients. Mais ces études ont été réalisées sur de faibles échantillons et des
études complémentaires sont nécessaires.

La qualité de vie est très altérée chez les patients post-AVC. Le réentraîne-
ment n’a qu’un impact modéré sur ce paramètre. Toutefois, des recherches
complémentaires sont nécessaires pour préciser les effets spécifiques observés
sur les deux versants, physique et cognitif, de la qualité de vie en fonction
des modalités de réentraînement. Les intérêts respectifs d’un réentraînement
encadré prolongé et/ou basé sur des stages courts méritent aussi d’être étudiés.

Effets bénéfiques de l’activité physique sur l’accident vasculaire cérébral

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Amélioration de la capacité aérobie (V̇O2) et de la capacité fonctionnelle (TM6)

B Amélioration de la qualité de vie et des fonctions cognitives

C Diminution des facteurs de risque cardiovasculaires et des récidives d’AVC

Pour une meilleure efficacité des programmes d’activité physique chez les
patients post-AVC, le réentraînement physique global classique, basé sur du
travail aérobie et du renforcement musculaire, mériterait d’être associé à une
individualisation du mode de réentraînement réellement centrée sur le
patient et à des programmes d’autogestion qui aident les patients à prendre 749
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une part active dans la gestion de leurs activités physiques à visée thérapeu-
tique ou de loisir.

La majoration de l’activité physique à visée thérapeutique lors du temps libre
du patient pourrait améliorer l’efficacité des protocoles proposés actuelle-
ment qui sont souvent ressentis négativement par le patient. De même, la
pratique régulière de gestes journaliers, qui est une spécificité de la réhabi-
litation physique des patients post-AVC, est fortement recommandée, en
association avec le réentraînement global classique, pour aider à une meil-
leure récupération fonctionnelle et donc à l’autonomie de ces patients. Vu
la relation positive entre le volume d’activité et les effets bénéfiques sur la
neuroplasticité, la pratique journalière avec une grande répétition des gestes
les plus variés est même recommandée. Des protocoles de téléréhabilitation
et de réalité virtuelle pourraient également être efficaces mais les résultats
des études actuellement disponibles doivent être consolidés.

Le réentraînement doit être individualisé et s’adapter aux séquelles
neuromusculaires et cognitives des patients après un accident
vasculaire cérébral

Les études sur les effets du réentraînement chez les patients post-AVC ont
concerné des adultes sans limite d’âge, touchés par un AVC ischémique ou
hémorragique, sans trouble de conscience ni de détérioration précoce, sans
signe d’hémorragie intracérébrale secondaire, de syndrome coronarien ou
d’insuffisance cardiaque. Dans ce cadre, la majorité des recommandations
insistent sur la nécessité d’une réhabilitation physique précoce pour les
patients après un AVC mais sans s’accorder formellement sur le moment de
sa mise en route. La mobilisation précoce hors-lit dans les 24 heures qui
suivent l’AVC est surtout utile pour la prévention des complications. Elle
ne semble pas s’accompagner d’un meilleur bénéfice fonctionnel en dehors
peut-être de la qualité de la marche. Cependant, tous les patients post-AVC
ne peuvent pas débuter une activité physique aussi précocement. Les recom-
mandations proposent de sélectionner des patients ayant une fréquence car-
diaque de repos entre 40 et 120 bpm et/ou une pression artérielle systolique
entre 120 et 220 mmHg, et de surveiller ces paramètres et le niveau de
conscience lors des 3 premiers jours de mobilisation.

Des règles de base pour la réhabilitation des patients post-AVC sont recom-
mandées. Les patients post-AVC les plus sévères doivent être réentraînés
dans des centres spécialisés avec une surveillance cardiovasculaire stricte.
Les patients moins sévères peuvent reprendre l’entraînement en groupe avec
une surveillance moins stricte voire à domicile en cas d’AVC anciens. En750
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plus du traitement médical optimal, l’activité physique individualisée sera
débutée le plus précocement possible, avec mobilisation passive initiale si
besoin. Des tests d’évaluation fonctionnelle guideront l’activité physique
individualisée (progressivement 3 à 5 séances par semaine de 20 à
60 minutes) qui associera travail aérobie et renforcement musculaire. Un
programme d’autogestion de la pratique d’activité physique sera proposé au
patient et conduit par un personnel formé. La surveillance sera adaptée au
niveau de risque de chaque patient. En réadaptation tertiaire à domicile,
l’activité physique journalière et poursuivie indéfiniment devra associer les
activités journalières et une activité physique aérobie et de renforcement
musculaire adaptée au niveau de handicap et à la capacité physique.

Malgré ces recommandations unanimes qui mériteraient cependant une meil-
leure codification, la prescription de l’activité physique pour les patients est
encore limitée et la réalisation d’une épreuve d’effort est peu fréquente. Ceci
peut s’expliquer par la crainte des thérapeutes qui pourrait être diminuée par
une formation spécifique et la nécessité d’adapter les matériels de réentraî-
nement aux spécificités des patients post-AVC.

Des études complémentaires de bonne qualité incluant de grands échantil-
lons de patients sont indispensables pour démontrer l’intérêt et l’absence
d’effet délétère d’une initiation de la réhabilitation dans les 24 premières
heures post-AVC, pour définir les modes de réentraînement optimaux chez
des patients avec un handicap fonctionnel sévère et enfin pour préciser l’effet
de l’activité physique sur la mortalité, les morbidités et les fonctions cogni-
tives des patients.

Bronchopneumopathie chronique obstructive : instaurer
une pratique physique pérenne est fondamental

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) qui se caractérise
par une obstruction bronchique permanente et peu sensible aux bronchodi-
latateurs, connaît une prévalence dont la progression ne cesse d’inquiéter les
spécialistes de santé publique. Elle est actuellement considérée comme la
3e cause de mortalité au niveau mondial. La mortalité associée à la BPCO
diminue depuis quelques années chez les hommes et augmente chez les
femmes. En France, la prévalence se situe entre 5 et 10 %, bien que très
certainement sous-évaluée en raison d’un dépistage complexe et coûteux à
mettre en œuvre. Les coûts directs de cette pathologie sont estimés entre
3 700 et 7 500 euros/an et par patient, auxquels il convient d’ajouter des
coûts indirects (absentéisme, perte de productivité...) et des coûts personnels
en termes de qualité de vie dégradée. 751
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La survie des patients atteints de bronchopneumopathie chronique
obstructive diminue de façon spectaculaire avec la réduction du niveau
d’activité physique

L’activité physique, véritable pierre angulaire de la réhabilitation respira-
toire, est reconnue depuis de nombreuses années comme l’unique méthode
ayant un niveau de preuve de grade A pour l’amélioration de la qualité de
vie, de la tolérance à l’effort et la réduction de la dyspnée et des exacerbations
des patients atteints de BPCO. Plus récemment, de nombreux travaux ont
complété ces données. Il a pu être ainsi mis en évidence que l’activité phy-
sique pouvait réduire la vitesse du déclin du VEMS143, marqueur essentiel
de la gravité de l’obstruction bronchique, et ainsi limiter l’apparition de cette
pathologie ou ralentir sa progression. Au-delà, le niveau d’activité physique
est également relié à la diminution des hospitalisations en lien avec la BPCO,
ainsi qu’à la probabilité de survie des patients atteints de BPCO. Des travaux
réalisés sur des suivis parfois longs (plus de 7 ans) rapportent en effet des
résultats extrêmement homogènes mettant en évidence que la probabilité de
survie des patients atteints de BPCO chute de façon spectaculaire avec la
réduction du niveau d’activité physique habituelle. Ces données sont fon-
damentales, car le constat porté par la littérature sur le niveau d’activité
physique habituel des patients atteints de BPCO est accablant : l’activité
physique des patients atteints de BPCO est réduite de façon drastique. Cette
réduction touche toutes les intensités d’activité physique (légère, modérée
ou élevée) et s’avère d’autant plus marquée que la sévérité de la BPCO est
importante : seuls 10 % des patients de grade III sont considérés comme actifs
mais aucun au grade IV, stade d’obstruction bronchique le plus sévère. Au
regard des recommandations de l’OMS, les patients atteints de BPCO sont
nettement en deçà des niveaux de pratique impactant positivement la santé,
alors que toutes les données longitudinales attestent de l’importance d’aug-
menter ce niveau d’activité physique pour limiter la mortalité et les exacer-
bations liées à la BPCO.

Selon une méta-analyse récente, l’activité physique dans un contexte de
réhabilitation respiratoire semble jouer un rôle sur l’augmentation à 6 mois
du niveau d’activité physique spontanée après le retour à domicile. La taille
d’effet est relativement modeste mais significative (0,14 ; p = 0,04). Tout
porte donc à croire qu’il est possible d’avoir une action durable sur le niveau
d’activité physique spontanée des patients, mais que des progrès importants
sont encore à faire pour en assurer la réalité sur le plus long terme. Quoi
qu’il en soit, la mise en parallèle des faibles niveaux d’activité physique des

143. Volume d’air expiratoire maximal en une seconde.752
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patients atteints de BPCO mis en relation avec les impacts de l’activité
physique sur la réduction des exacerbations, des hospitalisations, des symp-
tômes et de la mortalité met en évidence le besoin fondamental d’instaurer
une pratique physique pérenne chez ces patients.

L’évaluation des capacités physiques et de la tolérance à l’effort est recom-
mandée de façon à pouvoir assurer une adéquation entre les capacités des
patients et les intensités de pratique. L’épreuve d’effort cardiorespiratoire
maximale est considérée comme la technique de référence qui peut être
ensuite complétée par le test de marche de 6 minutes. Ce test peut toutefois
présenter un effet plafond si la tolérance à l’effort n’est pas suffisamment
impactée par la BPCO. Il conviendra dans ce cas de recourir au test navette
incrémental (ISWT, test au cours duquel la vitesse est progressivement aug-
mentée au moyen de signaux sonores pré-enregistrés). L’usage de la supplé-
mentation aiguë en oxygène est nécessaire pour corriger des désaturations
pendant l’exercice. Toutefois, il est acquis à présent que l’usage systématique
de la supplémentation en oxygène lors des activités physiques n’améliore en
rien ses effets.

Effets bénéfiques de l’activité physique sur la bronchopneumopathie chronique
obstructive

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Effets obtenus par le réentraînement à l’effort dans le cadre de la réadaptation respiratoire :
Amélioration de la tolérance à l’effort générale (endurance, force) ; de la force et endurance
des membres supérieurs ; de la dyspnée ; de l’état de santé et de la qualité de vie
Baisse du nombre d’hospitalisations et de leurs durées
Récupération plus rapide après une exacerbation

B Augmentation de la survie

Un grand choix de pratiques différentes d’activité physique
sont validées pour le patient atteint de bronchopneumopathie
chronique obstructive

La littérature met ensuite clairement en évidence que de nombreuses tech-
niques peuvent être utilisées : entraînements en endurance bien sûr, validés
par plusieurs méta-analyses depuis 1996, mais, plus récemment les entraîne-
ments fractionnés qui donnent des effets comparables pour des durées de
pratique plus courtes. Ils sont mieux tolérés par les patients si la durée des
pics d’intensité d’effort utilisés reste inférieure à 30 secondes. Les entraîne-
ments basse versus haute intensité ont fait l’objet de peu de travaux mais
donnent des résultats globalement superposables pour des volumes de prati-
ques comparables ; les activités physiques aquatiques donnent également 753
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d’excellents résultats, ainsi que des pratiques plus douces comme le Tai Chi.
Le renforcement musculaire est également efficace sur la tolérance générale
à l’effort, mais induit également des effets spécifiques considérables sur la
force (et de façon plus inconstante sur la masse musculaire) permettant de
lutter contre la dysfonction musculaire, reconnue actuellement comme un
déterminant significatif de la survie des patients. Les résultats inconstants
sur la prise de masse et la typologie musculaire sont attribués à l’extrême
variabilité des protocoles et il serait cohérent que les exercices soient réalisés
à des charges proches de 70 % du 1-RM (charge ou force maximale) des
patients ou pouvant être mobilisées entre 8 et 12 fois seulement. Il existe un
nombre considérable de pratiques différentes qui ont fait la preuve de leur
efficacité et l’activité physique des patients atteints de BPCO doit impéra-
tivement être pensée sous la forme d’une conjonction des différentes
méthodes et conditions de pratiques, de façon à les rendre attractives, ludi-
ques et variées ; car en définitive, le seul véritable enjeu à relever aujourd’hui
ne réside pas tant dans l’amélioration fonctionnelle immédiate après la pra-
tique, mais dans la capacité à modifier durablement le comportement des
patients vis-à-vis de l’activité physique qui doit impérativement être systé-
matiquement préservée voire amplifiée au quotidien.

Asthme : les activités d’endurance ont montré leur efficacité
pour améliorer l’état de santé des patients

L’asthme est une maladie caractérisée par des épisodes réversibles d’altération
plus ou moins sévère de la fonction respiratoire et une hyperréactivité bron-
chique considérable. Sa prévalence est d’environ 11 % chez les enfants et
7 % chez les adultes. Si la prévalence de l’asthme chez ces derniers est stable,
elle a toutefois tendance à augmenter encore chez les enfants.

L’activité physique chez le patient asthmatique est un véritable paradoxe,
car elle impacte positivement son état clinique, mais elle peut également
provoquer un bronchospasme post-exercice. C’est souvent chez les asthma-
tiques une des principales raisons de leur crainte et d’une éviction plus ou
moins importante des activités physiques. Pourtant, les effets rapportés sont
réels : amélioration de l’aptitude physique aérobie qui s’accompagne d’une
meilleure protection contre le bronchospasme post-exercice par une majo-
ration considérable de la bronchodilatation d’exercice, amélioration de la
qualité de vie et de l’état clinique des patients avec un accroissement signi-
ficatif du nombre de jours passés sans symptôme respiratoire. L’hyperactivité
bronchique est également réduite par l’activité physique ce qui se traduit par
des réponses bronchiques réduites sous l’effet de tests médicamenteux ou lors754
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de l’activité physique elle-même. Seuls les effets sur la fonction respiratoire
de repos sont encore discutés, en raison de 2 méta-analyses arrivant à des
résultats contradictoires. Aucune méta-analyse n’a pu être réalisée sur les
intensités optimales de pratique, car le besoin d’améliorer l’aptitude physique
aérobie et réduire ainsi la demande ventilatoire d’exercice est tel que les
travaux se sont focalisés de façon quasi-exclusive sur des pratiques
d’endurance.

Effets bénéfiques de l’activité physique sur l’asthme

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Amélioration de l’aptitude physique aérobie (V̇O2max) et endurance ; de la capacité
d’exercice (puissance maximale) et de la qualité de vie
Augmentation du nombre de jours sans symptômes

B Diminution du risque de bronchospasme post-exercice et de l’hyperréactivité bronchique
Amélioration du VEMS et de la survie

C Diminution de l’état inflammatoire des voies aériennes

Les activités physiques d’endurance trouvent une place de choix dans l’opti-
misation de l’état de santé des asthmatiques en améliorant les capacités phy-
siques d’endurance, en potentialisant la bronchodilatation d’exercice et en
réduisant l’hyperréactivité bronchique, ce qui explique les répercussions
secondaires positives sur l’état clinique quotidien et la qualité de vie des
patients asthmatiques.

Pathologies ostéo-articulaires : l’activité physique occupe
une place fondamentale dans le traitement

En 2016, l’étude Global Burden of Disease Study a montré que parmi 310 mala-
dies chroniques, la lombalgie commune était la 1re cause d’années de vie
vécues avec handicap dans le monde. L’ensemble des pathologies ostéo-
articulaires arrivent en seconde position des principales causes de handicap.
Le poids de ces pathologies est particulièrement important dans les pays à
revenus élevés d’Asie, d’Europe Occidentale, d’Océanie et d’Amérique du
Nord. En France, l’étude Handicap-Santé 2008-2009 a montré des résultats
comparables : les pathologies ostéo-articulaires étaient la 1re cause de han-
dicap perçu chez les sujets de plus de 40 ans.

Les recommandations nationales et internationales concernant le traitement
des pathologies ostéo-articulaires préconisent l’association de mesures médi-
camenteuses et non médicamenteuses. Parmi celles-ci, l’activité physique
adaptée est une des pierres angulaires du traitement et est largement 755
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recommandée afin de réduire et/ou prévenir les déficiences et limitations
d’activité spécifiques et non spécifiques dans ces maladies.

Le terme d’« activité physique adaptée » est peu utilisé dans la littérature
scientifique internationale et les articles scientifiques se réfèrent souvent aux
termes « exercices » ou « exercices thérapeutiques » (« exercise therapy » en
anglais). Ce terme générique désigne un programme structuré d’exercices,
qui peut être un programme d’exercices spécifiques ou un programme d’acti-
vité physique non spécifique, ou l’association de ces deux programmes. Les
exercices spécifiques visent à réduire et/ou prévenir les déficiences et les
limitations d’activité spécifiques à la pathologie ostéo-articulaire sous-jacente
(raideur, instabilité, déformation articulaire, faiblesse musculaire, troubles de
la marche...). Les types d’exercices proposés concernent le renforcement mus-
culaire, la mobilité, l’étirement ou la proprioception des articulations ou des
groupes musculaires atteints. Le programme d’activité physique non spéci-
fique quant à lui cherche à réduire et/ou prévenir les déficiences et les limi-
tations d’activité liées à l’évolution chronique de la maladie ou à la iatro-
génie, tels que la fatigue, les symptômes d’anxiété et de dépression, la baisse
des performances musculaires globales qui contribuent au syndrome de
déconditionnement à l’effort. Cette pratique cible l’amélioration des capa-
cités aérobies et de la forme physique générale. Ces programmes peuvent
être supervisés, par un professionnel de la rééducation ou par un professionnel
de l’activité physique adaptée, ou non supervisés et se dérouler dans le milieu
de vie du patient (domicile, club sportif, associations...).

Les données de la littérature ont été synthétisées en fonction de 3 grands
groupes de pathologies ostéo-articulaires : 1) rachialgies chroniques, 2)
arthrose périphérique et 3) rhumatismes inflammatoires chroniques et
connectivites.

Activité physique et rachialgies chroniques

Dans la lombalgie chronique d’origine commune, l’activité physique adaptée
sous la forme de programmes structurés associant exercices spécifiques et
activité physique non spécifique, conduit à une réduction de la douleur et une
amélioration de la fonction, en fin de traitement et à long terme, et diminue
l’incapacité à travailler sur le long terme. Les programmes d’activité physique
adaptée ont également un intérêt lorsqu’ils sont réalisés après un épisode de
lombalgie afin de prévenir les récidives, réduire leur fréquence et le nombre
de jours d’arrêt de travail dans les 2 années qui suivent l’épisode initial de
lombalgie. Les différentes modalités d’activité physique adaptée ont été insuf-
fisamment comparées entre elles pour établir une hiérarchie claire, mais la756
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plupart des programmes ont en commun les exercices de renforcement mus-
culaire des stabilisateurs du rachis, les exercices aérobies et les exercices de
proprioception lombo-pelvienne. Les programmes multidisciplinaires de type
« réentraînement à l’effort » associant exercices spécifiques, activité physique
non spécifique et éducation thérapeutique montrent des résultats sur la réduc-
tion de la douleur et une amélioration de la fonction : à court terme, quel que
soit le comparateur, et à long terme comparés aux soins usuels et à la kinési-
thérapie seule. Ils permettent un retour au travail avec des taux de reprise du
travail de 32 % à 73 % à 1 ou 2 ans quand ils sont comparés à des programmes
non multidisciplinaires. Cependant, les résultats observés dépendent du sys-
tème de protection sociale du pays dans lequel ces programmes ont été éva-
lués. L’adjonction de procédures de « facilitation » de la reprise du travail
comme le temps partiel ou l’aménagement des activités professionnelles pour-
rait améliorer ces résultats. Parmi les activités physiques non spécifiques, le
Tai Chi, le yoga, le Pilates et la marche semblent avoir un effet bénéfique sur
la douleur et la fonction à court et moyen termes. Toutefois, le niveau de
preuve pour ces activités est au mieux modéré et la pertinence clinique des
effets observés débattue. Ces activités ont l’avantage d’être bien tolérées.

Dans les cervicalgies communes, il est difficile de faire une synthèse critique
des données publiées du fait de l’inhomogénéité des patients, des faibles effec-
tifs inclus dans les études et de la grande variété des interventions étudiées et
de leurs comparateurs. En ce qui concerne les cervicalgies chroniques, les
programmes d’activité physique adaptée ont un effet bénéfique sur la douleur
et la fonction à la fin du traitement et à court terme (< 3 mois) et sont bien
tolérés. Ils comportent des exercices visant le renforcement musculaire, le
travail en endurance et les étirements de la région cervico-scapulothoracique
et des membres supérieurs. En revanche, il n’existe pas de preuve d’efficacité
des programmes d’activité physique adaptée dans les cervicalgies aiguës.
Enfin, alors que le canal lombaire rétréci est une des causes les plus fréquentes
de lombalgie chronique chez le sujet âgé, les études sur l’efficacité et la tolé-
rance des programmes d’exercices spécifiques (par exemple exercices en
flexion lombaire) et/ou d’activité physique non spécifique dans cette indica-
tion sont peu nombreuses et les niveaux de preuve très faibles à faibles, ce qui
pourrait expliquer l’absence de recommandations nationales ou internatio-
nales pour le traitement des patients ayant un canal lombaire rétréci.

Activité physique et arthrose périphérique

L’activité physique adaptée sous la forme de programmes structurés associant
exercices spécifiques et activité physique non spécifique à sec et/ou en 757
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balnéothérapie est systématiquement recommandée par les sociétés savantes
dans le traitement de l’arthrose périphérique en soins primaires. Les données
de la littérature sur l’intérêt de l’activité physique adaptée dans l’arthrose
des membres inférieurs montrent de manière constante une efficacité des
programmes structurés d’exercices sur la douleur et la fonction à court et
moyen termes et l’absence d’effets indésirables graves. Dès 2002, les données
de la littérature étaient suffisantes pour démontrer les bénéfices des exercices
par rapport à l’absence d’exercices dans l’arthrose des membres inférieurs.
Quel que soit le phénotype d’arthrose du genou, les exercices à sec et aqua-
tiques ont toujours été jugés « appropriés » selon les recommandations 2014
de l’Osteoarthritis Research Society International. Parmi les activités physiques
non spécifiques, le Tai Chi pourrait permettre une amélioration de la fonc-
tion à 3 mois, mais pas de réduction de la douleur ou du handicap. Les autres
activités physiques non spécifiques réalisées à sec (par exemple la marche,
certaines activités sportives), pourraient améliorer la fonction et les perfor-
mances physiques à court et moyen termes, mais n’ont pas montré d’effet
clair sur la douleur. Pour l’arthrose de la hanche, les données disponibles
sont plus rares que pour l’arthrose du genou. Elles sont en faveur d’un effet
bénéfique, faible à modéré, de l’activité physique adaptée sur la douleur et
la fonction, à la fin du traitement et à moyen terme. Enfin, dans l’arthrose
des mains, les exercices spécifiques pourraient avoir un effet bénéfique sur
la douleur, la fonction et la raideur articulaire à court terme. Toutefois, le
niveau de preuve est faible, la pertinence clinique des effets observés est
discutable et l’intérêt des exercices dans l’arthrose des mains par rapport à
l’absence d’exercices demeure incertain.

Activité physique et rhumatismes inflammatoires chroniques
et connectivites

Le pronostic fonctionnel des rhumatismes inflammatoires chroniques et des
connectivites s’est considérablement amélioré au cours des 20 dernières
années. Toutefois, les rhumatismes inflammatoires chroniques et les connec-
tivites restent encore associés à des handicaps musculo-squelettiques. L’acti-
vité physique adaptée sous la forme de programmes structurés associant exer-
cices spécifiques, activité physique non spécifique et éducation thérapeutique
est recommandée quels que soient le stade, la sévérité ou l’activité de la
maladie.

Dans la polyarthrite rhumatoïde, le niveau de preuve de l’efficacité des pro-
grammes d’exercices spécifiques ciblant l’atteinte de la main est élevé, avec
une amélioration de la fonction de la main. Les activités physiques moins758
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spécifiques telles que les exercices de renforcement musculaire global et les
exercices aérobies à sec ou en balnéothérapie montrent des effets plus incons-
tants, dont l’amplitude est faible à modérée, sur la douleur, la force muscu-
laire, la fonction globale et la qualité de vie.

Effets bénéfiques de l’activité physique sur les pathologies ostéo-articulaires

Pathologie Niveau
de preuve

Effet bénéfique

Lombalgie chronique A
B

Diminution de la douleur et amélioration de la fonction
Diminution des récidives et amélioration du taux de reprise
des activités professionnelles

Arthrose des membres inférieurs A Diminution de la douleur et amélioration de la fonction

Polyarthrite rhumatoïde
et spondylarthrite ankylosante

A
B

Diminution de la douleur et amélioration de la fonction
Absence d’effets délétères
Amélioration de la qualité de vie (polyarthrite rhumatoïde)

Cervicalgies chroniques B Diminution de la douleur et amélioration de la fonction

Dans la spondylarthrite ankylosante, par rapport à l’absence de traitement,
les programmes d’activité physique adaptée associant exercices spécifiques et
activité physique non spécifique permettent une réduction des douleurs et
une amélioration de la fonction à la fin du traitement et au cours du suivi.
Par rapport aux soins usuels, les effets observés sont plus faibles. Dans la
sclérodermie systémique, les programmes d’activité physique adaptée asso-
ciant exercices spécifiques et activité physique non spécifique sont considérés
comme un « traitement de fond ». Cependant, seules 7 études randomisées
contrôlées ont évalué leur efficacité et leur tolérance. Les effectifs inclus
étaient faibles et les interventions insuffisamment décrites, sauf dans une
étude qui a échoué à montrer que ce type de programme était supérieur aux
soins usuels pour réduire les limitations d’activité à 1 an. Dans la dermato-
myosite et la polymyosite de l’enfant et de l’adulte, les programmes d’activité
physique adaptée associant exercices spécifiques et activité physique non
spécifique sont aussi considérés comme une modalité essentielle du traite-
ment. Seules 7 études randomisées contrôlées ont évalué leur efficacité et
leur tolérance. Ces études randomisées contrôlées suggèrent un effet positif
sur les capacités aérobies, les performances musculaires et la réduction des
limitations d’activité à court et moyen termes, mais elles présentent des
limites méthodologiques majeures. Qu’il s’agisse des formes chroniques ou
actives de la maladie, la tolérance à l’activité physique adaptée a été bonne
et il n’a pas été rapporté de recrudescence des douleurs ou de signes d’activité
de la maladie.

L’activité physique adaptée sous la forme de programmes structurés, super-
visés ou non, associant exercices spécifiques ou activité physique non 759

Synthèse

SY
N

TH
ÈS

E



spécifique, doit être considérée comme un traitement de fond d’action lente
des pathologies ostéo-articulaires inflammatoires et non inflammatoires.
Quels que soient le stade, l’activité ou la sévérité de la maladie, elle vise à
réduire ou prévenir de manière secondaire ou tertiaire les déficiences et limi-
tations d’activité spécifiques et non spécifiques à ces maladies. Malgré les
difficultés méthodologiques propres aux essais d’intervention non pharma-
cologique, les niveaux de preuve de l’efficacité et de l’innocuité de l’activité
physique adaptée à court et moyen termes sont désormais considérés comme
élevés dans la lombalgie chronique, l’arthrose des membres inférieurs, la
polyarthrite rhumatoïde et la spondylarthrite ankylosante. Une optimisation
du contenu et du mode de délivrance de ces programmes est encore néces-
saire. Les niveaux de preuve sont encore insuffisants dans les cervicalgies
chroniques, le canal lombaire rétréci, l’arthrose des mains ou les connecti-
vites. L’intérêt d’un programme structuré d’activité physique adaptée n’est
pas démontré dans les cervicalgies communes et la lombalgie aiguë.

Cancers : l’activité physique apporte des bénéfices
chez les patients à toutes les étapes de la maladie

En France, environ 3 millions de personnes vivent après avoir été atteints
d’un cancer, et la moitié est âgé de 70 ans ou plus. Les localisations les plus
fréquentes dans cette population sont le sein, la prostate et le côlon-rectum,
suivies des hémopathies malignes et de l’endomètre. Après le diagnostic d’un
cancer, les données de la littérature observent de façon convergente une
diminution du niveau d’activité physique total et d’activité physique d’inten-
sité élevée ainsi qu’une augmentation de la sédentarité. Par ailleurs, le sur-
poids, l’obésité et la prise de poids, observés pendant et après un cancer, sont
associés à une augmentation du risque de récidive de certains cancers, à une
augmentation de la morbidité et de la mortalité toutes causes confondues
ainsi qu’à une augmentation de risque de second cancer.

Les effets secondaires à court, moyen et long termes, variables en fonction
du type de cancer, des traitements et de l’évolution de la maladie, sont
nombreux et conduisent à une altération de l’état général et de la qualité
de vie des patients. Les données montrent, de façon constante, un décondi-
tionnement physique avec une altération des capacités cardiorespiratoires et
une diminution de la force et de la masse musculaires. Ce déconditionne-
ment, d’origine multifactorielle, est un facteur de mauvais pronostic et pro-
voque chez la majorité des patients une fatigue invalidante, une diminution
de la qualité de vie et une intolérance à l’exercice.
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De très nombreuses méta-analyses, essais randomisés et études prospectives,
qui ont étudié les effets de l’activité physique chez les patients atteints de
cancer, montrent un ratio bénéfice-risque favorable de celle-ci sur les consé-
quences de la maladie et les effets secondaires des traitements. La plupart
des études a porté sur les cancers les plus fréquents, à savoir les cancers du
sein, du côlon et de la prostate, et la grande majorité a évalué l’intérêt de
l’activité physique chez les personnes atteintes de cancer à un stade limité,
les bénéfices de l’exercice en phase avancée et métastatique ont été peu
étudiés à ce jour.

Un programme d’activité physique améliore les capacités
cardiorespiratoires, la composition corporelle et la fatigue dès le début
du traitement

L’ensemble des essais randomisés et méta-analyses confirment le bénéfice de
l’activité physique en termes d’amélioration des capacités cardiorespiratoires
et physiques et ceci lorsque le programme d’activité physique est initié au
début de la chimiothérapie, dès la fin des traitements, ou à distance de
ceux-ci.

Les programmes d’intensité modérée et élevée ont permis d’obtenir des résul-
tats positifs sur l’augmentation des capacités cardiorespiratoires et leur main-
tien dans le temps à condition de maintenir une bonne observance des exer-
cices et de planifier un ajustement de l’intensité des exercices dans le temps.

Des exercices physiques ciblés sur le renforcement musculaire mis en œuvre
pendant et dans les suites des traitements améliorent la force des groupes
musculaires sollicités, mais les résultats en termes d’impacts sur la masse
musculaire sont hétérogènes.

De nombreuses méta-analyses ont montré que l’activité physique pendant
et/ou après le traitement est associée à une réduction du poids, de l’IMC, et
de la masse grasse. Lorsque les études se limitent aux femmes ménopausées,
elles montrent un bénéfice de l’activité physique sur la diminution du pour-
centage de masse grasse et un gain ou maintien de la masse musculaire.

L’ensemble des méta-analyses (> 20) ayant étudié l’impact de l’activité phy-
sique sur la fatigue rapporte de façon convergente que l’activité physique,
pendant et après les traitements diminue la fatigue, notamment chez les
patients porteurs de tumeurs solides, les plus étudiées étant les cancers du
sein et de la prostate. Les données les plus récentes suggèrent un bénéfice
plus important lorsque l’activité physique est proposée dès le début des trai-
tements. Le bénéfice semble plus important lorsqu’elle est réalisée dans le 761
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cadre d’un programme supervisé, comparé à l’activité physique non super-
visée. L’activité physique de type aérobie, ou mixte (associant activité phy-
sique aérobie et de renforcement musculaire), semble être plus efficace sur
la réduction de la fatigue que l’activité de renforcement musculaire. Les
données sont en faveur d’une activité physique d’intensité modérée
(10-12 MET.h/semaine). L’augmentation de l’intensité au-delà n’apporte pas
de bénéfice supplémentaire en termes de fatigue, et a été inversement asso-
ciée au bénéfice sur la fatigue dans certaines études.

L’activité physique pourrait jouer un rôle bénéfique pour plusieurs
effets secondaires des traitements

L’activité physique régulière semble améliorer certaines douleurs liées aux
cancers et aux traitements.

Chez les femmes atteintes de cancer du sein, l’activité physique pourrait
prévenir la perte de la densité minérale osseuse associée à l’hormonothérapie
et la ménopause précoce. Si l’activité physique n’a pas montré à ce jour de
bénéfice réel dans la prévention du risque d’apparition de lymphœdème chez
les patientes atteintes de cancer du sein, les études montrent de façon conver-
gente l’absence d’une aggravation de risque de lymphœdème, et rapportent
une amélioration de l’amplitude des mouvements de l’épaule après chirurgie
avec curage ganglionnaire. La balance bénéfice-risque est en faveur d’une
activité physique progressive et régulière en post-opératoire (exercices aéro-
bies et de renforcement musculaire en respectant les précautions et recom-
mandations d’hygiène de vie) (niveau de preuve A). Les délais entre chi-
rurgie et début des exercices étaient très variables dans les études, de plusieurs
jours à plusieurs semaines et ne permettent pas de formuler des recomman-
dations. L’interdiction à pratiquer un exercice physique impliquant le
membre supérieur du côté opéré n’est plus indiquée (niveau de preuve A).

Un bénéfice de l’activité physique sur la neuropathie périphérique chimio-
induite a été suggéré, sur la toxicité cardiovasculaire ainsi qu’une améliora-
tion du taux d’accomplissement des traitements (diminution de report, arrêt
de traitement, ou réduction de dose).

L’activité physique pratiquée régulièrement améliore la qualité de vie

L’effet de l’activité physique sur la qualité de vie a fait l’objet de plus de
25 méta-analyses qui montrent de façon constante un bénéfice de l’exercice
pratiqué régulièrement sur la qualité de vie des patients atteints de cancer,762
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Effets bénéfiques de l’activité physique sur les cancers

Niveau de preuve Effet bénéfique

A Amélioration des capacités aérobies (V̇O2max) pendant ou après traitement
Amélioration de la force musculaire et diminution du poids, IMC et masse grasse
Diminution de la fatigue pendant et après les traitements et amélioration de la qualité de vie
Résultats bénéfiques des programmes aérobie ou combiné en comparaison avec des
programmes de renforcement musculaire seul sur la réduction de la fatigue
Pas d’effets secondaires spécifiques liés à l’exercice chez les patients atteints d’un cancer

B Diminution du risque de récidive, mortalité globale et spécifique après cancer du sein et du
côlon

B/C Diminution de la durée d’hospitalisation et des complications post-opératoires chez les
patients atteints de cancer broncho-pulmonaire avec activité physique en pré-opératoire
Amélioration des capacités fonctionnelles en situation métastatique
Intensité supérieure à l’intensité modérée n’apporte pas de bénéfice supplémentaire en
termes de fatigue

C Diminution des risques de récidive, mortalité globale et spécifique après cancer de la
prostate
Diminution de certaines douleurs liées aux cancers et aux traitements, neuropathie
chimio-induite et toxicité cardiovasculaire, perte de densité osseuse associée à
l’hormonothérapie et la ménopause précoce

que les programmes soient initiés pendant les traitements ou en post-traite-
ment. Les résultats disponibles concernent dans la grande majorité des cas
les femmes traitées pour un cancer du sein, à visée curative. La diversité des
programmes d’activité physique proposés dans ces études ne permet pas
aujourd’hui de définir les caractéristiques d’un programme optimal. Néan-
moins, une durée du programme d’intervention supérieure à 2 mois optimise
les bénéfices sur la qualité de vie. L’intensité de l’activité aérobie semble
également avoir une influence, et certaines méta-analyses mettent en avant
une efficacité pour des activités supérieures à 3-4 MET. L’intensité doit aug-
menter progressivement jusqu’à un niveau optimal qui reste encore à déter-
miner. Des techniques plus douces (Yoga, etc.) semblent cependant pouvoir
apporter un effet bénéfique en termes de qualité de vie. Une vigilance doit
être apportée pour les programmes initiés pendant la phase de traitement car
l’effet semble inverse lorsque des quantités hebdomadaires d’activité physique
dépassent les 20 MET.h/semaine. L’adhésion des patients aux programmes
d’activité physique proposés pendant cette phase semble favorisée par une
quantité d’activité physique hebdomadaire plus faible.

L’association d’un programme d’activité physique avec des techniques cogni-
tivo-comportementales, des entretiens motivationnels en face-à-face
complétés par un suivi téléphonique apparaissent comme des moyens de
favoriser l’amélioration de la qualité de vie. 763
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Chez des patients atteints de cancers du sein, du côlon et de la prostate,
l’activité physique pratiquée avant ou après le diagnostic pourrait
réduire la mortalité et le risque de récidive

Les méta-analyses des études de cohorte rapportent un effet bénéfique de
l’activité physique pratiquée avant ou après le diagnostic, sur la réduction
de la mortalité globale et spécifique et sur le risque de récidive chez des
patients atteints de cancers non métastatiques du sein, du côlon (niveau de
preuve B) et de la prostate (niveau de preuve C). Une relation dose-effet est
suggérée. L’impact de l’activité physique sur la survie n’a pas fait l’objet
d’essai randomisé. L’augmentation du niveau de l’activité physique post-
diagnostique, par rapport au niveau pré-diagnostique, est associée à une
réduction de la mortalité globale pour le cancer du sein.

Plusieurs mécanismes ont été proposés pour expliquer les effets de l’activité
physique sur le développement et l’évolution tumorale, au niveau systémique
et du micro-environnement tumoral. Une influence de l’activité physique
sur plusieurs mécanismes ou voies de signalisation impliquées a été observée
notamment celle de la sensibilité à l’insuline, des paramètres immuno-inflam-
matoires et de la régulation hormonale. Cependant, les données de la litté-
rature ne permettent pas de conclure à l’existence d’un lien causal entre
l’exercice et la survie des patients atteints de cancer.

Les études publiées à ce jour n’ont pas mis en évidence d’effets secondaires
spécifiques liés à l’exercice chez les patients atteints d’un cancer. Deux
recommandations pour la pratique clinique concluent sur la base des données
de la littérature que la pratique d’une activité physique est sans risque pour
les patients atteints de cancer, pendant et après les traitements, et que la
fréquence des effets indésirables est similaire à celle observée chez des per-
sonnes indemnes de cancer. Une évaluation et adaptation de l’exercice sont
importantes pour adapter la prescription d’activité physique aux capacités
d’exercice, aux comorbidités et aux limitations relatives ou temporaires. En
l’absence de limitations, une activité physique progressive et régulière d’au
moins 150 min/semaine d’une intensité modérée à intense, conforme aux
recommandations en population générale, est recommandée (niveau de
preuve A).

Les objectifs et indications de l’activité physique peuvent varier en fonction
de l’étape de la maladie et des traitements. Les données suggèrent un bénéfice
de l’activité physique pré-opératoire sur la condition physique, la durée d’hos-
pitalisation et les complications post-opératoires chez les patients atteints de
cancer broncho-pulmonaire. Il est recommandé de combiner des activités de
type aérobie et du renforcement musculaire et de pratiquer de manière764
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progressive, en augmentant progressivement la fréquence, la durée et l’inten-
sité de l’activité physique. Pendant les traitements et la phase post-théra-
peutique immédiate, l’activité physique vise à prévenir le déconditionne-
ment physique, la perte de la masse musculaire, la prise de poids, la fatigue,
la détérioration de la qualité de vie, ainsi que certains effets secondaires de
la maladie. L’activité physique après traitement vise à améliorer la condition
physique, la fatigue et la qualité de vie, à prévenir le développement de
comorbidités et de cancers secondaires et à réduire les risques de morbidité
et de mortalité sur le long terme. Chez les patients atteints d’un cancer à
un stade avancé ou métastatique, l’activité physique pourrait améliorer les
capacités physiques fonctionnelles. Compte tenu de la diversité des situations
cliniques, les données de la littérature sont insuffisantes pour formuler des
recommandations systématiques en situation palliative et la pratique de
l’activité physique doit être personnalisée en fonction de l’état clinique des
patients et des comorbidités.

Dépression : un programme d’activité physique apporterait
des bénéfices équivalents à ceux des traitements
médicamenteux ou de psychothérapie

La dépression est la maladie qui provoque le plus d’invalidité dans le monde.
Le diagnostic est complexe à établir en pratique clinique comme en recherche
et peut varier selon les outils utilisés (auto-questionnaire, guide d’entretien,
entretien), la classification utilisée (CIM-10 versus DSM-IV). Les troubles
dépressifs sont sous-diagnostiqués, notamment chez les personnes âgées, les
travailleurs surmenés, les jeunes mères et chez les patients souffrant d’une
maladie chronique.

La prévalence des troubles dépressifs concerne trois millions de personnes
en France avec deux fois plus de femmes que d’hommes. La distinction entre
les formes modérées et sévères, entre les formes épisodiques et chroniques
est parfois difficile. Elle explique en partie l’hétérogénéité des prévalences
obtenues dans les études.

En France, l’usage de médicaments antidépresseurs est très important, sou-
vent banalisé et utilisé comme seul recours. Il concerne 5 millions de per-
sonnes et 2,5 millions pour un épisode dépressif majeur.

Un trouble dépressif augmente le risque d’adopter un mode de vie sédentaire
et de diminuer le niveau d’activité physique hebdomadaire. Plus la sympto-
matologie dépressive évaluée avec le Beck Depression Inventory est sévère
chez les patients souffrant d’un épisode dépressif majeur et plus leur inactivité 765
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physique est importante. Cette association est aussi observée chez des patients
ayant un trouble dépressif secondaire évalué par le Composite International
Diagnostic Interview à une maladie d’origine organique comme l’infarctus du
myocarde.

Certaines études montrent que l’inactivité physique conduit à une majora-
tion des symptômes dépressifs.

Concernant les effets des programmes d’activité physique adaptée, plusieurs
méta-analyses montrent des effets modérés à élevés sur les symptômes dépres-
sifs. L’effet thérapeutique de programmes d’activité physique adaptée sur les
troubles dépressifs est également observé chez des personnes âgées et des
personnes atteintes de maladies chroniques (patients atteints d’obésité, de
certaines pathologies cardiaques, patientes traitées pour un cancer du sein
ou patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive).

La plupart des études disponibles ont à ce jour évalué l’activité physique
comme un complément d’autres thérapies, en particulier les médicaments
antidépresseurs. Des essais randomisés contrôlés testent l’efficacité de pro-
grammes d’activité physique adaptée en tant qu’alternative et constatent une
équivalence de bénéfices entre programme d’activité physique et médica-
ment antidépresseur chez les patients ayant un trouble dépressif.

Après le traitement d’un épisode dépressif, une pratique physique régulière
d’activité physique contribuerait à prévenir les récidives d’épisode dépressif.

Effets bénéfiques d’un programme d’activité physique adaptée sur la
dépression

Niveau de preuve Effets bénéfiques

A Amélioration d’un trouble dépressif
Amélioration de la symptomatologie anxio-dépressive consécutive à une autre maladie
chronique

B Baisse de récidive d’un épisode dépressif

C Baisse des tentatives de suicide
Baisse des suicides

Les effets antidépresseurs de l’activité physique relèvent à la fois de méca-
nismes biologiques et de processus psychosociaux. Aucun auteur n’a proposé
de modèle intégré exhaustif à ce jour pour expliquer ces mécanismes. Diffé-
rentes explications sont proposées :
• meilleur apport d’oxygène au système nerveux central (modèles
physiologiques) ;766
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• influence sur la libération de cortisol et de sérotonine, stimulation des
voies d’endorphine et facilitation du circuit de la récompense, facilitation
de la neurogenèse dans l’hippocampe (modèles neurobiologiques) ;

• amélioration des fonctions exécutives : planification, coordination, foca-
lisation, et apprentissage (modèles neuropsychologiques) et modification des
niveaux de conscience, notamment du corps (body awareness) ;

• augmentation de la distraction, diminution des biais perceptifs/interpré-
tatifs et diversion des pensées négatives (modèles cognitivistes) ;

• amélioration de l’efficacité personnelle, de la valeur physique perçue, de
l’estime de soi et de la participation sociale (modèles psychosociologiques).

Enfin, l’effet placebo ne peut pas être totalement exclu.

Différentes sociétés savantes ont émis des recommandations :

• un programme d’activité physique chez les personnes touchées par des
symptômes sub-syndromiques persistants ou une dépression modérée, enca-
drées par des professionnels compétents et comportant 3 séances par semaine
de 45 à 60 minutes sur une durée de 10 à 14 semaines (National Institute for
Health and Clinical Excellence, Royaume-Uni) ;

• une activité physique basée sur l’expérience vécue pour améliorer le bien-
être et diminuer les symptômes dépressifs (National Clinical Practice Guideline,
Allemagne) ;

• un programme d’activité physique adaptée en première intention, soit en
thérapie unique pour des adultes touchés par un trouble dépressif de sévérité
légère à modérée, soit en thérapeutique complémentaire aux traitements
conventionnels pour les adultes souffrant d’un trouble dépressif modéré ou
d’un épisode dépressif majeur (Canadian Network for Mood and Anxiety Treat-
ment, Canada).

De façon globale, une tendance se dégage de la littérature en faveur de
programmes d’activité physique adaptée comportant un minimum de
3 séances de 30 minutes par semaine avec des pratiques physiques mixtes
(aérobie et résistance) supervisées et ceci durant 3 mois.

La prescription de programme en activité physique adaptée comme le prévoit
la loi du 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé français, en
traitement exclusif ou associé d’un trouble dépressif, va nécessiter des solu-
tions incitatives pour les patients (aide pour les transports, outils numériques
engageant...) ainsi qu’une sensibilisation et formation des médecins et pro-
fessionnels à l’activité physique adaptée. 767

Synthèse

SY
N

TH
ÈS

E



Enfin, si le bénéfice thérapeutique de programmes en activité physique
adaptée chez des adultes ayant un trouble dépressif est similaire à celui
d’autres thérapeutiques reconnues comme les médicaments antidépresseurs
et les psychothérapies en termes de réduction des symptômes, des études
d’implémentations sont nécessaires pour affiner les modalités de la prescrip-
tion de ces programmes. Elles permettraient de mieux préciser les effets de
l’activité physique en fonction du type de trouble dépressif, des modalités
d’intervention, du type de patient (âge, pathologies associées), de distinguer
les effets des différentes thérapies associées à l’activité physique et de suivre
les effets à moyen terme.

La standardisation de l’évaluation et de la surveillance
des programmes d’activité physique permettra
une amélioration des pratiques

Chez les personnes atteintes de maladies chroniques, comme nous l’avons
vu, l’enjeu n’est plus seulement d’augmenter leur niveau d’activité physique
hebdomadaire ou de viser un seuil de recommandation générale (par
exemple, 10 000 pas par jour). Il s’agit de proposer des programmes efficaces
permettant de limiter l’aggravation et les complications de leur maladie, de
potentialiser les soins en améliorant l’état de santé et la durée de vie avec
une bonne qualité de vie, voire dans certains cas de guérir leur maladie, et
cela en toute sécurité. La littérature voit ainsi se multiplier les études testant
des programmes en activité physique adaptée utilisant des pratiques corpo-
relles individuelles ou de groupe supervisées et assistées ou non d’une nou-
velle technologie. Le contexte de prescription va accélérer cette démarche
de mise en œuvre de programmes santé fondés et validés par la science et
encadrés par des professionnels spécialisés. Ces programmes efficaces et sûrs
devront être décrits précisément, évalués et comparés en termes de bénéfices
(efficacité), de risque (effets secondaires et risque d’interactions avec d’autres
thérapeutiques), d’utilité (coûts/efficacité), de contrainte (fardeau supplé-
mentaire) et de satisfaction (qualité de vie).

Mais, à ce jour, l’évaluation des programmes en activité physique adaptée
comme d’autres interventions non médicamenteuses n’a pas encore atteint
la rigueur de celle des médicaments. Par exemple, l’évaluation de la dose et
de la nature d’activité physique n’est pas toujours satisfaisante. Si le nombre
d’études comparatives montrant des bénéfices sur la santé et la qualité de
vie augmente depuis le début des années 2000, elles laissent apparaître une
grande hétérogénéité des méthodes et des contenus de pratique que ne man-
quent pas de souligner les méta-analyses. Il faut dire que ces protocoles768
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s’avèrent extrêmement exigeants en ressources financières, humaines et
matérielles. Ils sont aussi complexes à élaborer à cause de choix à opérer
entre un idéal méthodologique (renforçant la validité interne)144 et une fai-
sabilité locale (renforçant la validité externe)145. Des travaux sont menés
actuellement pour standardiser à un niveau international ces protocoles
d’évaluation des programmes, de la conception à la restitution des résultats.

Compte tenu des bénéfices potentiels et des risques limités pour la santé des
programmes en activité physique adaptée encadrés par des professionnels,
certains auteurs encouragent le développement d’études d’implémentation
visant à optimiser la mise en œuvre et la surveillance à moyen terme de ces
programmes dans différents territoires et auprès de populations ayant des
modes de vie et des cultures différentes. Ces études font appel de plus en
plus souvent à des méthodologies mixtes (quantitatives et qualitatives) et
des systèmes informatiques de traitement de grandes quantités de données.
Elles devraient permettre d’optimiser les pratiques en activité physique et de
signaler des incidents/accidents sur de larges populations de patients atteints
de maladies chroniques.

144. Validité interne d’une étude. C’est la qualité de la méthode d’une étude. Elle reflète jusqu’à
quel point on peut montrer que tous les aspects de la conception d’une étude et la manière
dont l’étude a été menée ont pu protéger vis-à-vis de biais systématiques, de biais non systé-
matiques et d’une erreur inférentielle.
145. Validité externe d’une étude. Elle correspond à la cohérence avec les connaissances et
les données qui ne sont pas celles de l’étude (physiopathologiques, pharmacologiques,
épidémiologiques). 769
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Recommandations

Avec le vieillissement de la population et l’allongement de l’espérance de
vie, le nombre de personnes atteintes d’une ou plusieurs maladies chroniques
ne cesse de croître, occasionnant une augmentation de la proportion des
personnes atteintes de limitations fonctionnelles qui ont des répercussions
sur des activités essentielles de leur vie quotidienne, dégradant leur qualité
de vie. En France, la part des personnes âgées de plus de 60 ans passera d’un
quart en 2015 à un tiers en 2040. Le nombre de personnes dépendantes
pourrait ainsi passer de 1,2 million en 2012 à 2,3 millions en 2060.

L’inactivité physique est l’un des quatre facteurs de risque principaux de
pathologies chroniques accessibles à la prévention avec la consommation de
tabac, la consommation d’alcool et une mauvaise alimentation. En France,
les estimations actuelles des coûts directs (75 %) et indirects (25 %) de l’inac-
tivité physique sont de l’ordre de 1,3 milliard d’euros, la majorité des coûts
directs incombant au secteur public146.

Les bénéfices de l’activité physique en prévention primaire sont reconnus
(OMS147, Inserm148, Anses149). En 2010, l’OMS a établi des recommanda-
tions de pratique d’activité en prévention primaire pour l’ensemble de la
population en distinguant 3 classes d’âges (enfants et adolescents, adultes,
personnes âgées). Pour la population d’adultes entre 18 et 64 ans, les recom-
mandations de l’OMS préconisent la pratique d’au moins 150 minutes d’acti-
vité d’endurance d’intensité modérée par semaine, ainsi que d’exercices de
renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes muscu-
laires au moins deux jours par semaine. La déclinaison de ces recommanda-
tions par le Programme national nutrition santé en France est de pratiquer
l’équivalent d’au moins 30 minutes de marche rapide par jour.

146. Ding D, Lawson KD, Kolbe-Alexander TL, et coll. The economic burden of physical inac-
tivity : a global analysis of major non-communicable diseases. Lancet 2016 Sep 24 ; 388 :
1311-24 (1 dollar = 0,95 euro).
147. Organisation mondiale de la santé (OMS). Recommandations mondiales sur l’activité phy-
sique pour la santé. Genève, Suisse : Organisation mondiale de la santé. 2010 : 60 p.
148. Inserm. Activité physique. Contextes et effets sur la santé. Collection Expertise collective.
Paris : Éditions Inserm, 2008.
149. Anses. Actualisation des repères du PNNS – Révision des repères relatifs à l’activité phy-
sique et à la sédentarité. 771
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Les bénéfices de l’activité physique chez les personnes atteintes de patholo-
gies chroniques sont également reconnus en prévention secondaire et ter-
tiaire, ainsi que dans le cadre du traitement de ces pathologies.

Promouvoir la pratique d’activités physiques apparaît donc comme un enjeu
majeur pour prévenir à la fois l’augmentation de l’incidence des pathologies
chroniques et leurs conséquences.

Si la littérature scientifique met en évidence que la pratique d’une activité
physique est un élément incontournable de la prise en charge des patients,
il est également acquis que les effets induits par l’activité physique ne se
maintiennent que si sa pratique reste pérenne. L’enjeu aujourd’hui n’est donc
plus de savoir si l’activité physique est nécessaire ou pas, mais de construire
les conditions d’une pratique d’activité physique durable et adaptée en créant
un environnement et un accompagnement favorable à la pratique, inscrite
dans le parcours de soin, favorisant l’autonomie des personnes, et prenant
en compte leur environnement social.

I. Recommandations d’action

1. Le groupe d’experts recommande la prescription de l’activité
physique pour toutes les maladies chroniques étudiées
et son intégration dans le parcours de soin

Les études disponibles montrent que le niveau d’activité physique des
patients atteints de pathologies chroniques est inférieur à celui de la popu-
lation générale non malade. La sévérité de la pathologie a un impact sur le
niveau d’activité physique et la proportion de patients inactifs croît forte-
ment avec l’importance et la sévérité des symptômes et des limitations fonc-
tionnelles. L’analyse de la littérature fait clairement ressortir que la plupart
des patients atteints de maladies chroniques aux stades les plus sévères seront
ceux qui réaliseront le moins d’activité physique quotidienne, inactivité qui
contribue à renforcer les limitations fonctionnelles et la dépendance.

Sur le long terme, les maladies chroniques s’accompagnent d’un décondi-
tionnement physique à retentissement systémique (musculaire, métabolique,
cardiorespiratoire, psychologique et social...) et d’une altération de la compo-
sition corporelle, en partie dus à la mobilité réduite et à la baisse de l’activité
physique quotidienne. Ce déconditionnement est associé à une augmenta-
tion de la mortalité des patients, mettant clairement en évidence l’intérêt
de le limiter ou mieux encore de le prévenir. Les connaissances des méca-
nismes physiopathologiques et moléculaires du déconditionnement772
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permettent aujourd’hui de poser les bases biologiques d’une régulation favo-
rable de ce déconditionnement grâce à l’exercice.

Les bénéfices de l’activité physique en prévention secondaire ou tertiaire
chez les patients atteints de pathologies chroniques sont démontrés par de
nombreuses études de bonne qualité méthodologique (méta-analyses, essais
contrôlés randomisés, études de cohortes). Plusieurs effets de l’activité phy-
sique sont évalués avec un niveau de preuve A, la gradation la plus élevée
de l’evidence based medicine 150 (tableau ci-dessous).

Après un accident cardiaque, dans le cas d’une lombalgie chronique, chez le
patient atteint de bronchopneumopathie chronique obstructive ou de cancer,
notamment, le repos a longtemps été la règle, mais on assiste aujourd’hui à
un véritable changement de paradigme. En effet, les données montrent que
l’activité physique n’aggrave pas ces pathologies. Les effets bénéfiques de la
mise en place d’une activité physique dès que possible une fois le diagnostic
posé sont confirmés par les études scientifiques.

La balance bénéfice-risque de l’activité physique est très largement favorable
lorsqu’elle est pratiquée en respectant les conseils et les recommandations
de pratique, et en particulier en tenant compte des complications liées à la
pathologie.

Le groupe d’experts considère que l’activité physique fait partie intégrante
du traitement des maladies chroniques.

Le groupe d’experts recommande que la prescription d’activité physique soit
systématique en première intention et aussi précoce que possible dans le
parcours de soin des pathologies étudiées.

Le groupe d’experts recommande que l’activité physique soit prescrite avant
tout traitement médicamenteux pour la dépression légère à modérée, le dia-
bète de type 2, l’obésité, l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

150. Ou médecine basée sur la preuve. Elle est définie comme étant une utilisation conscien-
cieuse explicite et judicieuse des meilleures preuves actuelles, afin de prendre des décisions
concernant la prise en charge personnalisée de chaque patient. 773

Recommandations

R
EC

O
M

M
A

N
D

A
TI

O
N

S



Niveaux de preuve des effets bénéfiques de l’activité physique pour les diffé-
rentes pathologies

Pathologies Niveau de preuve des effets bénéfiques de l’activité physique

Pathologies métaboliques

Diabète de type 2 A f mortalité toutes causes, f mortalité cardiovasculaire
contrôle de l’équilibre glycémique (hémoglobine glyquée et sensibilité
à l’insuline)

B F capacité aérobie, F force musculaire
contrôle du poids
absence d’apparition ou d’aggravation des complications

Diabète de type 1* A F aptitude physique aérobie, amélioration du profil lipidique,
f de l’insulino-résistance, f des besoins en insuline

B f mortalité cardiovasculaire
amélioration de la fonction endothéliale, amélioration
de la composition corporelle, amélioration de la qualité de vie

B/C f risque de complications microvasculaires, f hémoglobine glyquée

Obésité A f masse grasse viscérale suite à un programme aérobie
maintien du poids après perte initiale

B f mortalité toutes causes
f poids
f tour de taille

Pathologies cardiovasculaires

Pathologies coronaires A f mortalité globale et cardiovasculaire et réhospitalisations
F qualité de vie
FV̇O2max, F force musculaire, f pression artérielle, amélioration
de la fréquence cardiaque de récupération et des marqueurs
biologiques

B F qualité du sommeil, f symptômes anxio-dépressifs
Insuffisance cardiaque chronique A F qualité de vie, F V̇O2max et amélioration des marqueurs

biologiques
B f mortalité et réhospitalisations

Artériopathie oblitérante des
membres inférieurs

A f mortalité globale et cardiovasculaire
F distance de marche, F qualité de vie, F V̇O2max

C f facteurs de risque cardiovasculaires et symptômes
anxio-dépressifs

Accident vasculaire cérébral A F V̇O2max et capacité fonctionnelle (distance de marche)
B F qualité de vie et F des fonctions cognitives
C f facteurs de risque cardiovasculaires et f récidives d’AVC

Pathologies pulmonaires

Bronchopneumopathie chronique
obstructive

A Effets obtenus par le réentraînement à l’effort dans le cadre de la
réadaptation respiratoire :
F tolérance à l’effort générale (endurance, force) ; F force et
endurance des membres supérieurs ; f dyspnée, F état de santé ;
F qualité de vie
f nombre hospitalisations et de leurs durées
récupération plus rapide après une exacerbation
f anxiété et dépression associées à la BPCO

B F survie
774
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Asthme A F aptitude physique aérobie (V̇O2 max) et endurance
F capacité d’exercice (Puissance maximale)
F qualité de vie
f symptômes (nombre de jours sans symptômes)

B f risque de bronchospasme post-exercice
f hyperréactivité bronchique
F du VEMS

C f état inflammatoire des voies aériennes

Pathologies ostéo-articulaires

Cervicalgie chronique B f douleur, F fonction

Lombalgie chronique A f douleur, F fonction
B f récidive, F reprise des activités professionnelles

Arthrose des membres inférieurs A f douleur, F fonction

Rhumatismes inflammatoires A f douleur et F fonction pour la polyarthrite rhumatoïde (PR)
et la spondylarthrite ankylosante (SPA)
Absence d’effets délétères (PR et SPA)

B F qualité de vie (PR)

Cancers A F capacité aérobie (V̇O2max) pendant ou après traitement
F force musculaire, f poids, IMC et masse grasse,
f fatigue pendant et après les traitements, F qualité de vie

B f risque de récidive, mortalité globale et spécifique après cancer
du sein et du côlon

B/C f durée d’hospitalisation et complications post-opératoires
chez les patients atteints de cancer broncho-pulmonaire avec activité
physique en pré-opératoire ; F capacités fonctionnelles en situation
métastatique

C f risque de récidive, mortalité globale et spécifique après cancer de
la prostate, f certaines douleurs liées aux cancers et aux traitements,
f neuropathie chimio-induite, f toxicité cardiovasculaire

Pathologies mentales

Dépression A f des symptômes dépressifs
f symptomatologie anxio-dépressive consécutive à une autre
maladie chronique

B f rechutes ou des épisodes dépressifs
f tabagisme

C f suicides associés à une dépression
F survie

Schizophrénie * B Améliorations des symptômes dépressifs, F qualité de vie,
F condition physique, f obésité ou IMC

C Amélioration des symptômes positifs de la schizophrénie
Réduction des symptômes négatifs de la schizophrénie
f tabagisme
F survie

Les niveaux de preuve sont ceux retrouvés dans la littérature, issus des classifications des différentes sociétés savantes
ou évalués par les experts selon les recommandations de la HAS ; Cotation des niveaux de preuve selon les recomman-
dations de l’HAS : A : Preuve scientifique établie ; B : Présomption scientifique ; C : Faible niveau de preuve scienti-
fique ; * Les niveaux de preuve sont estimés à partir de la communication d’Elsa Heyman et Martine Duclos pour le
diabète de type 1 et celle d’Isabelle Amado pour la schizophrénie (voir partie Communications).
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2. Le groupe d’experts recommande d’adapter la prescription d’activité
physique aux caractéristiques individuelles et médicales des patients

L’enjeu principal est d’adapter la pratique à l’état de santé et au traitement,
aux capacités physiques, au risque médical du patient et aux ressources psy-
chosociales du patient.

Une évaluation de la condition physique du patient est essentielle pour per-
mettre une adaptation de la prescription et une progressivité des programmes
et d’en assurer le suivi. Le groupe d’experts recommande d’évaluer le niveau
d’activité physique du patient, par un entretien ou de faire passer des tests
simples adaptés à la pratique clinique (ex. : test de marche de 6 minutes) visant
à évaluer sa capacité et sa tolérance à l’exercice. Des tests plus complexes (ex. :
épreuve d’effort cardiorespiratoire) sont requis pour sécuriser la pratique des
personnes les plus vulnérables et peuvent être réalisés si nécessaires pour les
autres, pour permettre une adaptation de la prescription en termes d’intensité
de pratique. Le groupe d’experts recommande un suivi de l’évolution de la
condition physique et de la tolérance à l’exercice pour adapter la prescription.

Individualiser la prescription d’activité physique implique de tenir compte
du cadre et du type de pratique ainsi que de ses modalités (intensité, durée,
fréquence) et surtout des préférences et attentes du patient qui conditionnent
son intérêt et son plaisir dans la pratique de l’activité. Les pratiques proposées
ne doivent pas se réduire à de simples exercices répétitifs et rébarbatifs mais
doivent traduire les différentes modalités en activités physiques agréables,
variées et ludiques.

Le groupe d’experts recommande de proposer le plus souvent possible des
programmes personnalisés à partir de données prouvées scientifiquement (evi-
dence based). L’activité physique devra ainsi être adaptée individuellement
en fonction de nombreux paramètres propres à la pathologie mais aussi aux
patients et à leur environnement pour favoriser une adhésion et une obser-
vance optimale de sa part, en particulier sur le long terme.

Il conviendra de tenir compte :
• des spécificités de la pathologie, niveaux de gravité, traitements et comor-
bidités pour préciser les contre-indications relatives du patient et des moda-
lités générales de pratique des activités physiques (type, durée, intensité)
ayant prouvé leurs efficacités ;
• des préférences (culture, expériences, histoire personnelle) et choix des
patients, de leurs conditions socioéconomiques (familiales, professionnelles,
matérielles) ;
• des capacités physiques évaluées par des tests validés.776
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3. Le groupe d’experts recommande d’associer à la prescription
une démarche éducative pour favoriser l’engagement du patient
dans un projet d’activité physique sur le long terme

L’enjeu principal est que le patient intègre l’activité physique dans sa vie
quotidienne, ce qui implique de favoriser son engagement dès l’initiation du
projet d’activité physique, le développement de son autonomie dans une
pratique qui a du sens pour lui, et le maintien de sa pratique à long terme.

L’analyse de la littérature internationale montre qu’un nombre important de
patients éligibles ne participe pas aux programmes proposés, et que les taux
d’abandon au cours de ces programmes sont élevés. De plus, lorsqu’ils s’enga-
gent dans la pratique, seulement un faible pourcentage de patients maintient
une activité physique lors du retour à domicile, une fois les programmes
supervisés achevés. Les croyances des patients relatives aux effets bénéfiques
ou néfastes de l’activité physique, ainsi que les représentations qu’ils ont de
leurs capacités à pratiquer une activité physique, jouent un rôle important
dans leurs intentions de s’engager dans un processus de changement de
comportement. La gestion des barrières et des freins à l’activité physique,
notamment dans le contexte quotidien, est déterminante pour la mise en
œuvre d’un projet autonome et surtout son maintien. Elle implique souvent
une modification des représentations et des habitudes de vie et surtout une
implication du patient dans la co-construction d’un projet d’activité physique
qui a du sens pour lui et qui est adapté à ses possibilités. Ainsi le projet
d’activité physique doit non seulement prendre en compte les capacités phy-
siques et le risque médical du patient, mais aussi les choix du patient, son
expérience dans les dispositifs et considérer les liens sociaux qui soutiennent
sa pratique.

Le groupe d’experts recommande d’articuler les programmes d’activité phy-
sique avec les programmes d’éducation thérapeutique et d’initier toute
démarche par un bilan éducatif partagé qui invite le patient à identifier ses
habitudes de vie, ses besoins, possibilités, envies, les freins et les leviers, la
manière dont il aimerait pouvoir être aidé. Il convient alors avec l’enseignant
en activité physique adaptée ou le professionnel de santé qui mène le bilan,
de fixer un objectif et d’identifier les moyens qu’il mobilisera pour l’atteindre.
Des bilans de suivi permettront d’ajuster les objectifs et de renouveler les
moyens pour soutenir le projet de pratique d’activité physique.

Ce bilan peut déboucher sur une orientation vers :
• un club ou une association si le patient est autonome en activité physique
et dans la gestion de sa pathologie ;
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• un dispositif éducatif de courte durée pour expérimenter les possibilités
de pratique d’une activité physique adaptée au besoin médical et aux limi-
tations fonctionnelles ;

• ou un dispositif éducatif en activité physique adaptée de plus longue durée
(plusieurs mois) quand il est nécessaire de combler un déficit de ressources
(physiques, psychologiques ou sociales).

Pour les publics les plus fragiles ou vulnérables, présentant des caractéris-
tiques connues pour limiter ou compromettre l’adhésion et le maintien à
long terme de l’activité physique (patients âgés, faible niveau socioécono-
mique, précarité sociale...) et/ou n’ayant pas ou peu de vécu en matière
d’activité physique, le groupe d’experts préconise un cycle éducatif en acti-
vité physique adaptée de plusieurs mois en veillant à ce que les compétences
des encadrants répondent aux besoins et aux ressources de ces personnes.
L’enjeu est de permettre à ces patients d’expérimenter concrètement des
activités physiques adaptées à leurs possibilités et à leurs besoins, d’en res-
sentir les effets, de les vivre avec plaisir et de les reconnaître comme étant
bénéfiques pour leur santé. L’objectif de ce cycle éducatif n’est pas tant de
faire de l’exercice que de développer des ressources physiques (perception
de son corps, de ses postures, identification d’indicateurs pertinents pour
soi et sa santé, développement de compétences motrices), psychologiques
(confiance en soi, en sa capacité à évoluer, à entrer en relation avec les
autres), et sociales (s’approprier des savoirs généraux sur les activités phy-
siques et sportives, mais aussi sur la santé et le soin, sur l’indépendance et
l’autonomie).

Dès que le patient en a les ressources, le groupe d’experts recommande
d’accompagner le patient dans la construction d’un projet de pratique d’acti-
vité physique qui a du sens pour lui dans son parcours de soins et dans son
parcours de vie. L’enjeu est qu’il le poursuive à long terme.

4. Le groupe d’experts recommande de soutenir la motivation du patient
dans la mise en œuvre de son projet

L’engagement des personnes atteintes de maladie chronique dans une acti-
vité physique régulière est principalement motivé par le plaisir et l’intérêt
qu’elles y trouvent mais aussi par leurs croyances en termes de bénéfices
perçus, aussi bien pour leur santé physique que pour leur bien-être psycho-
logique. La perception des risques liés à la pratique, la confiance en soi ainsi
que l’environnement social peuvent influencer de façon plus ou moins favo-
rable la motivation.778
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Enfin, si les intentions et la planification sont le plus souvent une étape
incontournable afin de permettre l’initiation de la pratique, la création de
routines s’avère ensuite une nécessité pour que l’activité physique devienne
un comportement adopté de façon habituelle.

Travailler sur l’ensemble de ces facteurs apparaît essentiel pour développer
la motivation pour la pratique d’activité physique.

Pour favoriser le maintien de la motivation à long terme, le groupe d’experts
recommande de s’appuyer sur une combinaison de stratégies qui seront uti-
lisées dans le cadre d’une pratique d’activité physique supervisée, et/ou non
supervisée.

Ces stratégies incluent la communication d’informations sur les effets de l’acti-
vité physique et les opportunités de pratique, la fixation d’objectifs, le monito-
ring et l’anticipation des barrières, le soutien social et le partage d’expériences,
la réévaluation cognitive et l’entretien motivationnel. Elles peuvent être
employées par différents interlocuteurs tout au long du parcours de santé
(personnel soignant, médecin, psychologue, spécialiste de l’activité physique
adaptée...) lors de séances en face-à-face individuelles ou collectives. Une fois
connues, plusieurs d’entre elles peuvent être utilisées de façon autonome par
les patients. Certaines stratégies peuvent bénéficier d’un soutien technolo-
gique (accéléromètre, réseaux sociaux, sites internet, appels téléphoniques,
SMS, objets connectés santé, jeux sérieux, visioconférence...). Ces solutions
technologiques ne constituent pas des interventions à part entière.

5. Le groupe d’experts recommande d’organiser le parcours du patient
afin de favoriser l’activité physique à toutes les étapes de la pathologie

Les pathologies chroniques s’inscrivant sur le long terme, et dans un contexte
de vieillissement de la population, la proportion de personnes atteintes de
plusieurs pathologies (multimorbidité) est en augmentation. Leur prise en
charge est pluridisciplinaire (traitement médical, conseils nutritionnels, acti-
vité physique adaptée, soutien psychologique et social...) et nécessite une
évolution de notre système de santé historiquement centré sur le soin vers
une prise en charge plus complète des individus dans laquelle développer
l’autonomie du patient et améliorer sa qualité de vie sont des enjeux
essentiels.

Le projet de pratique d’activité physique doit intégrer l’ensemble de la tra-
jectoire du patient. Un des principes à respecter est de concevoir dès le début
des soins (à l’hôpital ou en ville) la préparation et l’identification des élé-
ments qui pourront être déterminants pour la poursuite d’une pratique à 779
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domicile ou à proximité de son lieu de vie. Il s’agit de permettre au patient
de mobiliser immédiatement ses capacités et s’il le souhaite, d’adopter une
position active dans son parcours de soins.

Proposer des types de pratiques efficaces mais également ludiques et moti-
vantes doit être un souci constant. Les améliorations immédiates en termes
de bénéfices pour la santé peuvent être importantes, mais ne doivent pas
être l’unique objectif si l’on souhaite pérenniser les effets obtenus.

Le groupe d’experts recommande d’inscrire la prescription d’activité phy-
sique dans une démarche permettant d’accompagner le patient vers une auto-
nomie dans la pratique d’activité physique.

Pour une bonne intégration de l’activité physique au projet global de soins
et d’éducation thérapeutique, l’introduction d’une intervention en activité
physique adaptée dans le parcours de soins suppose une communication régu-
lière entre l’intervenant en activité physique adaptée et les soignants. La
perspective d’une pratique autonome suppose quant à elle une articulation
de ces interventions éducatives avec les dispositifs de sport santé pour sou-
tenir le passage du parcours de soins au parcours de santé et rendre possible
des allers retours en cas de besoins (en phase aiguë de la maladie, par
exemple). Engager un partenariat avec les structures offrant des activités
physiques de loisirs (fédérations sportives, clubs, associations sport pour tous)
pour l’adaptation à un public de malades chroniques est essentiel pour favo-
riser une pratique autonome des patients.

6. Le groupe d’experts recommande de former les médecins
à la prescription d’activité physique

L’absence d’indications claires délivrées par le médecin, ou le fait de recevoir
des informations contradictoires de la part de l’équipe médicale, représente
un frein important à l’initiation d’une pratique d’activité physique chez les
malades chroniques.

Au regard de la spécificité de l’activité physique, sa prescription demande
de réelles compétences. Pourtant, actuellement, les médecins ne sont prati-
quement pas formés à la prescription de l’activité physique. Il y a très peu
de formations obligatoires dans les cursus des études de médecine en France,
sauf dans quelques universités pionnières dans ce domaine. La plupart des
formations des médecins en exercice est basée sur une démarche personnelle
et s’appuie sur la formation continue. Ces besoins de formation sont pourtant
identifiés par le groupe d’experts comme un besoin de toute première urgence.
Dans ce cadre, le groupe d’experts recommande :780
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• une généralisation de modules obligatoires relatifs à la prescription de
l’activité physique dans la formation des étudiants en médecine : éducation
pour la santé et en particulier bénéfices de l’activité physique sur la santé,
physiologie et physiopathologie de la pratique d’activité physique, outils
d’évaluation de la condition physique et du suivi de l’activité physique, inté-
gration de l’activité physique dans une démarche d’éducation thérapeutique,
connaissance des mandats des différents professionnels de l’intervention en
activité physique, dispositifs d’intervention en activité physique, prise en
compte des ressources culturelles, sociales et environnementales des patients
et plus largement compréhension du processus d’engagement du patient ;
• une formation continue des médecins avec les mêmes objectifs que ceux
de la formation initiale ;
• la participation d’experts de l’activité physique à visée de santé mais aussi
d’experts de l’activité physique adaptée dans ces modules de formation, qui
seront basés sur une approche résolument pluridisciplinaire ;
• le développement d’échanges et de réflexions communes entre différentes
professions impliquées en faveur de la pratique de l’activité physique adaptée.

La formation à la connaissance théorique et pratique des bénéfices de l’acti-
vité physique et des dispositifs d’intervention en activité physique est néces-
saire en direction de l’ensemble des professionnels de santé.

7. Le groupe d’experts recommande de former des professionnels
de l’activité physique à la connaissance de la pathologie
et à l’intégration de l’activité physique dans l’intervention médicale

La littérature indique que les médecins comme les malades chroniques accor-
dent une grande importance à la formation spécialisée du professionnel. Elle
garantit la sécurité du patient et l’efficacité de l’intervention par un pro-
gramme et un encadrement individualisé et adapté.

La formation est par ailleurs une condition de l’intervention professionnelle
dans un parcours de soins.

Le groupe d’experts recommande que les intervenants en activité physique
adaptée aient été formés aux compétences suivantes :
• savoir maîtriser les interactions entre l’activité physique et la pathologie
chronique dans la conception des programmes et des séances : conditions de
non nuisance et de bénéficience ;
• savoir mettre en œuvre et interpréter des tests spécifiques d’activité phy-
sique (complémentaires aux tests médicaux), adaptés aux limitations des
personnes, avec une compréhension des fondements théoriques ; 781
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• savoir mettre en œuvre un bilan éducatif partagé pour engager le patient
dans une démarche de projet et évaluer avec lui : sa motivation et les freins
vis-à-vis de la pratique de l’activité physique, ses habitudes et conditions de
vie et ses possibilités d’activité ;
• savoir concevoir et planifier un programme d’activité physique adaptée
aux contre-indications et indications médicales, aux capacités et limitations
de la personne, à son niveau de pratique et à ses objectifs, et développant
l’autonomie de la personne ;
• savoir mettre en œuvre les programmes d’intervention en ajustant la pra-
tique à la progression de la personne et à l’évolution de son état de santé
sur la base d’évaluations pertinentes ;
• savoir développer une démarche d’éducation pour la santé ou d’éducation
thérapeutique selon le niveau de qualification et/ou le moment de l’inter-
vention dans le parcours de soins, pour permettre au patient d’intégrer les
séances pratiques d’activité physique dans un projet global de réduction des
situations de sédentarité et d’augmentation de l’activité physique dans la vie
quotidienne ;
• savoir mobiliser les techniques de soutien de la motivation des patients
et d’engagement dans son projet personnel ;
• savoir communiquer avec le patient et l’ensemble des acteurs impliqués
dans le parcours personnalisé en respectant les règles de confidentialité ;
• savoir gérer ou mettre en œuvre les principes de l’éthique de la relation
de soin et les intégrer dans la posture professionnelle et l’analyse des situa-
tions de travail (bienveillance, bientraitance, autonomie...) ;
• savoir gérer les conditions de sécurité de la pratique de personnes vivant
avec une maladie chronique : repérer les signes avant-coureurs de malaise,
maîtriser les gestes d’urgence, savoir faire face à des difficultés au cours de la
pratique.

II. Recommandations de recherche

1. Le groupe d’experts recommande de promouvoir des recherches
sur les modalités d’interventions et leurs effets

✓ Promouvoir des recherches interventionnelles sur les conditions
d’implémentation

De nombreux essais cliniques ont démontré l’efficacité de l’activité physique
et ses bénéfices pour la santé, que sa pratique soit réalisée dans le cadre de782
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programmes supervisés ou non et dans des structures hospitalières, centres de
réadaptation ou à domicile, mais peu d’études évaluent sur le long terme « en
conditions réelles » les conditions du maintien de la pratique d’activité phy-
sique. Le groupe d’experts recommande de mettre en place des études inter-
ventionnelles qui permettent d’identifier les meilleures conditions d’implé-
mentation : évaluer par exemple les programmes d’activité physique adaptée,
les compétences professionnelles mobilisées, les techniques utilisées pour
favoriser l’engagement et la motivation des patients sur le long terme (bilans
éducatifs partagés, techniques motivationnelles...), les conditions d’implé-
mentation des programmes lors des phases de transition (de l’hôpital au centre
de soin de suite et de réadaptation, du centre à la médecine de ville, de la
médecine de ville au domicile), les dispositifs d’intervention (articulation des
interventions à l’éducation thérapeutique, inscription dans le parcours de
soins, articulation avec le parcours de santé, contexte institutionnel).

✓ Évaluer l’intérêt de nouvelles modalités d’exercice dans les programmes
d’activité physique

La plupart des études se sont focalisées sur l’impact des exercices aérobies en
prévention et traitement des maladies chroniques, d’autres modalités d’exer-
cice (renforcement musculaire, exercices par intervalle de haute intensité et
de sprint...) semblent conférer des bénéfices métaboliques et fonctionnels
remarquables. Le groupe d’experts recommande de consolider les recherches
concernant la faisabilité et le rapport bénéfice-risque et l’adhésion sur le long
terme de ces modalités d’exercices dans la prise en charge des pathologies
chroniques.

✓ Promouvoir des recherches sur les outils technologiques

L’évolution récente des technologies de la communication (applications et
objets connectés, serious game...) permet de concevoir de nouvelles stratégies
contribuant au maintien de la pratique d’activité physique sur le long terme.
Le groupe d’experts recommande d’évaluer ces outils technologiques et de
tester leur efficacité afin d’estimer l’intérêt de les intégrer dans le parcours
des patients.

Par ailleurs, les innovations et actions de prévention qui ne prennent pas en
compte les inégalités sociales de santé contribuent souvent à les aggraver151.
Le groupe d’experts recommande la réalisation d’études pour analyser l’effi-
cience de ces nouvelles technologies selon la culture, l’âge, le niveau socio-
culturel et les attentes des patients.

151. Inserm. Inégalités sociales de santé en lien avec l’alimentation et l’activité physique. Col-
lection Expertise collective. Paris : Éditions Inserm, 2014. 783

Recommandations

R
EC

O
M

M
A

N
D

A
TI

O
N

S



✓ Évaluer les effets sur le long terme

Dans la littérature scientifique, les études démontrent des effets physiologi-
ques et biologiques chez les patients dès 3 mois de programme d’activité
physique. Néanmoins, dans la perspective d’une autonomisation du patient
à long terme, il semble nécessaire d’avoir plus de résultats sur des durées
d’intervention supérieures, idéalement d’un an. Il est également nécessaire
de mieux prendre en compte l’acceptabilité et l’adhésion des patients aux
programmes. Le groupe d’experts recommande : 1) des études d’intervention
de longue durée avec exercices supervisés et 2) un suivi post-interventionnel
sur le long terme afin de mieux évaluer la poursuite de la pratique des pro-
grammes en autonomie.

✓ Promouvoir des études sur les effets synergiques de stratégies combinées
alimentation et activité physique

La plupart des recommandations des sociétés savantes associent les pro-
grammes d’activités physiques à des programmes nutritionnels. Si comme
pour la pratique d’activité physique, il est rapporté des effets significatifs
propres aux approches nutritionnelles dans les pathologies cardiovasculaires,
métaboliques ou chez les patients atteints de cancer, très peu d’études à ce
jour sont disponibles pour évaluer le potentiel synergique des deux types
d’intervention dans ces pathologies. Le groupe d’experts recommande de
promouvoir des études randomisées et contrôlées permettant une évaluation
des effets synergiques des stratégies combinant programme nutritionnel et
activité physique.

✓ Promouvoir des recherches sur l’utilité des interventions

Les recherches évaluant le coût-efficacité des interventions d’activité phy-
sique sont rares, en particulier pour certaines pathologies. Le groupe
d’experts recommande d’évaluer le rapport coûts-efficacité des interventions
selon la/les technique(s) utilisée(s), ou modalités dans le cadre d’essais ran-
domisés contrôlés

✓ Améliorer la prise en compte de la diversité des patients dans les études

Peu de données sont disponibles sur les cas très sévères et chez les patients
âgés (exemple : chez les patients diabétiques, les recommandations se basent
sur les études avec programme individualisé et supervisé dont l’âge est sou-
vent inférieur à 65 ans), sur les différences liées au genre, en particulier pour
les pathologies cardiovasculaires.

Il s’agit aussi de : rapporter plus systématiquement les comorbidités présentes
au sein des échantillons étudiés ; recueillir des données sur les catégories784
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socioprofessionnelles des patients dans les études pour adapter les recom-
mandations ; recueillir de façon systématique les caractéristiques (âge, trai-
tement...) des patients qui ne souhaitent pas participer à un programme
d’activité physique. Le groupe d’experts recommande d’élargir les critères
d’inclusion des patients afin d’avoir une meilleure représentativité de ceux-ci
dans les études.

✓ Améliorer la qualité des mesures de l’activité physique

Les outils les plus utilisés actuellement pour évaluer la pratique d’activité
physique sont les questionnaires. Toutefois, même validés, ils présentent des
biais importants. Le groupe d’experts recommande d’employer plus systé-
matiquement des mesures objectives de l’activité physique.

✓ Promouvoir les recherches sur les modalités d’intégration de l’activité
physique dans le parcours de soins et ses finalités

L’offre d’intervention en activité physique peut émaner d’organisations très
diversifiées : services médicaux spécialisés dans des établissements de santé,
Unités transversales d’éducation, réseaux ou pôles de santé, maisons médi-
cales pluridisciplinaires, réseaux Sport-Santé, Plateformes territoriales
d’appui, fédérations sportives, entreprises privées, centres de ressources numé-
riques... La forme de ces interventions peut varier de l’animation à l’ensei-
gnement, en passant par le coaching mais aussi l’accompagnement, dans des
relations plus ou moins étroites avec l’éducation thérapeutique. Les supports
d’intervention vont d’une pratique physique ou sportive en tant que pratique
culturelle à l’activité physique utilitaire, en passant par des exercices pro-
grammés à des fins de santé.

Il s’agit de saisir le sens que l’activité physique peut prendre dans la trajec-
toire de maladie, d’identifier la manière dont cette expérience est impactée
par les différentes interactions avec les différents professionnels, les pairs, la
famille ; et de repérer les conditions de la construction de nouvelles normes
de vie favorisant l’entrée en mouvement des patients. Le groupe d’experts
recommande d’étudier les formes d’intervention en activité physique en
posant la question de la construction de l’autonomie des individus et d’ana-
lyser les contributions de ces différentes formes d’intervention au parcours
de soins du patient dans leur articulation au projet global de santé.

✓ Promouvoir des recherches sur les pratiques professionnelles d’interven-
tion en activité physique auprès de malades chroniques

Si un groupe professionnel a fait de l’intervention en activité physique
adaptée son cœur de métier, d’autres groupes professionnels se sont trouvés
confrontés à la question de l’accueil de malades chroniques dans le cadre des 785
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activités physiques et sportives qu’ils encadrent, de façon beaucoup plus
récente, le plus souvent sous l’impulsion des politiques publiques et des pro-
jets institutionnels. Les nouvelles dynamiques autour de l’activité physique
des malades chroniques ont étendu le champ des intervenants en activité
physique à des professions paramédicales en lien avec le corps en mouve-
ment. Ces différents groupes professionnels relèvent de formations très dif-
férentes, s’appuyant sur des savoirs pratiques et théoriques diversifiés, qu’ils
concernent la pathologie, l’articulation de l’activité physique avec les besoins
médicaux propres à la pathologie dans une maîtrise du rapport risques/béné-
fices, la connaissance technique et réglementaire des activités physiques et
sportives, l’intervention pédagogique, le parcours de soins... Il devient essen-
tiel de repérer les compétences spécifiques et les compétences partagées, les
points de collaboration au bénéfice et en toute protection de la personne
vivant avec une maladie chronique dans le cadre des parcours de soins et de
santé. Il s’agira d’intégrer ces analyses dans le cadre du parcours de soins et
donc de porter attention aux relations de ces différents groupes professionnels
à celui des médecins généralistes qui prescrivent l’activité physique. Le
groupe d’experts recommande d’étudier les nouvelles collaborations inter-
professionnelles, mais aussi les conflits de territoires et les reconfigurations
qu’ils engagent dans le cadre de ces nouvelles dynamiques professionnelles.

✓ Promouvoir les recherches sur l’expérience vécue par les malades chroni-
ques dans le cadre de dispositifs d’intervention en activité physique

Les malades chroniques passent un temps important en interaction avec des
professionnels de santé et reçoivent de nombreuses recommandations les
incitant à modifier leurs habitudes de vie. L’observance de ces recomman-
dations, question récurrente dans le parcours de soins, suppose que soit
comblé l’éventuel déficit de ressources sans lesquelles la pratique ne peut
advenir, mais pose également la question de l’appropriation d’une pratique
physique dans le cadre d’un projet de l’individu. Il devient essentiel de pou-
voir saisir le sens que l’activité physique peut prendre pour ces personnes
dans la trajectoire de leur maladie, d’identifier la manière dont leur expé-
rience en activité physique est impactée par les interactions avec les diffé-
rents professionnels, les pairs, la famille... dans le cadre des différentes orga-
nisations et dispositifs et de repérer les conditions de la construction de
nouvelles normes de vie favorisant l’entrée en mouvement des patients. Le
groupe d’experts recommande des études qualitatives de l’expérience vécue
par les patients dans les différents dispositifs, auprès des différents profession-
nels et de comprendre les conditions de la transformation de la prescription
médicale en un engagement dans un projet personnel.

786
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✓ Promouvoir des recherches sur les effets des politiques publiques de santé
en faveur de l’activité physique des personnes atteintes de maladies
chroniques

Le Plan national « sport santé bien-être » a produit de nouveaux partenariats
dans les 22 territoires régionaux, au service du développement d’une offre
d’activité physique à visée de prévention des maladies chroniques. En déve-
loppant la prescription par le médecin traitant d’une activité physique,
adaptée aux patients en ALD, l’article 144 de la loi de santé publique et les
outils qui l’accompagnent, visent une généralisation de la prescription de
l’activité physique. Cela pose la question de l’accessibilité à cette offre de
soin ou de prévention pour l’ensemble des personnes atteintes de maladies
chroniques, quels que soient leur âge, leur zone géographique de résidence
mais surtout leurs ressources socioéconomiques et culturelles.

Des dispositifs tentent par ailleurs de structurer l’offre d’intervention en acti-
vité physique en fonction des niveaux de sévérité de la maladie de manière
à rendre possible la prescription. Il sera particulièrement précieux d’étudier
la construction et la mise en œuvre du dispositif de prescription d’activité
physique dans les territoires, et de saisir l’effet de la réforme territoriale (pas-
sage de 22 à 13 collectivités régionales) sur les politiques publiques. Le
groupe d’experts recommande d’étudier la construction de l’offre d’inter-
vention en activité physique en réponse à la prescription médicale d’activité
physique, compatible avec les risques médicaux des patients en ALD et effi-
cace en tant que prévention tertiaire. Il recommande d’étudier l’impact de
ce dispositif sur les inégalités sociales de santé en examinant également les
effets des formes de prise en charge financière de l’activité physique (nulle,
ponctuelle, à durée déterminée) sur l’entrée dans une pratique et sur l’enga-
gement à long terme.

2. Le groupe d’experts recommande de promouvoir des recherches
sur la motivation et l’observance à long terme

✓ Développer des études qui ont recours de façon plus systématique à des
modèles théoriques de la motivation, et mobiliser ces modèles de façon
exhaustive, voire les combiner, pour donner un éclairage plus complet du
phénomène de la motivation dans sa complexité.

✓ S’appuyer sur un rationnel théorique justifiant le choix de la/les tech-
nique(s) utilisée(s), et mesurer les processus motivationnels sous-jacents aux
effets de l’intervention, afin de pouvoir tester leur statut de médiateur dans
le cadre d’essais randomisés contrôlés. 787
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✓ Développer des recherches sur les processus automatiques qui permettent
de favoriser l’installation de routines.

3. Le groupe d’experts recommande de promouvoir des recherches
sur les mécanismes d’action de l’activité physique

✓ Identifier de nouvelles myokines ayant un effet préventif dans le déve-
loppement des maladies chroniques

Des travaux récents suggèrent que l’activité physique et la contraction mus-
culaire induisent la sécrétion de myokines ayant des effets biologiques et des
organes cibles multiples. Stimuler les recherches dans ce domaine permettrait
d’identifier de nouvelles cibles potentielles dans le traitement des maladies
chroniques notamment le cancer et les maladies neurodégénératives.

✓ Développer des recherches sur les mécanismes d’action de l’activité phy-
sique au niveau cérébral dans les pathologies chroniques

S’il est maintenant démontré que l’activité physique influence la plasticité
synaptique et la neurogenèse, et qu’elle exerce un rôle sur différents neuro-
médiateurs, le lien fonctionnel entre ces différents facteurs du fonctionne-
ment cérébral et la régulation de la fonction musculaire dans les pathologies
chroniques, et en particulier dans les pathologies mentales, n’est pas établi.
La mise en évidence au niveau moléculaire de cette relation permettrait de
préciser la nature des mécanismes du déconditionnement musculaire décrits
dans ces conditions et l’impact de la fonction cérébrale sur ces mécanismes.
Cela permettrait également de préciser la nature des stratégies d’entraîne-
ment à l’activité physique les plus pertinentes et les plus efficaces pour les
patients atteints de maladies chroniques.

4. Le groupe d’experts recommande de promouvoir des recherches
spécifiques par pathologies

Obésité et diabète

✓ Étudier les stratégies, les différents types d’activités physiques adaptées au
patient obèse et/ou diabétique de type 2 visant à favoriser l’adhésion sur le
long terme.

✓ Approche pragmatique des essais : promouvoir les études en « condition
réelle », sur le terrain. À ce jour, nous manquons de recul sur la faisabilité
des exercices intensifs intermittents sur le terrain chez les personnes obèses
et les diabétiques.788
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✓ Dans les études où l’intervention est axée sur l’exercice, prendre en compte
le contexte nutritionnel (surtout chez les personnes obèses) et médicamen-
teux (surtout chez les diabétiques de type 2).

La prise en charge des obèses et diabétiques de type 2 associe le plus souvent
plusieurs stratégies thérapeutiques : exercice, nutrition ou approche médica-
menteuse. Afin de mieux identifier les effets propres de l’activité physique,
les experts recommandent de mieux prendre en compte, avec des outils
adaptés et validés, l’alimentation et la médication des patients. Les experts
recommandent également d’évaluer les impacts de l’exercice sur l’alimenta-
tion et la médication au cours de l’intervention et en post-intervention.

✓ Mieux apprécier les impacts du degré d’obésité, du déséquilibre glycémique
(stratification selon l’HbA1c).

✓ Mieux apprécier le « type » d’obésité (métaboliquement sain ou non).

✓ Pour une meilleure compréhension des mécanismes, mettre en place des
études chez des obèses avec obésité seule versus obésité avec complications,
chez des diabétiques de type 2 avec ou sans complications notamment
microangiopathiques.

✓ L’effet genre est rarement pris en compte lors des programmes axés sur
l’exercice. C’est d’autant plus important chez les personnes obèses où la dis-
tribution de la masse grasse est différente entre hommes et femmes.

✓ Améliorer la connaissance des mécanismes explicatifs des sujets répon-
deurs ou non et développer des outils prédictifs.

Pathologies coronaires

✓ Mieux comprendre le délai à respecter entre l’événement aigu d’origine
cardiaque et le démarrage d’une activité physique.

✓ Évaluer l’efficacité des nouvelles technologies pour lutter contre
l’inobservance.

✓ Détecter et comprendre la non-réponse à l’activité physique de certains
patients cardiaques.

Insuffisance cardiaque

Des études randomisées contrôlées avec des échantillons larges complémen-
taires sont nécessaires :

✓ Chez les insuffisants cardiaques avec dysfonction ventriculaire gauche âgés,
sévères (stade IV), avec resynchronisation cardiaque ou assistance 789
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ventriculaire chez qui les effets du réentraînement a priori bénéfiques doivent
être confirmés.

✓ Chez les insuffisants cardiaques avec fonction ventriculaire préservée.

✓ Pour préciser les programmes d’entraînement optimaux chez ces patients.

✓ Pour améliorer l’observance de l’activité physique au long cours des
patients insuffisants cardiaques.

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

✓ Du fait de la pénibilité des exercices (associant douleur et longueur des
séances), travailler sur des programmes de réhabilitation vasculaire plus ludi-
ques et évaluer leur efficacité.

✓ Développer des techniques adjuvantes au réentraînement à l’effort classi-
quement réalisé chez ces patients. Par exemple, l’étude de l’électrostimula-
tion nerveuse transcutanée sur la distance de marche chez des patients
atteints d’AOMI au stade de claudication vasculaire.

Accident vasculaire cérébral

Des études complémentaires de bonne qualité incluant de grands échantil-
lons de patients sont indispensables, en particulier pour :

✓ Étudier l’effet de l’activité physique sur la mortalité, les morbidités et la
fonction cognitive des patients après un accident vasculaire cérébral ;

✓ Préciser l’absence d’effet délétère et les bénéfices éventuels de débuter
dans les 24 premières heures post-accident vasculaire cérébral la mobilisation
physique ;

✓ Définir les modes de réentraînement optimaux chez ces patients chez qui
le handicap fonctionnel individuel joue un rôle majeur.

Bronchopneumopathie chronique obstructive

✓ Développer des travaux scientifiques sur une meilleure compréhension des
liens entre activité physique et l’état de santé des patients atteints de BPCO

Une proportion non négligeable (de 33 à 55 % selon les travaux et les varia-
bles étudiées152) de patients se révèle non répondeurs à l’activité physique.
Il importe donc de mieux comprendre les déterminants des réponses induites

152. Vagaggini B, Costa F, Antonelli S, et al. Clinical predictors of the efficacy of a pulmonary
rehabilitation programme in patients with COPD. Respiratory Medicine 2009 ; 103 : 1224-1230.790
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par l’activité physique et leurs conditions d’efficacité. Une connaissance plus
fine de ces éléments permettrait de mieux prescrire l’activité physique ou les
activités physiques les plus adaptées aux problématiques spécifiques de
chaque patient. Cette étape de meilleure compréhension de la physiopatho-
logie des réponses à l’exercice physique régulier par les patients est encore
un besoin crucial pour optimiser les effets positifs de l’activité physique.

✓ Mieux comprendre les déterminants de la faiblesse musculaire

Impliquée dans la qualité de vie, la capacité à réaliser de nombreux gestes
de la vie quotidienne ainsi que la probabilité de survie, la faiblesse musculaire
est une préoccupation majeure dans les répercussions extra-pulmonaires de
la BPCO. Longtemps considérée comme un problème purement périphérique
(atteinte isolée du muscle), de récents travaux ont pu mettre en évidence
que cette faiblesse musculaire pouvait exister sans altération de la structure
musculaire. Il existe en effet chez certains patients une activation non opti-
male des centres corticaux responsables de la production de force. Il importe
donc de compléter le champ des connaissances sur les déterminants périphé-
riques et centraux de la faiblesse musculaire, car les moyens de lutte sont
probablement différents. La faiblesse musculaire doit être systématiquement
recherchée et son origine déterminée de façon à proposer les méthodes de
prise en charge les plus adaptées et les plus efficaces.

Sur les faiblesses musculaires d’origine périphérique (le muscle lui-même), le
renforcement musculaire est une technique potentiellement efficace et plé-
biscitée par les sociétés savantes. Les modalités de prise en charge des fai-
blesses musculaires d’origine corticale ne sont pas encore établies. Des tra-
vaux scientifiques sont donc nécessaires afin de mieux en comprendre les
déterminants et les conditions de sa réversibilité.

Pathologies ostéo-articulaires

✓ Améliorer le niveau de preuve de l’efficacité de l’activité physique adaptée
pour les pathologies ostéo-articulaires pour lesquelles il est actuellement
insuffisant : cervicalgies chroniques, canal lombaire rétréci, arthrose des
mains et des membres supérieurs, pathologies abarticulaires et connectivites
par des essais cliniques de meilleure qualité.

Garrod R, Marshall J, Barley E, Jones P. Predictors of success and failure in pulmonary reha-
bilitation. European Respiratory Journal, 2006 ; 27 : 788-794.
Walsh J, Morris N., McKeough Z, Yerkovich S, Paratz J. A Simple Clinical Measure of Quadriceps
Muscle Strength Identifies Responders to Pulmonary Rehabilitation. Pulmonary Medicine 2014 ;
2014 : 1-8. 791
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✓ Pour les pathologies ostéo-articulaires pour lesquelles le niveau de preuve
de l’efficacité et de l’innocuité de l’activité physique adaptée est élevé (lom-
balgie chronique, arthrose de hanche et de genou, polyarthrite rhumatoïde
et spondylarthrite ankylosante), évaluer l’intérêt de l’implémentation systé-
matique de stratégies facilitatrices visant à améliorer la personnalisation des
programmes d’activité physique adaptée, à augmenter l’adhésion et à réduire
le fardeau du traitement et élaborer et valider en parallèle des outils fiables
permettant de mesurer ces paramètres.

✓ En recherche fondamentale et translationnelle, développer des modèles
cellulaires et animaux permettant d’évaluer les effets cellulaires et tissulaires
de différents types d’activité physique dans les pathologies ostéo-articulaires
afin de concevoir des programmes d’activité physique adaptée ciblant de
manière plus spécifique les mécanismes physiopathologiques impliqués.

Cancer

✓ Mieux comprendre l’effet de l’activité physique sur les cancers autres que
les cancers du sein, du côlon et de la prostate.

✓ Évaluer la place de l’activité physique dans la prise en charge chez des
patients atteints de cancer à un stade avancé, les patients âgés et/ou ayant
des comorbidités, les patients inactifs, présentant une qualité de vie dété-
riorée, ainsi que les patients en situation précaire. Mieux documenter les
caractéristiques des non-participants et évaluer de manière plus systématique
les effets secondaires.

✓ Étudier l’impact de l’activité physique sur la tolérance des traitements et
le taux de réalisation complète du traitement prévu.

✓ Étudier le bénéfice de l’activité physique dans la gestion des effets secon-
daires tels que les douleurs, la cardiotoxicité, la neuropathie chimio-induite
et la densité minérale osseuse dans des études avec une puissance suffisante.

✓ Identifier les interventions les plus efficaces permettant de modifier favo-
rablement et durablement les comportements liés à l’activité physique chez
les patients atteints de cancer.

✓ Étudier l’impact de l’activité physique sur le long terme et confirmer
l’impact de l’activité physique sur la réduction de la mortalité et du risque
de récidive dans des essais randomisés multicentriques ayant une puissance
suffisante.
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✓ Améliorer la compréhension des mécanismes biologiques impliqués dans
l’association entre activité physique et survie et identifier et valider des mar-
queurs biologiques intermédiaires dans la voie causale entre activité physique
et survie (surrogate endpoints).

✓ Comprendre les facteurs modifiant l’effet de l’activité physique, tels que
l’IMC, la perte/prise de poids, le statut ménopausique, le statut des récepteurs
hormonaux pour les cancers du sein, mais également l’interaction de l’acti-
vité physique avec l’impact métabolique des traitements (hormonothérapie,
chimiothérapie).

Dépression

✓ Réaliser des essais cliniques évaluant l’efficacité à moyen terme de pro-
grammes en activité physique adaptée prescrits en première intention.

✓ Réaliser des études sur l’efficacité d’un programme d’activité physique
adaptée en post-traitement pour vérifier l’efficacité d’un programme d’acti-
vité physique adaptée sur la prévention des récidives à long terme.

✓ Mener des études d’implémentation pour potentialiser les bénéfices de
programmes d’activité physique en jouant sur les contenus, les modalités
d’encadrement, la formation des intervenants à la relation thérapeutique, le
lieu de pratique, l’incitation financière pour les patients et l’usage de nou-
velles technologies, en particulier chez les populations moins répondeuses
comme les patients ayant eu un accident vasculaire cérébral, les personnes
âgées vivant en résidence spécialisée et les adolescents.

Schizophrénie

✓ Développer des études interventionnelles avec des échantillons plus
importants et mesurant plus précisément l’activité physique quotidienne des
patients et la symptomatologie spécifique des patients souffrant de
schizophrénie.

✓ Développer des études d’implémentation permettant un engagement plus
régulier dans la pratique d’activité physique des patients atteints de
schizophrénie.
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Glossaire

Le glossaire précise le sens des termes utilisés dans cette expertise.

Activité physique : Tout mouvement corporel produit par les muscles sque-
lettiques, responsable d’une augmentation significative de la dépense éner-
gétique supérieure à la valeur de repos. Elle peut être caractérisée par sa
durée, son intensité, sa fréquence, son contexte et ses finalités.

Activité physique adaptée : Selon le concept utilisé par le groupe d’experts,
l’APA se définit comme une activité physique et sportive adaptée aux capa-
cités de personnes à besoins spécifiques (atteintes de maladies chroniques,
vieillissantes, en situation de handicap ou vulnérables), au risque médical, aux
besoins et aux attentes des pratiquants et, le cas échéant, aux indications et
contre-indications du médecin traitant. Elle mobilise des connaissances scien-
tifiques pluridisciplinaires pour évaluer les ressources et les besoins spécifiques
des individus et concevoir avec eux des dispositifs et des projets d’interven-
tion qui mobilisent des compétences d’enseignement des activités physiques
sportives ou artistiques adaptées à des fins de prévention, de réadaptation, de
réhabilitation, de (ré)insertion, d’inclusion, d’éducation ou de participation
sociale. Son objectif ne se résume pas à rendre la pratique accessible mais à
créer les conditions du développement d’un projet personnel d’activité phy-
sique durable, qui s’intègre au parcours de vie des individus.

Activité physique aérobie (ou endurance) : L’entraînement aérobie définit
un ensemble d’exercices cumulés de durées supérieures à 5 min à des inten-
sités faibles à modérées généralement inférieures à 75 % de la consommation
maximale d’oxygène (V̇O2max). L’entraînement en endurance augmente la
capacité maximale aérobie (V̇O2max), ainsi que l’endurance et la résistance
du muscle à la fatigue. Exercices de type aérobie (marche active, vélo, course
à pied, ski de fond, natation...).

Activité physique de renforcement musculaire (résistance et force) :
L’entraînement de résistance définit un ensemble d’exercices répétés de très
courte durée (quelques secondes) à des intensités correspondant à 70-80 %
d’une répétition maximale (RM). Une RM correspond à la charge maximale
que l’on peut soulever, tirer ou pousser lors d’un exercice unique. L’entraî-
nement à la force définit un ensemble d’exercices répétés de très courtes
durées d’intensités proches d’une répétition maximale (1-RM). 795
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Activités physiques ou sportives : Pratiques culturelles mettant en jeu le
corps, qui regroupent des formes de pratique qui peuvent être ludiques, libres,
voire très occasionnelles, ou relever d’un travail hautement spécialisé et d’un
engagement poussé dans le cadre d’une « carrière ».

Capacité aérobie : terme employé au sens commun, c’est-à-dire désignant
l’aptitude (innée et/ou acquise) à utiliser de façon maximale le métabolisme
aérobie comme principale source d’énergie nécessaire à la contraction mus-
culaire. Cette capacité à utiliser le métabolisme aérobie comme source prin-
cipale d’énergie peut être exprimée au moyen de la consommation maximale
d’oxygène (V̇O2max) complétée, le cas échéant par l’endurance maximale
aérobie qui correspond au temps limite pendant lequel un sujet peut main-
tenir un effort à un haut pourcentage de sa V̇O2max. Elle peut être rencon-
trée dans la littérature sous différentes appellations : aptitude physique
aérobie, aptitude cardiorespiratoire, capacité cardiorespiratoire, capacité car-
diovasculaire, etc.

Capacité cardiovasculaire ou cardiorespiratoire : voir capacité aérobie

Comorbidité : La comorbidité désigne la ou les maladies qui sont associées
à une maladie ou condition chronique initiale. Par exemple, les comorbidités
associées à l’obésité sont le diabète, les maladies cardiovasculaires et/ou
l’arthrose de la hanche...

Condition physique : La condition physique est la résultante, à un moment
donné, des qualités physiques d’un sujet qui déterminent le niveau de ses
performances physiques. Il existe de nombreuses classifications plus ou moins
détaillées, mais elles intègrent généralement les qualités de force, vitesse (de
réaction et d’exécution de mouvement), endurance, souplesse, coordination
musculaire et équilibre. Il est important de mentionner que la capacité
aérobie tient une part importante dans la condition physique, mais n’en est
qu’un des éléments.

Consommation maximale d’oxygène : voir capacité aérobie

Coûts efficacité : Les analyses coûts/efficacité établissent un ratio entre les
coûts d’une thérapeutique ou d’une action de prévention (exprimés en unité
monétaire) et ses conséquences (exprimées en nombre de vies sauvées, en
nombre d’années de vie sauvées, en nombre de cas de maladies guéries ou
évitées, en fréquence ou durée réduite de maladie, en paramètres cliniques
ou psychosocial).

Bilan éducatif partagé : Cadre qui garantit la réciprocité de l’éducation,
concrétise la collaboration et l’alliance entre le professionnel et le patient.
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Déconditionnement physique, clinique et psychosocial : Une maladie chro-
nique entraîne avec le temps des répercussions qui vont bien au-delà d’une
« simple » atteinte organique. Des complications dues à l’évolution de la
maladie ou à des effets secondaires de traitements surviennent. À tout cela
s’ajoutent une tendance au repos et un repli sur soi. Le patient est attiré par
le cercle vicieux du déconditionnement physique et psychosocial. Il s’agit
d’un processus psychophysiologique conduisant à l’inactivité physique. « Il
agit comme un amplificateur de la vulnérabilité provoquant des situations
de dépendance et une qualité de vie altérée ».

Déficiences : Altérations de la fonction organique ou de la structure anato-
mique tel qu’un écart ou une perte importante (Classification Internationale
du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé de l’OMS, 2001).

Éducation thérapeutique : L’éducation thérapeutique du patient est un pro-
cessus continu, intégré aux soins et centré sur le patient. Il comprend des
activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et
d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement pres-
crit, les soins, l’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées,
et les comportements de santé et de maladie du patient. Il vise à aider le
patient et ses proches à comprendre la maladie et le traitement, coopérer
avec les soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou améliorer
la qualité de vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et
de maintenir les ressources nécessaires pour gérer de façon optimale sa vie
avec la maladie (OMS, 1998). L’éducation thérapeutique intégrée à l’inter-
vention en APA (activité physique adaptée) peut notamment avoir pour
objectif d’aider le patient à prendre conscience de ses habitudes de vie en
termes d’activité physique et de sédentarité et leurs enjeux pour sa santé.
Elle favorise le développement d’un projet personnel en réponse aux besoins
et aux attentes de la personne et qui s’intègre à son projet de vie.

Essai randomisé contrôlé : L’essai randomisé contrôlé est un protocole expé-
rimental de recherche clinique comparant un groupe expérimental dit
« intervention » testant une nouvelle thérapie ou une nouvelle action de
prévention santé et un groupe dit « contrôle » suivant les recommandations
standards (soins courants) ou prenant un placebo. Les patients éligibles sont
repartis de manière aléatoire dans les 2 groupes. Cette méthodologie expé-
rimentale représente la démonstration la plus rigoureuse de l’efficacité d’une
intervention (en termes de santé, qualité de vie, sécurité, utilité, mesurées
au début et à la fin du protocole).

Exercice : Activité physique planifiée, structurée et répétée dont le but est
d’améliorer ou de maintenir certaines dimensions de la condition physique. 797
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Handicap : Terme générique qui désigne les déficiences, les limitations
d’activité et les restrictions de participation (Classification Internationale du
Fonctionnement, du Handicap et de la Santé de l’OMS, 2001).

Inactivité physique : L’inactivité physique est définie comme une pratique
d’activité physique modérée à élevée inférieure à un seuil recommandé. Les
seuils référentiels définis par l’Organisation mondiale de la santé (OMS,
2010) sont de 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée au
minimum cinq fois par semaine pour les adultes (18-64 ans), 60 minutes par
jour pour les enfants et les adolescents (5-17 ans) et au moins 60 minutes
par jour pour les personnes de plus de 64 ans. L’inactivité physique se dis-
tingue de la sédentarité (voir ci-dessous).

Incapacité : Toute réduction (résultant d’une déficience), partielle ou totale
de la capacité d’accomplir une activité d’une façon normale, ou dans les
limites considérées comme normales, pour un être humain (Classification
Internationale des Déficiences, Incapacités, Handicaps de l’OMS, 1980).

Intensité de l’activité physique : L’intensité de l’activité physique est une
notion complexe car les méthodes utilisées pour définir ses différents degrés
(légère, modérée, intense...) sont très diverses pour des raisons méthodolo-
giques mais également conceptuelles. Les mêmes termes peuvent recouvrir
des données totalement différentes, et parfois même totalement contre-intui-
tives ; par exemple, une intensité définie comme « modérée » à partir d’une
méthode se basant sur un multiple de la dépense énergétique de repos, pourra
être subjectivement ressentie comme « élevée » selon une méthode plus sub-
jective, tenant compte de l’aptitude physique réelle de la personne. Les
termes ne sont donc en rien transférables d’une méthode à une autre (pour
plus de détails, se référer au chapitre « Notions préalables »).

Intervention non médicamenteuse : Une intervention non médicamenteuse
est une intervention non invasive et non pharmacologique qui vise à pré-
venir, soigner ou guérir un problème de santé. Elle se matérialise sous la
forme d’un produit, d’une méthode, d’un programme ou d’un service dont le
contenu doit être connu de l’usager. Elle a un impact observable sur des
indicateurs de santé, de qualité de vie, comportementaux et socioéconomi-
ques. Sa mise en œuvre nécessite des compétences relationnelles, commu-
nicationnelles et éthiques.

Limitations d’activité : Difficultés que peut rencontrer une personne dans
l’exécution d’une activité, laquelle désigne l’exécution d’une tâche ou d’une
action par une personne (Classification Internationale du Fonctionnement,
du Handicap et de la Santé de l’OMS, 2001).798
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Maladies chroniques : Les maladies chroniques sont des affections de longue
durée qui en règle générale, évoluent lentement. Ces maladies recouvrent
des maladies transmissibles (VIH/SIDA) et non transmissibles (pathologies
cardiovasculaires, cancers et diabète) persistantes, certains troubles mentaux
(dépression et schizophrénie), ainsi que les handicaps physiques permanents
(amputations, cécité et affections articulaires). Les maladies chroniques se
caractérisent « au-delà de leur durée par l’ampleur de leurs répercussions sur
la vie quotidienne non seulement pour les patients mais aussi pour leur entou-
rage. Cette situation bouleverse tout, de l’état de santé à la qualité de vie,
des amitiés à la vie familiale, des loisirs à la vie professionnelle. Leur point
commun est qu’elles retentissent systématiquement sur les dimensions
sociale, psychologique et économique de la vie du malade » (OMS, 2005).

Méta-analyse : Une méta-analyse est une démarche statistique combinant
les résultats d’une série d’études indépendantes ayant porté sur une même
question de recherche, et qui vise à tirer une conclusion globale. Cette
démarche est utilisée pour faire la synthèse d’un ensemble d’études cliniques
– en particulier dans le cas d’essais randomisés contrôlés.

MET (Metabolic Equivalent Task) ou équivalent métabolique : Unité
indexant la dépense énergétique lors de la tâche considérée sur la dépense
énergétique de repos. La valeur 1 MET chiffre la dépense énergétique de
repos et équivaut à une consommation de l’ordre de 3,5 ml O2/min/kg.

Multimorbidité : Co-occurence de deux maladies chroniques ou plus, sans
prise en compte de la gravité ni des corrélations entre ces maladies.

Parcours de soin, de santé et de vie : Un parcours se définit comme la
trajectoire globale des patients et usagers dans leur territoire de santé, avec
une attention particulière portée à l’individu et à ses choix (Agence Régio-
nale de Santé, 2012). Trois niveaux de prise en charge sont identifiés : les
parcours de soins, qui permettent l’accès aux consultations de 1er recours et,
quand cela est nécessaire, aux autres lieux de soins : hospitalisation pro-
grammée ou non (urgences), hospitalisation à domicile (HAD), soins de
suite et de réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD) et
établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) ;
les parcours de santé, qui articulent les soins avec, en amont, la prévention
en santé et sociale et, en aval, l’accompagnement médico-social et social, le
maintien et le retour à domicile ; les parcours de vie, qui envisagent la per-
sonne dans son environnement : famille et entourage, scolarisation, préven-
tion de la désinsertion professionnelle, réinsertion, logement... (Ministère de
la santé, mars 2017). 799
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Pratique par les données probantes (Evidence Based Medicine) : Le concept
de médecine fondée sur les preuves ou pratique par les données probantes
invite à fonder toute décision médicale sur des connaissances théoriques, le
jugement et l’expérience mais aussi sur des preuves scientifiques. La notion de
preuve correspond à une connaissance issue de recherches cliniques réalisées
dans le domaine du traitement des maladies et qui se basent sur des résultats
valides et applicables dans la pratique médicale courante.

Prévention primaire : « La prévention primaire est définie comme
l’ensemble des actes destinés à diminuer l’incidence d’une maladie, donc à
réduire l’apparition des nouveaux cas ou à en retarder l’âge de début » (OMS,
1948).

Prévention secondaire : La prévention secondaire « vise à diminuer la pré-
valence d’une maladie, soit le nombre de cas présents sur une période donnée,
soit le nombre dépendant de l’incidence et de la durée de la maladie. Elle
recouvre des actions destinées à agir au tout début de l’apparition du trouble
ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution » (OMS, 1984).

Prévention tertiaire : La prévention tertiaire « intervient à un stade où il
importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des réci-
dives et de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à
la maladie » (OMS, 1984).

Promotion de la santé : « La promotion de la santé a pour but de donner
aux individus davantage de maîtrise de leur propre santé et davantage de
moyens de l’améliorer. Pour parvenir à un état de complet bien-être phy-
sique, mental et social, l’individu ou le groupe doit pouvoir identifier et
réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou s’y
adapter. La santé est donc perçue comme une ressource de la vie quotidienne,
et non comme le but de la vie ; c’est un concept positif mettant l’accent sur
les ressources sociales et personnelles, et sur les capacités physiques. La pro-
motion de la santé ne relève donc pas seulement du secteur de la santé : elle
ne se borne pas seulement à préconiser l’adoption de modes de vie qui favo-
risent la bonne santé, son ambition est le bien-être complet de l’individu »
(Charte d’Ottawa, 1986).

Qualité de vie : La qualité de vie liée à la santé est un « agrégat de repré-
sentations fondées sur l’état de santé, l’état physiologique, le bien-être et la
satisfaction de vie ».

Réadaptation (ou son terme anglais rehabilitation) : « Ensemble de mesures
qui aident des personnes présentant ou susceptibles de présenter un handicap
à atteindre et maintenir un fonctionnement optimal en interaction avec leur800
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environnement » selon l’OMS (2011), rapport mondial sur le handicap, cha-
pitre 4. La réadaptation atténue l’impact de divers problèmes de santé. En
général, elle se déroule pendant un laps de temps précis, mais elle peut
reposer sur une intervention unique ou sur plusieurs interventions assurées
par un thérapeute ou par une équipe de réadaptation, et être nécessaire depuis
la phase aiguë ou initiale qui suit immédiatement l’identification d’un pro-
blème de santé jusqu’aux phases post-aiguë et d’entretien.

Recherche interventionnelle : La recherche interventionnelle a pour objec-
tifs de démontrer l’efficacité des interventions, d’analyser les leviers à mobi-
liser, les mécanismes des interventions, leurs conditions et modalités de mise
en œuvre, leur reproductibilité et durabilité.

Rééducation : Ensemble des moyens qui sont mis en œuvre afin de rétablir
l’usage d’un organe, d’un membre ou d’une fonction chez une personne.

Rééducation fonctionnelle : La rééducation fonctionnelle vise à rétablir ou à
compenser la perte fonctionnelle, ainsi qu’à prévenir ou ralentir la dégradation
fonctionnelle dans tous les aspects de la vie d’une personne (OMS, 2012).

Restrictions de participation : Difficultés que peut rencontrer une personne
dans son implication dans une situation réelle (Classification Internationale
du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé de l’OMS, 2001).

Sédentarité : La sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisé
par une dépense énergétique faible (inférieure à 1,6 MET) en position assise
ou allongée. La sédentarité, ou le comportement sédentaire, qui se distingue
de l’inactivité physique (voir ci-dessus), a des effets délétères indépendants
de celle-ci sur la santé.

Sport : Activité physique codifiée, dont l’entraînement et la compétition
sont des moyens, et l’amélioration de la performance et le dépassement de
soi, les finalités.

Tolérance à l’effort : Capacité à réaliser un exercice musculaire. La tolé-
rance à l’effort renvoie aux différentes fonctions musculaire, respiratoire,
cardiovasculaire et métabolique nécessaires pour endurer l’effort physique.

V̇O2pic : Plus grande valeur de consommation d’oxygène (V̇O2) mesurée lors
d’une épreuve d’effort à charge croissante, mais sans atteinte des critères de
V̇O2max (notamment la présence d’un plateau de V̇O2 malgré l’augmenta-
tion de charge). Cette situation est généralement rencontrée en cas de limi-
tation périphérique (muscles) et/ou quand un symptôme impose un arrêt
prématuré de l’effort.

801
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Annexe

Expertise collective Inserm : principes et méthode

L’Expertise collective Inserm153 a pour mission d’établir un bilan des connais-
sances scientifiques sur un sujet donné dans le domaine de la santé à partir
de l’analyse critique de la littérature scientifique internationale. Elle est réa-
lisée à la demande d’institutions (ministères, organismes d’assurance maladie,
agences sanitaires...) souhaitant disposer des données récentes issues de la
recherche utiles à leurs processus décisionnels en matière de politique
publique.

L’expertise collective est une mission de l’Inserm depuis 1994. Près de quatre-
vingts expertises collectives ont été réalisées dans de nombreux domaines
de la santé. L’Inserm est garant des conditions dans lesquelles l’expertise est
réalisée (pertinence des sources documentaires, qualification et indépen-
dance des experts, transparence du processus) en accord avec sa Charte de
l’expertise qui en définit la déontologie154.

Le Pôle Expertise collective Inserm rattaché à l’Institut thématique Santé
publique de l’Inserm assure la coordination scientifique et technique des
expertises selon une procédure établie comprenant six étapes principales.

Instruction de la demande du commanditaire

La phase d’instruction permet de préciser la demande avec le commanditaire,
de vérifier qu’il existe une littérature scientifique accessible sur la question
posée et d’établir un cahier des charges qui définit le cadrage de l’expertise
(périmètre et principales thématiques du sujet), sa durée et son budget à
travers une convention signée entre le commanditaire et l’Inserm. La
demande du commanditaire est traduite en questions scientifiques qui seront
discutées et traitées par les experts.

153. Label déposé par l’Inserm.
154. Charte de l’expertise Inserm accessible sur : http://extranet.inserm.fr/integrite-scientifique. 803
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Constitution d’un fonds documentaire

À partir de l’interrogation des bases de données bibliographiques internatio-
nales et du repérage de la littérature grise (rapports institutionnels...), des
articles et documents sont sélectionnés en fonction de leur pertinence pour
répondre aux questions scientifiques du cahier des charges, puis sont remis
aux experts. Ce fonds documentaire est actualisé durant l’expertise et
complété par les experts selon leur champ de compétences.

Constitution du groupe multidisciplinaire d’experts

Pour chaque expertise, un groupe d’experts de 10 à 15 personnes est
constitué. Sa composition tient compte d’une part des domaines scientifiques
requis pour analyser la bibliographie et répondre aux questions posées, et
d’autre part de la complémentarité des approches et des disciplines.

Les experts sont choisis dans l’ensemble de la communauté scientifique fran-
çaise et parfois internationale. Ce choix se fonde sur leurs compétences scien-
tifiques attestées par leurs publications dans des revues à comité de lecture
et la reconnaissance par leurs pairs. Les experts doivent être indépendants
du partenaire commanditaire de l’expertise et de groupes de pression
reconnus. Chaque expert doit compléter et signer avant le début de l’exper-
tise une déclaration de lien d’intérêt conservée à l’Inserm.

La composition du groupe d’experts est validée par la Direction de l’Institut
thématique Santé publique de l’Inserm.

Le travail des experts dure de 12 à 18 mois selon le volume de littérature à
analyser et la complexité du sujet.

Analyse critique de la littérature par les experts

Au cours des réunions d’expertise, chaque expert est amené à présenter son
analyse critique de la littérature qui est mise en débat dans le groupe. Cette
analyse donne lieu à la rédaction des différents chapitres du rapport d’exper-
tise dont l’articulation et la cohérence d’ensemble font l’objet d’une réflexion
collective.

Des personnes extérieures au groupe d’experts peuvent être auditionnées pour
apporter une approche ou un point de vue complémentaire. Selon la thématique,
des rencontres avec les associations de la société civile peuvent être également
organisées par le Pôle Expertise collective afin de prendre connaissance des
questions qui les préoccupent et des sources de données dont elles disposent.804
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Synthèse et recommandations

Une synthèse reprend les points essentiels de l’analyse de la littérature et en
dégage les principaux constats et lignes de force.

La plupart des expertises collectives s’accompagnent de recommandations
d’action ou de recherche destinées aux décideurs. Les recommandations, for-
mulées par le groupe d’experts, s’appuient sur un argumentaire scientifique
issu de l’analyse. L’évaluation de leur faisabilité et de leur acceptabilité sociale
n’est généralement pas réalisée dans le cadre de la procédure d’expertise
collective. Cette évaluation peut faire l’objet d’un autre type d’expertise.

Publication de l’expertise collective

Après remise au commanditaire, le rapport d’expertise constitué de l’analyse,
de la synthèse et des recommandations, est publié par l’Inserm.

En accord avec le commanditaire, plusieurs actions de communication peu-
vent être organisées : communiqué de presse, conférence de presse, colloque
ouvert à différents acteurs concernés par le thème de l’expertise (associations
de patients, professionnels, chercheurs, institutions...).

Les rapports d’expertise sont disponibles en librairie et sont accessibles sur
le site Internet de l’Inserm155. Par ailleurs, la collection complète est dispo-
nible sur iPubli156, le site d’accès libre aux collections documentaires de
l’Inserm.

155. http://www.inserm.fr/index.php/thematiques/sante-publique/expertises-collectives
156. http://www.ipubli.inserm.fr 805
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Les bénéfices de la pratique d’une activité physique, 
adaptée si nécessaire, l’emportent sans conteste sur les 
risques encourus, quels que soient l’âge et l’état de san-
té des personnes. Face à l’augmentation de la préva-
lence des maladies chroniques et à leurs conséquences 
de plus en plus lourdes pour les patients et le système 
de santé, ces effets bénéfiques ont conduit à l’ins-
cription de la « prescription » de l’activité physique 
adaptée dans le Code de la santé publique. L’activité 
physique adaptée est dorénavant considérée comme 
une intervention destinée à prévenir ou soigner des 
maladies chroniques, menée seule ou en complément 
d’autres traitements. Son inclusion à toutes les étapes 
du parcours de soin et l’accompagnement des patients 
vers une pratique autonome et pérenne représentent 
un enjeu majeur. 
Cette expertise collective, sollicitée par le ministère 
des Sports, précise les effets bénéfiques de l’activité 
physique et cherche à déterminer les caractéristiques 
des programmes d’activité physique les plus efficients 
selon les pathologies chroniques considérées. Elle vise 
également à identifier les déterminants et les condi-
tions de l’adoption par les patients d’un comporte-
ment actif, pérenne et inséré dans les habitudes de vie.  
Le  groupe d’experts multidisciplinaire propose des 
recommandations afin de mieux définir les modalités 
d’intervention et ainsi contribuer à la généralisation 
de la pratique chez les personnes atteintes de maladies 
chroniques.


