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Avant-propos du docteur Alain CALMAT

Président de la Commission médicale du Comité national olympique et sportif

francais
D s 20009, juste nomm® pr ®sident de | a c¢ommi
conseil doéadministration et ~ son pr®sident
sports ant ®, avec cette vue un peu lenlesportgdut e du

chacun,  c-&deesatlapté a la condition de la personne et particulierement a son état de santé.

Enmémetemps ¥ | 6 AtaitPecoBnue comme une thérapeutique non médicameptause

la loi de santé publique du 26 janvi216 (confi r mant | 6 a ¥ dass saheappord H. A . ¢
2011), le mouvement sportif, conscient de son réle en santé publique,giropesoffre de

pratique diversifiée et encadréee 9 décembre 2015 je présemtfiiciellement le dictionnaire

a visée médicale delsciplines sportives, réalisé par la commission médicale du C.N.O.S.F.

LE MEDICOSPORTSANTE.

Le but de ce dictionnaire, dont nous pr ®s
prescription doéoA. P. S. par | eiss m@gla&lce masntend @a
formation des responsables médicaux et de ceux du mouvement sportif.

Les f®d®r ations sont | es plus ° m°me de prop
des protocoles doboéacti vi t ® téespadarsaniéves inthvedgs@s s ur
surtout de |l eur motivation qui est | a meille
sportsante.

La commission médicale du C.N.O.S.F a créé les outils nécessaires pour concrétiser ce projet.
Avec la S.F.M.E.8elle a créé le C.M.S*composé de spécialistes, experts médicaux et
S.T.A.P.S. destiné a entrer en relation avec une nouvelle structure fédérale (com#argpprt
facultative mais dont la création a rencontré un succes immédiat.

Celaapermispourchaue f ®d®r ati on (actuell ement 35 rep
document détaillé comportant les éléments nécessaires a la meilleure connaissance dans le
sportsante.

Depuis sa premiere présentation le 9 décembre 2015 la médiatisation de @afeouvr
essentiellement par le site dédié du C.N.O.Svww(franceolympique.com) et par la presse, a
permis au MEDI COSPORT SANTE de b®n®ficier dbé
sein du mouvement spdret du milieu médical mais également du regard intéressé des éditions
VIDAL®, avec lesquelles le C.N.O.S.F est en passe de conclure un accord de partenariat pour
transformer son contenu en fiches numériques bientdt disponibles.

Ces fiches seront un atogonsidérable pour le médecin traitant pour prescrire dans des
conditions de s®curit® et doefficacit® des A

En dehors des nouvelles f®d®rations sO0®tant
étoffé par la prise en compte de nouvelles pathologies (appareil locomoteur, psychiatrie), de

I Activité Physique et Sportive

2Haute Autorité de Santé
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nouveaux terrains (enfance en particulier). Les chapitres génénat été développés,
multipliés et mis a jour.

Cette nouvelle ®dition -sabté esten pleire éVolationceele ni r
dispositif offert par le C.N.O.S.F est solide et rendu pérenne par la création du comité

meédicosporsanté dontl e r 1]l e est doeffectuer | es mi s e
| 6®vol ution de | a m®decine et des techniques
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Effets b®&n®fi ques de | 6actiwvit
en prévention primaire et tertiaire

Pr M. Duclos, Service de Médecine Sport, CHU ClermonFerrand, Clermont Universite,
Université d'Auvergne, Unité de Nutrition Humaine,

Pr®sidente de | 60bservatoire National de
1. I mpacti ¢detl® physique sur | a sant®
Lactivit® physique (AP) et sportive r®gul i
pr ®/ention des pr i nc i(eppertise colleatigel ANGESe2016)c Heoni c
mai nti en@G@wm®il i erdei én du capital I|saanpl®u peatr td e
mal adi es (cEHwxrpoenritgusees col |l ective | NSERM, 2008;
Quel ques chiffres r®sument, de fa-on non exh

donn®es seront d®velopp®es pa&r :th®matique da

1)LG ca i vit® physigqgue est |l a predansel eaupa
d®vel opp®s, devant | e tabagi sme. Ell e est |
monde et de 10% des d®c 6 laemv efamreéoipvel t(®L epeh yes
r®gul i re di minue | e r i sxpaitise collectiveWANSES2016)t ® pr ®

La quanti to®P inthniemasli e ®d mod ®r ®e pour obtenir
marche tous |l es jbut® ppdPmboneatdenlhhé) mochaz

comme chez ceux pr®sentant d® ° une plathol o
Wen et al. 2011).
Et S i on tidemdi cceomgpe e ma € s €20 minutesl@ P & I tee n(sli M CR)

mo ® r @uetidiennes permettent de diminuer la mortalité de 16 a 3%9% chez les sujets
dol MC n dé%mchdz leesujets obegEkelund et al. 2016)

2)Les mal adi es cragp@ri @vearstcauritai ras premi re cau
femmes "ttaulsee 2Zhez | e®OMsSomMmBOH deesl amflarctus
accident vasculaire c¢c®r ®br al pourrait®RBt °tr

dd ntensit ®t mod®r e foisnpaemsemar heai( @adb0 Imen
avaient une alimentatuoe ®@uirl®ghd ®erelLdi pda
tabagi sme et de @®va treut r3i0t% odre)s pearl naedti eds car di
myodaret accident vasculaire c®r ®bral).

3 Effet de l'activité physique réguliere sur la préventiond e s cancer s

-AP et pr®venti oamndeahn@aersurvenue d

Une AP r®guf®ivinerpeerOmet 2% des cammceomm tdrue s
(ut Brnus®pendamment des axpdartiseecalecfiva ANSESLO1S). de r i

5 Certaines données développées dans ce chapitre peuvent présenter quelques redondances avec les
chapitres suivants, ce qui est volontaire car il est fort probable que le lecteur ne lise pas I'ensemble du
document de fagon continue, mais plut6t en fondai®ses besoins (donc par chapitres).
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- Effet de I'activité physique réguliere sur la prévention des récidives de cancer

La survie relative a cing ans des patients atteints de cancer dépasse 50 %, toutesegatholog
confondues, et plus doéun tiers des 350 00O
année en France vont définitivement guérir de leur maladie. Ainsi, environ trois millions de
personnes sont ou ont été atteintes par un cancer en Francemipp@sant chez ces patients

de maintenir une santé optimale et de minimiser les effets déléteres du cancer et de ses
traitements (fatigue, surpoids, stress, anxiété, déconditionnement physique et inactivité
physique).

Plusieurs essais thérapeutiques etaraéh al yses montrent | 6effet bR
AP pendant et/ ou apr s |l e (les) traitement (s
mais aussi sur la qualité de vie apres le cancer.

Activité physique et survie apres un cancer du ¢aorseinou de la prostate

Pl usieurs travaux ont d®montr® que | e nivea
diminue significativement la mortalité globale, la mortalité par cancer et le nombre de récidives

du cancer du sein, du colon ou de la ptest

Les donn®es r®cemment publi ®es portant sur |
de femmes porteuses doéun cancer ;8dmiccetal.n non
2014), six cohortes de patients ayant un cancer coligue non mét&stasGuetz et al. 2013)

et trois cohortes de patients ayant un cancer de la prostate nhon métastasé (Bonn et al. 2012)
suivis plusieurs années aprés la fin du/des traitement(s) retrouvent une association entre

| 6activit® physique d®mar r ®e natipnrdu ssque elatil i a g n C
de d®c s par ce cancer mai s aussi l'i ® © dobdau
prostate) a 3 a 4h par semaine d'intensité modérée (colon) est associée a une réduction de pres
de 40% du risque relatif de récidive dancer et a une réduction de pres de 40% du risque
relatif de d®c s par ce cancer. Ce gain de s
pour cancer existe en analyse multivariée intégrant les facteurs pronostiques classiques du
cancer consiére.

Autres effets b®n®fi ques de:Il 6AP chez | es pa
Le rtl e b®n®fi gue de | 6AP sur |l a fatigue et
atteints de cancer, pendant ou apres les traitements, dans plusieurs essaigtithérapet
métaanalyses avec haut niveau de preuve (Fong et al. 2012).

4) Le cdiod&h tdau edre Rrygrec é@®leenv a2 @0 7 &LW3r onsi | d u xag udes
saj outeraient qelqeede5f mal i &n:dBesbr% cdtess (fdriaanl
avant 65 ans et plus de 15%; apo¥%st 6@@bBnaebk, dan
dun DT2ntre 300@Paretp &t9i0eOn te)u.r os

LAP r®gquli re peut pr® enir |l a survenue de |
di ab®ti ques.

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

| 6appanr idte | a mal adie, |l e retentissement sur
car |l es complications du diab te sont ®troit
et aux cofacteurs de r i squ adabatspowrhiteégatement Un r
g®n®rer un retard © | 6apparition de ses comp
termesdemorkinor t al i t ®. Et c (peusune réevuef. Duelosret'al. 20130 e | 0 A
- pr®vention etitiomduDT2t ard =~ | dappar

- diminution des facteurs de risque cardiovasculaires asgg@éama et al. 2013)

- diminution del 6i nci dence des autres complications

neuropathie).
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5) ChketakR ,r dgul i re augmente |l e capital 0SS
la vie), ce qui pree tmeert d ecrh elzald |t ®vegmumee sddee ( a p
m®nopause)( @gee 1InBoyaenns de | a survenue de | a m®il

6) Chez | a perso@ne RARCpautdarpt at sgqueedue de
(per tt,eutdeendmi e) de 7 ° 10 ans.

7)Chague amonkker,e hludees acsuideméelri@eour s aux u
hospitali res ®ldz elséas mPer s clibe ) 0@YaRrness 3Ad7e % 5¢
cas, elles donnent |lieu ° une hospitalisatio
Les rpanongAd d eposant s uwax erl awisd eesu r (€8 qt uyimpleilska tde o et
|l a marche, exercices de renforcement muscul a
chutes de 29 % et | e risque de tbudslgqe sentls
pratiqu®s en individuel au domicile : | e tau
de 22 % (Expertise collective I NSERM 2015) .

8) La préAPig®guldie de associ ®e ~ une nutriti
consommat i oralexocoels sfiaviet dgagner 11 ° 14 ann®es
15 ° 20 minutes de marche tous | es jours (s

font gagner @Klaw®eets ale. v2@08) .

9LAP en milia@adumidieuter aeai3l2% | es arr°ts de tr
mil |l iG@udes dpotentiels), dsmquebet iiieguetsr oath| e
productivit® de 12%.

Néanmoins, les études actuellement disponibles montrerguglies que soient ldsanches
dooge, |l 6activit® physique de | a population
recommandati ons de | 60Organisation mondiale d

2. Types doa cekpertise colctipe ANSES 200168
2.1 Activités développant 6 apt i t uresgratarar di o

Lacapacitécardio espi ratoire, ®gal ement appel ®e endu
" maintenir des exercices prolong®s, conti nt
gui se d®mar qu e uldrequisérzéavajuce @us loie. mu s ¢

Léefficaci d®veéeéosppantvib@piratutdereaerdioj ug®e
vari ables physiologiques mesur ®es au cours d
la puissance maximale aérolfiecc o ns o mmat i on ma x imax duda capdcitéx y g n

sousmaxi mal e ddéendurance. Denaax dé RO gp3I® Wov(ACEM augn
position stand, 1998). Des marqueurs indirects de la capacitétnsmusi mal e ddéendu
peuvent également étre améliodse 10 ° 20 % par l 6entra’” nem

VO2max (ACSM position stand, 1998).

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

Les exercices qui d ®easmratore qord des acliviies gesocidesuaddes c a r
mouvementgles segments corporels qui mobilisent une masse musculaire importante, et qui
doivent étre maintenus sur de longues durées.
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Les f or mes déactivit®s per me t-respiratoire doat d ®v e
nombreuses | a mar c he r asralie,etc. Dé nerabreasesdiscpknes sgbidives
permettent aussi de développer ces qualités, comme la course a pied, la marche nordique, le
cycli sme et cyclotouri sme, éte Ces ladtivitéd serorft o n d ,
proposées en fonctiom 6 u n e intensit ®, doéune dur ®e doa
hebdomadaire (ou quotidienne) de pratique.

Des études récentes ont également montré que ces exercices physiques réalisés a haute intensité,
sur de courtes durées, entrecoupés de périodes deeraton, et répétés (high intensity,
intermittent training, HIT T), avaient des ef
cardior espi ratoires gue des exercices doi nt en s
longtemps (Gunnarson et al. 2012tte modalité de pratique est associée a une réduction du
temps consacr® ° | 6AP, ce qui peut, dans cer
unintérét.

2.2 Activités développant les fonctions musculaires
LOAP per met d e quidllités edsentelles et coth@émentaires du muscle, la
force/ puissance et | 6endurance

- la force musculaire est définie comme la capacité a développer une tension contre une
résistance. La force maximale représente la tension maximale développée séiriaote de
guelques secondes. Les contractions dynamiques peuvent étre développées selon 2 modalités,
en mode concentrique (avec raccourcissement du corps musculaire) ou excentrique (avec
étirement du corps musculaire).
La puissance musculaire est uneppi@é du muscle, différente de la force. La puissance
représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/distance/unité de temps,

soit | a force/vitesse de contraction). L a
interaction atre la force développée et la vitesse de contraction.

-l 6endurance muscul aire, ou endurance de
déun groupe musculaire ©° r®aliser des contr e
unique prolongée pendb60 a 90 secondes. Cette qualité musculaire est indispensable afin de
pouvoir exprimerespoaptioit uede daasdil@a r ®al i sati
de | 6endurance muscul aire ° l a suite de | a
particulierement étudiée acejgur c6est une propri ®t ® du muscl
mai s son niveau dbéam®lioration reste tr s im

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires

Les fonctions musculaires (force, puissance, enduyaoce sollicitées, voire développées, par

l e travail muscul aire. La r®sistance contre
des activit®s de |l a vie quotidienne (mont ®es
charges, etcu lars de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de
bandes ®|l astiques, dbéappareils sp®cifiques,
Le niveau de d®vel oppement de | 6aptitude
sp®ci fiqgue d®peesds HentctOi®dbms Mmwms culadi res, du
| eur fr®quence, dur ®e, i ntensit® et -30% | 60Oge

sur une p®riode de 6 mois de pratigue dbéun e

2.3 Activités de souplesse et mobilité articulaire
La souplesse se caract®rise par |l a capacit
compl te possible des segments o0sseux autou

27 avril 2017 12
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gubest sa nmo bRvlailtuBRep epuatr °ltéramp |l i t ude maxi mal e
la distensibilité de la capsule articulaire, de la viscosité musculaire, de la compliance des
ligaments et tendons.

2.4 Activit®s doéo®quilibre

L6®quili bre per mede pasturasscentre la gravilé,een day@amiguie oueem
statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de tous les mouvements de

|l a vie quotidienne. Chez | es sujets avan-ant
érigée contribent f ortement ° | a pr®vention des chut
gualité de vie.

2.5 Intensit®s dobéactivit®s physiques

Les différentes activités physiques peuvent aussi étre classées en 5 grandes catégories en
fonction de leur intensité estée en MET :
- activités sédentaires < 1,6 MET ;

-1,6 MET O activit®s de faible intensit® <
-3 METs O activit®s déintensit® mod®r ®e <
-6 METs O activit®s doéintensit® ®l ev®e < 9
-activit®s déintensit® tr~ s ® ev®e O 9 MET

3l nt®r°ts de | 0endurance et/ ou du renforceme
3.1 I nt®r°ts de | dendurance sur | a sant®
La capacité cardivespiratoire (cardiv es pi ratory fitness [ CRF])
comme un facteur prédictif puissant et indépendamnortalité. La capacité careiespiratoire
(mesur ®e | ors dbébune ®preuve dobéeffort, 2exprin
max) ou en Metabolic Equivalent Task [ MET] é
repos [3,5 ml/kgmin]), est un excelkt t ®moin de | a capacit® ind

augment ®e p ar cf.lpdéradyR@phes Prgcédents). rTeut gain de capacité eardio
respiratoire de 1 MET sdbdaccompagaquelesdsdjaisne r ®
soient indemnes de taut pat hol ogi e cardiovasculaire ou
chronique (cardiovasculaire, métabolique ou respirat@gers et al. 2002)ceci quel que soit

leur age (665ans, >70 ans) (Kokkinos et al 2010).

3.2 Effet de | 6entrainement de type renfo
La force et |l a masse muscul aires sont d®ve
renforcemenmu s cul ai r e. Cependant depuis une diza
type dbéactivit® p hmgésaboliqueecet osseuse dntacondud a pgraoposar eer d i ¢
type dobéactivit® physique dans | es pentiongr amme

primaire et tertiaire.

Lébentrainement de type r e (pbuounerevoet Hurleystals cul ai
2011):

- augmentation de la force musculaire, des capacités physiques

- limitation de la perte de la masse et de la fonction musesldiée au vieillissement,
prévention de la sarcopénie,

- pr®vention de | 6ost ®oporose

- prévention des chutes, fractures et des incapacités fonctionnelles résultantes
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- augmentation de la qualité de vie
- en pr®sence doéun :syndr ome m®t abolique

o Diminution durisque de maladies cardiovasculaires

o Di minuti on-rédigande6i nsul i no
o Diminution de la masse grasse viscérale

o Diminution de la pression artérielle

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

Dbaudfrfest s de ce type dOAP sont associ ®s ° |
sympt omatol ogies et/ ou pathologies mais | e n
citer.

3.3 Entrainement combiné: endurance et renforcement musculaire

Lbassociation doune AP de type endurance et
la prévention et la prise en charge des pathologies ean@iaboliques obésité, syndrome
métabolique, diabéte de type 2, prévention cardiovasculaire (en particldizr femmes
m®nopaus ®es) , cancer, mai s aussi vieilliss
ost ®oporose, chutes, sarcop®niee).

4L es recommandations dbéactivit® physique
4.1 AP en prévention primaire

Les nouvell es recomman dimdire @xpertisedcolldcBve ANBES r ®v e
2016) sont

- Activité physique

Les AP d®vel oppaesdratdired apui modesca&80dmon doAP p
déintensit® mod®r ®e ~ ®l ev®e. Ces AP devraie
si possible tous les jours.

Les AP de renforcement musculaire contre résistance peuvent étre réalisées avec ou sans
charges | ors des activit®s de | a vie quotidi
lors de séances dédiées (utilisation dulpaiu corps ou de bracelets lestés, de bandes

élastiques, etc.).

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

- 8 a 10 exercices différents impliquant les membtggrieurs et inférieurs, répétés 10 a
15 fois par sérigchaque série peut étre répétée 2 a 3 fois ;

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

Les exer ci ces upligs@rent et demmbilité articdladretaiseorégulierement,
au minimum 2 a 3 fois par semaine

- Sédentarité

Quel gue soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé
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- de réduire le temps total quotidien passé en posiksise, autant que faire se peut ;

- déinterrompre |l es p®riodes prolong®es pas
90 a 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 a 5), accompagné de
mouvements de mobilisation musculaire.

4.2: AP en prévention secondaire ou tertiaire
Les recommandations sont les mémes en prévention tertiaire, mais a adapter en fonction des
traitements et des pathologies. Dans tous | e
des patients, progressiveset el | e est nbdest pas autonome, el
formé a la pathologie du patient.

Conclusion

L6OAP pratiqu®e r®guli rement et ° tous | es ©
pour la santé, effets reposant sur desipes scientifiques.

Pour | e pratiquant, la difficult® dbébune AP,
|l ongue p®riode dbéarr*°t, est -delade 3da& moid. iee n s u.
guestions qui se posent aux médecins voulantogerpune APS a leurs patients porteurs de

pat hol ogies chroniques soit en premi re inte
| 6exercice en mil i eu :guelle)iadiite phydiqus e sportivé leur p |1 u s
proposer adaptée(s) | eur pathol ogie mais aussi ~ | eurs
sur le long term&

Cbest | " que | b6activit® sportive que peuvent
intérét: cette activité sportive sera plus structurée qlie peatiquée a titre individuel, mais

aussi plus |l udique, plus vari ®e que |l es 150
recommandées el | e associera diff®rents types dobac

musculaire, coordination, spd esse) dobéintensit®s variabl es &
une formidable opportunité de pratiquer une activité physique et sportive pour la santé avec un
champ dbéoffres offrant une vari ®t ® sans pa
propositons en toute connaissance du sport, de ses indications et-iodite¢ions pour

chaque pathologie.

Les points forts sont la variété, la technicité, les différents types de pratique proposés entre les
mains de professionnels du sport concernélesf f ®r ent s types dbéentr ai
pratique (endurance, renforcement muscul aire
oublier le support scientifique qui sera constamment remis a jour.
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Léacti vit® phylBeslignédcessqui dépgssenmtles v e
effets organiques sur la santé

Professeur Paul MEN|LProfesseur Emérite des Universités
Madame Fabienne LEMONNIEBanté Publique France

Quelle que soit la tranchné 6 ©ge consi d®r ®e, l a pratique di
coh®sion et | 6int®gration sociale d s lors q
a tous et la mixité des publics.

Chez | 6adult e, LOoexper trman008 & dcohclyue tlai pratequep u b | i ¢
r®gul i re dbéactivit®s physi qu-ére suljdctif attadansi t ®
qualité de vie globale en agissant sur les facteurs qui interviennent sur ces dimensions
intégrées. Expériences affectives posives par | 6i nt ®grati on au g
| autr e, bai sse du niveau de stress, sati sf

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

Chez | es enfants et | es adolescents, | e b®neE
organiques, morphologiques etcardi@ma s cul ai r e s . L6i mpact r ®el de
intellectuel a été démontcdée p ui s | Anina sanadgncarpor®sano Ldéacti vit® pl
est un acteur efficace et b®n ®f i que pour (I
scolaires. Réalisée plus de deux heures avant le coucher, elle favorise aussi un meilleur sommeil
(en quantit® et en qualit®) et participe 7
dépression.

La participation a une pratique sportive améliore la santé percue, 1étlegmsychologique et

| 6esti me de soi, et diminue | 6anxi ® ® soci al
Enfnqudel l e soit individuell e ou led®dgaad tpiegn |~
citoyennetéL e sport est | 6outil i d®al pour transme

intrinsequement liée. Connaitre et respecter une regle, perséusneonter les obstacles, agir

en collaboration dans le respect de ses coéquipiers et adversaires pour atteindre un objectif
commun permettent de d®velopper un senti me.!
guotidienne comme la confiance en soi, lapc@r at i on, | 6®cout e, | 6em
comme le respect de soi, des autres et la solidarité.

Chez | a personne ©g®e, |l 6activit® physiqgue
phénomenes délétéres lies au vieillissement, diminue les risqedépression et de

d®t ®r i oration des fonctions cognitives. De ¢
de partages et per met de lutter contre | 0i

seulement sur la santé physique mais égalemeid santé mentale et sociale en contribuant
au bienétre, a la qualité de vie et au maintien des liens sociaux.
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Active education: growing evidence on physical activity and academic perforniResearch Brief;
Active Living research, 01/2015
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Activités physiques de santé, territoires et sensibilisation des personnes agées : une recherche
interventionnelle sur le programme « Bien manger, bien bouger, bien vieillir » de la Mutualité Francaise
Alsace: présentation publique des travaux. Elodie W/IBilles VIEILLE MARCHISET. Université de
Strasbourg, 2014

Un esprit en santé dans un corps actif. C. Leduc, M. Lariviére. Association canadienne pour
| 6avancement des f emmes, du sport et de | 6acti vi

The influence of childhood aerobicrfiss on learning and memobkauren B. Raine et al. PLOS ONE,
September 2013 | Volume 8 | Issue 9

Promouvoir | 6activit® physique des jeunes. F Ros

Les effets de | 6exercice physi cqueMatkilderStaduieg f onct
Deschénes, Université de Montréal, 2011

Recommandati ons mondi ales sur I 6activit® physiqu
Activité physique contextes et effets sur la santé. CBRpertise collective, Inserm, 2008

The relationship between physical activity, self esteem and academic achievement in 12 year old
childern.M.S. tremblay, J.W. Innman, J.D. Willms. Pediatric Exercise Science;2000
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Les m®cani smes dobébaction de | 6actt

Professeur Andr&avier BIGARD,
Pr ®si dent de | a Soci ®t ® fran-aise de m®

Comme en attestent de tr s nombreuses publ
MédicoSpotSant ®, | 6dactivit® paysuguenvcentoubuegr ar
pathologies chroniques, mais peut aussi étre intégrée dans le protocole thérapeutique de nombre
de ces pathologies (Pedersen et Sal ti n, 201
nombreuses études épidémiologigges e | 6acti vit® physique consi
médicamenteuse essentielle, il est fondamental de mieux comprendre les mécanismes
biologiques qui rendent compte de son efficacité thérapeutique.

Les m®cani smes biologiques par | esquels 1|06
clinique de patients porteurs de pat hol ogi
complications et le risque de récidive sont trés divsscorrespondent toums a des réponses
adaptatives 7 | 6exercice physique, l e pl us
| 6entrainement), et permettent soit de corri
soit de corriger | 0udquecaractersentsaseE@@ uences maj e

Les effets de | 6activit® physigue sur | 06orig

Certaines des r®ponses adaptatives ~ | dexer
plusieurs m®cani smes p h yesmaladiea thnoaiquesg Dagpau @& s '
registre, on peut citer comme exemple

- la production de BDNHafain-derived neurotrophic factofacteur neurotrophique dérivé
du cerveau) dans |l e tissu c®r ®bral, et® en pa
per met de pr®venir, de | imiter | 6®tendue, et
présentant une démence, parmi lesquelles la maladie de Alzheimer. Ces patients présentent de
fai bles niveaux de BDNF dan €hetdehperpopnecagéep e ( K
|l a pratique r®guli re de | 6activit® physique
niveaux de BDNF dans cette structure cérébrale, et les fonctions cognitives (Pajonk et coll.,
2010).

-l 6am®Il i or at i drac edlul utl raa msep odrut gilnucose. L6exe
sensibilit® © | 06insuline et | e transport int
Des donn®es maintenant anciennes ont particu
majeuresdd i ssu muscul aire 7 | 6activit® physique
transporteur insulindépendant GLU# ( Del a et col | ., 1994) . As ¢
r®seau capillaire muscul aire et autéedeabi t S
transporteurs GLU# contri bue | argement ~ expliquer |
dans | e tissu musculaire pendantcoedst dlaamsm®e
principal ement ®v oqu® p o u nsibikt& dultigswigraueculairé ® a mM® | |
| 6insuline avec | 6entrainement. Des donn®es
r p ®t ® am®l i ore directement | a sensibilit®

acti v®e par suliresurson réecepeur, ah @articuber par la phosphorylation de
protéines régulatrices du type TBC1 (D1 et D4) qui amplifient la pénétration insulino
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d®pendante du glucose dans | e tissu muscul ai
sensibi i t ® du tissu musculaire © 1 06insuline est
en transporteurs du glucose de type GLJT et ddéautre part ° | 6ampl
l' i ®e “ 1 6insuline.

On peut aussi ci tphysigueegulicreduf et s de | dacti vit

* la mobilisation des acides gras stockés dans le tissu adipeux blanc sous forme de
triglyc®rides, gr ©ce 7 un e-adrénérgigees (freinateurs@e x pr e
la lipolyse), une meilleure réponse des récaptaux peptides natriurétiques (ANP, BNP), dont
le rble lipolytique est important.

* |le transport intramusculaire des acides gras a longue chaine libérés a partir des
triglyc®rides des adipocytes, " |l a sws te de
spécifiques de ces acides gras, de type FABP et FAT/CD36.

* le transport intramitochondrial des acides gras a longue chaine, par une augmentation
de | 6expression des c o rmanisyatransErasd et-2I(GPTIn av et t ¢
CPT-2).

*] 6augment ation de | 6expression de tous
acides gras, en particulier sous | o0influence
activé par les proliférateurs de peroxysomes (PP AR]

Toutes ces réponsadaptatives contribuent a mieux mobiliser et oxyder les acides gras, ce
gui permet de corriger | O0une des caract®ri sa

Les effets de | 6activit® physique sur | es co

L 6 act iysiqud geut pulsi agir directement sur les conséquences fonctionnelles et
bi ol ogiqgues de certaines pathologies. Cbdbest

* | a baisse des capacit®s oxydatgiheysmis musc
au d®conditionnement qui sbéensuit. Loéam®lior
“ |l 6activation de voies de si gn&hases(AMPK)on i nt
et la protéine p38, toutes deux impliquées dans la bésgemitochondriale.

* | 6i nvol uti on du r ®s eau capill aire da
| 6augmentation de | 6expression de facteurs
vasculaire yascular endothelial growtfactor, VEGF).

* | 6 amye,t r pph | 6acti vat i o-Akt-npT®OR impliguées i gn al
directement dans le contrdle de la masse musculaire, non seulement par la modulation des
synth ses prot®i qgues, mai s aussi par |l 6expr
protéolytques spécifiques.

Nombre de ces r®ponses aiguzxzs ou chroniqu
modul ati ons dobéexpr essi on -nfmes des reguktions debnaters q u i

®pi g®n®ti que, | e pl us s o ubolguesParjaGaeand ebdoln,f | uen
2014).

Nous insisterons plus particuli rement sur
a des effets favorables sur une des conséquences systémiques de nombreuses pathologies
chroniques qui a de multiples congég n c e s , l 6infl ammati on de bas

Loinfl ammati on syst®mique de faible niveau
cons®quences organiques. Léinfluence de | a
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premiere fois démontrée dans le cadré d2o b;®slié¢ ® aut eur s d®montren
de | 6ob®sit®, l e tissu adipeux est rapi deme
d®montrent | 6eaxdpanress slieont idusulT NFdi peux ddéani ma
modeles animaux narbéses, associée a une insuliésistance des tissus. Ils montrent ensuite

que le traitement de ces animaux obéses avec un antagoniste @uatigfmente fortement la
sensibilit® des muscles squelettiques ~ |10in

Coest |l a premi e n8Pmomatirani Wl de sbu adi
| 6ob®si t ®. L6inflammation de bas grade se r
diabéte de type 2, insuffisance respiratoire, athérosclérose, hypertension, démences séniles dont
la maladie de Alzhemer , et c. ) . Les effets suppos®s de
inflammatoire peuvent étre envisagés en réponse a un exercice unigue ou répéte.

L6exer ci mduitunedartainunembre de réponses biologiques, essentiellement par
desmécai smes | ocaux. Ces m®cani smes permettent
celui de «muscle endocrine, de muscle producteur de molécules pléiotropes;a&ise qui
vont pouvoir °tre produites danscesdnokales es t i
sont maintenant regroupées sous le terme général de myokines (Pedersen 2011). Cette notion
de myokine, de cytokine (peptide) produite par le muscle lors de la contraction remonte aux
années 2002010. Une grande famille de myokines a égntifiée, et on en est maintenant a
plus de 100 protéines différentes produites par le muscle squelettique au cours de la contraction.

Parmi cellesc i Il 6i nt e-6)l jeua kun role pa@iculierl dans le cadre de

| 6i nfl ammat i on. roddite par ke musgle avek unneffet doset en fonction de

| 6intensit® de | 6exercice, mais aussi en fon
et coll ., 2003). Ainsi, plus | 6exercice est
dmnu®es, plus forte .sedbae ssta bpreond ucat ifonk rded Imu s
6 au cours de | dexercice, mai s cette cytokin

2005).

L 6 16 b en effet des effets admiflammatoiregpp ar f ai t ement bi en d®mont
au cours doéexp®ri mentations au cours desquel
TNF-a (interleukine pree nf | ammat oi r e) en r®ponse ° une i
importante chez les sujets quit@oit préalablement réalisé un exercice physique, soit ont recu
une dose fil ®e doél L6 durant trois heur-es. (!
infl ammatoires, cOest pai+b¢(Searkigetcoll.,l2008)hdui t wune

De plu6, aldbbhutres effets, en indui sant en
doautres @aywtfdkaimmeast oa mrteis, 0 "o U 6d enalgéa mdtea d @@n iLs t
| 6-1blIL-1r a) (Steensberg e@produtddd e x e2008fk. pArnsie
di
| 6

mi nue | 6 ex pr es sHnlammatdires (ammmeo KNBN et saugrpente

expr essi 0n-inlaemmatojrds Gccmme K18 ou dlirh)i

Al exercice physique, de nombreuses famil|l
susceptibles doéavoir des ef f e;tdsméme auacaurssdemai s
| 6exercice, |l es r®ponses de doamires tootnboeotde s , d
expliquer les effets anti nf | ammat oi res de | 6exerci &e (St €
transfus®e induit une r®ponse du cortisol en
Cette augmentation de la libération du cortisole traduit doune p
d®mar ginalisation de neutrophil es, ce mouve
associé aun effetartin f | ammat oire, et dobéautre part par

lymphocytes circulants, ce qui corresgaggalement a une situation aimtflammatoire.
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La r®p®tition doetxer@acgusi ihtyisamuedun ®t at

manifester par une cumulation des réponsesim@ifdimmatoires décritesd e s sus ° | 61
ddédun exer ci c asipamdesgapanses spécifigsles duutissu adipeux. Comme nous

| 6avons ®voqu® plus haut, |l a mobilisation e
rep®t i tion dbébexercices physiques, vont; se tr
cet e r®duction de | a taille des adipocytes e
inflammatoire de bas grade.

En effet, cbest principalement | a taille de
de | 6i nfl ammati ometcdal,20l5)s su adi peux (All e

A titre de conclusion |l a pratique r®guli re de | b6acti

nombreuses pathologies chroniques et constitue une thérapeutigmedicamenteuse pour
plus de 26 maladies chroniques, au travers de mécanisnlegiques complexes dépassant de
trés loin la simple dépense énergétique.

Léexempl e densf |eafnfneattsoiarnetsi de | 6exercice, ef
dobLpar | e muscle, et dobéautr e passutadipeuxpbaa r ®d u
une baisse de |l a taille des adipocytes il l us

qui contribuent a expliquer ses effets sur la santé.
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Recommandations généralepour la pratique du Sporti Sante

Professeur Frangois CARRE Service de médecine du sport, CHU Pontchaillou, Université de
Rennes ANSERM 1099

La prescription

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

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

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

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

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

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

T
1

= =4 =4

La gestion individualisée d'une séance d'APS

Durée et intensité de I'exercice se traduisent par un niveau de difficulté ressenti. Ce niveau peut
étre estimé entilisant I'échelle de Borg (de 0 a 10), qui évalue I'effort percu ou lI'essoufflement.

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

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

Un cardiofréquencemetre peut aussi servir a chiffrer l'intensité individuelle de I'exercice en
pourcentage de la fréquence cardiaque maximale du pratiquant (FC max). Cettg &at ma

étre de préférence déterminédividuellement et non pas en utilisant les formules de calcul
théorique.

Recommandations de bonne pratique

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

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

5Moore GE et al. ACSM's Exercise Management For Persons With Chronic Diseases and DihiHitiesn
Kinetics, Champaign, 2016 : page323
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par exemple) ou une accélération progressive. |l est le plus souvent a réaliser a une difficulté
équivalente a 2/10 sur I'échelle de Borg.
fiLe corps de séance : variable selon I'APS

fiLe retour au calme : 5 min pour ne pas interrompre bragié'activité
{Les étirements doux et passifs : pour limiter les sensations de raideur musculaire

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

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

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

La survenue de symptémes inhabituels doit conduire a arréter la pratique de I'APS et a consulter
son médecin traitant.
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Différents types de prévention

Madame Fabienne LEMONNIER
Santé RbliqueFrance

1. Premiére approche: OMS (1948)

Selon IT®&OMS®vention cbOest | 6ensembl e des mes
gravit® doéune mal adi e.
LOOMS ®t abl it swerdencll aes sitfaideea tdioa®v ol uti on de |

Z La prévention primaire : i s 0 a g iavant ld tnaladie pourver aviter la
survenue.
Vise " r®duire | 6incidence (nouveaux <cas)

Prise en compte des conduites individueligisque (Iles mesures de prévention peuvent
étre individuelles ou collectives).

Ex: mesures visant ° changer | es comporten
physique.

Z Laprévention secondaire i | s Gaatgut débutdoea d ibra pepleamaliadiei o n d
afin déen ®viter | 0®volution, ou de faire
Vise a réduire la prévalence (nombre de personnes atteintes a un moment donné).

Ex: pratique dobébune activit® physiqgue et s
ob ses en d®but doé®volution, afin de fair

Z La prévention tertiaire : Galgi & 1 ci de r®duire | es <con

rechutes cons®utives ajamaladie.
Vise a favoriser la réinsertion et a réduire la pefteadu t o n o mi e .
Ex: pratique doébune activit® physique et sp
chroniques, afin de réduire les complications, invalidités et rechutes liées a ces
pathologies.
Cetteconception de la prévention, calquée sur le sqilir i g®e contre des ri
orient® positivement vers la santgy ®ait bien adapt® ag des probl mes sanitaires
(majoritairement pathologies aigles infectieuses et accidents).

2. Deuxieme approche Gordon (1982)

Ce ndbest plus | e stade de | a npapulaidni(e rouwipec at
cible) adaquelleellesb adr e s s e

A Prévention universelle: destin@ aldensembl e de | a populatio
entiers de cellei (ex: adolescents), sartenir compte de son ®at de santgyet qui
rassemble |l es grandes r gles dbéhygi ne et
Elle représente généralement une stratégie de santé publique
Ex : campagne doéinformation sur | e¢$ recorm
physique.

A Prévention orientée ou sélective  qdariesse sdes sous-groupes en fonction des
risques particuliers auxquels ils sont exposés (personnes généralement en bonne santé
mais ayant une plus forte probabilité de développer une maladie).

Elle est préférable lorsque les risques sont répartis de fagcon inégale dans la population

Ex pr®v ention du dopage aupr s des spor
par des personnes sédentaires.
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A Prévention ciblée ou indiquée quand la présence decteurs de risque dans des
groupes spécifiques vient renforcer le danger.
Ex : pratique dbéactivit® physique par des

Les pr®ventions s®l ective et I ndi qu®e de
vulnérabilté plus grande des publics.

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

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

un risque de stigmatisation des personnes.
Gordon, R. (1983). An operational classification of disease prevention.
Public Health Reports, 98, 1a09.

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

Ce noest plus | e stade de | a mal adie ni | a
Il 6i mpl i c a tdane sa rédliation (agtieetou passive).
Z Laprévention universelle devientgaomotiondelasantgy par ce que | 6on

la participdion de la cible.
Z Lapr®@ention cibl®, dirig® versles malades et ayant pour but deleur apprendre ag®er
leur traitement pour éviter les complications devie@t ®ducat i on t h®r apeu

Ex : ateliers thérapeutiques escrime pour des personnes vidémwesdences sexuelles.
SAN MARCO, Jeahouis. Définitionsin : BOURDILLON, F ; TUBIANA, M.
Traite de pr&ention. Paris : Flammarion, 2009, 421 p .

Flageoletpropose une définition de lapgévention globale entendue comme tgestion de
soncapitalsantgq s o6i nspirant de ta d®finition de San
¢ Gestion active et responsabilis®e par |a personne de son capital santgglans tous les aspects de

| a vdéacteon de lpromotion de la santg/de pr&ention des maladies ou d6 ®d uc at i on
thérapeutique et ®c | ench ®e par un ou des professioni
personne, ou du groupe cibleg/est syst®@natiquement recherch@s.

Quatre actions types sont retenues pour ymréyention globale :

Z parlesrisques qui est c el klementietcancemale chamy saeitair@;c t u
(Ex: pratique dOAPS pour | es personnes s®d

Z parles populatons dans u ORiucatioragaisaqtajgetendiie globalement;
(Ex: pratique dOAPS par | es seniors)

Z parlesmilieuxdevie quéil sbagit de rendre sains e
(Ex: pratigue d6APS en EHPAD)

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

(Ex: pratigue dO6APS dans | es quartiers sen
Rapport Flageoletw les disparités territoriales des politiques de prévention sanita®@08

La fronti re entre ces divers types de pr ®ve
sur | dautre, so6imbriquent et , edfafnisc dcde ddRea ls,0 a
en m°me temps aux personnes et 7 leur enviro

spor ti f sceltyrel (limitation des freins économiques et culturels a la pratique) ou
mat ®r i el (hor ai r es dgansmagriel®et éqaiperments gpartifd).i vi t ®,

at
e

Cbest pourquoi, dans un souci de simpl i fi
commi ssion m®dicale du CNOSF a d®ci d® de

la prévention primaire et la réunion des péventions secondaire et tertiaire.

C
S

(@}
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Sport et vieillissement

Docteur Philippe DEJARDIN. Gériatre, médecin du sport, Paris
Madame Aline CONVOLTE. Doctorante ERPI, Nancy

Introduction

Vieillir est un processus de sd®&welpdpepe meEnto | a
continuer ° investir | a vie dans un corps e
n®cessaire ~ | 6acceptation de | 6abouti ssemen
On pourrait considérer que vieillir est probablement le processus de otarigke plus

C O %t eux, en termes doOo®nergie et de remani el
connaitreLe nombre et | 6intensit® des chedewle ment s
des étres chers, des objets familiers, du domicile quelguelais ¢galement et surtout, le deuil

desoim® me, de son int®grit® physique (avec par

son int®grit® psychique (lors de | dapparitio
" ses pr opr daptatian etpaace praceBgifficdedda remise en question de son
identité.

Accepter | e changement, cb6best donc accepter
plus, ce que | 6on ndéda pas pu °triredecompielec e quad
deuvildu «Soie. Vi eillir, cbdbest donc se retrouver,
face & seméme.

Certains sbéby perdent : d ®p r e-démenocen, ;suicisleg owd r 0 me
équivalents suicidaires. lls échotieat témoignent du difficile, voire impossible, travail de
remani ement psychiqgue gue suppose | 6i mmi ne
psychopathol ogies de | a s®nescence t®moignen
certains ne peuventa&pt er cette nouvelle et ultime ®ta
ou | 0i maginaire.

Déautres, mi eux ar m®s, parviennent " d®pass
continuer doéoinvestir l eur pr o p rlaesublmer enq u i S
investissant aud e | © -mEMmesu fenfants, petitenfants, soignants, spiritualité ou
religion). Ces 4nieux armés> sont ceux qui, au cours de leur existence, ont réussi a acqueérir
une i mage ~ | a f oimémepudstoentets up osGaii mer d(6essutxi
ai m®s (sentiment de compter pour | es autres)
Proposer un sport a des fins de santé etdebiént r e, cb6est contri buer
agée puisse construirees propres armes pour vivre ce processus de changement si délicat.
Cbest final ement | daccompagner dans sa propr
personne enti re, que | 6©ge, | a maladie ou |
Cetarticle introduit les notions essentielles pour comprendre le vieillissentebncept de
fragilit®, | es dangers de | a s®dentarit® dan
de | a pratiqgue doéune actgrégeante éfinpel necomnosgndatioris d e s

pour construire une offre spesanté.

Comprendre le vieillissement
Vieillir noest pas une pathologie en soi. I
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pat hol ogi es associ ®e s elles peuvedtgneluire dhez Linessjet &gé.n s ® q u

1.Le vieillissement primaire
Le vieillissement primaire (ou physiologi ¢t
l autre. Au sein du m° me i ndi vidu |l es m
commencent a des monts et a des vitesses différent dépend de facteurs intrinseques
(génétiques) et extrinseques (modes de vie, nutrition, activités physiques, facteurs
environnementaux). Dans le cadre du vieillissement primaire, on retrouve des
modifications des organdpresbytie, cataracte, presbyacousie, altérations des fonctions
cardiaques, respiratoires, rénales, etc.), des variations de la composition corporelle
(ostéoporose, sarcopénie, diminution des réserves en eau), des modifications des

performances (VO2max,ogni ti on, ®quilibre) et des ch:
2Les Pathologies associ ®es ~ | 060ge

Les pathologies associ ®es ~ | 6©ge peuven

i nd®pendantes du processus de vieillisseme

les deux: les premiéres augmentant la vulnérabilité du sujet et réciproquement le
vieillissement pouvant favoriser une évolution plus rapide de certaines pathologies. Cet
aspect sera développé dans le chapitre sur la fragilité. Sans étre exhaustif, nous pouvons
cteren pat hol ogies associ ®es au vieillisseme
apparentés, la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, le diabéte de
type 2, | 6arthrose (en dehors dbéunacont e
d®g®n®rescence macul aire | i®e ~ | 6©ge ( DML

3.Conséquences associées au vieillissement
Tres succinctement, 4 grandes composantes associées a la capacité physique sont
impactées par le processus de vieillissement, déatgssous.

3.1 Vieillissementet composition corporelle .
La masse hydrique corporelle totale diminue avec le vieillissement. A cela vient

sbajouter |l a r®duction de |l a sensation
concentratia des urines. Tout cela concoartin risque majoré de déshydratation
(1).

Par ailleurs la malnutrition protéirenergétiqueecroit le phénomene de réduction
de la masse hydrique.

La réduction de la masse musculaire débute progressivement a partir de 30 ans et
sbaccentue dans Ittéiraine 2Mocd® poidecorpo@iy@anp our 8
contre 45 % entre 20 et 30 g23. La diminution progressive de la masse osseuse
engendre enfin une fragilisation du squelette et un risque de fracture.

3.2 Vieillissement et poids
Beaucoup do®l ®ments concour enlissantetl a per
viennent augmenter | e risqgue dbéentr ®e d

A Le vieillissement physicephysiologiqueest un facteur clé de la perte de poids.
Il peut entrainer des altérations du golt des aliments, des probbeEs
dentaires, une assimilation des nutriments retardée au niveau intestinal ou

encore une diminution de | éabsorption
rendements métaboliques du sujet agé nécessite, a activité physique égale, des
apports énergétiquesu p ®r i eur s 7 ¢ Enfirg ladindinutondeu j et ]

~lamasse hydrique participe a la perte de poids globale du sujet age.
A Les maladiegeprésentent également des besoins augmentés de nutrition qui ne
sont pas toujours pris en compte.
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A Les facteurspsychosociauxvi ennent sdéajouter aux fac
constituent une cause supplémentaire de malnutrition. lls prennent par exemple

la forme dobéi d®es re-ues, de r ®gi mes i
recommandations nutritionnelldses difficultés liées au handicap comme des
facteurs doéi sol ement social sont ®gal e

3.3 Vieillissement et cognition
La cognition est I'ensemble des fonctions qui correspondent a la mémoire, aux
activités perceptives, aux activités motrices, au langage et a l'organisation de la
pensée.

Le vieillissement entraine une réduction modérée des performances mnesiques
concernant l'acquisition d'informations nouvelles, une plus grande difficulté pour
des taches complexes, une perte progressive de I'attention. Mais, ces propos peuvent
étre nuances car il existeaioompensation par I'expérience, lecquis», lorsqu'il
s'"agit de r®cup®rer un savoir ou de | e
physique et sportive en particulier, couplée a une bonne hygiéne de vie, joue un role
majeur dans le maintietles capacités cognitives (cf. partie 5, Activité physique,
quels bénéfices).

3.4 Vieillissement et interaction sociale
Il'y a une diminution importante déseau sociathez la personne agée. Cela
débute lors du départ a la retraite, avec parfois un sentichént nut i | i t ®.
incapacit®s (motrices, visuelles, audit
Léabsence ou | 6® oi gnement de | a famil!]

Cet isolement social se retrouve comme
de | beaveamm c@ye, dobébune augmentation du ri ¢
déoinsomnies et de recours aux m®di camen
dépression nerveuse est la pathologie psychiatrique la plus fréquemment
rencontrée, mais elle est largem sousdiagnostiquée et sodraitée.

Les modifications physiques accentuerdgalement les répercussions
psychologiques du vieillissement. Le résultat est une insatisfaction et un sentiment
de dévalorisation de soi, qui €éloignent la volonté de maintesivie sociale.

Enfin, sous | 6angle des ®v=®nement s, | a
domicile repr®sentent des ®v®nements me
dans la fragilité.

Pourquoi favoriser | 06act?2i vit® physi gque

Comne disent les angieaxong3), une fonction sbébus:&Usgit@nd on
lose it». La sédentarité en est un parfait exemple. La sédergatitén fléau pour notre santé
r®cent dannsailnben.i silolier erireheafFeanceé commeaiillesird, at a méme ~

été récemment qualifiée de pandémique Tiaa Lance(4). L6Organi sation Mo
Santé (OMS) estime que 60 a 85% des adultes ne sont pas suffisamment actifs pour préserver
leur santé.

A des degrés divers, cettiégustion concerne aussi bien les hommes que les femmes et touche
toutes les générations. Mais chez la personne, dgésédentarité accentue les effets du

vieillissement et augmente | e risque de pert
A I dinverse, | e mistpdteutf adda sd®&d epmatsasierre d'0 uc el
b®&n®f i ces en termes de sant®. Labrelatign elose¢ i s e d
r®ponse entre | e volume dbéactivit® physiqgue
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LO6i mpaat s®elent arit® est telle quben 2007, E c
des Activités Physiques et Sportivasn non - ai t gue dans | 6®t ude ¢
d®penses de sant® estblesti mPe =~ 308 ~ 348
Pour mieux comprendre | 6i mpact de | 6dactivit®
des effets b®n®fiques de | dactivit® physique

- Le vieillissement des os
Origines etconséquenced! se traduit principalement par la diminution progressive de
la densité osseusqui engendre une fragilisation du squelette et un risque de fracture.
Cette fragilisation est plus prononcée chez la femme du fait de la ménopause.
Léinsaéfd@apports en calcium et en vitamir
| 6atteinte pr ®mat@dr ®e du seui |l fracturaire

Au-d el ~ de 80 ans, 70% des personnes sont
50 000fractures du col fémoral ostéoporotiques sont diagnostiguées chaque année et
guasiment autant de fractures du poignet et de tassements vertébraux. Les fractures du col
fémoral peuvent entrainer une diminution de la qualité de vie (seules 25%rsi@snes
retrouveraient leur mobilité antérieure), voire un placement en établissement (50%
gardent des s®quelles induisant un risque
hépital et un taux de mortalité plus él€6e

Lohormone de croissance a ell e aussi un r 1
Sa sécrétion diminue de 14 % par décennie apres 2 jarzeci explique en partie la
diminutondel a masse maigre et | 6augmentation de

B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Ala densit® min®rale osseuse@est augment ®e
Achez des femmes ménopausées la densité osseuse augmente de 3,8% alors que les
femmes sédentaires perdaient 1@
Aassociée a des apports alimentaires adaptés (protéiaes,c i um, vi tami ne L
physique permet de ralentir la perte de masse osseuse a un aggH¥ancé
Al baemmgmati on de |l a force muscul aire |sembl e
masse osseusgtl),
Al hormone de croissan@e E€egm@m®éi aeeest O
i mportant que | d6hor mone desedasomnmeislentin c e e
profond, phase dont la durée peut étre trés altérée (voire supprimée) chez certains
sujets agés.
Avertissement.
Ales activit®s port®es (natation, cyclisme
gue celles proposant des exercices de musculation avec des charges obtiennent des

) résultats positif¢12),
Abénéficesnai nt enus que si |l 6activit® est | pours

- Le vieillissement des muscles
Origines et conséquenceg&n vieillissant, le muscle se modifie au niveau de sa masse et
de sa vigueur cbdbest |l a sarcop®ni e. Etymol ogi que
«manque» (penia) de <hair» (sarx).

Selon la définition proposée en 2010 Lacsarcopénie est un synane associant une

diminution progressive et généralisée de la masse, de la force et des fonctions du muscle
sqguel ettique qui peut °tre © |1 6origine dbé
gualit® de vie et doéoum@3)augmentation de | &
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La réduction de la masse musculaire débute progressivementradpaB) ans. Cette
diminution est de 1 a 2% par an a partir dé¢ 80 ans, puis de 3% par an a partir de 70
ans. Ainsi, la masse musculaire qui était en moyenne de 45% du poids du corps entre 20
et 30 ans nodéest pA3us que de 27% - 70 ans

Cependant, il est a noter que la force musculaire est davantage atteinte gasdala

baisse de la force musculaire devient réelle apres 60 arts AL~ doéun certain
altération des performances musculaires affecte la qualité de la marche et induit un état

de fatigue musculaire précoce qui peut rendre difficile le mpf ai t de se | e
chai se. L6éorigine de cette fonte muscul &
vieillissement luiméme, mais aussi a des apports nutritionnels insuffisants (en particulier
protéines et vitamines) et a un mode de vie séderfizje

La s®cr ®tion débhormone de croissance ®tant
taux est bien inférieur chez un sédentaire que chez une personne qui est restée active. La
sédentarité favorise les pertes prématurées de mobilité, qui constinerqureur de la

fragilité, au sens gérontologique du terme, avec un risque augmenté de chutes,
d'hospitalisations, de perte d'autonomie voire de déces. En outre, en tant que réservoir
prot®i que de | 6organi sme, t outiele sydtem®r at i o
immunitaire, jouant ainsi un réle déterminant dans le syndrome de fragilité, en
augmentant le risque infectieux et le risque de dépendabie

B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Ades exercices en résistance, pendant 12 semaines, ont pu amener & une réversibilité de
la sarcopéni€lo6).

Avertissement.

Al bapproche nutritionnelle nobest p as n
physique avec des apports prdlii/Y®i ques sO

-Le vieillissement et | 0®quilibre

Origines et conséquencet.es chutes sont la premiére cause accidentelle de déces chez

les plus de 65 ans (environ @A0 morts par an). La survenue de chutes est fortement

associ ®e ~ | 6existence doébune mal adioe chro

doune d®tresse psychologique. Chaque ann®
enregistr®es chez |l es plus de 65 ans, avec

(18).

Or, | e manque dobéactivit® physiqgue favori se

par insuffisance de stimulation des barorécepteurs situés notamment dans les articulations

quiinforment | e cerveau de |l a position et des
d®ficits visuels | i®s ©~ |1 060ge qui pertur be
de la fonctionnalité musculaire est fortement impliqguée dans le risque de chute.

B®*n®f i ces de | 6activit® physique.

Ales risques de chutes et de fractures sont réduits lorsque les sujets agés pratiquent
régulierement une activité physiq(),

Aun entrainement combinant exercicesSEP, do®quilibre et ddéen
| 6augmentation de | a densitom®tri e osse
de marche. Ces param tres, bien qudind
fracture® | 6 occ achute@Bn dobédune

-Sur | e plan de | 6endurance
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Origines et conséquenceda VO2 max est le reflet des performances du sujet. Elle est
pl us ®I ev ®e aryranzkg) | qoehclemla femnije43d mi/mn/kg). Elle peut
atteindre 80 ml/mn/kg chez des sportifs de haut niveau pratiquant une activité
déoendur ance. QGdre apaitaestde ]%eVO? neadah,e partir d8R20

ang20).

Le seuil de d®pendance (seuil doéinconfort

activit®s) -#an/mnkg B peuwt Etre dacilemerg atiechez une femme

s®dentaire vers | 6©0ge de 80 ans, un peu p

facteur de risque comme | e tabagi(l®me rendr

B®*n®f i ces de | 6activit® physique.

Al entra  nement de type endurance, clhez |
m° mes proportions que chez | es sujjets |
10 ° 30% et | ors doéun entra”  nement r ®gu

seulement @ 3% par décenni@1),

Ail est constaté que plus les sujets sont agés et plus la VO2 max est basse, meilleurs sont
les résultats. Les gains sont assez rapides, étant obtenus au bmdgiger3ais ils
disparaisent en 4 mois si le sujet spgson activitg22).

- Sur le plan sociocognitif
Origines et conséquenced.a vitesse du vieillissement normal des fonctions cognitives
d®pend du mode de vie, et en particulier ¢
En effet, il a été démontré que le ralentissement des fonctions est plus important chez les
sujets inatifs (23).

Les maladies neurdégénératives sont favorisées par le vieillissement qui reste le

principal facteur de ri sque.orieNe@blenmaoguens el |
doactivit® physique est un facteur associ
et des mal adies doAl zhei mer . Des facteurs
arto®rielle, |l e diab te etuxméEnieh gopré@dés @ahao | e st
s®dentarit®) favorisent | a surve@ie de ces:s

B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Ales fonctions cognitives et particull i rer
) par les activités physiquéab),
Aexistenceldn | ien tr s fort entre | a prat|jique

déclin cognitif(26,27)
Fait marquant.

Ale ralentissement des fonctions est bien moindre chez les sujets actifs. Dans certains
domaines, elles sont méme maintenues au méme niveau que les fonctions
cognitives de jeunes sédentaif28).

- Sur le plan psychologique
Origines et conséquenced.e vieillissement cumulé aux comportements sédentaires
accentue la diminution des capacités cardgpiratoires et physiques, notamment
musculaires et peut provoquer également des répercussions psychologiques. En effet,
toute d®pense dane emre qigmentdtionnde maufadigabilie ret de
survenue de douleurs.

Dans ces conditions, |l es efforts n®cessair
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négatifs qui diminuent, voire annihilent la dimension plaisir. Le résultat est une
insatisfaction et un sentiment de dévalorisation de soi qui vient encore renforcer ce cercle

vicieux. Ce m®cani sme est plus prsomdenc® cl
se sentir «compétene dans | e domaine de | 6activit® p
le plaisir que celle i peut procurer. L6anseulemenpsepor tif
confronter a ses pertes de performances et au déplaisir dateoiatbaisse de ses
capacitég29).

Il est donc difficile de sortir de ce cercle wak malgré la connaissance que beaucoup
ont des bienfaits de | 6activit® physique.
horaires inadaptés sont des arguments habituellement invoqués pour ne pas changer ses
habitudes. Le sentiment de percevoircomme incompétent est peu exprimé par les
s®dentaires mais interviendrait de fa-on
dans une activité physique.

Le bien° t r e, l a r®gul ation du stress et | 6hum
parla sédentarité. Le risque de dépression est significativement augmenté au cours des
maladies chroniques favorisées par un mode de vie sédentaire. Le surpoids est lié
statistiquement a un faible niveau seémmnomique, deux éléments qui sont des facteurs

de risqgue d6®mer(B8hHhce de d®pression

B®En®f i ces de | 6activit® physiqgue.

ADépression S o i | ndest pas certain que | 6exerc
etsesrisquesd®rc i di ve, il sembl e qubéune pratigq
guérison des sujets aga,33)

AEstime de soi Les activités physiques pratiquées en groupe permettent de lutter|contre
|l es effets d® ® res pr®c®demmente| cit ®s
risque de mortalité induit par la pauvreté des relations so¢gdes

ASommeil La qualité du sommeil est considérablement améliorée par la pratique de
certaines activités physiqué3s,36) Les sujets sbébenddgr ment
réveillent moins souvent, présentent des transitions plus régulieres entre les
différents cycles de sommeil avec, la plupart du temps, une augmentation de la
durée du sommeiDe maniére plus subjective, ces personnes rapportent étre plus
en forme au réveil et pendant toute la journée, méme les jours ou elles ne pratiquent
pas.

Fait marquant.
Am° me d®but®e ~ un ©ge avanc®, | @)ctivite®e

-

As i | 6act i vi tl@euc psanecmmEsmds biologiques peuvent étre mis en

jeu aboutissant aalproduction de bétandorphineq38). Ces substances sont a

| 6origine de {arsempeatiuen ape i ddef fort
antalgique expliquant la moindre consommation medicamenteuse chEtidass
douloureux chroniques.

-Sur | e plan de | 6esp®rance de vVvi e
Espérance devieglobald. 6 augment ati on constante de | 6e
générations précédentes dont les habitudes de vie étaient moins sédentaires
gudaujourddhui . La s®dentarit® est respon
effets de | 6 © asculer paepersomnet dand an viedlissement dit
«pathologique» et diminuer son espérance de vie.
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B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Aune étude auprés de 900 sujets agés de 82 ans en moyenne, suivis pendant 4 années a
montré que chez les personnes les pitises, le risque de déces était diminué de
30%(39).

Fait marquant.
Am° me d®but®e ~ un ©ge avanc®, | @)ctivite®

Arester assis moins de trois heures par jour permettrait d'augmenter de deux ans
I'espérance de vigO0).

Concevoir une APS pour les sujets agés

Deux qQquestions se posent face ~° | §€mymentt i f d
différencier les sujets agés selon leur be8oin E t qguel s dispositifs m
atteindre les bénéficés

- Un sujet ou des sujets agéz
Comme indiqué, le vieillissement est mdtihelle et toutes les composantes sont
touchées.Néanoi ns, il est possible de diff ®renci
au vieillissement la notion de fragiltéru s per met doéy voir plus c

olLa notion de fragilité
M° me soOi l néy a pas de d®finition unive
dynamique plutét qu'un état (41).

La dynamique du processus dépend des complications que peut rencontrer le sujet
dans son avancée en age. Ellesyent se manifester sous forme de chutes, de
d®clin fonctionnel, dobéune incapacit®
une polymédication ou encore par un risque accru d'hospitalisation et d'entrée en
institution.

La fragilité peut égalemest6 obser ver ° travers des mod
sans que | 6on puisse en tiirer de th®ori

augment ati on de6), impligueéda damslles precessus (| L
inflammatoires,
modi fications hor monaledela®MEAC di mi 1
carences en micronutriments, principalement les vitamines D et E et les
caroténoides,
A augmentation desdicaux libres.
oPourquoi parler de fragilité ?
Initialement, lors de son émergence dans les années 80, dans les milieux
gériatriques, la fragilité reflétait un état de vieillissement accéléré, précipitant la
perte dobébautonomi e.

>\

> >

Concept pour les uns, syndrome pour les autres, la fragilité a suscitddieenses
r®f |l exions et a ® ® ~ | 6origine de plus
les deux principales approchgsi ont été développées a la méme épqdag:

A celle de Linda Fried quia définit comme une « susceptibilité

physiologique | i ®e ~ | 60ge r®sulta
et une i mpossi bi |réepon@e aue énendents gani s
stresseurs» (43). Son ®valwuation est i mi t @

i ndi cateurs doéindicateur s.
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A  celle de Rockwood qui propose une approche multidimensionnelle
intégrant 70ndicateurs et qui avance qudes frortieres entre la
fragilité et l'avancée en age sont si subtiles qu'il devient admis que
toutes les personnes (ou presque) deviennent fragiles a un moment de
leur vie» (44).

Aujourddéhui , |l e concept tend ° ®voluer,
décompensation vers la dépendance est majoré. Ainsi pour &ridaliconcept de

fragilité peut se concevoir comme un vieillissement intermédiaire entre le
vieillissement habituel (usual aging) et le vieillissement pathologique (pathological
aging)» (45). De ce fait, la fragilité ne traduit plus un état mais un processus

évolutif.

1 nous sembl e i mportant doéi nt ®gr er c
interventions en activité physique et sportive afin de ne pas réduire leurs

enjeux a des objectifs physicghysiologiques.La fragilité, dans le cadre des
interventions en activité physique, serait comprsso u s | 6angl e phy
nutritionnel, mais égalemepsychoaffectif(anxiété, dépression), cogniffpertes
mnésiques, altérations du raisonnement, diminution adeodnfianceen soi),

sensoriel (visuekuditif, olfactif) et social

-Quatre familles de sujets ©g®s pour 4 gr a
physique.

La notion de fragilité nous améne de ce fait a retenir 4 grandes catégories de dispositifs
en fonction du niveau de fragilité.

Les niveaux se d®clinent comme sbdben suit
A public nonfragile, en bonne santé,

A public présymptomatique, pour affiner lacaggorie» des norfragiles. Il
sbagit des i ndi vi-dymgtomatgueg tjuupsssesiéntaa n s ,
moins deux facteurs de risque cardasculaird el s que d®f i ni s |
(46),

A public «préfragile», on retrouve une association progressive de plusieurs
facteurs : exercice physique insuffisant et déséquilibre nutritionnel (ces 2
facteurs favorisant la sarcopénie), un environnement inadapté, un isolement
social, des troubles psyalogiques et des déficits cognitifs,

A public fragile, la transition entre stade {frégile et fragile est souvent
provoquée par une affection aigué ou un stress psychologique.

Un principe simple se dessine derriere ces catégopks le niveau de fralifié est
i mportant, plus |l a prise en charge du suj
n®cessite do°tre individuali s®e.

Objectifs des dispositifs dbéactivit® physi
Les prérequis desli sposi ti fs doacdéieminds @Gut @mltantsparglar e s
recherche de bénéfices que celle de minimisation des risqués tableau 1 introduit les
objectifs des activités physiques.

qu
on

On peut avancer que plus le niveau de fragilité est important, plus les bénéfices pouvant étre
reils de | 6activit® physique peuvent °t-re con
fragilité.
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Par ailleurs, plusieursxigences doivent étre satisfaites par les dispositifs pour atteindre les
objectifs cités dans le tableau.

Ces exigences sont a la fggealitatives et quantitatives Nous les avons définies selon les
caractéristiques particulieres de la fragilité et fonction dediaseréponse».

1. Exigences qualitatives

Objectifs
généraux

Facteurs doi

n Objectifs
opérationnels

Retarder/Prévenir

Senior en la fragilité.
bonne santé de Promotion de la
plus 55 ans  santé et

prévention.

. ! Retarder /prévenir
Senlorpr_e Oapparit
symptomatique 1 G
Retarder/ Prévenir
) i les issues
Senior pré- défavorables de la
fragile fragilité.

RetarderPrévenir
les issues
défavorables de la

Senior fragile

fragilité.

Améliorer la
qualité de vie.

Agir en fonction des déterminants liés

a la trajectoire de vie :
Biologiques
Psychologiques
Sociaux

Sociétaux
Environnementaux

Prévenir et
promouvoir les
comportements
favorables. (enjeux
de santé publique)

Agir en fonction des facteurs de risqu

existants
Tabagisme
Pression artérielle
Diabéete
Cholestérol

é

Agir en fonction de conséquences :

Sarcopénie/Diminution force et
puissance musculaire MI/MS
Sensation de fatigue

Diminution vitesse et coordination
exécutiondes mouvements

Modifier les facteurs
de risque

Gérer les facteurs de
risque et les
conséquences liées |
diminution des
ressources et

Di mi nution de | 6e

Déficience cognitive
Sympt!lme de d®pr

capacités

e

Agir en fonction des effets néfastes d Gérer les facteurs de

conséquences de la fragilité :
Limitations fonctionnelles
Institutionnalisation
Alitement

Hospitalisation

risque et les
conséquences liées
la diminution des
ressources et
capacités

TABLEAU 1: Exi gences

qgualitatives des

cible

2.  Exigences quantitatives

2.1 Rappel desrecommandations de bases

Sel

on

@D, @ Mss recommandé de réaliser une pratique réguliére

di spositifs

d'activité physique au cours d'une semaine,-e'elte (cf. tableau 2) :

P

A

OUa u

modérée, soit3 0 mi nut es

moi ns 150

modérée 5 fois par semaine,

OU au moins 75 mi
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soit 15 minutes doexerebioispar physi
semaine,

OU une combinaison des deuxpar exemple, 15 minutes d'exercice physique d'intensité
modeérée et 10 minutes d'intensité éleVedgis par semaine.

Recommandations

Fréquence 5 fois parsemaind 6 e x er ci c e mo denaime,dexeraice
vigoureux, ou une combinaison d'exercice modéré et vigoureux es
recommandée.

Intensité Intensité modérée et / ou vigoureuse est recommandée pour la plL
des adultes.

Exercice d'intensité faible a modérée peut étre bénéfique chez les
personnes déconditionnées.

Temps 30a60minuted 6exercice dobéintensit®
minutesd'exercice vigoureux, ou une combinaison d'exercice modé
et vigoureux par jour est recommandée pour la plupart des adultes

Type Réaliser des exercic@apliquant les principaux groupes musculaires
de fagon continue et rythmique.

Volume Un volume cible de 5060000 METSs par minutpar semaine est
recommandé. En dessous de ce volume, il peut y avoir des bénéfi
pour les personnes qui ne peuvent pas@ueulent pas atteindre cett
guantité d'exercice.

Adaptation L'exercice peut étre effectué durant une séance (continue) ou en
plusieurs sessions de 10 minutes pour accumuler la durée et le vo
d'exercice par jour souhaité.

Les épisodes d'exerciagférieurs & 10 minutes peuvent étre bénéfiq.
pour des personnes trés déconditionnées.

Progression  Une progression graduelle du volume d'entrainement par ajusteme
l a dur ®e de | 6exercice, de | a
envisagégusqu'a ce que l'objectif de I'exercice désiré soit atteint.

=> Cette approche peut améliorer l'adhérence et réduire les risque
blessures musculsquelettiques et les événements cardiaques
indésirables.

TABLEAU 2 : Exercice de type aérobie(48)

Touj our s s(47) des exdroic€s MEcifiques doivent étre réalisés

pour:

A renforcer les muscles et les os (cf. tableau 2),

A maintenir | 6ampl i tsauglesse thesculaie.u v e me
lIs font appel aux principaux groupes musculaires et doivent étre
réalisés au moins 2 jours par semaine avec un respect du principe
de progressivité (cf. tableau 3).

Recommandations

Fréquence Chaque groupe musculaire doit ésellicité sur 2 a 3 jours chaqt
semaine.
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Intensité

Type

Répétition

Progression

Pour les sujets actifs mais non sportiféaliser des exercices entre 6(
et 70% du maximum sur 1 répétition-RIM) . L6obj ect
dbexercice est ddéam®liorer | a

Pourles sujets actifs et sportifs : réaliser des exercices a 80%Rié. 1
Léobjectif sur ce type dbéexerc

Pour les sujets sédentaires de plus de 65 ans : réaliser des exercici
40% et 50% de-R M. Loobj ect itfy pseu ddexe
| 6endurance et | a force muscul

Pour des sujets ayant des limitations fonctionnelles : réaliser des exe
entre 20% et 50% de-R M. Léobjectif sur
déam®l i orer | dendurance muscul

Des exercices de résistance pour chacun des groupes musculair
recommandés.

Des exercices mutarticulaires touchant plus d'un groupe musculair
ciblant les groupes de muscles agonistes et antagonistes
recommandés pour tous.

8-12 répétitions sont recommandées pour améliorer la force
puissance pour la plupart des adultes.

10-15 répétitions sont efficaces dans I'amélioration de la force che
personnes plus agées.

1520 répétitions sont recommandées pour améliorerdut@mce
musculaire.

Un intervalle de repos de2minutes entre chaque série est efficace.

Un temps de repos supérieur a 48 h entre les sessions pour chaque
musculaire est recommandé.

Une progression graduelle de la charge, et/ou dobne de répétitions
par série, et/ou une augmentation de la fréquence sont recommand

TABLEAU 3: Recommandations exercice de renforcement musculai(é8)

Recommandations

Fréquence

Temps

Type

Répétition

Une série d'exercices de souplesse pour chaque grande unité mus
est recommandeé.

Un objectif raisonnable est d'effectuer 60 secondes de temps d'étir
total pour chaque exercice de souplesse.

Flexibilité statique (c'est a dire, active ou passive) ou la soupl
dynamique sont efficaces.

Une répétition de chaque exercice de souplesse 2 a 4 fois est
recommandée.

L'exercice de souplesse est plus efficace lorsque le muscle est éc
parl "'acti vit® a®robique doéinten

TABLEAU 4 : Recommandations exercice de flexibilité48)
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22 Lébadaptation des recommandati ons.
Si l 6i ndividu est |l oin d"atteindre 1!
modérée et que cela semble difficilement réalisable, est possi bl e
dans un premier temps les recommandatiBasir commenceril peut étre
réalisé 10 minutes par jod'une activité physique d'intensité modérée. Par la

suite, i est recommand® dbéaugmenter
et enfin dbébaugmenter progressivement
sObappliquent aux adul timisutioddes dapacités ©g e s
fonctionnelles et le déconditionnement physique chez les personnes agées

i mpliquent de travailler sur | 6ensem
physique :

A Maintien et renforcement de la capacité aérobie,
A Renforcement de | 6endurance et d
A Maintien et développement de la souplesse (flexibilité).

Les personnes a fort risque de chute ou possédant des limitations
fonctionnell es peuvent ®ganmoteme(dt b®n:CE
tableau 5) sp®cifiques pour am®Iliorer
de la proprioception en plus des autres composantes.

Recommandations
Fréquence > 2-3 jourspar semainsont recommandés
Temps > 20-30 min par semaine peut étre nécessaire
Type Exercices de motricitpar exemplel'équilibre, l'agilité, la

coordination, la marche), exercices proprioceptifs avec dive
activités (par exemple, le tai chi, yoga) sont recommandés pot
personnes ©g®e s manfenirteforttidra phy@igue e
réduire les chutes chez les personnes a risque.

TABLEAU 5: Recommandations exercice neuranoteurs (48)

Conclusion

Léactivit® physique et sportive peut per me
vieillissement et augmenter | 0esp®rance de v

Pour atteindre cet objectif, la notion de fragilité est particulierement intéressante pour cadrer et
adpt er un dispositif d6APS en fonction des
structurer | es interventions en activit® phy
du senior et de sa prise en charge.

A travers cette notion, il a étéops si bl e de d®gager guatre typc
repr ®sentant chacune un ®quilibre entre | es
risques devant étre minimisés lors de cette méme pratique (tableau 1).

Enfin de ¢ omp tetenjr unseiémeht@entnal, Id princgpe ptegressivité serait
alors | 6® ®ment ¢l ® autour duquel chaque pro
se construire.
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Maladies métaboliques

Professeur Martine DUCLOS Service de Médecine du sport, CHU G. Montpied et
Laboratoire de Nutrition humaine, CRNH AuverdtiermontFerrand
Monsieur Julien AUCOUTURIER Maitre de conférefeeulté des STAPS Université de

Lille 2
OBESITE
DEFINITION
La pr®valence du surpoids et de | " ob®sit® ch
de | 6i ndiaaer pdoer entalsese[ | MC (kg/ mJ] ) = poids (kcg
val eurs doél MC d®finissant | 6ob®sit® sont rap

TABLEAU 1: DEFINITION DE L GDBESITE ET DU SURPOIDS CHEZ LOADULTE

Classification IMC (kg/m?)
Normal 18,5249
Surpoids 25-29,9
Obésité 030

OBESITE ABDOMINALE ET TOUR DE TAILLE

Pour un IMC identique chez les sujets en surpoids ou obéses, certains sujets présentent des
troubles métaboliques ou cardiasculaires alors que d'autres ne présentent que des
complications arthrosiques. Ainsi un IMC élevé ne permet pas toujours de bien discriminer les
individus en surpoids ou obéses a risques élevés pour leur santé. Dés 1947, Jean Vague a
introduit la mesure ddour de taille qui permet de faire la différence entre I'dbEsa
prédominance abdominale (viscérale, localisation anormale du tissu adipeux) et l'obésité
périphérique (sousutanée, qui est la localisation normale du tissu adipg&ague, 1947)En

effet la localisation de l'excés de masse grasse varie suivant lesesufatsagerie
(tomodensitométrie et IRM) a montré qu'il existe desédéifices entre les sujets dans la
proportion de tissu adipeux logé dans la cavité abdomirslesi certains individus obeses
montrent une faible accumulation de tissu adipeux-aib@minal globalement appdiésu

adipeux viscéralalors que d'autres pola méme quantité de masse grasse totale montrent une
accumulation importante de tissu adipeux viscéral (localisation anormaleaapique» de

| 6exc s de masse grasse). Or coest | "adi pos
maladies métaoliques, cardievasculaires, sans oublier le risque d'hépatite non alcoolique de
l'obese. En effet ce tissu adipeux viscéral induit une midfl@mmation locale puis générale,

et sbaccompagne aussi ddune accumuitundes on de
muscles, empéchant le fonctionnement métabolique normal des organes concernés mais aussi
de | 6organi sme entier, condui s an4imétabpliguess pl us

La technique la plus simple pour dépister I'obésité viscéstleamesure du tour de taille
considérée commélevée quand elle est > 88 cm chez la femme et > 102 cm chez
I'hnomme.
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Récemment une étude réalisée sur plus deD8BGadultes a montré que quel que soit I''MC
(normal, surpoids, obésitdMC allant de 20 a 50 kg/m?2) quand le tour de taille augmente le

risque de mortalité augmente de facon significative et de facon identiquu e | gue soit
Ainsi par rapport a un tour de taille <90 cm pour les hommes et <70cm pour les femmes, toute
augmentation de + 5cm du tour de taille soa:

pour les hommes et de 9% pour les fem(@eshanret al, 2014)

Chez | 6enfant, | a c dea MMCssprdes doarbes de cdrpulenceade v al e
référence construites en fonction de I'age permet de déterminer si I'enfant est considéré comme
"maigre”, "normal”, "en surpoids” ou "obese" (Tableau 2). Actuellement, les références les plus
utilisées sontcelle®t abl i es par | 6l nternati onal Obesity
comparaisons internationales de prévald@use et al, 2000)

TABLEAU 2: STATUT PONDERAL DE L "ENFANT EN FONCTION DE L'IMC

Catégories Criteres de corpulence
Maigreur Courbe de centiles atteignant un IMC de 18,5Kg/m | 6 ©ge d
Normal Courbe de c_:entiles comprise entre cglle dela maigtemﬂlAe du surpoid:
®t ablie en fonction de | 6©ge e
Surpoids Courbe de centiles atteignant un IMC de 25 Kg/m | 6 ©ge d e
Obésité Courbe de centiles atteignant un IMC de 30Kg/m | 6 ©ge 1€
CONTEXTE
L6ob®sit® qui se d®f init comme un exc s de m

la santé a été déclaré comme Ipremiere épidémie mondiale non infectiews@ar

| 60Organi sati on Moéassateatdieohae 8 aperaetlp@mde®s i t ®
de pathologies cardir®sasct alnaier eg, ddie dli Gibn g el
mortalité prématurée est désormaimnimement@mise.Ainsi a partir d'un IMC de 25kgn?

le risque de maladies chroniques non transmissibles aatgnue facon exponentielie

maladies cardiovasculaires (insuffisance coronari@miaectus du myocarde, hypertension
art®rielle qui est un facteur de risque maj e
hypercholestérolémie, certains cancéssin, coloarectum, endometre, rein). Le risque de
mortalité est aussi augmenté13% en cas de surpoids, +44% si obésité, +88% si obésité de
classe |, +150% si obésité de clasg@#rrington de Gonzalezt al, 2010)

les cons®quences m®di cal es et ®cormpobemgdees de
santé publique

L'augmentation importante de la prévalence de 'obésité au cours des dernieres décennies a pour
cause essentielle un environnement qui favorise use glimentaire importante et de maniéere
concomitante une dépense énergétique réduite.

L'environnement de la majorité des populations dans les sociétés industrialisées donne en effet
un accés quasi immeédiat et permanent a une abondance de produits imémettacolts
accessibles a la plupart, dense en énergie, et avec une palatabilité élevée. Simultanément, la
nécessité d'étre physiquement actif pour subsister se trouve réduite a un niveau extrémement
faible. Lorsque pour un individu de telles circons&s se trouvent combinées de fagon
chronique la prise de poids se produit I'organisme humain ayant développé des aptitudes au
niveau du stockage des apports énergétiques excessifs en période d'abondance alimentaire.
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Al nsi l e risque d@ok®mbt ® aasgme dtbas navfeaac bl e r
(AP) et des apports énergétiques excessifs et/ou riches en lipides et sucres raffinés. La génétique
(«susceptibilité génétigue) per met dbéexpliquer que quand c
sont obta u e s , pour un m°me environnement, la pri
| 6autre.

Les données les plus récentes pour la population francaise (2012) indiquent que la prévalence
de I'obésité a progressé de 70% depuis 1997 passant de 8,5 a 15|86 eldettes, alors que

le surpoids reste stable a 32,3 %. Surtout l'augmentation touche plus les femmes que les
hommes et a progressé de +35% en 3 ans dans la tranche-2EAdKINSERM, 2012)

L6ob®sit®, particuli rement | orsquoéckelddne est
le développement du syndrome métabolique,éesi r e | a combi nai son dE¢
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et du diabete @e®gs facteurs de risque

i ncluent | 6hypertension, une augmentation d
cholestérol, une diminution du «bon» cholestérol (HDL) et une élévation de la glycémie,
indicatri-@dsstantdi nsul i no

La pr ®v adbésheqpesemtesdesl didparités régionales fortes, avec le nord de la France
oY% plus de 20% des adultes sont ob ses, al o
ProvenceAlpesCt t e doAzur et Mi di Pyr ®n®e s ou | es

prévaences inférieures a 12%NSERM, 2012) Les disparités sociales sont également
notables puisque les foyers a faibles revenus sont les plus touchés, alors que les revenus les plus
®l ev®s pr ®sentaient en 2012 un d®but de di mi

EFFETS DE LOACTIVITE PHYSIQUE (TABLEAUX 3ET 4)

Les effets habituell ement recherch®s de | a |
surpoids de di minuer | a masse grasse en r ®ta
la dépense énergétiquel f aut mettre fin ° cette fausse i

un régime hypocalorique bien équilibré peut permettre une perte de poids (et donc de masse
grasse) sur le long terme.

Indépendamment du statut pondéral et de la perte de pbéidsPl di mi nue | es r
pat hol ogi e cardiovascul aire, sans toutefois
" |l 6ob®sit®. Cbest pourquoi |l a pratique spor

qgui ne veulent pas maigrir ou qui édent dans leur objectif de perte de poids. Obésité et
inactivité physique sont en effet deux facteurs de risque indépendants du risque de
coronaropathie, et augmenter l e niveau dbdac
composition corporelle indudéja des bénéfices pour la santé. Chez le sujet obése, l'activité
physique réguliere permet de prévenir ou de retarder I'apparition du diabéte de type 2, sans
compenser total ement | 6augmentation du risgq
permetre une réduction de la masse grasse abdominale et plus particulierement la masse grasse
viscérale (Despres, @12) directement associée a la mortalité et la morbidité cardio
métabolique.

Au niveau fonctionnel, les parametres de la condition physique sont améliorés avec en premier
lieu des bénéfices cardiorespiratoires et une augmentation de la consommatimmalenax
déoxyg ne.

La pratiqgue dbébune activit® physique va ®gal
permettant en particulier de préserver la masse maigre lors de la perte de poids avec une
restriction énergétique. De plus, combiné a une actdi@e ndur ance, |l 6entr
muscul ation permet dobéaugmenter ~ | a fois | a
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méme temps que la masse maigre est préservée (cf. paragrsplet prévention de la reprise
de poids»).

OBESITE DE LGENFANT ET ACTIVITE PHYSIQUE

Approximativement un enfant francais sur six est en surpoids ou obese. Le développement de

| 6ob®si t ® pendant | 6enfance met en place un
m®t abol i gues condui sant aux ipmsiho®to® i &®&c rviits i
déune p®riode ¢dodédincubatione de 10 © 15 ans
santé(Malina et al, 2007) Au cours de cette période la localisation abdominale plutét que
périphérique du tissu gulie u x favori se | 6 a-pépistancie,t ét qplus  d e
généralement du syndrome métabolique. Il est important de noter que ce sont des modifications

mi ni mes et difficilement perceptibles de | 0@

2% des apports énergétiques qui peuvent conduire a une augmentation annuelle de 30% de la
masse grasse chez un jeune enfistatffeis, 2000)

Les b®n®fices de | 6activit® physigue pour | a
chez | 6adulte puisque d s | 6enfance | ' ob®si't
d'une atteinte Atromateuse précoce (l'atteinte vasculaire débute dés I'enfance).

Léoexercice va r®duire derésistancei Cestdi rse ggqubdi €t al

contribuer 7 restaurer | 6efficacit® al@acti on
pour | a captation du glucose. OQutre | e meil |
sensibilit® © | 6insuline, | a pratique de | 6a

de la triglycéridémie et augmentation du cholestliDL, la baisse de la pression artérielle et

la réduction de la masse grasse abdominale. Ces effetsoatdiboliques sont aussi retrouvés

chez | 6enfant de poids nor mal, ce qui mont r ¢
chez | 6enfant.

TABLEAU 3: RELATIONS ENTRE ACTIV ITE PHYSIQUE ET OBESITE ET NIVEAU DE PRE UVES
SCIENTIFIQUES (INSERM, 2008)

Effets de | 6activit ® ph Niveaude preuves scientifiques
1-Prévention de prise de poids Trés fort (A)

2- Perte de poids sans régime Insuffisant (C)

3- Perte de poids sous régime Insuffisant (C)

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

5- Maintien de la santé chez les sujets obeses Trés fort (A)
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TABLEAU 4: SYNTHESE DES EFFETS DE LGEXERCICE PHYSIQUE DEMONTRES SUR LES
COMPOSANTES DE LA SANTE ET DE LA CONDITI ON PHYSIQUE CHEZ LES SUJETS OBESES
(REFERENCES : VOIR (PEDERSEN& SALTIN , 2006; INSERM, 2008; DucLos, 2010).

Effets de | 6act Niveau d
scientifique
Santé Composition corporelle Préventiornt A

(diminution de la masse grass Perte: D
diminution du tour de taille)

Amélioration chiffres tensionnel A
(PAS et PAD)

Diminution insulinerésistance A
Profil lipidique moins athérogéne A

Qualité de vie A
Diminution mortalité toutes cause¢ A
confondues

Condition physique Aptitude aérobie A
Aptitude de force A

Coordination motrice  (enfants A déterminer
(D'Hondt et al., 2011)

- De A: forte évidence scientifique a D évidence scientifique tres limitée

ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION DE LA REP RISE DE POIDS

Aprés une perte de poids par restriction calorique, le taux élevé de reprise pondérale reste un
probleme majeur. En prenant comme critere un amaigrissement réussi, une perte pondérale puis
un maintien sur un an de cette perte supérieure ou égale a 1@éidunitial, seules 2%

des personnes en surpoids perdent du poids a long terme aveq(#ioge& Phelan, 2005)

La réduction des apports celpues seule est souvent insuffisante pour maintenir la perte de
poids.

Léact i vi jow urprbleynsmjewy surele maintien du poids et sur la moindre reprise aprés
perte de poids. Chez | 6adulte, | 6deal A dan
le maintien de la perte de poids aprés un régime. Uneanétgse a inclus 1&udes cliniques,

dont 7 ayant réalisé un suivi de 2 ans ou plus, et a comparé le maintien de la perte de poids dans
plusieurs groupesrégime hypocalorique ousciation régime hypocalorique et exercice. A 2

ans, |l a perte de poids ou doél MC ®tait demeu
combinant exercice et régime par rapport au groupe uniquement soumis a ur{(\dgihal,,

2009) Ai nsi c h e ztivité physiuel aidee au maindien de la perte de poids aprés un
régime.

Les mécanismes impliqués dans le processus de reprise de poids apres restriction calorique sont

mul tipl es, | 6 AP agissant probabl ementest: pl us
de | imiter |l a perte de masse musculaire | or
diminution du métabolisme de base, élément majeur favorisant la reprise de poids.

Mal gr® | e manque de donn®es sur pbodaapedouwme dobA
amai gri ssement, |l a recommandati on retenue pc

27 avril 2017 47



Médicosportsantédu CNOSF

déintensit® mod®r ®e de 60 °~ 90 minutes par
pondérale aprés amaigrissement chez le sujet adulte (INn8@@®). Pour la personne agée

obése apres perte de poids, méme chez la personne fragile, un programme combiné est
recommandé (endurance, renforcement musculaire et assouplissement), qui adapte les objectifs

'  6i ndi vidu et augmi&rttladrégpnenaegr essi vement | 0i

RECOMMANDATIONS GENER ALES DOACTIVITE PHYSIQUE

Les ® ®ments principaux ~ retenir pour | a pr
Les activités a dominante aérobiee r o n t " privil ®gier pour | 0 ¢
énergégue et de la capacité a utiliser les graisses en tant que ressource énergétique et

| 6am®l i oration de | 6aptitude a®robi e, l e pl

consommati on maximapl e ddédoxyg ne (VO

Les activités de renforcement musculaezont de leur c6té a privilégier pdarpréservation

de la masse musculaire notamment en cas de restriction énergétique, permettant le maintien de
cette masse. Préserver la masse maigre permet ainsi le maintien du métabolisme de base et de
la dépense d@mgetique malgré la perte de poids. Au niveau articulaire, les activités de
renforcement musculaire permettent la stabilisation des articulations du membre inférieur.

Chez les personnes ayant des complications -@sté@nlaires en raison du surpoids et de

|l 6ob®si t ®, il faudra privil ®gier | es activit
provoquer un inconfort ou des traumatismes au niveau articulaire (hanche et genou). Ceci
doautant plus que | es suj etpsr aotnitg wen ed GoabcRtsii vt i@t

Des recommandations plus sp®cifiques peuvent

Chez les sujets agésdéconditionnés il est recommandé de baser la pratique sur des intensités
modérées, particulierement au délgt la pratique (50 a 60% de la réserve cardiaque).
Lointensit® peut tre ®val u®e par l Gut il
cardiofréquencemetre.

Comme chez | 6dadulte ob se, en d®pit du mangqgu
aux enfants derpat i quer 60 © 80 minutes dobéactivit® d
de sports, de jeux ou (Doickhsg 2000yCGes recomnthredatibna v i e
sont assez proches de celles pour | a popul at
pr ®coni s® en 2008 de pratiquer "unaisoni dou®
de 60 minutes par joINSERM, 2008)

Chez | 6enfant et | 6adol escent | es performanc

de sujets jeunes de poids normalertaines disciplines dans lesquelles ces qualités sont
importantes peuvent vaiser les jeunes en surpoids. On pensera notamment a des activités
telles que les sports de combat ou le ruffRiyiere, 2005) Il faut toutefois veiller que ces
disciplines ne contribuent pas a valoriser excessivement des dimensions corporelles
importanes comme facteur d®terminant de | a perfc
des effets voulus sur la composition corporelle et a déja été documenté en football américain
chez de jeunes américaifMalinaet al, 2007)

L6enf ant ntetéquermameptde® Babiletés de coordination motrice réduite, qui a terme
pourraient °tre susceptibles dbébemp°cher sa
| 6enf ance puiDHomdtet all ZDELpLa padicipationn sedes activités sportives
sollicitant les capacités de coordination et des lbats motrices complexes pourrait étre
encourag®e pour contrecarrer | es effets n®fe
physique, mais les effets restent pour le moment assez peu docufDéntesitet al, 2011)
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L IMITATIONS ET CONTRE -INDICATIONS

'l ndexi st e pndicatiodlapraged d el écaottirvei t ® physi que
mai s des restrictions doindication que | 06on
soit en fonction des pathologies associées.

En fonction de | a s®v®rit® derelledlanbd®msimp®, | 6 a
surcharge pond®rale jusqu' "™ | 6ob®sit® morbid
physiques port®es deviennent difficiles 7 r®
LOob®sit® induit l|lademécanmpea defla loarotiom rcanmuhénent
appelées @arche en pingouia . Ce type de marche est | a
pendul aires dans | 6axe frontal, el l e augme
articulations principales du membreéritur, la hanche et le genou. Associées aux effets de la
surcharge pond®rale sur l es surfaces articu

doul eurs articulaires et secondairement doar
faut doncproposer des activités portées ou des activités qui sollicitent préférentiellement le
membre supérieur. Un intérét majeur sur le plan de la restauration des capacités locomotrices
est également tiré de la pratigue des activités induisant un renforcernsatilaire. La

réduction spontanée des activités physiques des patients obéses réduit la masse musculaire. |l
faut donc privil ®gier | e travail de renforce
masse musculaire et participer a la stabilisadies articulations des membres inférieurs.

Il faut aussi tenir compte des pathologies a
de pat hol ogi es vont restrei ndr les phteokgiesi ndi c e
cardiovasculaires et les pathgies arthrosiques dégénératives.

Pat hol ogies cardiovascul aires et activit® ph

Les pathologies cardiovasculaires ne sont pas une camdieation absolue a la prescription
ddéactivi.t @Elplheyss i lp@re®f i ciaedmpt ®éurie cpmaesdci iomt id
et évaluées. Le premier acte a effectuer pour prescrire une activité chez un sujet obése est de
rechercher une pat hol ogi e cardiovascul aire,
di agnosti que s e rtian dpsofact®wes de usguesignes® dlididuas,aage,
tabagisme, hypertension, dyslipidémie, diabéte. Une atteinte coronarienne dépistée et prise en
charge sur le plan thérapeutique sera chez le patient obése comme chez tout autre patient une

i ndi c activitégphysiql® aalaptée.

Pat hol ogies arthrosique et activit® physique

Les pathologies arthrosiques sont fr®quentes
doit se donner deux butgéduire la surcharge pondérale et réduire seéquences de la
pathologie articulaire. La prescription de la marche ou méme du vélo est souvent impossible. Il
faut donc privilégier la pratique des renforcements musculaires segmentaires et les activités ou

le poids de corps est porté. Cette indicatierheurte a une difficulté car la pratique de ce type

ddédactivit®, natation ou muscul ati on chez I
particulierement adapté sur le plan des installations, du matériel et de la qualification des cadres
eéducateursplsyi qu e s . Il est n®cessaire de promouvoi
tous | es acteurs du monde sportif. Actuell em
est notoirement insuffisant.

Au total, il existe trés peu de condredicatons absol ues © | a pratiqgue
chez le patient obése. Ce type de patient nécessite une prescription adaptée qui doit étre mise
en Tuvre dans un cadre sp®cifique.
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Contrei ndi cations ° |l a pratique de | 6activit® p

Chez | 6enf ant ob se, i exi ste encore moins
pratique de | d0activit® physique.

A

| 6examen clinique doit °tre compl e
ECGé ) ( cf .« Corsdtgtiontde neédecine du sport).

Léexamen statique doi't rechercher des patho
troubles statiques (pied plats, genli \vgau m, genu varume) . M° me sOi
indications cardiovascul aires, | 6ob®si t® ch

t rc

, renf o

Liées aux contraintes environnementales

Des précautions peuvent également étre prises par rapport aux contraintes climatiques puisque

| 6ob®si t® peut causer des probl mesepdses t hern
pour vérifier que les conditions climatiques permettent une pratique sans risques. De plus, des
boissons devront toujours étre disponibles afin de permettre une hydratation convenable.

DIABETE DE TYPE 2

GENERALITES

Le diabete est une maladigétabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique due a
une d®ficience de s®cr®tion de | 6insuline pa
de | 6insuline sur |l es cellules cibles de 1060
Le diabéte de type 2 (DT2) estcaractér® par une r ®si stance ~ | 06ir
de |l a s®cr®tion doéinsuline. 76% des DT2 son

médicaments dits icrétines» (comprimés ou injection sous cutanée) et 16% ont des
injectiloems doéi nsu

Selon | 0lnstitut de Veille Sanitaire | a pr ®v
2009, dont 5,6% de personnes ayant un diabéte de type 1, 91,9% ayant un diabéte de type 2, le
reste ayant une forme de diabéte non tyfpégotCampagna, 2010) Comme pour | 60|

existe des disparités régionales en terme de prévalence du diabete traité pharmacologiquement
avec des prévalences supérieures a 7% dans les DOM (Réunion, Guadeloupe, Martinique, et
Guyane), supérieure a 5% dans le NBe de @lais, en Picardie, Champagm&denne et

Alsace alors que les prévalences sont faibles (<4%) en Bretagne, Pays de la Loire, et Aquitaine.
En région llede-France certaines zones ont des prévalences supérieures a 5%Sghatine
DenisetVald 6 Oi s eqye les Ywelines, Hautde-Seine et Paris sont situées en dessous de

4%.

La publication des données issues de la cohorte ObEpi dresse le profil des DT2 b, 2914

de | a popul ation adulte, ©ge moyen : 6t5, 9 an
noir : |l a pr®valence ® ev®e de (BYXO®W&Shontme@s egq u i c
47, 1% des femmes) vs 10% dans | a @béspéuet at i on

surpoids touche 80% des DTEschwegeet al, 2015) La prévalence des comorbidités
traitéesest aussi importante 6 0 % de dy s | iHPA ma® rauss sfarctus Ao d 6
myocardeinsuffisance coronarienne (10%), apnées du sommeil (8,3%), arthrose (10,7%).

Deuxieme pointnoir | e ni veau dodoactivit® physique (AP)
moindre que celui de la population francaiseld(quand on utilise les mémes questionnaires
d6AP dans | es (Glewetal,0lp)ul Adu ioineg¢au qualitati

consis e surtout en des activit®s domestiques a
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surtout dO6AP de |l oisirs de type marche. I 1
adulte «déclaree un ni veau dO6AP suffi sanasaned30mnobt en
d6 AP mod®r ®e au moins 5 jours par semaine).

Enfin, il est important de rappeler que chez les DT2 la mortalité est de 2 a 4 fois plus élevée
gue chez les sujets sains et dans 75% des cas cela est d0 a des pathologies cardiovasculaires.

L ACTIVITE PHYSIQUE COMME THERAPEUTIQUE NON ME DICAMENTEUSE DU DT2 : EFFETS DE
L'AP  REGULIERE SUR L'EQUILIBRE GLYCEMIQUE ET LES FACTEURS DE RISQUES
CARDIOVASCULAIRES DE SDT2

Plusieurs métanal yses ont d®montr ® | es effelres b®nN®
glycémique des DT2, indépendamment de la nutrition et/ou de la perte de poids (diminution
moyenne de -0,760H DeAplus, il @ ®cemment été montré que dans le cadre de
programmes d' AP supervis®s tous ihiensaunggpes ¢
di minution si gni f0,5t% a0,73% (pad @ppdrtéatksudietsme rdcevant

gue des conseils) endurance, renforcement muscul@te combinaison des 2 types
d'"entra” " nement sans diff ®r en clus, 'APGseperiiséecet ci t ®
structur®e de plus de 150 min/sem edDBYYASSOCI !

par rapport ° 0O-D369%)(Wnpierre pt@li2013)e mai ne (
Par comparaison avec | e trait ease linitenihp@da c a me
|l 6®quilibre glyc®mique chez | e DT2. LOAP 1 ®

vasculaire a part entiere (effet arstthémique, amarythmique, antthrombotique, anti

infl ammatoire) et d 6 a u tfacteurs pleansque carelibvaseulaicks mi n u
diminution de la masse grasse viscérale sans variation de poids, amélioration du profil lipidique
dans un sens moins athérogene, baisse du profil tensionnel, diminution de la morbidité
cardiovasculaire et pour centas études, diminution de la mortalité cardiovascu(@telos

et al 2013)

CONDITION PHYSIQUE

Un faible niveau de condition physique étant un marqueur indépendant de la mortalité chez les
personnes avec un DT2. L 0am@intspeutére digoifitaticke | a
dans un d®l ai bref apr s | e d®but de | a prat
indique qubavec une assiduit® moyenne doenvi
entre 50 et 75% de \Maaxpendant8semi nes | 6 am®I| i oromdestderll, 8o y e n n e
(Bouleet al, 2001)

Lors du d®but de | a pratique dbébune activit®
encouragés a controler leur glycémie fréquemment pendant et apres lesdéarecest i vi t ® 2
de mieux connaitre | eur r®ponse individuelle

ACTIVITE PHYSIQUE EN PRESENCE DE COMPLICATION CHRONIQUES DU DT2
COMPLICATIONS CARDIOV ASCULAIRES : L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET
CARDIOVASCULAIRE NEF ASTE ?

La prescription de | d6activit® physique <chez
crainte de provoquer un accident cardiague aigu. Cetiete peut étre justifiée

- ddbune part <car | 6on sait qgque | e diab te es
maladies cardiovasculaires représentent en effet la cause principale de morbidité et
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mortalité chez les sujets diabétiques de typef2armi elles les pathologies coronariennes,
déaut ant plus graves quobelles peuvent °tr
conduisant a la défaillance cardiadtdaffneret al, 1998; Vergegt al, 2007)

- ddautre part caci ¢dophypgaiqueaeguentide’xree une
sympathique parallelement a une baisse du tonus vagal, aboutissant a une sécrétion de

cat ®chol amines circulantes proportionnell e
peuvent étre néfastes et el i quent l e risque doéaryt hmies
thrombotique |1 ® ° | 6activation plaquettai |

et mort subite.
Cependant, si ce suisque existe pour les exercices de forte intensité (> 6METpgutl étre

largement compensé a moyen et a long terme par un entrainementrégulied e st | e pat
durisquepr ot ecti on de | 6exercice.

Dans | 6®t uddMittbmandlialf 1993 mhaea ri sque de survenu:t
myocarde l or s ou au d®cour s doun gex er ci c
proportionnell ement ~ | 6 a cparrapport@ux pufetg imdctidsu e h a
au repos (cat®gorie de r ®f ®rence), l' e risqu
augmente a 107 chez ces mémes sujets inactifs, contre ©94en dé6un ~ deux en

par semaine et 2,4 pour trois a quatre entrainer{idittteranet al, 1993)

Dans le domaine de la réadaptation cardiaque, le registre multicentrique élaboré par le Groupe
Exercice Réadaptation Sport (GERS) de la Société Francaise de Cardiologie a recherché, sur
plus de 25 000 patients réadaptés en centre dans les conditionsridé sgquises, la survenue

d6®v nements cliniques gr-arcua®ire put®tévenemert nf ar
n®cessitant une r®animation) au cours ou dan

Ce risque est exceptionneles @®@Goalkxe®ci c6, 74ap
(Pavyet al, 2006) Les bénéfices cdri ovascul aires de | 6activite
nombreux, soutendus par des mécanismes physiologiques multiplesigah&miques, anti
arythmiques, antihrombotiques, effets sur les facteurs de risque et effets psychologiques).

Le bénéfice del 6acti vit® physique dans l a pr®vent |
i nd®pendant avec une relati on i nver se et
INTERHEART (Yusuf et al, 2004)réalisée dans 52 pays et portant sur 29 000 personnes,
retrouve uneer r ® ati on pui ssante entre neuf facte
myocarde.

Six de ces facteurs (diabéte, HTA, tabagisme en cours, élévation du rapport apoB/apoAl,

Oob®si t® abdominale et stress psycexsenbdes al ) &
facteurs protecteurs dont | a consommation r @
activit® physique r®guli re (7" | a dose de 3
gui di mi nue signi fi cat arcius duemydcarde.eCesXRtetursisant r i s
indépendants.

L6influence de | 6adh®rence aux changements d
arr°t du tabac) sur | a mortalit® et |l a surv
syndromecorona& ai gu a ®t ® ®tudi ®e chez 18809 pati e

OASI S. La pratique dobéune activit® physique d
31% le risque de survenue du critere combidéces, infarctus du myocarde et acotde
vasculaires céerébra&€howet al, 2010)
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En conclusion, de nombreux arguments plaident pour un effet cardiovasculaire bénéfique de
| 6activit® physi queécanme chezlledT2s anprévention primhireetn e s
en prévention tertiaire.

De pl us, |l a capacit® physiqgue est reconnue a
i nd®pendant de mortalit®. La consommati on ma
de | a capacit® dbéeffort, peut °tre augment ®e
Tout gain de capacit® fonctionnelle de 1 MET

de 12% de la mortalité chez les sujets en bonne santé comme chez les sujets DT2, que les sujets
soient indemnes de toute pathologie cardiovasculaire ou ayant une pathologie cardiovasculaire
(Myerset al, 2002)

L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA RETINOPATH IE ?

On consid re souvent gudune activit® physi
r®t i nopathi e par deux m®cani smes, l a surve
d®col | ement r ®t i niabetes.Assdciatiorsdéconseillé énrres deirétireopathi®

m° me mod®r ®e | a pratique dobéactivit®s sportiyv
ou sbdbapparentant © une maniuvre de Val salva.
En effet, | a mani uvr e despéiale de aetinopathigp(ditade ent r
Val sal va) se pr®sentant sous l a forme doéh®

souvent prémaculaires. La pratique de la trompette, par exemple, est déconseillée en cas de
rétinopathie proliférante sévere. Sinoméme en cas de rétinopathie proliférante, les activités

physiques telles que | a marche, |l a natation,
Face ° <ces donn®es, i faut insister sur | 6
intensik , vis 7 vis de |l a r®tinopathie. Par exe

débassociation entr e attpgratigue detspod, ménteentehsacomn®t i n o
I'naltérophilie, et ce, méme en cas de rétinopathie diabétique $€vgickshanket al, 1995)

Au contraire, |l a pratique doéactivit® physi gt
ri sque ddisopathie diabétique praliférante chez la femme diabé(@ueckshanks
et al, 1992)

En r ®sum®, S i l e bon sens veut qubdune r ®tin
lancer dans des activités sportives intensives, ou de ne pas recommander la pratique de la boxe

a un patient ayant une rétinopathie proliférante qui risque degsae r |, | 6exi sten
rétinopathie traitée ne doit pas décourager la pratique d'activités physiques et sportives.

L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA NEPHROPATHIE ET LA
MICROALBUMINURIE ?

Une session d'exercice peut élever dimirement la microalbuminurie (du fait de
'augmentation de la pression artérielle pendant I'exercice). Cependant, cette augmentation est
transitoire et l a microal buminurie induite g
microalbuminurie penanente dans le DTZLazarevic et al, 2007) Des études

®pi d®mi ol ogi ques sugg r ent actviié poysique regalicreet un e
une meilleure fonction rénale chez des patients diabétiques. De plus, les études chez I'animal
montrent que I'entrainement en endurance retarde la progression de la néphropathie diabétique
(Tufescuet al, 2008)
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En cas d'insuffisance rénale, l'activité playie a type de renforcement musculaire permet de

l utter contre | a sarcop®ni e. Chez |l e patien
oxydative musculaire, la qualité de vie, le contréle tensionnel, le profil lipidique, la rigidité
artérielle,6i ns-sénswiobi I it ®, | es mar que(dohasserd2008) 6i nf |

Au total, il faut retenirqué a pr ®s ence doéune n ®p-indicatpradlehi e nod
pratique dobéune acitisvdrta® @vhersti aulel. e e tl epl us f
anémie par érythropoiétine. Et, il est important de demander & un patient chez quuenedéco

une microalbuminurie anormale si la veille du prélevement il a eu une activité physique intense.

L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA NEUROPATHIE ?

Léactivit® physique a un &effet b ® mopdthieq u e d
diabétique : par exemple, dans une étude randomisée chez 78 patients atteints de diabéte de type

1 ou de type 2, on a observ® que 4 heures p
pendant 4 ans di minuent | @vamopieerBaltuccoeh al,d 6 u n e
2006)

Chez les sujets ayant une neuropathie diabétique, un article rétedi€a38 sujets ayant une
neuropathie diabétique, divisés en 4 group€anade et al, 2006) : neuropathie non
compliqu®e, pr ®sence dowu®dematl dpbear nhpourtaantti opnl ad
ant ®c ®dent déamputation de | ambe. ElI'l e a en
observée au niveau du pied controlatéral augmente en cas de mal perforant plantaire, conduisant

“ la concl usi onon spuetentle died lese, mpis andsi@gied controlatéral.

En conclusion, la présence de complications dégénératives du diabéte n'est pas une contre
indication a la pratique d'une activité physique réguliere. Les effets aggrapatetstiels de
I'activité physique sur des complications existantes sont largement contrebalanceés par les effets
bénéfiques.

RECOMMANDATIONS D 'AP CHEZ LE DT2
Trois éléments sont a privilégier et a associer :

LUTTER CONTRE LA SEDENTARITE

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

La qualité de ce temps sédentaire doit aussi étre modifiée en "rompant" ledéesgdentarité

(par exemple les temps passés assis au bureau ou derriere l'ordinateur) par des pauses
(«breaks») d'au moins une minute pendant lesquels les sujets passent de la position assise ou
couchée a la position debout avec une activité physigosidérée comme faible au niveau
intensité(Healyet al, 2011)

AUGMENTER L "ACTIVITE PHYSIQUE DA NS LA VIE QUOTIDIENN E

Les patients diabétiques de type 2 sont encouragés a augmenter leur activité physique au
guotidien (activités dites non structusgen privileégiant les déplacements a pied, les escaliers

par rapport aux ascenseurs ou escalatorsé Pu
l'intensité (marche rapide pour les déplacements), ou en rajoutant des charges (revenir a pied
avec segourses) ou en choisissant des zones avec un dénivelé (monter un pont), en réalisant

des flexions pour ranger ou nettoyer.
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PRATIQUER DES ACTIVIT ES PHYSIQUES ET/OU SPORTIVES STRUCTUREES

Les recommandations actuelles concernant les patients diabétiques de type 2 sont centrées sur
| 6am®l i oration de | 06®quilibre glyc®mi que,
cardiovasculairéColberget al, 2011) Elles associent :

- Exercices :dbendur ance

o Fréquence : au moins 3 jours/semaine avec pas plus de 2 jours consenstifs s
activité physique

o Intensité au moins modérée, correspondant 86806 VOmax

O Durée: au minimum 150 min/semaine dbactivi
sessions dbébau moins 10 minutes, et r ®pat

- Exercices contre résistancer(fercement musculaire)
o Fréquence au moins 2 fois par semaine, sur des jours non consécutifs

o lntensit® mod®r ®e : 50 RMJDéleved7580Bpd®t i t i O

1-RM),

o Durée: chaque session devrait au minimum inclure 5 a 10 exercices impliquant les
principaux groupes musculaires avec réalisation dd 50 r ®p ®t i t i ons
apparition de la fatigue, avec une progression au cours du temps vers des charges
plus élevéesmilevées 8 a 10 fois (= une série).

0 Séries : 3 séries de 8 a 10 répétitions par exercice
Dans tous les cas, une approche trés progressive est recommandée pour éviter le risque

débaccident et pour augmenter | a @o nlpdleixaerrccd .c

sous supervision, qui peut b®n®ficier des <co

adapt ®e ou doéun kin®sith®rapeute, est soulig
étre ajoutés.

L A SURVEILLANCE (DucLos, 2012):

- Surveillance métabolique : elle est indiquée au début de la pratique sportive, a titre éducatif,
pour que le patient puisseaegmdre conscience de l'effet de l'activité physique sur ses
glycémies. L'auts ur vei | | ance gl yc®mi que (avant et
recommandée pour les DT2 a risque d'’hypoglycémies (traitement par sulfamides, glinides
et/ ou i nsul ingagent daps e attivité Ipty/sigeed seirtout au moment de la
p®ri ode dbéinitiation ou lors de |l a r®alis
prolongée. Par la suite, quand le diabétique connaitra ses réponses glycémiques a un type
doexer ci €t é asdtedlanc® ,pourra étre allégée quand il réalisera ce type
dobexercice.

- LObutilisation doébun carnet de suivi est con:
r®sul t atssurdveeilldaauntcoe gl yc®mi que amotences et afy
résultats est majeur i | per met au patient d' adapter se
du diabétologue et surtout, cette astwveillance glycémique démontre au patient les effets
b®&n®f i ques de | 6activit® muscul aire sur se:

Anoter que | e meill eur mo me nt pour uti I i sel

exercices doenduprandec e se situe en post
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INTERACTIONS MEDICAME NTEUSES ET ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE
(DucLos, 2012):

Les sulfamides hypoglyc®mi ants sont capabl es
lorsque les patients sont bien équilibrés et que I'exercice est de thlodge (>60 min). Dans

ces cas particuliers (patients bien équilibrés pratiquant de facon réguliere l'activité physique)

un ajustement des doses peut parfois étre nécessaire : avec une diminution de la posologie (voire
un arrét) du sulfamide hypoglycémia pr ®c ®dant | 6exercice. !
glycémie de début et de fin d'exercice (et rajouter une collation de 20g de glucides si la glycémie

au cours ou en fin d'exercice est < 0,80g/l).

Le risque hypogl yc ®mi des smblerai®plus faibledquetcelui dasso@ét i o n
aux sulfamides, car ces molécules ont un effet plus rapide, plus bref et un pouvoir
hypogl yc®mi ant plus faible que | es sulfamide
|l a prudence sncomseidesierédaire la pokologiesavantdirmexercice (bien qu'a

notre connaissance dans la seule étude qui ait recherché si les glinides pouvaient induire une
hypoglycémie chez des DT2 lors d'un exercice musculaire dei6®d ut es doéi nt ensi t

lesgl i ni des ndéont entrain® | 6apparition dbéaucu
La diminution de |l a posologie des bi guani d
“incrétines” (agonistesduGLP et i nhi biteurs deai rlea, DPalPrd )i In bs

mol ®cul es nodéindui sant aucun risqgue hypogl yc®

Il est par ailleurs possible qu'une diminution des antidiabétiques oraux soit nécessaire aprés un
certain temps lorsque I'entrainement est efficace sur le contréle métabolique.

Enfi n, |l orsque | e patient est insulinotrait®,
donnés aux patients diabétiques insulildpendants sont applicables. Le choix et la posologie

de béta bloquants (dont l'indication incontournable est celle d'uor amgonique stable)

doivent étre adaptés afin de ne pas entrainer de limitation importante a I'exercice. En ce qui
concerne le risque de masquer les signes d'hypoglycémie au cours des exercices prolongés il
faut surtout intensifier la surveillance glycéme chez ces sujets.
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a. Contextede la pathologie

Le Cancer est la maladie du®Xiécle. Depuis le milieu des années 2000, cette maladie est
devenue la premiére cause de mortalité dans le monde et en France. En 2015, on esti®@ a 385
le nombre de nouveaux cas cancers en France poul0D56éces. Les hommes restent plus
souvent atints que les femmes de maladies cancéreuses.

En 1900, |l e cancer ®t ai t en France ° | 6or i
| 6esp®rance de vie (pass®e de 45 ans en 1900
le traitement de plusies maladies, notamment les maladies infectieuses et les maladies
cardiovasculaires, ce pourcentage est passé a 6 % en 1927, 20 % en 1976 et 27,5 % en 2000.

Cependant, et cbdest | ° |l e fait majeur depui s
do®pi d®mi e de cancers, contrairement ~ ce qu
cancer entre 1968 et 2005 a augmenté de 41 % passant @@0l@éces a 14300 déces pour

ces deux périodes, il est noté que depuis 1950, a age égal, laindrt® de | 6 ensembl ¢
néda pas augment® mais |l a fr®quence globale d
fran-aise, est devenue de plus en plus grand
de la populationquiestpasste 50 ° 60 millions dbéautre par-t

Les cancers surviennent le plus souvent apres 50 ou 60 ans. La fréquence des cancers augmente
donc avec | 6esp®rance de vie de |l a popul at
vieillissement, ont accru le nombreabncers qui est passé de a 35M00 cas par an entre

|l es ann®es 1980 et 2010. Cette augmentation

de 63 % de la mortalité alors que cet accroissement de déces par cancer observé entre ces deux
dates, 96 8 et 2005, ndest qgue de 41 %. Cette
| 6am®l i oration du d®pistage et des traitemen

De plus en plus de patients sont, au décours des soins, en situation de réponse compleéte relevant
de suivi régulier.

Il existe donc trois situations cliniques a distinguees patients en cours de traitements, des
patients en rémission compléete de leur cancer, des patients en situation palliative avec un cancer
contrdlé de fagon plus ou moins partielle.

Depuis environ 20 ande trés nombreuses études rétrospectives et prospectives, des méta

anal yses et des guides de prise en charge on
oncologie, devenant quasiment une spécialité -phmgsique.
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Dans cette pratique les isccadres cliniques, traitement en cours, rémission, palliation, doivent
avoir des réponses distinctes et structurées prenant en compte le rapport bénéfice/risque de cette
pratique doédonco physique pour asddbésiemr au pat

b. Les Traitements:

Les principaux traitements du cancer sont, soit des traitements loco régionaux qui visent a
contrtler une zone tumorale pr®cise quodell e
généraux visant a la destruction des cellules tumorales disséminées Gaos gani s me .
traitements locaux sont basés surhaurgie et laradiothérapie. Ces deux modalités de soins ont
bénéficié de progrés récents améliorant leur précision sur la tumeur et réduisant les effets
secondaires sur les tissus sains. Les tmatds généraux, dit systémiques, sont les classiques
hor monot h®r api e et chimioth®rapie mais aussi
de la biologie du cancer. Ce sont les biothérapies qui agissent sur les modifications de patrimoine
génétique pesentées par les cellules cancéreuses, et, les immunothérapies qui visent a permettre
au systeme immunitaire de reconnaitre et de détruire les cellules tumorales.

Le traitement du cancer devient de plus en plus personnalisé en fonction de la sitoadralet

de | 60®t at du patient et surtout du patri moin
plans cancer lors de réunions de concertation qui regroupent les différents professionnels
intervenant en canceérologie y compris les spécialggssoins de support.

Effets secondaires du traitement

Ces traitements, de plus en plus sophistiqués, engendrent des effets secondaires qui peuvent étre
séveres et spécifiques a chaque classe thérapeutique utilisée. Ces effets secondaires sont
susceptibles de se manifester en cours ou des décours des psotiecetiEns. lls peuvent se

mani fester de fa-on transitoire, r ®gr essi ve
impacts sur la fatigue, la qualité de vie, la sensation deétierdes patients, aboutissant a des
conséquences psychologigueBuencant les rapports sociaux et familiaux. La liste des effets
secondaires est longue et dépendante de chaque personne. La survenue de ces effets iatrogenes
est imprévisible mais est plus importante dans certaines situations comme chez des sujets agé

en cas de sarcopénie, en cas denoobidités, de diabete, de pathologies cardio vasculaires ou
pulmonaires, de déficit immunitaire.

Ces effets secondaires sont donc polymorphe
exhaustive. Retenons lesnzipaux.

a. Fatigue
La fatigue est décrite par la quastalité des patients porteurs de maladie cancéreuse. Ce

symptdéme affecte de facon majeure la qualité de vie des patients et leurs activités personnelles
et publiques.

ElI'l e est d®crite comme une sensation subject
en relation avec | e cancer et ses traitement
récente, qui ne céde pas au repos et qui interfére avgesies quotidiens de la vie.
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Cette fatigue est quasi systématique pendant les soins et résolutive en régle 6 a 12 mois au
décours de ceugi, mais, elle peut étre persistante sur des années touchant des patients en
rémission complete définitive et qustent invalidés par cette fatigue prolongée en rapport avec

le cancer.

De multiples échelles ont été décrites pour mesurer la fatigue. Dans tous les cas, un dépistage
simple de la fatigue existe de facon validée selon une échelle analogique graduée0dsul a
laquelle le patient rapporte son niveau de fatigue ressentie. Des niveaux rapportés de 0 a 3
correspondent a des fatigues légeres, des niveaux de 4 a 6 a des niveaux de fatigue significative,
des niveaux de 7 a 10 sont des fatigues intenses gsapportables.

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

La principale cause de fatigue est une inflammation diffuse en rapport avec la sécrétion, par les
cellules cancéreuses et les tissus inflammatéeesntourant, de cytokines. Ces protéines, par
voi e sangui ne, vont diffuser dobéune part ver
pr®coce, mais aussi vers |l e syst me nerveux
sommeil, des troubtede la concentration. Ces symptdmes sont précoces et précedent largement
le diagnostic de la maladie cancéreuse dans le vécu des patients.

b. Douleur
Les traitements du cancer, quoil s soi ent I
neuropathies provogoades douleurs neuropathiques souvent trés invalidante et complexe a
traiter. Ces douleurs altérent la qualité de vie et surtout est un facteur important de
déconditionnement physique.

c. Troubles cognitifs
De nombreuses personnes en rémission rapportehtdesu bl es dodéapprenti ssa
concentration de facon prolongée apres les traitements. Ce tableau cliniqubetito<brains
est probablement lié aux actions cérébrales des cytokines et a différencier des phénomenes de
dépression fréquent chiss patients cancéreux.

d. Altération du systeme nerveux périphérique
Des neuropathies périphériqgues sont un des facteurs limitant de nhombreuses chimiothérapies,
telles les taxanes, sels de platine, poison du fuseau. Les symptdmes survenant en régle aux
exttr ®mi t ®s sont entre autres des paresth®sies
génant les gestes fins de la vie courante, mais aussi des douleurs vives soudaines, des pertes
do®quilibre aboutissant ° des difficult®s

e.Lymphid me

Lelymphi d sme venant dans un membre au d®cours
parfois dans |l es suites doun simple gangl:
accumul ation de |l a | ymphe en aval det | d6smCt
dépdt de graisse au sein des tissus normaux. Le traitement est basé avant tout sur sa prévention.

f. Ostéoporose et douleurs articulaires
Le recours a la corticothérapie, de nombreuses hormonothérapies type anti aromatases, anti
androgénes, induistnne ostéopénie qui peut aboutir a une ostéoporose et a un risque fracturaire.

Léautre risque rhumatol ogique, en particul i e
arthralgies distales, sur les petites articulations des pieds et des mairpeugent étre
invalidantes et I mpos®es | 6arr°t des soins.

g. Changements du poids, sarcopénie.
Une prise de poids est frequente au décours de soins de chimiothérapie. Ces prises de poids qui
d®passent souvent 10 % du poisdssociimittiioml ddan
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muscul air e, sarcop®ni e qui sbaccroit dans | e
muscul aire et dbébune augmentation de | a grais
grai sseuse abdomi n a lsacopénien pant tows ndeux assotiéesda unn e
accroissement des complications iatrogenes liées a la chirurgie et aux traitements par
chimiothérapie ou biothérapie, mais, aussi a une diminution des survies spécifiques et globales a
distance. Ces parametres, gs& abdominale profonde et masse musculaire, sont facilement
explorables par des coupes de scanner abdominal en L2.

h. Troubles cardiaques
Outre les toxicités aigues en particulier rythmiques, un certain nombre de drogues
cardiotoxiques, en particulier lemnthracyclines, peuvent induire des cardiomyopathies non
obstructives pouvant déboucher sur des insuffisances cardiaques gauches irréductibles.

La radiothérapie thoracique peut induire ces mémes CMNO mais aussi des atteintes valvulaires
et coronariennes.

i. Troubles pulmonaires
Des chimioth®rapies, | a radioth®rapie thorac
induire des toxicités pulmonaires aigues a type de pneumopathies interstitielles aigues qui
peuvent régresser ou devenir chroniques condugsane insuffisance respiratoire chronique.

j.  Toxicités cutanées et des phaneres
Des chimiothérapies comme les FU per os (xeloda), des biothérapies, comme les anti EGF R ou
les TKI, peuvent induire des toxicités cutanéo phanériennes plus ou moins difusest
invalidantes par la destruction du plan cutanée en particulier sur les pieds et mains. Les taxanes,
en particulier le taxotére, peut altérer massivement les ongles avec des phénomenes de
décollement douloureux et invalidant en particulier pouokt ge chaussures et la marche.

c. Les différents niveaux de gravité pris en compte dans la thématique Médi@port

Compte tenu de la complexité de la pathologie, de ses traitements et de ses effets secondaires
nous avons développé notre approche gedtique des Activités Physiques et Sportives (APS)
danslecadreduMédie®p ort uni quement pour | es personne
ou doéune pathologie maligne h®matol ogique ay
moins 6 mois et ant retrouvé une condition physique suffisante pour reprendre une APS.

Les objectifs de ces APS sont une di minution
de vie, mais aussi la diminution de la masse grasse en particulier intra abdomiioaléepes le

mai ntien de | a masse muscul aire pour rr®duir e
débun second cancer ou de comorbidit®s m®tabo

Ces prises en charge post thérapeutique et en situati@migsion compléte sont réalisables

dans des structures sportives classiques mais qui doivent étre sensibilisées a cette problématique
de | @€¢amrces . Ce cadre du retour ~ la vie est
la maladie cancéreuse.

Par contre, les patients en cours de soins ou en situation palliative, du fait des risques de

complications de | a mal adi e canc®reuses ou d
en charge spécifique en onphysique dans des structures désliggtes a assurer une évaluation

des capacit®s, doéapporter des solutions 7 wvi
en compte | a balance b®n®f i ces/risques et do

| 6 ef fi c a daséc@itéaeaicessnterventionse t
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d Les bienfaits de | 6APS en R®mi ssion doun c:
Généralités

Léactivit® physigue et sportive en canc®rol o
vali d® sur | a f at i g u epacittsgphysiquesldas pabentd, enais; a agissie t

un probable apport en termes de pr®vention t
mécanismes biologiques connus aboutissant a une indication de ces soins pendant et apres le

traitementdecances ° | a condition doune activit® phy
et d®passer |l es seuils de d®pense ®ner g®tigq
bénéfice.

AprésCancer.

Ce texte porte sur | 6 a pvité physiqueaen spative (APSkpsrterit ® n ® f
sur la diminution des risques pouvant survenir lors de la période de rémitgigoe, prise de

poids, dépression, qualité de vie, troubles cognitifs, douleurs, rechute du cancer traité. Ces
b®n ®f i ¢ e s enplasaasus effet ideepnévention primaire sur les comorbidités et second
cancer.

Les termes d'activit® physiqgue et d'"exercic
correspond ° toute activit® musculsaquales abou
exercices correspondent ° des mouvements str
la santé du pratiquant.

a.l mpact sur |l a qualit® de vie et | 6esti me
La notion doéfnestime de soi 0O qpriatsiequae sdoeu viedn
physique peut étre définie, selon Nathaniel Branden, comme une autoévaluation du degré de
val eur et/ ou de m®rite que chacun sbéaccord
|l 6i nvesti ssement améme,aitsi fg ugeu el al Opol na cae pqouuer | sbo
communauté.

Cela participe donc de deux processus, ) | &
potentielle permettant doéaffronter | es exige
dans despjoet s communs et débautre part, |l 6atten
dans | es relations intersubjectives. Ainsi ,
di mensions de |l a qualit® de vi e lesunlespéripétiesr t an

de sa vie, | 6expression de sa vitalit®. EIl e
gue cela ne soit inéluctable grace a des processus de résilience qui permettent de la protéger. Ces
processus peuvent étreconfortasrp | 6acti vit® physique en ce (l
ou la guérison ne serait pas tant attendue comme le résultat de la seule technique médicale, mais
celle-ci participant aussi de la manifestation des propres ressources de la personne malade.

Comme soin de support, | d6activit® physique p
la participation aux actions mises en place, que pour le suivi de leur réalisation selon une

d®marche doéauto®valuati on d acdiondusoignantestdant d e s
particuli rement fAsollicitanted par voie exo
de fa-on endog ne. Lorsque | 6objectif de qu:
aussi le patient a décider de faghstincte de ses modes de choix usuels.

La cochrane database de Mishra portant sur 56 essais randomisés comparant deux bras APS et
soins classiques incluant 4826 patients en cours et au décours de soins anti cancéreux retrouve
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gue la qualité de vie dedan globale mais aussi certains items spécifiques comme les fonctions
physiques, l es interactions social es, l a f at
par | 6activit® physique. Ces b®n®f ircesquiEad
décours de soins.

La méta analyse de Buffart analysant 34 essais randomisés incluant 4519 patients retrouve une
am®l i oration de | a qualit® de vie et des cap
pl us net s en cas®sddogeuer diacnness | $spebrrvas do AP
encadrement spécifique sportif.

Loessai randomi s® de Courneya portant sur 24
du sein compare trois bras, un bras témoin, et deux bras expérimentaux¢ wxerogce en
a®robie et un avec exercice en r®sistance, [
tests de fitness, la masse graisse, la force musculaire.

b. La Fatigue:
La fatigue est décrite par la quastalité des patients porteurs de niacancéreuse, sa

prévalence est de 70 & 90 %. Ce symptdme affecte de fagcon majeure la qualité de vie des patients
et leurs activités personnelles et publiques.

La définition communément retenue est celle du NCCN qui décrit la fatigue en relation avec le
cancer comme une sensation subjective do6®pu

relation avec | e cancer et ses traitements ¢
récente, qui ne céde pas au repos et qui interfére avec les getitisrtgide la vie.
! existe deux tableaux de fatigue, l 6une, (¢

en cours de soins, existante pendant les soins et résolutive 6 a 12 mois au décoursiad ceux
une persistante sur des années touchasitoen25 a 30 % des patients en rémission compléte
définitive et qui restent invalidés par cette fatigue prolongée en rapport avec le cancer.

La fatigue | i ® au cancer est déorigine mul:'t
Sa mise en évidence tifaire rechercher des causes curables, comme des troubles du sommeil,
des douleurs non contrélées, une anémie, une hypothyroidie, une dénutrition, une défaillance
viscérale, insuffisance cardiaque, hypotension orthostatique, diabéte, des causes
médicamerduses (béta bloquants, opioides, corticoides..). Ces anomalies classiques sont
rarement rencontrées.

La fatigue est le plus souvent en relation avec des phénoménes multiples, inflammatoires, des
troubl es de [|-ypophgsaird, ¥y métabhobsima dtydroxytryptophane 65

HT).

La fatigue est considérée comme liée a une inflammation diffuse en rapport avec la sécrétion
par | es cellules canc®reuses et | es tissus i
IL 1 entres autres.

Ces cytokine par voie sanguine vont diffuser vers les muscles induisant une sarcopénie
précoce, une réduction des capacités fonctionnelles musculaires, une diminution de la captation

muscul aire du glucose, C O nrésistance) maistaussre e des |
syst me nerveux centr al en provoquant des t
troubles cognitifs et la fatigue par des modifications du cycle du cortisol et une relargage de 5

HT. Léorigine i nfl ammat oi r e bles des bmodificatens u s t €

biologiques observées.

Ces phénomenes inflammatoires et leurs conséquences cérébrales et musculaires sont précoces
dans | 6histoire de | a mal adie canc®reuse exp
décrites par les malad comme présentent dans les mois précédents le diagnostic de cancer.
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Lors du diagnostic le niveau de fatigue est ainsi dans plusieurs situations tumorales corrélées
au taux de cytokines s®riques. En cous s de
chimio et radiothérapie et la variation de cytokines est corrélée a I'aggravation des parameétres
de fatigue.

Des taux élevés persistants de cytokines a distance des soins retrouvés chez des malades en
rémission pourraient expliquer la constitution diatague prolongée en relation avec le cancer.

Ce rble des cytokines en périphérie sur le muscle et en central sur le systéme nerveux est en
accord avec | 6aspect mul tifactori el de | a f
musculaire, et d'autre pgacognitifs et émotionnels constituant la composante centrale. Ces
composantes multiples, périphériques et centrales, sont évaluées au mieux par les échelles
multifactorielles.

Les Dimensions de la Fatigue

A - La dimension physiquseoesmahquee|l d8em®dudamd
besoin accru de repos.

A La dimension psychologique et son impact G
un repli sur soi et peut °tre accompagn® al o
A La di me n saé taduit pardaglifficultéia geeconsentrer, &8 mémoriser, avec perte de
lucidité. Des perturbations relationnelles sociales sont fréquentes.

La prise en charge de la fatigue
Plusieurs étapes et axes sont indispensables pour une prise en charge gualitatie le
recommande désormais de nombreux référentiels tels que celui des soins de support de
|l 6AFSOS (Soins de Support en Oncol ogi e)
- |l 6®coute, |l a prise en compte de | a fatigu
- le traitement bien entendu desisas organiques identifiées ;
- Il 6®ducation du patient et de son entourag
taches et aménager les journées ;
- la programmation dobébexercices physiques ac
traitements, déacon progressive, seul mais aussi en groupe ;
- la programmation des activit®s de restaur

- Il 6am®lioration de | a nutrition qui va de
- Il dam®l ioration du sommei |

Mais tout cecidoit t re ®val u® initial ement et au fil
prendre, obligeant a un suivi continu (comme préconisé dans le plan personnalisé de soins aprés
cancer), et québil convient dbéborganiser avec
LesBéné i ces de | 6Activit® Physigue sur | a fat.i
Léactivit® physique permet de r®duire | a fat
ell e diminue | 6intensit® de ce sympt!l!me et ¢
patientparune AP618 % pendant | es traitements et 37

le fatigue liée au cancer est supérieure aux autres modalités thérapeutiques y compris
pharmacologiques.
Cbest | e seul traitement actuell ement wvalid®

c. Impacts sur les survies globales et spécifique et le taux de rechutes des cancers.
Des analyses de cohortes de patients suivis au décours de cancer portent sur la relation entre taux
de survie et |l a pratique d&wneiadtbiumni tc@& ncleys
cohortes incluent les tumeurs les plus fréquentes, sein, colon et prostate.
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Léactivit® physique et sportive est anal ys®e
meénageres, les déplacements, marche ou vélo, &sies avec leur type, durée, fréquence
hebdomadaire, durée annuelle de pratique. Chaque pratique est définie en niveau de dépense
meétabolique équivalent basé sur les valeurs de chaque activités physique en MET hédire du «
Compendium of physical acthese . Le type ddoactivit® et l a
permettent de définir une dépense énergétiqueenMETUr e par semai ne. A t
heure de marche a une vitesse de 5 km/h correspond a une dépense dbeIMET

Cancers mammaires

Huit cohortes de femmes traitées pour un cancer du sein localisé et non évolutif évaluent de fagon
prospective | a pratigue dbébune activit® phys
Chacune de ces études observationnelles prospectives retn@uagsociation entre une pratique
d6APS post traitement et une di minution des
" dbéautres causes -deldde 8a %avittidure st agsogrd dyusd réfuckon a u
de pres de 50 % du risque diécés par cancer. Le bénéfice en termes de survie a 5 ans et a 10

ans est alors de 4 ° 6 %. Ce gain de survie
en analyse mutv ar i ®e i nt ®gr ant |l es facteur sstager onos
tumor al TNM, |l a pr®sence de r®cepteurs horm
tabagi s me, | 61 MC (indice de masse corporelle

et ce au sein de chacune de ces cohortes.

Léanal ys e quatBCdhdtesd AGE, NHS, WHEL, SBCSS regroupar8d3femmes

met en évidence une association entre une APS atteignant au moins 18 pH#E Eemaine et

une réduction du taux de mortalité spécifigue (RR=0.75 {0.85)) et globale (RR=0.73 (0.66
0.82)).Par <contr e, cette association nobobexiste q
activité physique soutenue. Ainsi une répartition de cette population de femme en 5 quintiles
correspondant ©° des niveaux c reorel®iecaniré surviel 6 a ct
et APS que dans |l es deux quintiles | es plus
un effet de seuil et une relation desfécacite.

Outre ces séries suivies de facon prospective une méta analyse retroussogregian entre
d'"une part une pratigue d' APS et dbdéautre par
(RR =0.66 (0.570.77) p<0.00001), ou de toutes causes confondues (RR=0.590(653p<

0.00001), mais aussi le taux de rechute du cander@QR 6 (0.660.87) p=0.00001).

Ce b®n®fice de | 6APS sur | a survie post diag
0.81)) mais pas en cas de I MC < 25. On peut
caractérise entre autre parun M 5, i nfl ue n®gativement sur |
sur la mortalité. Le bénéfice en survie existe en cas de cancers hormonosensibles (RH+) avec
une valeur limite (RR=0.36 (0.1203) p=0.06) mais pas dans le cas des tumeurs dont les
récepteurs hmnonaux sont négatifs (formes RH

Cancers coliques

Cing cohortes de patients porteurs de cancers coliques non métastasés et contrélés retrouvent une
association entre la réalisation d'une APS intense ou soutenue et une réduction du risque relatif
de décs par cancer colique mais aussi par toutes causes confondues.

Lointensit® dO6APS n®cessaire "~ |l a mise en ®v
régulier et une différence de survie est plus importante dans le cadre de la pathologiel®lique (
a 27 METFh/sem) que pour les cancers mammaires (9 ME&m).

Une m®ta analyse ®valuant | 6APS apr s |l e dia
(11298 participants) publiées entre 2006 et 2013 retrouve une association entre une APS élevée
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ddune part et d'autre part |l es risques-de dRG
0.86), ou de toutes causes confondues (RR=0.62-00734.

Cancers prostatiques
Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre la mtabiquen e act i v

physique apr s | e diagnostic ddédun cancer de
La cohorte Health Professionals Follayw Study analyse la survie d&/@5 hommes en vie 4
ans apr s |l e diagnostic débun cancer de prost
tant sur les activités intenses que sur celles a faible nivedépgmse énergétique. En analyse
mult-vari abl e int®grant | 6©qge, l e Gl eason, | e
diab te, |l a race des patients, |l a pratique

actifs avaient une réduction du rigqde mortalité globale (p trend < 0.001) et spécifique (p
trend=0.04). Cette association entre une activité physique et une survie globale plus élevée est
mise en évidence tant dans les activités intenses que de moindre intensité. Une activité intense
d 6 mains 3 heures par semaine est associée a une réduction du risque de mortalité globale (RR
0.51 (0.360.72)) et spécifique (RR 0.39 (0-0834)) par rapport a la population pratiquant moins
débune heure par semaine dobéactivit® intense.

Il semble existerdas cette cohorte un effet doBHgpar ai ns
semaine est nécessaire pour une association a une réduction de la mortalité, les patients inclus
dans une pratique plus intense, 24 a 48 MEJemaine et plus de 48 MEA/semaine ot un

bénéfice plus important sur la survie (p<0.001).

L 6 ®t u d455 lbmmed suivis pour un cancer prostatiqgue localisé issus de la cohorte
CaPSURE retrouve une association entre une activité physique et une réduction du taux de
progression tumorale fléit comme décés par cancer de prostate, progression biologique,
évolution métastatique ou progression biologique.

La marche repr®sente plus de 50 % de | 6APS ¢
par semaine est associée a une réduction dueridg rechute de plus de 50% par rapport aux
patients marchant de fagon lente moins de 3 heures par semaine (0.43 (0221 ) ) . LOi nt
de la marche est associée a une réduction du taux de rechute quelle que soit la durée de la marche
(taux de rechutenarche rapide versus lente (0.52 (60291)).

La troisieme étude observationnelle porte sur une cohorté6d8 hommes porteurs de tumeur

localisé de bon pronostic PSA < 20 ng/ml; T4, NO ou Nx, MO ou Mx, de moins de 70 ans. En
analyse multivariée, lgsatients pratiqguant plus de 20 minutes de marche ou de vélo par jour,
plus débune heure par jour de t©ches m®nag r e
par semaine ont une réduction de la mortalité globale. Par rapport aux hommes moites actifs
survie sp®cifique est meill eure en cas de pr
par jour (RR061(0483. 87)) et en cas dbéactivit® physiaq
(RR 0.68 (0.48.94)).

La s®rie pr ospec tsun8g patients podtelils beecantess de poostateasnivis
au minimum sur 14 ans retrouve une réduction du risque de décés par cancer de prostate mais

aussi de toute origine par une pratique de |
le diagnatic était associée a un accroissement de mortalité par rapport au maintien du niveau de
| 6APS apr s | e diagnostic de cancer de prost

Au total, sur des cohortes suivies de facon prospective et sur des méta analyses, la pratique
r®gul i r e pHySigue sffisamnment intenseBau décours des soins de plusieurs cancers
localisés, sein, colon, prostate, qui représentent les incidences tumorales les plus élevées en
dehors des cancers induits par le tabac, est associée en analyse multi variée uctioe déd

ri sque de d®c s par cancer ou relevant do6au:
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s®ri e 7 | 6autre et ddun cancer ) un autre de

Cette influence sur la réduction du risque de mortalité par cancer mais aussi de t@égss cau
rencontrée pour des topographies spécifiques, sein, colon, prostate, se retrouve aussi dans le cas
déune analyse doéune popul ation de patients ¢
Ainsi sur une population de3B9 patients suivis sur unéniode moyenne de 8.8 ans une APS

de plus de 360 minutes par an par comparaison avec la population sans APS réduit le risque de
déces respectivement par cancer et de toute cause de 70 % (HR=0.2D70) 18 de 59 %
(HR=0.41 (0.210.79).

Mais cette relaon entre APS et modification des survies globale et spécifique a un effet seuil en
de-" duquel i néexi ste pas doéinfluence favo
accroi ssement du b®n®fice putGtde IsluUAPdI.a sur

! est bi en s %r i mpossi bl e ~ partir do®t ude
causalit® certaine entre | a pratique dobéune a
globales et spécifiques.

Afin do®t udti® rdel ac ectatues adssoci ation deux essa

sont en cours, un sur des cancers coliqgues stades Il et Ill, aprés le traitement adjuvant
(CHALLENGE), un sur des cancers de prostate métastatiques en échappement hormonal
(INTERVAL),t ous deux analysant par rapport ~ un b
expérimental des exercices physiques sur 2 a 3 ans.

Dans | 6attente du r®sultat de ces ®tudes r &
résultats en analyse multivée sur des cohortes différentes et des tumeurs distinctes, il est licite

de dbéencourager | a pratique dobébune activit® p

tumeurs localisée au moins du sein, du colon ou prostatique.

Chez des patientsayamtu une pratique dbéactivit® physi gt
cancer | e niveau doéintensit® de | a pratique

Par contre les apports de cette pratique dans le cadre de tumeur métastatiques nétablig pas

e. M®cani smes de | 61i mpact de | 6APS en pr ®vent.i

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

L6exi st ence douabdomimake snpoetantg eshdssoaée a naccroissement des
complications post thérapeutiques et des mortalités globale et spécifique par cancer. Cette masse
grai sseuse intra abdominale sbéaccroit fr®que
proncstic péjoratif. La graisse est explorée par scanner abdominal dans ses deux composantes,
graisses sousutanée et intra abdominale profonde.

Le deuxi me param tre de cette trilogie est
produit de fagcon g@rtoce une sarcopénie, qui correspond a un effet volume avec une fonte encore
modérée et un effet fonctionnel avec diminution de la force et des capacités musculaires. Ainsi,
une femme sous chimiothérapie adjuvante pour tumeur mammaire perd 1.3 kg enentgyenn
masse musculaire et cette sarcopénie se majore a distance du traitement. Cette sarcopénie est un
facteur pr®dictif de survie des cancers tant

Léanal yse du muscl e por tapadtésrCescamposantes peuvemt i S
étre appréhendées par de multiples techniques accessibles comme le handgrip pour la fonction
musculaire ou par la mesure de sa masse sur les coupes de scanner en regaftiveetédi

lombaire. Les volumes relatifsuns c | e et grai sse peuvent ctr
bioélectrique.
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Le dernier paramétre de cette trilogie est constitué par les cytokines sécrétées par plusieurs
sources, les cellules cancéreuses et inflammatoires pénmor al es d o6 upaslespar t
tissus graisseux en particulier la graisse abdominale. Les cytokines secrétées par les cellules
tumorales et |l es cellules inflammatoires son
1, I 6interl euki ne 6 aeguineldifusehtidirnivaau gulsystemeaenieuxp a r
central, provoquant des troubles du comportement, fatigue, troubles du sommeil pouvant étre la
source du <ytokines brain> alternative au €hemo brain> mais aussi au niveau musculaire
aboutissantauners&c o p ®ni e pr ®coce par induction dbdéenz

Cette s®cr®tion de cytokines doorigine tumor
expliquant la fatigue, les troubles du comportement ainsi que la faiblesse muscula@et so
rapportées par les patients avant le diagnostic de cancer.

Déautres cytokines, |l eptine et adiponectine,
l a formation de gr-esistasce et a uraeffet laapoptotgte wrllesi n s u |
cellules de cancer du sein. Lo6adiponectine f
gras par les muscles, a un effetantmn f | ammat oi r e, di minue | e tau

un effet preapoptotique sur les cellules des casgaammaires.

Le couple graissenuscle est donc influencé par les cytokines des tissus graisseux et des tissus
tumoroci nf | ammat oi res qui®si sttansent ndGchsukbtendd
s®cr ®t i on pancr ®at i queeurdé draissanck tumoeale qtaant leatagux t ¢
élevé est un élément de mauvais pronostic dans les cancers du sein et du colon.

Action de | 6éactivit® physigue et sportive su
Léactivit® physique, en par tsicyokires. # existe ansit r e
pendant les 72 heures immédiatement apres une activité physique soutenue, une diminution des
taux de | eptine, de |l a s®cr®tion de TNF alp

déadi ponectine. Geutrt el easc tciyotno khi incelso geitq uledi ns u
heures apr s |l a r®alisation de | 6exercice.

Léactivit® physiqgue diminue | es cytokines et
une induction de s®cr ®t i ethdegrévantion feiaree ct i ne e x

A c6té de ces mécanismes biochimiques il existe des effets épi génétiques, sur le systeme
immunitaire et les enzymes du stress oxydatif.

ff. Recommandati ons de mise en place de progr at

Généralies

Les conditions doéefficacit® de | dactivit® ph
au décours des parcours de soins en cancérologie. Si les objectifs peuvent étre similaires,
modification des cytokines et insulimésistance pour impactsur le rapport graisse/muscle, les
altérations physiques générées par les effets iatrogénes au cours des soins nécessitent clairement
des programmes associant intensité, durée, fréquence et sécurité et donc des intervenants
professionnels en onguhysiqueformés aux différentes composantes oncologiques, théoriques,
psychologiques, pratiques aptes a évaluer les possibilités, progrés et complications et capable de
concevoir des programmes correspondant aux spécificités des patients. Des référentiels sont
régulierement publiés sur ce sujet.

Le b®n®fice de | 6activit® physigue &est une
danger est dans ce contexte doubl e, dodune pe:
mettant en place un ersatz de faible intensité, sur une courtelgénie permettant pas de
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modi fi e | es
al | rot I

param tre
op i n da I

bi ol ogiques indispen
ns t

i r S
e r 0 bactivit® qui devien
La mise en place de progrmammed odJd ac tdiov itt ®Iso np
dobune indication th®rapeuti qgue avec prescrip
par des professionnels formés et reconnus par la communauté médicale permettant la délivrance

et le suivi, au méme titreug tout traitement.

AprésCancer

Dans | e cadre de |l a pr®vention tertiaire, I
cyt oki nes -résistandedla dual doit &re & minima de 60 minutes par séance, la

fr®quence doOoasemaine BobGoimopgiari er | a s®cr ®t
de | a semaine et permettre | O0inscription de

En canc®rol ogi e, il néy a pas de mod tréems st a
pl ace. Les diff®rentes cohortes retrouvent

physique et une amélioration des survies globales et spécifigues mais sans permettre préciser un
type et des modalit®s dOAPS.

Pour que cette idée soitacce@ par | 6ancien patient il doit
personnell es et °tre en confiance avec | 0ir
sbappuyer sur un panel de pratiques sportiyv

modalté physique qui lui donne plaisir et bonheur dans sa réalisation.

En phase de r®mission | a pratique dbébune APS
sportives classiqgues mais avec des intervenants sensibilisées a la prise en charge de ces
populatiors particulieres pour prévenir de toutes complications tardives ou de rechute tumorale.

Le Médicosport tend a définir pour chaque activité physique et sportive ses avantages et
modalités de pratique en cancérologie en phase de rémission. Chacun plaucadition
déun encadrement sensibilis® et comp®tent, 'y

g. Conclusions:

Comme toute d®marche de pr®vention, | é6activi
plus globale, socioculturelle, qui implique profondément sewsibilisation du public et donc

une v®ritable ®ducation de |l a sant®. On peut
déopinion en France publi ® en d®cembre 2012
mi s en pl acequded accet | prn®vsepretciidn des cancer s. P
| 6action individuelle nbébest pas per-ue comme
maladie.

Aujourdoéhui, une recommandation de doesyuei r @b

dans le méme temps, paradoxalement, les thérapeutiques anticancéreuses sont devenues tres
efficaces !

Pour que | 6ancien patient pui sse °tre un acH
| ®gi timit® ° sentiet cteowtui awtsantiibonexmruirmdrui
i magi ne. ne sbdbagit donc pas pour | e moti v,

mai s de

I
cr ®er |l es conditions doébune adh®si on
moyen quoun

r ®sul t at I
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Léactivit® physi gue ecardisvpsaculairesv e d
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Rennes ANSERM 1099
Madame Nathalie THILLAYE du BOULLAY Maitre de conférences UFR STAPS, LSTI Inserm
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L a moderni sati on du mond e, i rr®versible et
sédentarisation croissante de la population générale. Sédentarisation et inactivité physique sont

si d®l ® res pour |l a sant ® que meunpotethedede v i
sant ® publique. A | 6inverse, |l es preuves sc
curative, souvent, de | 6activit® physique s
depuis de nombr euses aporieadaptée awpaotl du patiert &t p hy s
reconnue comme une thérapeutiqgue non médicamenteuse par la Haute Autorité de Santé. Elle
est pourtant aujourdoéhui trop peu prescrite
cardiovasculairesest majeur,pyg e | a prati que doune activit®
réguliére diminudéa mortalité cardiovasculaire de 35 % et la mortalité toute cause de 33 % (1).

SEDENTARITE ET INACTI VITE PHYSIQUE , DES FACTEURS DE RISQUES CARDIOVASCULAIRE S
MAJEURS.

Sédentdart ® et inactivit® physique favorisent | 6:
outre ses propres effets sanitaires déléteres fait le lit de facteurs de risque modifiables du
syndrome métabolique | 6 i-réssstarice, le diabete de type 2 lemibles lipidiques et

| 6hypertension art®rielle (HTA). |l nd®pendamm
ce choix de mode de vie augmente de 1,5 a 2,4 le risque relatif de développer une maladie
coronaire (2). Ce rveg@®ephpwdP®Ppeadaent @deothen
| 6hyperchol est®rol mie et du tabagi sme.

Sédentarité et inactivité physiqgue sont aussi associées a une baisse de la capacité physique qui
est le marqueur actuel le plus puissant du risque de mortalité pretacbasse est la capacité
physique, chiffrée en METs (abréviation de Metabolic Equivalent of the Task avec 1 MET= 3,
5mli/minfkgQ, consommation dbéoxyg ne moyenne de re
vie en bonne santé. La capacité physique estargueur de risque de mortalité précoce

i nd®pendant de | 6 ©ge, du sexe, de l ori gir
cardiovasculaires et des pathologies éventuelles du sujet concerné (2, 3, 4). Toute amélioration

de 1 MET de la condition physiquiminue le risque de mortalité de 12 a 17 % dans les deux

sexes (2,3)En moyenneai nsi , l es m®faits de | 6inactivi
r®versi bles avec une pratique r®guli re doéun

EFFETS BENEFIQUES DE LGACTIVITE P HYSIQUE EN PREVENTIO N PRIMAIRE ET SECOND AIRE .

Léactivit® physique am®liore | es -déssus.tEkeur s d
intervient en prévention primaire en limitant leur apparition et en prévention secondaire pour
eviter la survenue decomplications liées a leur développement. Sur le plan cardiovasculaire

ces complications touchent | 6ensembl e des &
coronaire, accident vasculaire cérébral (AVC) et artérite oblitérante des membres inférieurs
(AOMI). Les effets b®n®fi ques sur | érésibtabceiet ® et
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troubles glucidiqgues qui sont abord®s par ai
| 6activit® physiqgue a aus s idirecksirlépentiantedesewb ®n ® f
ci sur le développement des maladies cardiovasculaires.

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET HYPERTEN SION ARTERIELLE .

LOHTA qui est tr s commune repr®sente un fac
risque de mortalitrécoce est doublé pour chaque incrément de 20 mm ddglawe 115 m
Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et pour chaque incrément de 10 mrdéig au
de 75 mm Hg pour | a diastolique (PAD) (4). L
une HTA chez un s®dentaire est augment ® de 3

Gl obal ement | 6activit® physique et sportive
en moyenne (5). LOHTA doit °tRAS p® ®vieh uremeHg
/ ou PAD O 90 mm Hg), =elle doit °tre effic
complications. Les complications principales
(AVC) et coronaires, les troubles du rythme surtout atrieomme la fibrillation atriale,

| 6insuffisance r®nale et | 6insuffisance card
Chez | es hypertendus, | 6activit® physique 1

moyenne la pression artérielle systolique de®7nm Hg et la diastolique de&4mmHg (4,6).

La mesure ambulatoire de la pression artérielle confirme une baisse tensionnelle surtout diurne
(5). Ces effets bénéfiques sont plus nets dans les hypertensions artérielles modérées du sujet
j eune et | orsqudune baitasaiéedd. Uheadimmutionaddlar g e
thérapeutique antiypertensive peut ainsi souvent étre proposée (4). La mortalité est moindre
chez les hypertendus actifs que chez les sédentaires. Et pour chaque gain de 1 MET, ce risque
diminue de 13 %, indépendammetes autres facteurs de risque du patient (4). La pression

art®rielle est | e produit du d®bit cardiaqgue
physique abaisse |l es r®sistances p®riph®ri g
enddthéliodépendante efficace et la diminution du tonus sympathique (6). En cas de syndrome

m®t abol i que associ ®, -+ ®a m®t aocat ieotn ddee |l GOh
interviennent aussi (4,5). Chez Idédeygbaart endu
le traitement par des regles hygiétho ®t ®t i ques et en particulier

besoin a un traitement pharmacologique (4,7).

Rappelons que le patient hypertendu de stade 1 bien équilibré par son traitement peut étre
autoisé a pratiquer tous les sports en compétition. Un hypertendu, traité ou non, avec des
chiffres tensionnels supérieurs a 160mm Hg de systolique et/ou 100 mm Hg de diastolique ment
ne peut pas étre autorisé a pratiquer des sports a haute composante rsta&tngloisir ni en
compétition (8).

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET TROUBLES LIPIDIQUES .

Les dyslipidémies caractérisées par un taux de cholestérol (C) total et surtout €& LDL
anormalement élevé doivent étre efficacement traitées pour éviter eswuve d 6 AVC et /
coronarien. Les valeurs cibles de LIOL total a atteindre varient selon le risque
cardiovasculaire du patient. Les regles hygidi&étiques, régime alimentaire et activité
physique et sportive, sont les premiéres a prescrire. Ellest sssociées si besoin a un
médicament hypolipémiant.

Lébexercice physique augmente plus la |ipol:"
modi fications des | i poprot® nes induites par
mal quantifiées et ncompl t ement expliqu®es. Ceci est

« basique» du profil lipidique, cholestérol (C) tot&lDL-C et LDL-C ne refléte chez un sujet
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gue grossierement son profil athérogene. En effet, le-Chbtal est composé des partisil

de taille variable au risque ath rog ne dobdau
est de méme pour le HBC total (10). Le pourcentage de ces particules au sein dud_Dtal
commeduHDEC t ot al peut °tre @uodanti ® garl ddatcit viol
du régime (10).

En r®sum®, | 6activit® physique diminue | a co
globalement tendance a diminuer la concentration sanguine duCLRital et elle limite

toujours son augmeritan (5,12) mais surtout elle augmente le pourcentage de molécules de
grosse taille moins athérogenes de EOI(5,10). Son effet bénéfique le plus souvent rapporté

est | 6augment ati on d-€ tothl 435%) proporianrtelteaatla dunée d e F
hebdmadaire de I'activité C (5, 12, 13) et de sa composition en molécules de grosse taille (10).

Il existe manifestement des patients plus ou moins répondeurs (5). Chez le sujet en surpoids,

| 6association r ®gi me ®qui | itham®uxedaptée¢ll)i vi t ® p

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposeés, outre la majoration progressive
de | 6utilisation des | ipides par | e muscl e
d®crites comme | 6 adedaripoprdtéme lipasa badse dd ld fraatian deda t
cholesteryl ester transfert protein (CETP), diminution de l'activité de la lipase hépatique
(11, 14). Le rtle b®n®fique de | 06irisin, une
squelettique encdivité pourrait aussi avoir un role (15).

Donc gl obal ement, |l 6activit® physigqgue et spc
lipides circulants mais pour étre efficace cette activité doit étre relativement intense. Isolée elle
est rarement sfifante pour régulariser totalement un profil lipidique fortement athérogene.

Chez un sujet tr s s®dentaire, |l es activit®s
au d®but. Lbéassociation du renfor emmmwede musc
répétition plus que le niveau de charge-850% de la force maximale volontaire) majorerait

| 6effet b®nN®fi que de | dexercice muscul aire s
Parmi | es drogues hypochol est ®nsd0 &6 descae s, |

de douleurs musculaires et/ou tendineuses chez les athlétes en particulier les coureurs a pied
(17). Une étude récente a cependant montré que les coureurs a pied avec une une
hypercholestérolémie diminuaient globalement leur distanbedhe ma dai re dbéentr a
ce de la méme maniére quelle que soit la drogue hypolipémiante utilisée (17).

EFFETS DE LOACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE EN PREVENTION TERTIAIRE

Dans | e cadre des mal adies <car di oetspodivel ai r e ¢
adaptée a la gravité de la pathologie doit étre prescrite aux patients coronariens, présentant une
AOMI, ayant eu un AVC, ou insuffisants cardiaques. Cette pratique améliore toujours la qualité

de vie, diminue la survenue de complications at/eat la mortalité de ces patients. Ainsi il est
recommand® ° tous | es patients coronariens e
en centre de r®adaptation cardiovascul aire
thérapeutique occupeunne place majeure (5). La réadaptation est beaucoup moins utilisée dans

| 6 AOMI et apr s un AVC malgr® ses effets b®
mal adi es chroniques <cardiovascul aires est I
adapé réguliere a trés long terme. La multiplication de structures associant une pratique
sportive adaptée et un encadrement bien formé aux spécificités des patients et offrant un large
choix de pratique sportive devrait aider a répondre a cette limite.

Outrel es effets b®n®f i ques sur | es facteurs
| 6activit® physique et sportive observ®s
observés chez ces patients.

de
d o :
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ACTIVITE PHYSIQUE ET BALANCE AUTONOMIQUE

Le syst me nerveux autonome et | 6®quilibre d
(frein) et sympathique (accélérateur), ont un réle majeur dans plusieurs régulations dont celle
du syst me cardiovasculaireccé&m®mpaghanit @dehe

adr ®nergie qui explique | a tachycardie de re
comme | e montre | 6analyse de | a variabilit®
sportive r ®gul i sympathique st maorelcdllé du pdrasympathigue ¢L1).

Une baisse de | a fr®quence cardiaque de r ep:
témoigne de cet effet bénéfique (1). Un effet préventif sur la survenue des arythmies cardiaques
enparticuer © | 6effort est aussi rapport® exp®r i |

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET VASCULAR ISATION

Lébexercice physique r®gulier a une doubl e ac
sur les vaisseaux. Sur le plan morphologique, le diandesegros vaisseaux est majoré et la

densité capillaire est augmentée grace a une angiogenese accrue. En effet certaines myokines
libérées par le muscle squelettique en activité favorisent la vasculogenése (5). Sur le plan
fonctionnel, la réactivité vasaile surtout endothélidépendante (augmentation des

productions de NO et de prostacycline) est a
vasoconstricteur de | 6hypertonie sympathique
perfusion des o@nes et en particulier des muscles squelettigues améliorent la compliance
art®rielle et i mi tent |l e d®vel oppement de
intima-média est moindre chez les sujets entrainés (23). Un effet bénéfique destdiffgren
déoentra”  nement , endur ance, fractionn® et re

microvascularisation (22)

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET THROMBOG ENESE

Lohyperinsulin®mi e, l e niveau ®I| ev@amhési nf | an
circulantes associ ®s ° |l a s®dentarit® et

fibrinolyse et accentue | e risque de thrombo
I de | dactivateur du pl as xeicinecaigu sue la paladce 2 5) .
coagul ation/ fibrinolyse d®pendent de son i ni

faible intensité (< 50% deVOnmax) modi fi e peu cette-76% Il ance

VOomax) am®liore |l a fibrinolysema)laogmenteqlae | 0e
fois la coagulation et la fibrinolyg@7). Lors des efforts de longue durée les effets de la

d®shydratation se surajoutent ‘erme; B pratigue e | O
r®guli re déune activit® physiqgue am®Iliore |
pl aquettaire et | augmentati on de | acti va
déh®matocrite et de f i brlavisoogité sanguina €,5,@68).i ®es di

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET INFLAMMA TION

Il est maintenant bien établi que la plupart des maladies chroniques sont associés a un syndrome
inflammatoire chronique souvent infra clinique qui a un réle important dgésdanisation de

| a pat hol ogi e (1,5,28). Dans | e domai ne C

d®vel oppement de | 6ath®roscl ®r ose (29). Lor
déinfl ammati on augmente traaosenéebliememernt el 60
" |l a dur ®e de | 6effort (25, 29) . Mais | a pr a

activité physique et sportive est associée a une baisse du niveau inflammatoire et du stress
oxydatif (30,31). uLbexerti deéi phegaisqu®- m@&g ®r
inflammatoires systémiques.
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Outre le cortisol, plusieurs interleukines (IL) commeGIUL-8, IL-10 et Il-15et | 6ant agon
du r ®c e p tlowles TNFR autred mdlécules antiflammatoires sortibérées par le

muscle squelettique en activité. Ces substances ont une actignflantmatoire directe et

limitent aussi la production de substances déléteres comme le-tiegrosis factoralpha

(TNF-a) (32). Cette action anti inflammatoire semble iawm réle majeur dans les effets
pr®ventifs cardiovascul aires primaires et se

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET STRESS OXYDATIF

Parallelement a son effet antin f | ammat oi r e, | 6acti viaméorep hysi q
la réponse au stress oxydatif en prévenant la peroxydation lipidique et en augmentant la
product i-axygantsd des NROS (poureactive oxygen specijeont une réponse

bi phasique ~ | 6exercice, avec une augment at
inactivation rapide par élévation des substancesoarty d ant e s . De plus doé.
cytoprotectives, antbxydantes, de la famille des HSR®(r Heat Shock Proteinscomme

|l HSP 70 qui est <cardioprotectrice, sont aus

QUELLE ACTIVITE PHYSI QUE ET SPORTIVE EN PREVENTION TERTIAIRE?

Pendant tr s longtemps | 6activit® physique |
cadi agues dans | es centres de r®adaptation sbo
au niveau du seuil wventilatoire. Déautres ac

Le renforcement musculaire y a été ensuite progressivement assdeaiégddison apport pour
les gestes de la vie courante qui réclament souvent une force musculaire acceptable. Les

donn®es concernant l es effets de | 6entra’ ne
dynamique) sont moins bien documentées que celles can@en t | 6endur ance. |
renforcement musculaire améliore nettement le contréle de la masse grasse et de la glycémie,
mais ~ peu doéeffet sur | 6®quilibre | ipidiqgue
étudiés. Le renforcement musaie semble baisser la pression artérielle mais il est important

de noter quobil nbaugmente pas |l es chiffres t

systemes que cardiovasculaires ont été bien démontrés (36). Ainsi, a la lecture deées donn
il parait actuellement raisonnable de ne pas centliguer systématiquement la musculation
dynami gque mais aussi dobébassocier ° sa pratiaqu

Pl us r ®cemment , |l 6entr a’ ne meintérvatgamingga ééir anc e
introduit. Sa pratique bien encadrée est sécure. Du fait de son aspect ludique et moins rébarbatif
gue | 6effort continu prolong® © intensit® co
étre plus bénéfique sur la consommation maximal®@k y g n e . Cependant sa
cours par un patient isolé non surveillé a été peu étudiée (37,38).

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET MALADIE CORONAIRE

Chezlec or onarien, | 6activit® physique anhaept ®e a
les réhospitalisations ainsi que la mortalité cardiovasculaire de 25 a 30% (39,40). Concernant

la pratique du sport en compétition des coronariens, les anciennes (2005) recommandations
européennes et neainéricaines étaient trés restrictives. k@strécente mise a jour des
recommandations nor@méricaines le sont beaucoup moins. En effet, elles autorisent les
patients coronariens avec des facteurs de ri
de repos normale, sans trouble du rythmme ar e pos ni " | 6ef fort et
r®si duelle ° | 6effort ° pratiquer so6ils | e s
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ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET AOMI

Quell e que soit | 6atteinte | ®s dedonerédultatsenl a r ®
termes de co%t efficacit® est recommand®e de
m®deci ns. Léactivit® physique, essentiell eme

améliore le métabolisme musculaire, reculsdail de la douleur et améliore la biomécanique
du déplacement.

Le plus souvent il est recommanddeladedagéner cher
de sdéarr°ter quelgues minutes puis de repart
training plus récemment proposeé parait trés efficace. La marche peut se faire sur tapis roulant
ou ° | 6ext®rieur. Une gymnastique anal-ytique
dessus de | 0oblit®ration art®rielle est souv

ACTIVITE PHYSIQUE ET S PORTIVE ET ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

La r®adaptation ° | 6ef f or t-AVYCelbestgounaatimartré v e me r
gue ces patients qui sont trés sédentaires aggravent de par leur inactivité physique leur niveau
deri sque cardiovasculaire apr s | 6accident in
individuel cardiorespiratoire et bien sOr neurologique et locomoteur ne présente pas de risque
particuieret ndédaggrave pas | a stpdesie etsduver®la mabilité e a m
grace a une marche moins limitée. Sa mise en place précoce semble plus efficace (44,45).

ACTIVITE PHYSIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQ UE

Chez |1 6insuffisant cardiaque, |l a pramesque sy
débutantes. Elle devra toujours étre modérée. Une activité sportive intense pouvant se révéler
d®l ®t re au niveau des fonctions myocardi gue
mieux journaliére est toujours bénéfique pour ces patients kengé€ggrale déconditionnés. Sa
pratique doit °tre associ ®e ©~ une bonne ®duc
le lien entre maladie cardiaque et les deux symptomes les plus limitants, essoufflement et
fatigue musculaire. Les effets bénédfues souvent tr s nets sbexp
périphérique au niveau musculaire, vascularisation et effet enzymatique et des réflexes cardio

respiratoires. LO6®ventuell e am®Ilioration cen
duvd ume doOo®j ection systoliqgue sobébexpliqgquant dBo
favori s® par | a baisse de | a f-maBxgiumalc ee tc ad G4

part par une moindre r ®si st an ceere vasodil@a®gnect i o
périphériqueg46).

CONCLUSION

Les preuves scientifiques des bienfaits doéun
patients sb6amoncell ent. Ne pas proposer <cett
tres peu deisque lorsque le patient est éduqué, et si besoin bien encadré, est une perte de chance
pour celuic i . Le praticien doit en °tre aujourdd

convaincant vis a vis de son patient.
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1. Gonarthrose, Coxarthrose

1.1 Définitions et contexte
! ne sera abord® que | 6arthrose des articul
des activités physiques et sportives (APS), et uniqguement la hanche ou articulation coxo
fémorale et le genouen effet la cheville ou artitation talotibiale, les articulations sous
taliennes et celles du pied sont moins souve

Léarthrose (ost:daoxaamit hr iesits ueae a@adladi € chr on
touchant princip | ement | e cartilage qui d®g®n re pro
souschondral qui va étre le siege de géodes -sbomndrales et comporter des exostoses, les

ost ®ophytes. Pl us r®cemment i a O®t ®emis e
rhumatisme dégénératif une inflammation de la membrane synoviale modérée ou dite de bas
grade, donc moins importante que dans les rhumatismes inflammatoires comme par exemple la
polyarthrite rhumatoide.

L6OMS d®finit | 6ar t h peEroménasomécaniguel et biologiguesiqtii a n t €
d®stabilisent | 6®quilibre entre | achymrlt h se
Ce déseéquilibre au profit du catabolisme de la matrice chondraleceXtriire est en rapport

déoune paeardtras’sex ilnfl ammatoire déorigine syno
autres des m®tall oprot ®ases qui ont un pui ssS
avec |l e stress m®caniqgue. €& | 6®t atomprésdonp,ui | i b
do®tirement, de <cisaill ement) r®gul e via de
chondrocytes et la composition de la matrice exteal | ul ai re (9, 37) . Cbe
contraintes modérées et réguliéres, encore difficildsffiar actuellement mais du type de la

mar c he, sont n®cessaires pour maintenir | 6an
| 6arthrose au moins en partie. A | 6inverse,
intenses ou vic6ols®gi ttl®@ wantabfod i sme chondr al €
contraintes m®caniques au cours dobéune I mmobi

articulation de maniére prolongée ait le méme effet.

Léarthrose peut neetpaisl °hdy &y ppElnigue.tLéecopu e ® |
principal signe fonctionnel est la douleur comme toutes les pathologies articulaires. Cela rend
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leur prise en charge thérapeutique mo®di cament euse pl us di ffic
affections car aussibin | a r ®®ducation que | 6APS peut ma
prise en charge si ell es ne sont pas parfait
soben ressent et n®cessite des d®mar ches a |
recommaadations en ce sens (27).

I 1 néby a pas ° | 6heure actuell e de traiteme
articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie générale-autioiiaire,
essentiellement symptomatiques sontfjede caces et coO0est dire doben
des traitements non m®di camenteux que sont |
techniques, la perte de poids et les APS adaptées.

! ne sera pas abor d® dhexhes patieerts poreexrs de protreesep | a ¢
articulaires dont la problématique est différente.

La pr®valence de | 6arthrose symptomati que de
2 me cause dobéinval i dtirvas@laies Hy a7, thilkoss denatieatsd | e s ¢
arthrosiques dont 2 millions pour la gonarthrose. La prévalence en France varie pour la hanche

de 1 % 4 % chez | 6homme, de 0,7 % ° 5 % c|
chez | 6homme et de 1, 6 La@prévalericéd esttdu rnéme ardreldans f e mn
|l es autres pays occidentaux. Ai nsi®tags®MS a
déoann®es v®cues avec des incapacit®s avec un

en 20 ans de la 15éme place a1¥"place (43).

1.2 Les Facteurs de risque

Age Sex Obesity Genetics Race/ethnicity Diet Bone metabolism

o

Susceptible Individual

¥ —— | OA Susceptibility

Susceptible Joint

AN

Injury Activity Occupation LLI Bone/joint Strength Alignment

FigureN°1: f acteurs de risque dbéarthrose selon

Les facteurs de risque ddarthrose des artict
sur | a figure NA 1 qui concerne | a gonarthro
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|l e sexe ou | a pr®di sposi ti on lag®&iidc@tion gus eu, cont
moins simple est accessible en prévention primaire et ultérieure.

L6©O©ge de plus grande incidence de | a gonarth
un maximum a 70 ans (35) (voir le chapitre du Médiport santé carernant le vieillissement).
LOob®sit® est un i mportant facteur de risque
par 3 |l orsque | 061 MC est sup®rieur ~ 25 (6).
LOob®si t® agi-t p aontraihtés anécanicpies t neis ipé&tra auskie wr

| 6i nfl ammati on syst®mi que de bas grade | i ®e

de Médicesport santé concernant les maladies métaboliques). Une diminution de 2 points de
| 61 MC di monaursquadde gobaithrose symptomatique en prévention primaire et
diminue les signes fonctionnels en prévention secondaire et tertiaire (10).

Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de longueur des
membres inférieurs, clagsiement significative adela de 1,5 cm est compensable par des
semel | es. Le risque de gonarthrose par d®fa
multiplié par 4 en cas de varus du genou et par 5 en cas de valgus (40). Le rble des dysplasies
est bien connu. Par exemple 48 % des coxarthroses au stade prothétique présentent une

dysplasie.l a dysplasie rotul i ennatearég.Cesussi
anomalies pathogénes ne sont véritablement modifiables que par le tratkmegical lourd
dobost ®ot omies, envisag® au stade de pr®venti
est possible par une d®tection ° partir doéun
sports moins contraignants et de prévoir wrgellance clinique plus étroite.
Loinsuffisance des muscles moteurs de | a cui
risque en réduisant le rble de protection articulaire des muscles. Il a surtout été étudié pour le
quadriceps avec desrésudtat i ncer t ai ns. Cependant il a ®t ®
force est b®n®fique sur | a doul eur et | 6inca
en compte dans | a prescription dOAPS pour ce

Les traumatismes sont uncfaur majeur de risque, essentiels a prendre en compte dans les
APS, participant en grande part ) | 6augment
pratiguants de certains sports surtout en pratique de compétition de haut niveau comme
développé au pagraphe suivant.

Outre le probléeme de santé publique en rapport avec les codts induits (étude francaise COART

2002) , | 6arthrose des articulations portant
important 86) du fait des troubles de déambulation d 6 ummoer bd a i t ®, ddéune
mortalit® augment® de 1,5 du fait dbédunrne assc
vascul aires et ceci i nd®pendamment de | 6ass

médicaments, principalement |l&ENS et des complications de la chirurgie (34).

13R* 1 e de | 6activit® physique et sportive

1.31.Ri sques | i ®s ~ | 6APS
Ce sujet est complexe dans la mesure ou le risque de développer une gonathrose ou une
coxarthrose dépend de nombreuxfacteurs tels que déts ci-dessus auxquels il est important
déajouter | e type de pratique, |l 6i ntensit®
pratique), | a masse corporelle de | 6individu
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Concernant letype dgr ati que Hoot man et al . (16) ont
physiques induisant des contraintes mécaniques plus ou moins importantes sur le genou,
pouvant avoir un effet d®I ® re sur | dappar
intenses erépétés au sol peuvent étre déléteres (17). Par contre, le risque est présenté comme
tr s faible en natation et en cyclisme (bien
vitesse mais avec une cadence de pédalage élevée de celui ayantenne fadle) alors que

ce risque augment e not amment en sport col |
halt ®rophilie. Toutefois, ce risque reste co
particulierement aux ménisques, aux ligamentsxetendons (41). 2 mé@nalyses (6, 31) ont

montré que les traumatismes de ces articulations augmentent le risque de gonarthrose et
coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un risque nettement augmenté
doéarthrose du ¢ epadiaulierd poaricettelpomulateri.t ent i on

La métaanalyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités physiques non sportives,
plus particuli rement professionnell es augme
gonarthrose fémorpatellaire selon le poids pour des activités nécessitant des
accroupissements, agenouillements et port de charges lourdes prolongés. Pour Mc Alindon (28)

le risque de gonarthrose est multiplié par 7 chez les agriculteurs, les travailleurs du batiment et

les foresties et par 13 sdéils sont ob ses. Cela a ®

Cependant si |l 6activit® est consi d®r ®e ¢ o0mme
la littérature), le risque ne semble pas augmenté (en tenant compte comgme stmd facteurs
de risque que sont les blessures et le surpoids).

Pl usi eurs auteurs se sont ®gal ement 1int®ress
de plus edaAr@mlids pdaduletxreampl e pour | esqulel s il
littérature). Kujala et al. (22) ont montrés que le risque de gonarthrose était supérieur chez les
footballeurs et les haltérophiles comparés aux coureurs de longue distance sans toutefois mettre
en cofacteur les antécédents de blessuresdanscpaque u |l at i on. Pour Hanse
risque accru pour la course a pieds de courte et moyenne distance, le risque restant incertain
pour la course de longue distance.

Enrésumé i | ndexiste aucune ®vi denc eoxathrose | 6 ap p
si la pratique est modérée. Par contre, les antécédents de blessures, les pratiques a forte
contraintes mécaniques, sportives ou non (triple saut, haltérophilie, sports collectifs, sport

de raquette; travaill eurs du b ©¢tilemsumpdids favergseni c ul t e
| 6apparition de gonarthrose et coxarthrose
guadriceps et des ischigambiers est un point a développer pour limiter la gonarthrose.

132R*|l e de | dactivit® physique en pr®vent.i

Cbest un point qudil e satc t deiufrfsi csiolneg ddoartba reduexr
de | a pathol ogi e. Toutefois, comme nous | 6a
surpoids et | 6ob®si t® ®t anrtatdiegsu e adct venuer sa cdtei \

(ayant des contraintes mécaniques modérées) effective sur le contréle de poids et sur la qualité
musculaire demeure un atout important en prévention primaire (se référer au chapitre du
Médico-sport santé sur les maladies at#tliques). La physiologie du cartilage articulaire va

dans | e sens doéun b®n®fice en pr®ention pr
rgul i res m°me si actuell ement il manque dBé
soi l ndoelse¢ paspp®siss dbr et de c modéréem.er ce qubod
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En résumé | activit® physique et sportive | or sc
risques de gonarthrose et de coxarthrose en particulier chez une population en surpoids.

1.33R0lede | 6activit® physique en pr®vention se

La place des traitements npharmacologiques a été abordée par plusieurs sociétés savantes
dans | e cadr e de | e ur s(Osteodrthatis rRasealch tSocety s . L
I nternati drmane)y,i chaACRI | ege of Rheumatol ogy)
Against Rheumati sm), | 6l nstitut national pou
les sociétés savantes francgaises de rhumatologie (SFR) de médecine Physique et de réadaptation
(SOFMER) et de Chirurgie orthopédique (SOFCOT) ont recommandé diverses méthodes
doactivi t® -prirairementypaur cestpatienes (14, ®4, 15, 19, 24, 27, 46, 47). Ainsi
pour | 6 OARSI |l e niveau de preuve eede8sttsr s ®I
et une force de la recommandation de 96 % (46, 47).

Les m®t hodes d®crites dans | a |itt®rature so
renf orcement muscul air e, des s®ances ~ domin
desr@i mes ou de | 6®ducation th®rapeutique. Tou
en raison de | 6h®t ®r og®n®i t® des exercices p

entre autres en fonction de leur nature, de leur durée et de lmsitinte

De nombreuses revues ont recensés des études originales en présentant leurs effets
principal ement sur |l a doul eur, I 6i nfl ammat i
muscul aire. Les activit®s pr ®sre letreRferaementnc | ue
musculaire avec ou sans charge (exercice isométrique, concentrique, excentrique sur machine
isocinétique par exemple) mais aussi du travail aérobie en continu et/ou en fractionné.

Dans tous les cas, le poids des patients est a prendrengpte en raison des contraintes
m®c ani ques. Une des difficult®s de | danal yse
doexercice pr®cis (pourcentage VO2max ou 1RM

La logique laisse a penser que les APS aérobies portées yéloi ¢ at i o n, aviron
décharge (natation) ou mixtes (aquabike) sont plus efficaces et/ou mieux tolérées que les APS
a®robies en charge (marche, course ~ pieds,

ces différentes APS sont rarement étudiées

Certains auteurs comme Williamson et al. (45) ont montré que les patients ayant suivi des
s®ances doéoacupuncture pr®sentaient un b®n®fi
gue les groupes ayant suivi un programme de 6 semaines en renforcementuriuai r e no6 a
aucune amélioration.

Lund et al. (23) ont compar® | es effets doex
aguabike et gymnastique aquatique), en salle (groupe 2 renforcement musculaire et ergocycle)
et enfin un groupe contié Seul le groupe renforcement musculaire présentait uniquement une
diminution de la douleur.

Auparavant Gur et al. (13) avaient présenté un travail basé sur du renforcement musculaire
utilisant un appareil doéi soci n®tn groupe avec
excentrique/concentrique pendant 8 semaines, trois fois par semaine. IIs ont montré une nette
progression sur des param tres fonctionnel s
et une diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il € at&smontré que cet entrainement
excentriqgue néinduisait pas de probl me 1|i ®
doit débuter a une intensité modérée).
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R®c emment De Rooi | et al . (8) ont monntr ® que
musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des améliorations fonctionnelles chez

des patients avec une gonarthrose associée a uneorbalité sévére. Ce programme
déoentra "  nement se d®roul ait sursedalhhesg@nmai nes
faire a la maison suivant des recommandations. Les séances supervisées incluaient un travail
aérobie basé sur D % de VO2max/fréquence cardiaque de résémyguence cardiaque
maximale/puissance maximale aérobie puis du travail Mflen@ment musculaire & 4D %

de 1RM (répétition maximale).

Thorstensson et al. (42) pr®sentent | 6effet
(ergocycle) et de renforcement musculaire a poids de corps sur les membres inférieurs. La
populaton présentaitunscoree de gonarthrose all ant de mod
| 6exercice ®tait fi x®e ° 60 % de | a fr®quer

semaines 2 fois par semaine soit 12 séances. Le groupe contrdle ne faisait alicitde a
physique.

Aucun effet du programme dbéentra nement a
fonctionnelles de performance> que de qualité de vie ou de score de douleur (KOQtRe
injury and Osteoarthritis Outcome Score).

Récemmentilaaus8it ® montr ® quobéun travail de renfor ce
pendant 6 semaines (1 fois par semaine) induisait une nette augmentation de la force au niveau
des membres inf®rieurs et de | 6®qui lhrokef e dyn
D).

Lamétaanal yse de Roddy et al . (39) conclut qui
| 6exercice a®robie et | a musculation du quad
Marconcin et al. (26) tr pwsiqud avee antgrogpe encadrd® a ut o

et un groupe ayant recu des instructions écrites pour faire les exercices chez eux. Les activités
®t ai ent compos®es de renforcement muscul air e
établi sur 12 semaines avec 1 ogéances semaines. Le protocole est en cours et propose
notamment du renforcement musculaire, des exercices permettant de préserver les articulations.

D6autres APS ont ®t® ®tudi ®es comme | e Tai C
douleur apre 12 et 24 semaines sans modification sur le test de marche de 6 minutes.

En résumé au regard des différentes études et des recommandations des différentes
soci ® ®s savantes | 6exercice peut °tre utild]
ou unegonarthrose mais sans toujours avoir un effet bénéfique.

De mani re g®n®ral e, |l e renforcement muscul
proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur et améliorer la fonction

musculaire et la qualité de vielLes activités proposées sont la marche, la natation, le vélo

ou |l es activit®s 0% |l es patients prennent d
formelle de la supériorité des APS portées ou en décharge, il parait préférable de les
privilégieraumoins en d®but de reprise dbéactivit®.

Déautre part | e renforcement musculambierse des
per met ®gal ement doam®l i or e B3). Bennelsdat alb@®! i t ®
sugg®raient quobil et at bl n@eedRaisres sd d®avoidm eu
un effet positif avec 3 s®ances par semaine
facteur fondamental.
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En ce qui concerne les exercices de musculation, de mobilisation, de stabilité et de

proprioception,| a | i mite entre r®®ducation et APS pe
r®entra’ nement ~ | 6effort et APS a®robies.
Ces 2 types de prise en charge par des thérapeutes et structures différents peuvent se
succéder en fonction de la sévérité de la coxthrose ou de la gonarthrose en commencant
par la rééducation et en poursuivant par des APS en dehors de structures de santé.
1.3. 4. M®cani smes dobéaction th®rapeutique de
En synthése de ce qui a été développé dans les paragrapiésepte, plusieurs mécanismes
présumeés ou confirmés peuvent étre actuellement avanceés
T Léaction anabolique des contraintes m®car
dégradation de la matrig@xtracellulaire (38)
1 La participation au maintien de feerte de poids obtenue par régime alimentaire
1T Loeffetinf lamammat oi re de | 6APS sur Il 6i nfl ar
notamment de | 6ob®sit® et sur | 0infl ammat
T L6effet antalgique de | 6APS
T La r®duction de | mmyetirdexttiensi Hialm®l ® oma:

du dysfonctionnement entre agonistes/ ant ;
neuremusculaire proprioceptive permettent une meilleure protection articulaire
ddéor i gi-musculaire ur o

La réductonduddondi ti onnement ° | 0
pat hol ogies doul oureuses 7 |

ffort fr®que
effort.

(o2 0]

1.4. Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Conrimdications

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Méspoot santé, les propositions

S ui

vantes ont ®t® ® abor®es ~ partir de | b6ar

pas trouvé de recommandations sous cette forme.

T

Niveau 1 : les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue mais
asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement fonctionnel peuvent
b®n®f i ci er dodéune prlasir, iSpont Santd pAuPtBus saes t y p e
précaution particuliere ou précautions limitées

Niveau 2: les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie, épanchement
articulaire, é ) et/ ou des doul eurs avec retenti s:s
périmétre de marche légérement diminué€) ou patients ayant une adfcosdaire
(dysplasies...) ouaprés ostéotomip e uvent b®n®f i cier de prog
6Sport Sant® pour public sp®cifiqgued n®ce

1 Niveau 3: les patients de niveau 2 plfragiles,s 6 a ¢ ¢ 0 mp a gmokbiditts d e ¢ c
favorisees o non par | 6©ge, de signes <cliniqu
traitement phar macol ogi que, déoun d®condi
marche r®duit peuvent relever dans un pr ¢
puis ou directementtdune acti vit® physi gfédéralen mi | i eu

1 Ces 3 niveaux sont fonctionnelsrete pos en't sur |l es donn®es
médical l'ls ne sdappuient donc pas sur | es
plus que, comme ®crit pr ®c ®d e ralimgquet A i | no

fortiori chez les patients ayant 60 ans et plus, age ou les indications de mise en place de
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proh se articulaire ne posent pl us de pr «
renforcement musculaire, le contréle du poids sont souhaitables sinon nécessaires avant
| 6acte op®ratoire. Auparavant il peut °tr

cap.

1 Les contreindicatons en r ap
i nfl ammatoires n

rt avec | 6arthrose sor
essitent de suspendre
fonction de | 0efficacit® des t rirdicatonsnent s
sont e rapportavetescemor bi di t ®s f avori s®es par | 60g
les affectionscardiw ascul ai res favori s®es par | e col
de syndrome métabolique. Dans ces situations les recommandations des autres chapitres
du Médim-sport santé sont & appliquer.

o
c

2. Lombalgies
2.1. Définitions et contexte

Le terme | ombalgie ne signifiant gudune dou
pr ®ciser qubil est Igmbelgescommunebanosspacibquesdquiapi t r e
sont celles dont | 6origine | ®sionnelle est ¢
(arthrosiques) des disques et articulations zygapophysaires dwapuphysaires postérieures

ou des lombalgies sans anomalie retrouvébe aul a n , en particulier dboé
médicale de cette douleur lombaire est indispensable pour rechercher les nombreuses autres
®t i ol ogies possibles, qubéil sbdagisse des | om

gr aves ( rteitemendspécifiqaed) gua des fausses lombalgies dites viscérales.
Il ne sera question que deltanbalgie commune chroniqugLCC) oulombalgie chronique

non-spécifiquequi est d®finie par une dur ®e dbdédau moi
si elle ne dépasse pas six semaines efgylE entre ces deux périodes). Ce texte sur les LCC

ne concernequesadultes | a probl ®mati que des | ombal gi es
Les lombalgies sont trés fréquentea.prévalencedes lombalgies aiges et chroniques est de

| 6ordre de 60 © 90 % et | 6incidence annuell
passage a la chronicité ne représente que 10 % des lombalgies aigues, les lombalgies chroniques
représentent 70 a 90 % des codts direcisdiétectsEl | es sont | a premi r e
vie passée avec incapacité devant 88ctions aigues et chroniques et Iésions traumatiques
dans 86 pays et | a seconde cause dans 67 aut
gardé ce trigt classement de 1990 a la plus récente évaluation de 2013 (16). Elles représentent
en France |l a premi re c at"causedodsages eohfondus.t ® av a
La particularité de la LCC est que le réle des lésions somatiques detypears i que =~ | 60
de | a doul eur | ombaire et de | 6incapacit® di
de persistance de | a doul eur et d ebaralé»i nc ap a

déarthrose comme dan s diékesedans eeuchapitesm syndroneel i s at i
douloureux chronique de « douleurmaladie» bien connu en algologie.

Lo®valuation de ce syndrome a ®t ® codi fi ®e p
dans cette situati on aternapona Associagian éor thesStudy®ff i ni t
Pain (IASP) de la douleur prend toute son importaneeune expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable liée a une Iésion tissulaire existarpetentielleou décrite en

termes doéume telle | ®si on

Léexpression de toute doul eur est ai nsi | a
particulierement le cas pour la LCC : mécanismes générateurs, intensité sensorielle,
signification, culture, ®ducation, é
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En pratique quot i de pashde paratelismeraditiniqueqdans laLCCn 6 e X i s
donc entre |l es signes doimagerie de | ®si ons
l a doul eur et .Rler | X emmmlpaciilt ®a (@65® montr ® qu
dégénérescee discale et de hernie discale chez plus de 50% de sujets asymptomatiques ages

de 40 ans et chez plus de 75 % de 60 ans et plus (3).

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsyndrome multidimensionnelqui a

amené a développer le concept mhodele «biopsychosociab> qui prend en compte les
interrelations entre | es aspects biologiques
indispensables de les prendre tous en compte.

t S&Nd Y 2 dz@
Y IS A 2 LK 2

Figure N° 2: mécanisme du syndromelouloureux chronique

Selon | e sch®ma de Verbunt, | 6enchal@2neament ¢
partir de | ®si ons, i sbensuit progressi Vveme
comportement do ®vi t e voese tpar lesapeursket cra@®ances [ehsodb i e
| 6environnement cul turel, familial, professi

g u e saQgaauer aboutit &an syndrome de déconditionnementui se traduit par une
désadaptation physique de touss lorganes mais aussi mentale, psychique et -socio
environnement al e -aggralation abbutjssamted ladpiralende chi@nictsation.

Ainsi a coté des aspects somatiques, ce sur quoi se focalisent le patient et le médecin, en
particulier le chiurgien, il existe ces aspects psychologiques et les aspects environnementaux

et ®v®nementiel s (traumati smes, ®t @®dtimed e s d
|l 6i mportance.

Ce concept de mal adie mul tidi mepriseienchargel | e r ¢
multidisciplinaire particulierement bien mise en évidence dans la aésdyse Cochrane de

2015 de Kampers et al.multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back

pan»( 18) et au cours de Pkrtigguel l e | 6APS joue u

2.2. Les facteurs de risque de passage a la chronicité
Les facteurs de risque de chronicitédont certains sont modifiablesynt multiples comme
indiqué sur la figure N° 3 de maniére non exhaustive (figure 3) : la plupart a déja été évoqué
précédemment a propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial. Le principal facteur
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de risque est le@condi ti onnement ) | 6effort avec coO

A

|l 6inactivit® physiqgue.

Les facteurs de risque non modifiables tels
I nébest pas possible doint elrévaerntihrr ssueg M ar tp®@

De trés nombreux auteusat insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison conduit a la LCC
(1, 25, 33).

Les facteurs physiquedels que schémas moteurs altérés, postures douloureuses, mauvaise

vigilance ou insuffisance mudcwa i r e, troubles morphostati que:
contraire de d®l ordose | ombaire, doant ®ver s
jouer . Le surpoids et | 6ob®si t® ne paraisse
| 6art gremwas.dd | en est de m°me pour | 0i n®gal.

Les facteurs cognitifs et psycha@omportementauxtels que dépression, anxiété, isolement,
absence de soutien familial ou surprotection, fausses croyances sur le mal de dds et su
caractére bénéfigue du repos (7), attitude passivervwis de la maladie paraissent
déterminants.

Il en est de mémeles facteurs professionneldels que, insatisfaction au travail, taches

physiqgues | ourdes, abs en ficeltéscho taadad, paprehensions,, f ai
incompr ®ension, conflit pour | 6indemnisatio
Cl OUS dARR O / Ch OG SdzNE LI
U ATCDS de ( Insatisfaction au
_ lombalgie travail
U SHvgitSde (i Statut, salaire,
hcapacg | = poste, indemnisati
FT2YyOuA2yy St i Mauvaise posture
U Sciatique au travalil
U AgeSes U Dufe du port de
U Mauvai§tat charg

gShal

I I

Cl O0Sdz2NE Ll e ClOlSdzNER { 2
U Statut psychologique U Vie personnelle
U DSpression U Vie familiale
u Coping U Vie sociale

Figure N° 3facteurs de risque de chronicité de la LCC
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2.3. Principes thérapeutiques

Ce paragraphe se justifie par le caractere tres particulier de la prise en charge thérapeutique de
la LCC, permettant de comprendre la place que les APS sont susceptibles de prendre avec
bénéfice dans cette stratégie.

Les objectifs thérapeutiquesde la LCC sont de diminuer la douleur, les limitations de
mouvement et |l e d®conditi onnement " | 6ef for
chronicité en rapport avec le retentissementa et professionnel.

Les moyens thérapeutiques médicamenteux, chirurgicaux et non médicamentesont tres

nombreux et trés variés en particulier pour ceux qui sontnm@gicamenteux, mais
actuell ement aucun doent r e if,eaqui peutexptigagpleuPs e nt e
multitude au méme titre que le caractere multidimensionnel de la LCC (la prothése discale est
certes curative dobune discarthrose mais nodag
de ce fait tres restrictives)dle s s ent i el d-médicaensnteuxsontedo domaine de

la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie, massages, appareillage, kinésithérapie
«classique, reconditionnement ~ | d6effort et acti)
progr ammes ®ducatifs de type ®cole du dos, é)
validés scientifiquement.

Les programmes multidisciplinaires évoqués précédemment sont a entreprendre
pr®cocement d s qu 0 uclassewesetaud @ aeu &® dnu®esai tti ho®nr ampd
apport® doéam®lioration afin doéatteindre | es
(ou reconditionnement ~ | 6effort ou restaura
de ces programmes. Ces prograrangemportent entre autres des exercices physiques de
renf orcement muscul aire et de type a®robi gt

ergot h®r api e, des activit®s sportives et | ud
et des programmesdd®d ucati on t h®r apeut i gla@aoursubeude t er me
mani re r®guli re doéune ou plusieudassdesct i vi t
associations sportives préparées a accueillir ce type de patients dans un réseaugpmotype «

santésur ordonnancé est i mportante afin do6é®viter de p

est a préférer a des atgmercices plus ou moins suivis ou a des exercices supervisés par
intermittence (mais qui peuvent étre associés au moins au début).

L 6 AN A EAS) ayadit conclu dés 2002 que«d e x e r ¢ i G quellp tug soit s floeme

est recommand®, mai s aucune techniqgue ne | 0¢€
ne sont obtenus que chez des patients motivés et observants. Les prises en charge
multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent a définir, des séances
dé®ducati on des exalcees physigeaatenkifs supervisés ou non par un
kinésithérapeute, a une prise en charge psychologique, sont recommandés pour le traitement a
visée antalgique, fonctionnelle et dans une moindre mesure pour le retour au travail des

lombalgiques chroniques (grade B).

Plusieurs métanalyses Cochrane (10, 19), dont la plus récente en 2015 (18) concluent a une
di minution de | édincapacit ® " aptitudenplysique unme et
diminution des peurs et croyances alors méme que ladiminutiondd le&edor nd6éest pas
importante, la résultante étant une amélioration de la qualité de vie, les patients adoptant un
comportement de bonne santé plutét que de malade.
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24. Rl e de | 6activit® physigue et sportive
Léeffet de | 6 AP S uprstatistiguerhentelu faitidd ld graode prévalénce®es a |
la lombalgie, la presque totalité de la population souffrant & un moment ou un autre au cours de
la vie de lombalgie.

241. Rt 1 e de | 6APS en pr®vention primaire ¢

Une métaanalyse de2 0 1 1 , bas®e sur 3 ®tudes, trouve Qg
pratiqu®s de mani re r®guli re ne sont ass
respectivement a 1,3 (1,0 ; 1,6) et 1,9 (1,4 ; 2,4); Les activités de la vie quotidienne telles que

le ménage et le jardinage semblent plutdt étre associées de maniere protectrice a la lombalgie
(preuves modéreées a fortes : Odds ratio de 0,39 (0,20; 0,76) (15).

Hagenetall 11) trouvent une association esguere | e
de retraite anticipée pour invalidité en population générale de travailleurs. Les auteurs concluent
sur | dassociation entre | a charge physiqgque a
l e risque dbéappariti olafaitdde cohsioérepla lomgbalge dans $on i n s i
modéle biepsychesocial.

Heneweeretapr oposent pour |l a | ombalgie | a courbe
un risque qui sdaccroit aussi bi enepowune | 6i n
AP maximale schématisant ainsi le résultat de plusieurs études.

Loeffet des sports est abord® en fin du para

En résumél 6 APS pratiqgu®e de mani re mod®r ®e et
favorable sur le risque de survenual e | ombal gi e commune et sur
vers la chronicité.

242. Rt 1 e de | 6APS en pr®vention secondair e
Comme vV u au paragraphe pr ®c ®dent 2. 3. con
pluridisciplinaires, plusieurs structures médicateé £t at s concl uent cC omme
qguoi l existe des preuves mod®r ®es ~ ®l ev ®e s

physique ont un léger effet sur la diminution de la douleur chez les patients lombalgiques
chroniques et améliorent tout autaguids capacités fonctionnellgs 26) Tres récemment, le

guide de recommandation NICE (22), a passé en revue 75 études randomisées ayant pour
criteres de jugement principaux la qualité de vie, la douleur, la fonction, et les troubles
psychologiques. Lesxeer ci ces supervis®s di minueraient
douleur a long terme, mais pas a court terme comparés aux exercices non supervises.

Une combinaison dbéexercices individuels aqua
adestfets b®n®fi ques sur | dintensit® de | a dol
seul s. Cependant <cette diminution déintensit

contenant des exercices individuels de course ou de marche suot#guig plus soins usuels
compareés a des soins usuels seuls.

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

Selon |l es classifications de LO6American Phy:
sousc | assi ficati on de | ombal gi e pacait dasspl&c i f i q
recommandations des principes de traitemeaxercices de coordination, exercices de
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renf orcement, exercices déendurance, consei
modérée a élevée (haute intensité possible) chez les patmitir@ux chroniques sans

doul eur g®n®r ali s®e, et act i vi-maRimate§aefaldeu r a n c e
intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur généralisée.

La revue systématique de Gordon et al. (10) en 2016 propasgthéese une activité aérobie

entre 40 % et 60 % de la frequence cardiaque de réserve. Les études analysées dans la revue
sont parfois contradictoires et il semblerait que des facteurs de confusion puissent influencer
les résultats, notamment lescri‘te d 6 i ncl usi on des patients sel
de différenciation entre la présence de douleur type sensibilisation centrale généralisée ou non.
Cette méme étude recommande des exercices de renforcement musculaire et de gainage (core
stabilisation).

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur significativement supérieure

avec | a pratique de ce type doOexercices col
considérés comme raides. La souplesse du rachis et desj#@uhiers permettrait tout de

m° me dobéam®Iliorer de 18,5% "~ 58% |l es sympt?! me
Les programmes de retour ° |l a vie active dev

des conseils pour rester actif, des exercices progressifst (6 dravail de gestion
comportementale de la douleur (20, 26).

La revue récente en francais de 2013 de Ribaud et al. (28) analyse la littérature concernant la
pratigue de plusieurs sports chez les patients adultes LCC : les sports conseillés avec des
niveaux de preuve relativement bas de grade en général C sont la natation hormis la nage
papill on, l a marche avec ou sans bO©tons (gr
technique de la position mais pas le VTT, lectai, le golf avec une techniquigoureuse, le

judo. La restriction de recommandation peut étre due au risque traumatique comme en
équitation ou certains sports martiaux ou collectifs ou au manque de données scientifiques
comme dans la plupart des sports collectifs.

Pour la course a pie, si la pratique intensive semble favoriser la LCC (grade C), cela ne parait

pas étre le cas pour une pratique modérée en distance et en fréquence. De méme pour le tennis
le risque lombaire serait accru (grade C) et nécessiterait une adaptation teehdicpmatériel.
Globalement chez un patient LCC aprés un programme thérapeutique multidisciplinaire la
reprise dobébactivit® sportive doit °tre progre
geste technique ou du matériel, un entrainement peabkeé et adapté au besoin avec la

coll aboration dbéun th®rapeut e.

! ndexi ste pas de preuve formelle de | 6effe
|l a pr®valence ndéest pas diff®rente det cel |l e
insisté sur la qualité des gestes techniques des sports pratiqgués. Un ajustement ou adaptation de
|l a technique ou de | 6intensit® de pratique |
physique am®liorant | 06®t atlescdultesrmaspa®lesedfants c on

et adolescents.

Enrésumé,bi en que | es eff et s sallesoienticcertainsisur@&@s doer
doul eur et | 6i ncapacit® de | a LCC, il's res:
nombreux autres effets bénéfiques sur la santé et ne doivent pas étre laissés de c6té mais
combinésaux exercices de renforcement musculaire, de stéibation-proprioception et de
mobilité-souplesse. Il est recommandé de pratiquer une activité physique de groupe. Cette

activité doit répondre aux besoins spécifiques des patients et leurs préférences en termes

de choix de type do da«teavad enccreduranteade ceofordementai s o n
musculaire, de mobilité est recherchéselon les recommandations8lICE (23).
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NS

243.En pratique, dans |l es s®ances dO6APS (

viser |l e d®vel oppement muscul aire de | 6enc
réequilibrere ratio fléchisseurgxtenseurs

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

o

viser une r ®alisation parfaite de | 0exerci
mouvement lors des exeregkde stabilisation (gainage, cug, sidebridge, birddog)
travailler | 6®ducation proprioceptive

d®vel opper | 6endurance (exercices de | ongue

travail quotidien recommandé
varier les postures au cours de la séance

éduqueru soulevé de charge (fléchir dans les hanches, maintenir la charge proche du corps,
utiliser | 6®nergie cin®tique)

eviter de rester longtemps assis

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

Dans les mémesonditions que pour la coxarthrose et la gonarthrose il est proposeé les 3

niveaux fonctionnels suivants

1 Niveau 1: lespatients souffrant de lombalgie commune chronique sans limitation
fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ayant désudsumodérées,
et un retentissement biopsychosocialtR®) faible (mesurés par des scores
fonctionnels Eifel, Québe®& )peuvent b®n®ficier dobéune p
6l oi siré, 6Sport Sant® pour tousods. sans

1 Niveau 2: les patientprésentant uméficit musculaire aux tests de force, une
raideur, un retentissementBS modéreé et/ou des comorbidités peuvent bénéficier
de programmes dOAPS de type O6Sport Sant
certaineprécautions particuliéres.

T Niveau3:l es patients fragilis®s par un d®co
important retentissement -B-S (arrét travail prolongé, dépressiod,) , une
éventuelle radiculalgie et/ou signes neurologiques associéss atients en post
chirurgie lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodéeses, protheses, recalibrage,
cure hernie discale, ..peuvent relever dans un pr emi ¢
sante MPRbui s ou directement dounialiséexdrai vit ®
féderal.

T Du fait de | 6abs elnique et surtqutadu fait du €hdromene r a

mul tidi mensi onnel bi opsychosoci al, ces
sur | es donn®es de | 6i magerie quel que ¢
1 Lescontre-indicationsen r apport avec | 6arthrose 1| o

suites opératoires dordombaires. Les lumbago ou lombagies communes aigus

ainsi que les radiculalgies, (sciatiques ou cruralgies) aigues et subaigues nécessitent

de suspendre omentanement mais le moins longtemps posible ou de préférence de
r®duire | 6APS en fonction de | 6efficaci:t
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[l est prouv® depuis plusieurs dizaines
non doal it e me mélombalgie pldit £tsede plusd couit gossible, de

| 6ordre de 48 heures et intermittent. [
car cobest un facteur de risque de passa/(
Les autres contrdications sont en rapport avies comorbidités.
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Troubles psychiques et activités physiques

Docteur Catherine FAYOLLET, Psychiatre des Hopitaux, Institut MGEN de La
Verriere, médecin fédéral FF Sport Adapte,
Professeur Laurence KERN, Faculté des STARS/ersité de Nanterre

A. Contextede | a pathologie ou de | 0®t at physi ol
®pi d®mi ol ogi e, pathol ogies associ ®esé

Le bienétresupposerue vi e agr ®abl e faite d6®motions po
sensoriels immédiats et plaisireemplexe associ ®s ~ | apprenti ssa
maxi mi s®es, do®motions n®gatives mi mussii s®es
débune vVvie engag®e (passi on, utilisation de

appartenance active a des institutions positives conformes aux valeurs pers@hnelles
Pourautant,ls ouf francestpsyrc h®qaweddyat inpaals f or c ®ment
diune pathollmgite ovwll @stmehi@almes@r ed ndteenson ®de
per manence et sa dur ®e ai nsi gue ses@Woens®qglL
prise emidcdhamrge da&s troubl es psyelhl zettr ileues
DSMV.(R) Le-5D&8M fauhapamit® dans ses traducti
10 lui est pr ®f ®r ®e en France.

Sel on I 60rgani satiOMgd(Bb)mohdabstende daasSthint ® ®
guatrieme facteur de risque de mortalité au niveau mondial et compte parmi les principales
causes des cas de cancers du sein ou du célon, de diabete et de cardiopathguéeschémi

ailleurs, elle estime que 60 a 85 % de la population mondiale présente un mode de vie sédentaire
(6). Les AP sont reconnues comme des déterminants de santé favorisanéleebdrysique,

ment al et social, participant ° | 6®panoui sse
perception de soi. Malheureusement, la modernisation de notrétés@iengendré une
augmentation du nombre de personnes souffrant de surpoids, de sédentarité, mais aussi de
stress, déoanxi ® ®, de d®pression, et d7),, cr ®a
tant chez les adultes que chez les jeunes.

Données épidémiologiques

Sel on | 6OMS, dans son r ap(@p45a millonsrde derasonresa nt ®
dans le monde sont atteintes d'affections neuropsychiatriques et la Global Burden of Disease
Study(9) estime la prévalence ponctuelle de I'ensemble des affections neuropsychiatriques était
d'environ 10 % chez les adultes.

En France, sel on une ®Meuw @pisddésl dapveSsifs| dgsshyntier o u b |
épisodes maniaques) concernent environ 11 % des hommes et 16 % des femmes; les troubles
anxieux (anxiété généralisée, agoraphobie, phobie sociale, troubles panique et stress post
traumatique) 17 % des hommes et 2580sd f e mme s |, |l es probl mes do¢
consommation abusive) sont observés chez 7 % des hommes et 1,5 % des femmes, et des
problemes de drogues chez 4 % des hommes et 1 % des fémmes
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Concernant les troubles du spectre autistiques, plusieurs publications font état d'un taux de

prévalence de plus de 60 enfants subQQ, touchépar une forme d'autisme. Une étude menée
en Angleterre en 200dur 15500 enfants conduit & un taux de prévalence pour I'ensemble des
troubles envahissants du développement de 62,6 poQOQLQLO). Le rapport INSERM

« Troubles mentaux, géstage et prévention chez I'enfant et I'adolesddrit), cite le chiffre

de 60 pour 1@00 pour I'ensemble des troubles envahissants du développement

Entre 30 et 90 % des personnes qui consultent les services d'aide aux personnes souffrant

doal cool od®pendance
Inversement, les troubles liés a l'alcoolisme sont fréguesrmi les patients des services de

santé mentale (65 %) dont les personnes avec schizophrénie (12 a 50 %) (8)

De plus les personnes présentant des troubles psychiatriques graves, tels que la schizophrénie,

et

aux

t oxi coma(h2g s

la dépression ou le trouble bipolaire, onewwspérance de vie moins élevée que la population

générale en lien avec un risque accru de diabéte, maladie cardiovasculaire, hypertension
artérielle, maladies respiratoires (Cf. Tableau 1). Cette mortalité cardiovasculaire accrue est en

partie due a un sgue plus important lié & des facteurs influengables, comme le surpoids ou

| 6ob®si t ®,

e

tabagi sme,

négativemat certains facteurs de risque cardiovasculaire.

| 6hyperglyc®mi e,
antipsychotiques peuvent également entrainer une prise de poids, un diabéte et influencer

Tableaulll : Estimation de la prévalence et risque relatif de facteurs de risques modifiables de

maladie cardiovasculaire chez des personnes atteintes de schizophrénie, de troubles bipolaires,

par rapport a la population générale (de Hert et al, 2009) (11)

Facteurs de risque

modifiables

Obésité
Tabagisme
Diabete
Hypertension
Dyslipidémie
Syndrome
métabolique

Schizophrénie
45-55% RR:1,5-2
50-80% RR:2-3
10-15% RR:2
19-58% RR:2-3
25-69% RR:<5
37-63% RR:2-3

Trouble

bipolaire
21-49% RR:1-2
54-68% RR:2-3
8-17% RR:1,5-2
35-61% RR:2-3
23-38% RR:<3
30-49% RR:1,5-2

De plus,la recherche en santé mentale travaille sur les anomalies irgénitiques et
immuncinflammatoireg14) avec a terme un objectif de médecine de précision en psychiatrie,

avec des traitements reposant sur des voies biologiques dédiées, des stratégies psychosociales
et des changements dans le style dg14@
place des APA en psychiatrie, notamment en introduisant la pratique réguliére raisonnable
d 0 u ntieité physique dans les habitudes de vie et donc dans la prise en charge globale des

patients

Ces
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Major psychiatric disorders

Figurel:

'l ustrati(mn

Sub-groups

Genetic

Environment
e.g. infections
trauma,
stress

drugs

Variables

Biology
e.qg. .rnﬁammaﬁon

stress hormones
MNeuvrotransmutters

sch®matiqueé

« Schematic illustration of the putative diversity within a psychiatric patient cohort (e.qg.
schizophrenic ones) diagnosed with a descriptive, and not mechanistic, homenclature. The
emerging field of immuncpsychiatry has the potential to open up the exploration of
mechanisrrbased nosology and personalised treatment strategies once multiple variables (e.g.
genetic, environmental, biological) are integrated to identify patient subgrdifys” (

B. Les différents niveaux de gravitépris en compte dans la thématique pour les adaptations

des APS l e principe

restant ni veau 1

(tr s

niveau 3 (pratique en milieu encadré médicalemeéntjuant les tableaux sburces utilisées

pour cette classification

Ce nobdest di

| 6 ®v al

pas | e
uati on des

agnostic
ressources

des

psychiatrique

gui

personnes,

obstacles rencontrése@e évaluation permee mieux définir les besoins des personnes. Elle

sOapplique aussi bi

en ° | a
ou dans les fédérations délégataires. Cette approche portée par Passerid®} peahet de

pratique en

htpit

répondre & la question suivanteQuelles sont les informations utiles et permettant de prédire

|l es capacit ®s

déadaptati on

des

personnes

att

vie? Quells sont les dimensions de vulnérabilité qui persistent, quel que soit le degré de
stabilisation des personnes dans leur environnement actuel, et qui constituent la part « invisible»

du handicap 2.

Lé6®val uation se f ai

consensus doexperts
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9 lestroubls cognitifs (m®moi r e, attention, capa
T les troubles de | a motivation (capacit® d
1 les troubles de la cognition sociale (capacité a comprendre autrui et a partager des
émotions),
1 les troubles de la métagnition (capacité a évaluer la qualité de ses réalisations et a
savoir demander de | 6aide).
Cette ®valuation, r®alis®e avec soit | 6®chel

EPHP (17), soit avec la WHDAS (OMS) sera complétée par uévaluation des pathologies
somatiques associées. Cette évaluation sera complétée par des renseignements sur les
comp®t ences psychosociales | i ®es ° | 6 AP. E
nécessaires des AP correspondantes retrouvées aanddenédicesport santé.

Nous pouvons définir différents niveaux de gravité

Le nivedesldi ff®vahuatiobaemdudadahdi cap psychi
Pour |l a pratique, i sera n®cessaiomer de
i ndi cat itwsnasge(,Cll)esd troubl es somatiques ass
AP (motiva@inendi shopkide, pratigue ant ®ri e

Le niwewaueadpondra ° un handicap p&APclsiuqueée an
dur ®e, et un accompagnement sp®cifique et

Le niweowaue3pondr a -ai gluat pe®r isoed ef eproastdans | es
des professionnels de santd@neul esssénsieit gmnaé
d®di ®es.

C. Bienfaits des APSs ur | 6 ®t at de sant® de ce public
tertiaire

1 Prévention primaire

En prévention primaire nous retrouvans

- la prévention du trouble métabolique et autres problemes de santé physique

- le bienétre psychologique

- le repérage précoce (avant 2 ans) des enfants a fort potentiel autistique permet de mettre
en place des actions précoces avant méme que le troubldémeseche

Les recherches r®centes en i mmunopsychi atl
immunogénétiques et immuno inflammatoires dans les déclenchements des maladies
psychiatriques (études en court sur la schizophrénie, les troubles bipdiilesg,

Goldsmith. 2016) (18). Dés lors certaines maladies psychiatriques pourraient étre
considérées comme des maladies de systamiesveffets des APA sur les maladies de

syst me avec anomalies i mmuno i nf latirmmat oi
du panel de prévention dans le eipades maladies psychiatriques.
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2. Prévention secondaire et tertiaire

2.1. Sédentaritét problémes de santé physique

Les problemes de sédentarité touchent de nombreuses personnes en population générale, et
encoe plus de personnes chez des patients avec
En effet, les patients avec psychose ou troubles de personnalité ne respectent pas pour une
majorit® | es r ecomma(h7iAirsiiplosnde50% des paiddnmes avec d 6 Al
schizophr®ni e ne respectent donc pagql7) es r e
Associé a cette inactivité, les mauvaises habitudes alimentaires et la prise de poids entrainent
des comorbidités physiques importantes (Diab&pe 2, maladie cardiovascula{). La

santé phyisjue des patients souffrant de psychose est mauvaise comparée a la population
généralg19). lls ont une espérance de vie écourtée de 15 a 2@@ns

Selon Dauwan (18) les causes de ces pathologies camdé@aboliques sont en fait

multifactorielles: bas niveau dOoAP, pr ®val ence augment
surpoids, dyslipidémie, insulin@sistance. Ces différents facteurs sont majorés et associés
fortemen © | 6util i sation doéantipsychotiques de

Une récente revue et une métaalyse aupres de patients incluant uniqguement les études qui

proposaient des programmes dOAP ° base doexe
commecela®t ® pr ®coni s® par | 6 Ame (2l)a montréQuoelcése ge o
programmes permettaient de réduire des symptémes négatifs et positifs de la schizophrénie
(22).

Les barri res ° la pratique de | 6AP et ~ 10
schizophrénie sont les stigmatisations associées a la maladie n{2BiaRernard et a{24)
recensent dans | eur revue de | itt®rature doe
ma n g u eie @videmtnla faible expérience passée dans ce domaine, les effets ressentis des
traitement s, |l es sympt!mes schizophr ®ni ques,
de contacts sociaux, un niveau d doajoutstacil® mi e s

pour concilier soins, sa propre vie (familiale, professionnelle) et AP.
Une ®valuation fine en amont sera donc n®ces
la maladie que son cadre de pratique seront importants pour la rdadsiteratique

2 .2. Troubles cognitifs

Cette évaluation intégrera la dimension cognitive, les troubles cognitifs associés étant fréquents

en pathologie mentale. lls sont liés a la pathologie méme ou sont dus a la dégénérescence
(d®mences), question que nobordée avec letchapitretsiget o n s
agédumédice port sant ®. Dans | a schizophr ®ni e, | ¢
neuronales dans des étudesostr t em doéhi ppocampe de patient s
va ~ |l dencontr e delradagér@nath).tLoe Impmrcdc elesuse xer ci
sur | a m®moire ~ |l ong terme a fai()@/Hhadbj et
moins dobé°tre associ ® (amélibmtion de lawviess®de itemtént, on c o
mémoire de travail, apprentissage vis(28). La pratigue dOAP en grc
suffisamment | ongue avec une supervision par
russi t e. Nous notons qubéune pratique sur Vv®
| a per s o nporgersondpaidsp a s

27 avril 2017 106



Médicosportsantédu CNOSF

2.3.Rdle psycho social et prévention des rechutes

L6i sol ement est un facteur de rechute 1 mp
maladie psychiatrique et ses conséquences effectives ou subjectives font que les personnes
atteintes doéun troubl e psycrhémgswa seoairtexclues nd anc
de leur environnement. Pour pallier a cela, Sivadon en 1949 propose les activités thérapeutiques
en lien direct avec le fonctionnement du patient « plus le niveau de sociabilité du sujet est bas,
plus il faut lui proposer un travail areztere ludique ou artisanakfournir au malade un mode
de relation avec le monde qui fasse appel a ses capacités adaptatives rési(8lles

Ainsi, il est nécessaire de proposer une AP dans un espace convivial, ou la personne peut étre
accueillie erespectée avec ses difficultés et découvrir la possibilité de moments erbien
Danscecadre ©, | 6 AP devient un des outils doun di
Eneffet,tbacti vit® physique/ sport imémangadejee bspacede s p
de liberté et de regles. Winnicott écrijpwer facilite la santéle jeu conduit a des relations de
groupe"(30). L6pAaPrS | e cadre contenant quobell e prop

peau coOediti ntcediti ¢ udes sur |l es fronti res ent
Moi i1 d®al, entre ce qui d®pend dpulsidhmeleqdt c e
fait ressentir | a mont ®e doune pul sion comme
bl essure narcissigue en raison de | a faibles

diffuse de maktre, sentiment de ne pas hab#&wvie, de voir fonctionner son corps et sa pensée
du dehors, doé°tre | e spectateur de q3lel que c

Mémea 6 ©ge adult e, |l es ph®nom nes transitionn
physiques telles que les jeux traditionnels (chat, un deux trois soleil, etc.) pratiqués dans un
espace défini comme espace de jeu constituent sur le plan psychlogurestiructurant entre le

passé, le présent et le futua pratique partagée soignants/ soignés permet, également, les jeux
identificatoires.

2.4. APS et dépressian

Cooney etal32)ont montr ® que | a pratique r®guli re
symptémes dépressifs. Cependant, il est aussi déem@Xygue lessymptomes dépressifs
peuvent aussi entra’"ner une di miBAUDBA®N ade ali €
®gal ement un r!'l e protecteur, ai nsi promouv.
développedes symptdmes dépressifs. Ces répercussions psychiques sont constatées aussi bien
au niveau de popul ations pathol ogiques que n

des traitements adjuvants de | a dO®epismssi on
semaine débune AP que | a personne appr®cie. U
g®n®rer des effets secondaires ° type de pl a

de la pratique.

La revue systématique et meétaaly® de Rosenbaui@@5)a r ®v ® ® que | a pr at
permet de réduire les symptdomes dépressifs chez les personnes vivanmnavealadie
psychiatrique. Cette métmalyse prenait en compte des participants présentant des symptéomes
dépressifs avec une variété de diagnostics psychiatriques (a I'exception de la dysthymie et des
troubles de l'alimentation). Rosenbau@6) conc | u't gue | 6AP a un e
incontestable.
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