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Avant-propos du docteur Alain CALMAT  

Président de la Commission médicale du Comité national olympique et sportif 

français 

D¯s 2009,  juste nomm® pr®sident de la commission m®dicale du C.N.O.S.F. jôai pr®sent® au 

conseil dôadministration et ¨ son pr®sident Denis MASSIGLIA un projet de d®veloppement du 

sport-sant®, avec cette vue un peu nouvelle du sport que jôai propos® dôappeler le sport pour 

chacun, côest-à-dire adapté à la condition de la personne et particulièrement à son état de santé.  

En même temps o½ lôA.P.S.1 était reconnue comme une thérapeutique non médicamenteuse par 

la loi de santé publique du 26 janvier 2016 (confirmant lôavis de lôH.A.S.2 dans son rapport 

2011), le mouvement sportif, conscient de son rôle en santé publique, proposait une offre de 

pratique diversifiée et encadrée.  Le 9 décembre 2015 je présentai officiellement le dictionnaire 

à visée médicale des disciplines sportives, réalisé par la commission médicale du C.N.O.S.F. : 

LE MEDICOSPORT-SANTE. 

Le but de ce dictionnaire,  dont nous pr®sentons ici la seconde ®dition, est dôaider ¨ la 

prescription dôA.P.S. par les m®decins en particulier g®n®ralistes, mais ®galement dôaider ¨ la 

formation des responsables médicaux et de ceux du mouvement sportif.   

Les f®d®rations sont les plus ¨ m°me de proposer, avec lôaide des m®decins et des techniciens,  

des protocoles dôactivit® sportive bas®s sur des pratiques adaptées à la santé des individus et 

surtout de leur motivation qui est la meilleure garantie dôune pratique p®renne si n®cessaire en 

sport-santé.  

La commission médicale du C.N.O.S.F a créé les outils nécessaires pour concrétiser ce projet. 

Avec la S.F.M.E.S3 elle a créé le C.M.S.S4 composé de spécialistes, experts médicaux et 

S.T.A.P.S. destiné à entrer en relation avec une nouvelle structure fédérale (comité sport-santé) 

facultative mais dont la création a rencontré un succès immédiat. 

Cela a permis pour chaque f®d®ration (actuellement 35 repr®sentant 57 disciplines) dô®tablir un 

document détaillé comportant les éléments nécessaires à la meilleure connaissance dans le 

sport-santé. 

Depuis sa première présentation le 9 décembre 2015 la médiatisation de cet ouvrage, 

essentiellement par le site dédié du C.N.O.S.F. (www.franceolympique.com) et  par la presse, a 

permis au MEDICOSPORT SANTE de b®n®ficier dôune importante notori®t® tr¯s positive au 

sein du mouvement sportif et 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 bientôt disponibles.  

Ces fiches seront un atout considérable pour le médecin traitant pour prescrire dans des 

conditions de s®curit® et dôefficacit® des A.P.S. dans les disciplines trait®es.  

En dehors des nouvelles f®d®rations sô®tant ajout®s depuis la premi¯re ®bauche, lôouvrage sôest 

étoffé par la prise en compte de nouvelles pathologies (appareil locomoteur, psychiatrie),  de 

                                                           
1 Activité Physique et Sportive 
2 Haute Autorité de Santé 
3 {ƻŎƛŞǘŞ CǊŀƴœŀƛǎŜ ŘŜ aŞŘŜŎƛƴŜΣ ŘŜ ƭΩ9ȄŜǊŎƛŎŜ Ŝǘ Řǳ {ǇƻǊǘ 
4 Comité Médicosport-Santé 

http://www.franceolympique.com/
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nouveaux terrains  (enfance en particulier). Les chapitres généraux ont été développés, 

multipliés et mis à jour.  

Cette nouvelle ®dition nôest pas la derni¯re car le sport-santé est en pleine évolution et le 

dispositif offert par le C.N.O.S.F est solide et rendu pérenne par la création du comité 

médicosport-santé dont le r¹le est dôeffectuer les mises ¨ jour rendues n®cessaires par 

lô®volution de la m®decine et des techniques sportives.  
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Effets b®n®fiques de lôactivit® physique et sportive 

en prévention primaire et tertiaire 
 

Pr M. Duclos, Service de Médecine du Sport, CHU Clermont-Ferrand, Clermont Université, 

Université d'Auvergne, Unité de Nutrition Humaine, 

Pr®sidente de lôObservatoire National de lôActivit® Physique et de la S®dentarit® 

  

 
1. Impact de lôactivit® physique sur la sant® 

Lôactivit® physique (AP) et sportive r®guli¯re est un facteur de sant® ¨ la fois en terme de 

pr®vention des principales maladies chroniques (expertise collective ANSES 2016), de 

maintien voire de lôam®lioration du capital sant® et de la prise en charge de la plupart des 

maladies chroniques (Expertise collective INSERM, 2008; Pedersen et al. 2015).    

Quelques chiffres r®sument, de faon non exhaustive, les principales donn®es scientifiques (les 

donn®es seront d®velopp®es par th®matique dans les chapitres suivants5) :  

 

1) Lôinactivit® physique est la premi¯re cause de mortalit® ®vitable dans les pays 

d®velopp®s, devant le tabagisme.  Elle est responsable de 5 millions de d®c¯s par an dans le 

monde et de 10% des d®c¯s en Europe (Lee et al. 2012). ê lôinverse, lôactivit® physique 

r®guli¯re diminue le risque de mortalit® pr®coce de 30% (expertise collective ANSES 2016).  

La quantit® minimale dôAP dôintensit® mod®r®e pour obtenir cet effet est de 15 minutes de 

marche tous les jours (diminution la mortalit® pr®coce de 14%), chez les sujets en bonne sant® 

comme chez ceux pr®sentant d®j¨ une pathologie chronique (diab¯te, ob®sit®, hypertension) 

(Wen et al. 2011).  

 

Et si on tient compte de lôindice de masse corporelle (IMC), 20 minutes dôAP dôintensit® 

mod®r®e quotidiennes permettent de diminuer la mortalité de 16 à 30 % : -30% chez les sujets 

dôIMC normal et -16% chez les sujets obèses (Ekelund et al. 2016).  

 

2) Les maladies cardiovasculaires repr®sentent la premi¯re cause de mortalit® chez les 

femmes et la 2¯me cause chez les hommes. Selon lôOMS, 80% des infarctus du myocarde et 

accident vasculaire c®r®bral pourraient °tre ®vit®s si les sujets pratiquaient 30 min dôAP 

dôintensit® mod®r®e ¨ intense 5 fois par semaine (150 min/sem.), arr°taient le tabagisme et 

avaient une alimentation ®quilibr®e. La pratique dôune AP r®guli¯re (ind®pendamment du 

tabagisme et de la nutrition) permet dô®viter 30% des maladies cardiovasculaires (infarctus du 

myocarde et accident vasculaire c®r®bral).  

 

3) Effet de l'activité physique régulière sur la prévention des cancers 

- AP et pr®vention de la survenue dôun cancer 

Une AP r®guli¯re permet dô®viter 20 ¨ 25% des cancers du sein, du colon et de lôendom¯tre 

(ut®rus), ind®pendamment des autres facteurs de risque (expertise collective ANSES 2016). 

                                                           
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 l'ensemble du 

document de façon continue, mais plutôt en fonction de ses besoins (donc par chapitres). 
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- Effet de l'activité physique régulière sur la prévention des récidives de cancer  

La survie relative à cinq ans des patients atteints de cancer dépasse 50 %, toutes pathologies 

confondues, et plus dôun tiers des 350 000 personnes diagnostiqu®es avec un cancer chaque 

année en France vont définitivement guérir de leur maladie. Ainsi, environ trois millions de 

personnes sont ou ont été atteintes par un cancer en France. Il est important chez ces patients 

de maintenir une santé optimale et de minimiser les effets délétères du cancer et de ses 

traitements (fatigue, surpoids, stress, anxiété, déconditionnement physique et inactivité 

physique).  

Plusieurs essais thérapeutiques et méta-analyses montrent lôeffet b®n®fique de lôAP r®guli¯re, 

AP pendant et/ou apr¯s le (les) traitement(s) du cancer sur la survie des patients, dôune part, 

mais aussi sur la qualité de vie après le cancer.  

Activité physique et survie après un cancer du côlon, du sein ou de la prostate 

Plusieurs travaux ont d®montr® que le niveau dôAP d®marr® apr¯s le diagnostic de cancer 

diminue significativement la mortalité globale, la mortalité par cancer et le nombre de récidives 

du cancer du sein, du colon ou de la prostate. 

Les donn®es r®cemment publi®es portant sur lôimpact de lôAP dans sept cohortes prospectives 

de femmes porteuses dôun cancer du sein non m®tastas® (Ibrahim et al. 2011 ; Schmid et al. 

2014), six cohortes de patients ayant un cancer colique non métastasé (Des Guetz et al. 2013)  

et trois cohortes de patients ayant un cancer de la prostate non métastasé (Bonn et al. 2012) 

suivis plusieurs années après la fin du/des traitement(s) retrouvent une association entre 

lôactivit® physique d®marr®e apr¯s le diagnostic du cancer et une diminution du risque relatif 

de d®c¯s par ce cancer mais aussi li® ¨ dôautres causes. Une activit® physique de 150 min (sein, 

prostate) à 3 à 4h par semaine d'intensité modérée (colon) est associée à une réduction de près 

de 40% du risque relatif de récidive du cancer et à une réduction de près de 40% du risque 

relatif de d®c¯s par ce cancer. Ce gain de survie en cas de pratique de lôAP au d®cours des soins 

pour cancer existe en analyse multivariée intégrant les facteurs pronostiques classiques du 

cancer considéré.  

Autres effets b®n®fiques de lôAP chez les patients atteints de cancer :  

Le r¹le b®n®fique de lôAP sur la fatigue et la qualit® de vie a ®t® d®montr® chez les patients 

atteints de cancer, pendant ou après les traitements, dans plusieurs essais thérapeutiques et 

méta-analyses avec haut niveau de preuve (Fong et al. 2012). 

 

4) Le co¾t du diab¯te de type 2 en France en 2007 sô®levait ¨ 13 milliards dôeuros auxquels 

sóajouteraient quelques 5 milliards dôeuros de frais indirects (diab¯te de type 2 : 5% des franais 

avant 65 ans et plus de 15% apr¯s 65 ans, en progression constante ; co¾t annuel du traitement 

dôun DT2 : entre 3000 et 5900 euros par patient).  

LôAP r®guli¯re peut pr®venir la survenue de la moiti® des diab¯tes de type 2 chez des sujets pr®-

diab®tiques. 

Ces résultats sont très encourageants car même si ces programmes ne font que retarder 

lôapparition de la maladie, le retentissement sur lô®tat de sant® des personnes peut °tre important 

car les complications du diab¯te sont ®troitement li®es ¨ la dur®e dôexposition ¨ lôhyperglyc®mie 

et aux cofacteurs de risque vasculaire. Un retard de lôapparition du diabète pourrait également 

g®n®rer un retard ¨ lôapparition de ses complications, ce qui repr®sente un v®ritable b®n®fice en 

termes de morbi-mortalit®. Et côest l¨ le r¹le de lôAPS (pour une revue cf. Duclos et al. 2013) 

- pr®vention et/ou retard ¨ lôapparition du DT2  

- diminution des facteurs de risque cardiovasculaires associés (Kodama et al. 2013)  

- diminution de lôincidence des autres complications d®g®n®ratives du diab¯te (rein, îil, 

neuropathie). 
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5) Chez lôenfant, lôAP r®guli¯re augmente le capital osseux de 10% (capital acquis pour toute 

la vie), ce qui permet chez la femme de retarder la survenue de lôost®oporose (apr¯s la 

m®nopause) de 13 ans (©ge moyen de la survenue de la m®nopause en France 54 ans). 

 

6) Chez la personne ©g®e, la pratique dôune AP peut retarder la survenue de la d®pendance 

(perte de lôautonomie) de 7 ¨ 10 ans. 

 

7) Chaque ann®e, le nombre de chutes accidentelles suivies dôun recours aux urgences 

hospitali¯res est estim® ¨ 450 000 chez les personnes ©g®es de 65 ans et plus. Dans 37 % des 

cas, elles donnent lieu ¨ une hospitalisation en court s®jour apr¯s passage aux urgences. 

Les programmes dôAP reposant sur plusieurs types dôexercices (stimulation de lô®quilibre et de 

la marche, exercices de renforcement musculaire), pratiqu®s en groupes, diminuent le taux de 

chutes de 29 % et le risque de chuter de 15 %. Ils sont ®galement efficaces lorsquôils sont 

pratiqu®s en individuel au domicile : le taux de chutes est diminu® de 32 % et le risque de chuter 

de 22 % (Expertise collective INSERM 2015).  

  

8) La pratique de lôAP r®guli¯re associ®e ¨ une nutrition ®quilibr®e, sans tabagisme et sans 

consommation excessive dôalcool fait gagner 11 ¨ 14 ann®es de vie en bonne sant® en plus 

15 ¨ 20 minutes de marche tous les jours (sans autre mesure comportementale associ®e) 

font gagner 3 ann®es de vie (Khaw et al. 2008). 

 

9) LôAP en milieu de travail diminue de 32% les arr°ts de travail (soit une ®conomie de 4,2 

milliards dôeuros potentiels), diminue les troubles musculo-squelettiques et augmente la 

productivit® de 12%. 

Néanmoins, les études actuellement disponibles montrent que quelles que soient les tranches 

dô©ge, lôactivit® physique de la population est consid®r®e comme insuffisante au regard des 

recommandations de lôOrganisation mondiale de la sant®. 

 

2. Types dôactivit® physique (expertise collective ANSES 2016) 

2.1 Activités développant lôaptitude cardio-respiratoire  

La capacité cardio-respiratoire, ®galement appel®e endurance a®robie, se traduit par lôaptitude 

¨ maintenir des exercices prolong®s, continus ou intermittents ; côest une forme dôendurance 

qui se d®marque de lôendurance musculaire qui sera évoquée plus loin.  

Lôefficacit® des activit®s d®veloppant lôaptitude cardio-respiratoire est jug®e sur lô®volution de 

variables physiologiques mesur®es au cours dô®preuves fonctionnelles repr®sentatives, comme 

la puissance maximale aérobie (consommation maximale dôoxyg¯ne, VO2max) ou la capacité 

sous-maximale dôendurance. Des AP peuvent augmenter VO2max de 10 à 30 % (ACSM 

position stand, 1998). Des marqueurs indirects de la capacité sous-maximale dôendurance 

peuvent également être améliorés de 10 ¨ 20 % par lôentra´nement, ind®pendamment de 

VO2max (ACSM position stand, 1998). 
 

Modalit®s dôam®lioration de lôaptitude cardio-respiratoire  

Les exercices qui d®veloppent lôaptitude cardio-respiratoire sont des activités associées à des 

mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse musculaire importante, et qui 

doivent être maintenus sur de longues durées. 
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 Les formes dôactivit®s permettant de d®velopper lôaptitude cardio-respiratoire sont 

nombreuses : la marche rapide, les mont®es dôescalier, etc. De nombreuses disciplines sportives 

permettent aussi de développer ces qualités, comme la course à pied, la marche nordique, le 

cyclisme et cyclotourisme, le ski de fond, lôaviron, la natation, etc. Ces activités seront 

proposées en fonction dôune intensit®, dôune dur®e dôapplication et dôune fr®quence 

hebdomadaire (ou quotidienne) de pratique. 

Des études récentes ont également montré que ces exercices physiques réalisés à haute intensité, 

sur de courtes durées, entrecoupés de périodes de récupération, et répétés (high intensity, 

intermittent training, HIIT), avaient des effets aussi marqu®s sur lôam®lioration des capacit®s 

cardio-respiratoires que des exercices dôintensit® moindre et maintenus beaucoup plus 

longtemps (Gunnarson et al. 2012). Cette modalité de pratique est associée à une réduction du 

temps consacr® ¨ lôAP, ce qui peut, dans certaines conditions, °tre consid®r® comme pr®sentant 

un intérêt. 

 

2.2 Activités développant les fonctions musculaires  

LôAP permet de d®velopper deux qualités essentielles et complémentaires du muscle, la 

force/puissance et lôendurance : 

- la force musculaire est définie comme la capacité à développer une tension contre une 

résistance. La force maximale représente la tension maximale développée sur une période de 

quelques secondes. Les contractions dynamiques peuvent être développées selon 2 modalités, 

en mode concentrique (avec raccourcissement du corps musculaire) ou excentrique (avec 

étirement du corps musculaire).  

La puissance musculaire est une propriété du muscle, différente de la force. La puissance 

représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/distance/unité de temps, 

soit la force/vitesse de contraction). La puissance musculaire d®velopp®e r®sulte dôune 

interaction entre la force développée et la vitesse de contraction. 

 - lôendurance musculaire, ou endurance de force, peut °tre d®finie comme la capacit® 

dôun groupe musculaire ¨ r®aliser des contractions r®p®t®es dans le temps ou une contraction 

unique prolongée pendant 60 à 90 secondes. Cette qualité musculaire est indispensable afin de 

pouvoir exprimer lôaptitude cardio-respiratoire dans la r®alisation de toute AP. Lôam®lioration 

de lôendurance musculaire ¨ la suite de la pratique dôexercices sp®cifiques nôa pas ®t® 

particulièrement étudiée à ce jour ; côest une propri®t® du muscle qui r®pond ¨ lôentra´nement, 

mais son niveau dôam®lioration reste tr¯s impr®cis. 

 

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires 

Les fonctions musculaires (force, puissance, endurance) sont sollicitées, voire développées, par 

le travail musculaire. La r®sistance contre laquelle le muscle sôexerce peut °tre engendr®e par 

des activit®s de la vie quotidienne (mont®es et descentes dôescaliers, levers de chaise, port de 

charges, etc.) ou lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de 

bandes ®lastiques, dôappareils sp®cifiques, etc.).  

Le niveau de d®veloppement de lôaptitude ¨ d®velopper de la force avec lôentra´nement 

sp®cifique d®pend de lô®tat initial des fonctions musculaires, du type dôexercices r®alis®s, de 

leur fr®quence, dur®e, intensit® et de lô©ge des sujets. On peut cependant lô®valuer ¨ 25-30 % 

sur une p®riode de 6 mois de pratique dôun entra´nement d®di® (Fleck et Kraemer, 1997). 

 

2.3 Activités de souplesse et mobilité articulaire 

La souplesse se caract®rise par la capacit® ¨ assurer lôamplitude de d®placement la plus 

compl¯te possible des segments osseux autour dôune articulation. Cette propri®t® articulaire 
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quôest sa mobilit® peut °tre ®valu®e par lôamplitude maximale de lôarticulation. Elle d®pend de 

la distensibilité de la capsule articulaire, de la viscosité musculaire, de la compliance des 

ligaments et tendons.  

 

2.4 Activit®s dô®quilibre   

Lô®quilibre permet dôassurer le maintien de postures contre la gravité, en dynamique ou en 

statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de tous les mouvements de 

la vie quotidienne. Chez les sujets avanant en ©ge, le maintien de lô®quilibre et de la position 

érigée contribuent fortement ¨ la pr®vention des chutes et au maintien de lôautonomie et ¨ la 

qualité de vie.  
 

2.5 Intensit®s dôactivit®s physiques 

Les différentes activités physiques peuvent aussi être classées en 5 grandes catégories en 

fonction de leur intensité estimée en MET : 

- activités sédentaires < 1,6 MET ; 

- 1,6 MET Ò activit®s de faible intensit® < 3 METs ; 

- 3 METs Ò activit®s dôintensit® mod®r®e < 6 METs ; 

- 6 METs Ò activit®s dôintensit® ®lev®e < 9 METs ;  

- activit®s dôintensit® tr¯s ®lev®e Ó 9 METs.  

 

 

3. Int®r°ts de lôendurance et/ou du renforcement musculaire sur la sant® 

3.1 Int®r°ts de lôendurance sur la sant® 

La capacité cardio-respiratoire (cardio-respiratory fitness [CRF]) est reconnue aujourdôhui 

comme un facteur prédictif puissant et indépendant de mortalité. La capacité cardio-respiratoire 

(mesur®e lors dôune ®preuve dôeffort, exprim®e en consommation maximale dôoxyg¯ne (VO2 

max) ou en Metabolic Equivalent Task [MET] avec un MET = consommation dôoxyg¯ne au 

repos [3,5 ml/kg /min]), est un excellent t®moin de la capacit® individuelle dôexercice et est 

augment®e par lôAP r®guli¯re (cf. paragraphes précédents). Tout gain de capacité cardio-

respiratoire de 1 MET sôaccompagne dôune r®duction de 12% de la mortalit® que les sujets 

soient indemnes de toute pathologie cardiovasculaire ou soient porteurs dôune pathologie 

chronique (cardiovasculaire, métabolique ou respiratoire) (Myers et al. 2002), ceci quel que soit 

leur âge (60-65ans, >70 ans) (Kokkinos et al 2010).  

 

3.2 Effet de lôentrainement de type renforcement musculaire sur la sant® 

La force et la masse musculaires sont d®velopp®es au cours de lôentra´nement de type 

renforcement musculaire.  Cependant depuis une dizaine dôann®es, les effets d®montr®s de ce 

type dôactivit® physique sur la sant® cardio-métabolique et osseuse ont conduit à proposer ce 

type dôactivit® physique dans les programmes dôactivit® physique r®guli¯re, en pr®vention 

primaire et tertiaire. 

Lôentrainement de type renforcement musculaire est associ® ¨ (pour une revue cf. Hurley et al. 

2011) :  

- augmentation de la force musculaire, des capacités physiques 

- limitation de la perte de la masse et de la fonction musculaires liée au vieillissement, 

prévention de la sarcopénie,  

- pr®vention de lôost®oporose 

- prévention des chutes, fractures et des incapacités fonctionnelles résultantes 
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- augmentation de la qualité de vie 

- en pr®sence dôun syndrome m®tabolique : 

o Diminution du risque de maladies cardiovasculaires 

o Diminution de lôinsulino-résistance 

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). 

Dôautres effets de ce type dôAP sont associ®s ¨ la pr®vention et/ou ¨ la prise en charge dôautres 

symptomatologies et/ou pathologies mais le niveau dô®vidence est encore trop faible pour les 

citer. 

3.3 Entrainement combiné : endurance et renforcement musculaire  

Lôassociation dôune AP de type endurance et renforcement musculaire est recommand®e pour 

la prévention et la prise en charge des pathologies cardio-métaboliques : obésité, syndrome 

métabolique, diabète de type 2, prévention cardiovasculaire (en particulier chez femmes 

m®nopaus®es), cancer, mais aussi vieillissement (pr®vention de la perte dôautonomie, 

ost®oporose, chutes, sarcop®nieé). 

4. Les recommandations dôactivit® physique 

 4.1 AP en prévention primaire 

Les nouvelles recommandations dôAP en pr®vention primaire (expertise collective ANSES 

2016) sont : 

- Activité physique 

Les AP d®veloppant lôaptitude cardio-respiratoire : au moins 30 min dôAP par jour, dôune AP 

dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e. Ces AP devraient °tre r®p®t®es au moins 5 jours par semaine, et 

si possible tous les jours.  

Les AP de renforcement musculaire contre résistance peuvent être réalisées avec ou sans 

charges lors des activit®s de la vie quotidienne (mont®es dôescalier, port de charges, etc.) ou 

lors de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes 

élastiques, etc.). 

En termes de recommandations pratiques, les AP réalisées lors de séances dédiées devraient 

présenter les caractéristiques suivantes : 

- 8 à 10 exercices différents impliquant les membres supérieurs et inférieurs, répétés 10 à 

15 fois par série ; chaque série peut être répétée 2 à 3 fois ; 

- ils sont recommandés 1 à 2 fois par semaine. Il conviendra de respecter 1 à 2 jours de 

récupération entre deux séances  

Les exercices dô®tirement, dôassouplissement et de mobilité articulaire : réalisés régulièrement, 

au minimum 2 à 3 fois par semaine 

 

- Sédentarité 

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

- dôinterrompre les p®riodes prolong®es pass®es en position assise ou allong®e, toutes les 
90 à 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 à 5), accompagné de 

mouvements de mobilisation musculaire. 

 

4.2 : AP en prévention secondaire ou tertiaire 

Les recommandations sont les mêmes en prévention tertiaire, mais à adapter en fonction des 

traitements et des pathologies. Dans tous les cas, lôAP doit °tre adapt®e aux capacit®s physiques 

des patients, progressive et si elle est nôest pas autonome, encadr®e par un professionnel de lôAP 

formé à la pathologie du patient. 

 

 

Conclusion 

LôAP pratiqu®e r®guli¯rement et ¨ tous les ©ges de la vie a des effets incontestables b®n®fiques 

pour la santé, effets reposant sur des preuves scientifiques.  

Pour le pratiquant, la difficult® dôune AP, quand elle est d®marr®e ou red®marr®e apr¯s une 

longue p®riode dôarr°t, est son maintien sur le long terme, voire au-delà de 3 à 6 mois. Les 

questions qui se posent aux médecins voulant proposer une APS à leurs patients porteurs de 

pathologies chroniques soit en premi¯re intention, soit en relai dôune phase de r®adaptation ¨ 

lôexercice en milieu sp®cialis® sont le plus souvent : quelle(s) activité physique et sportive leur 

proposer adaptée(s) ̈  leur pathologie mais aussi ¨ leurs go¾ts et dôautre part, qui soit maintenue 

sur le long terme ? 

Côest l¨ que lôactivit® sportive que peuvent proposer les f®d®rations sportives prend tout son 

intérêt : cette activité sportive sera plus structurée que celle pratiquée à titre individuel, mais 

aussi plus ludique, plus vari®e que les 150 minutes de marche ou autres activit®s dôendurance 

recommandées ; elle associera diff®rents types dôactivit®s physiques (endurance, renforcement 

musculaire, coordination, souplesse) dôintensit®s variables au cours de chaque s®ance. Côest 

une formidable opportunité de pratiquer une activité physique et sportive pour la santé avec un 

champ dôoffres offrant une vari®t® sans pareille et permettant au m®decin de faire des 

propositions en toute connaissance du sport, de ses indications et contre-indications pour 

chaque pathologie. 

Les points forts sont la variété, la technicité, les différents types de pratique proposés entre les 

mains de professionnels du sport concerné, les diff®rents types dôentrainement pour une m°me 

pratique (endurance, renforcement musculaire, souplesse) et dóintensit®s, lôaspect ®volutif, sans 

oublier le support scientifique qui sera constamment remis à jour. 
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Lôactivit® physique et sportive : Des bénéfices qui dépassent les 

effets organiques sur la santé 

Professeur Paul MENU, Professeur Emérite des Universités 

Madame Fabienne LEMONNIER, Santé Publique France 

 

Quelle que soit la tranche dô©ge consid®r®e, la pratique dôactivit®s physiques favorise la 

coh®sion et lôint®gration sociale d¯s lors quôelles sont organis®es dans un cadre facilitant lôacc¯s 

à tous et la mixité des publics. 

 

Chez lôadulte, Lôexpertise collective publi®e par lôInserm en 2008 a conclu que la pratique 

r®guli¯re dôactivit®s physiques dôintensit® mod®r®e contribue au bien-être subjectif et à la 

qualité de vie globale en agissant sur les facteurs qui interviennent sur ces dimensions 

intégrées. Expériences affectives positives par lôint®gration au groupe ou regard positif de 

lôautre, baisse du niveau de stress, satisfaction par rapport au corps, satisfaction par la 

participation active à la vie sociale. Ces répercussions psychiques sont constatées au niveau 

de populations pathologiques et non pathologiques.  

 

Chez les enfants et les adolescents, le b®n®fice de lôactivit® physique (AP) d®passe les aspects 

organiques, morphologiques et cardio-vasculaires. Lôimpact r®el de lôAP sur le d®veloppement 

intellectuel a été démontré depuis lôAntiquit®. Anima sana in corpore sano. Lôactivit® physique 

est un acteur efficace et b®n®fique pour la concentration, lôattention et les performances 

scolaires. Réalisée plus de deux heures avant le coucher, elle favorise aussi un meilleur sommeil 

(en quantit® et en qualit®) et participe ¨ la r®duction des sympt¹mes de lôanxi®t® et de la 

dépression.  

 

La participation à une pratique sportive améliore la santé perçue, le bien-être psychologique et 

lôestime de soi, et diminue lôanxi®t® sociale. 

Enfin quôelle soit individuelle ou en ®quipe, lôAP est un facteur important de lô®ducation ¨ la 

citoyenneté. Le sport est lôoutil id®al pour transmettre les valeurs auxquelles la citoyennet® est 

intrinsèquement liée. Connaitre et respecter une règle, persévérer, surmonter les obstacles,  agir 

en collaboration dans le respect de ses coéquipiers et adversaires pour atteindre un objectif 

commun permettent de d®velopper un sentiment dôappartenance, des aptitudes ¨ la vie 

quotidienne comme la confiance en soi, la coop®ration, lô®coute, lôempathie et des valeurs 

comme le respect de soi, des autres et la solidarité.  

 

Chez la personne ©g®e, lôactivit® physique pr®vient lôapparition dôun certain nombre de 

phénomènes délétères liés au vieillissement, diminue les risques de dépression et de 

d®t®rioration des fonctions cognitives. De plus la pratique collective est source dô®changes et 

de partages et permet de lutter contre lôisolement.  Ainsi, lôactivit® physique nôagit pas 

seulement sur la santé physique mais également sur la santé mentale et sociale en contribuant 

au bien-être, à la qualité de vie et au maintien des liens sociaux. 
 

Référence:  

Active education: growing evidence on physical activity and academic performance. Research Brief; 

Active Living research, 01/2015 
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Alsace : présentation publique des travaux. Elodie WIPF, Gilles VIEILLE MARCHISET. Université de 
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Les effets de lôexercice physique sur le fonctionnement cognitif de lôenfant. Mathilde St-Louis-
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Recommandations mondiales sur lôactivit® physique pour la sant®. OMS, 2010 
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Les m®canismes dôaction de lôactivit® physique sur la sant® 
 

 

Professeur André-Xavier BIGARD, 

Pr®sident de la Soci®t® franaise de m®decine de lôexercice et du sport 

 

Comme en attestent de tr¯s nombreuses publications, et côest l¨ une des justifications du 

MédicoSport-Sant®, lôactivit® physique contribue ¨ pr®venir la survenue dôun grand nombre de 

pathologies chroniques, mais peut aussi être intégrée dans le protocole thérapeutique de nombre 

de ces pathologies (Pedersen et Saltin, 2015). Sôil est maintenant ®tabli sur la base de tr¯s 

nombreuses études épidémiologiques que lôactivit® physique constitue une th®rapeutique non 

médicamenteuse essentielle, il est fondamental de mieux comprendre les mécanismes 

biologiques qui rendent compte de son efficacité thérapeutique.  

Les m®canismes biologiques par lesquels lôactivit® physique contribue ¨ am®liorer lô®tat 

clinique de patients porteurs de pathologies chroniques, ¨ r®duire lô®tendue de leurs 

complications et le risque de récidive sont très divers ; ils correspondent toujours à des réponses 

adaptatives ¨ lôexercice physique, le plus souvent r®p®t® (contexte g®n®ral des r®ponses ¨ 

lôentrainement), et permettent soit de corriger lôun des m®canismes de la pathologie en question, 

soit de corriger lôune des cons®quences majeures qui caractérisent sa sévérité.  

Les effets de lôactivit® physique sur lôorigine des pathologies chroniques. 

Certaines des r®ponses adaptatives ¨ lôexercice permettent dôinteragir directement sur un ou 

plusieurs m®canismes physiopathologiques ¨ lôorigine de maladies chroniques. Dans ce 

registre, on peut citer comme exemple : 

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

du cerveau) dans le tissu c®r®bral, et en particulier dans lôhippocampe, en r®ponse ¨ lôexercice, 

permet de pr®venir, de limiter lô®tendue, et dôam®liorer lô®tat clinique et cognitif de personnes 

présentant une démence, parmi lesquelles la maladie de Alzheimer. Ces patients présentent de 

faibles niveaux de BDNF dans lôhippocampe (Kim et coll., 2011). Chez des personnes âgées, 

la pratique r®guli¯re de lôactivit® physique permet dôaugmenter le volume de lôhippocampe, les 

niveaux de BDNF dans cette structure cérébrale, et les fonctions cognitives (Pajonk et coll., 

2010). 

- lôam®lioration du transport intra-cellulaire du glucose. Lôexercice r®p®t® augmente la 

sensibilit® ¨ lôinsuline et le transport intramusculaire de glucose d®pendant de la contraction. 

Des donn®es maintenant anciennes ont particuli¯rement bien d®montr® que lôune des r®ponses 

majeures du tissu musculaire ¨ lôactivit® physique, cô®tait lôaugmentation de lôexpression du 

transporteur insulino-dépendant GLUT-4 (Dela et coll., 1994). Associ®e ¨ lôaugmentation du 

r®seau capillaire musculaire et au d®bit sanguin local, lôaugmentation de la densité des 

transporteurs GLUT-4 contribue largement ¨ expliquer lôaugmentation du transfert de glucose 

dans le tissu musculaire pendant, et dans les suites dôun exercice physique ; côest le m®canisme 

principalement ®voqu® pour expliquer lôam®lioration de la sensibilité du tissu musculaire à 

lôinsuline avec lôentrainement. Des donn®es plus r®centes d®montrent que de plus, lôexercice 

r®p®t® am®liore directement la sensibilit® ¨ lôinsuline en majorant la signalisation intracellulaire 

activ®e par la liaison de lôinsuline sur son récepteur, en particulier 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 le tissu musculaire (Maarbjerg et coll., 2011). Lôam®lioration de la 

sensibilit® du tissu musculaire ¨ lôinsuline est donc li®e dôune part ¨ lôaugmentation de la densit® 

en transporteurs du glucose de type GLUT-4, et dôautre part ¨ lôamplification de la signalisation 

li®e ¨ lôinsuline. 

On peut aussi citer les effets de lôactivit® physique régulière sur :  

 * la mobilisation des acides gras stockés dans le tissu adipeux blanc sous forme de 

triglyc®rides, gr©ce ¨ une baisse de lôexpression des r®cepteurs a-adrénergiques (freinateurs de 

la lipolyse), une meilleure réponse des récepteurs aux peptides natriurétiques (ANP, BNP), dont 

le rôle lipolytique est important. 

 * le transport intramusculaire des acides gras à longue chaine libérés à partir des 

triglyc®rides des adipocytes, ¨ la suite de lôaugmentation de lôexpression des transporteurs 

spécifiques de ces acides gras, de type FABP et FAT/CD36. 

 * le transport intramitochondrial des acides gras à longue chaine, par une augmentation 

de lôexpression des composants de la navette carnitine-palmitoyl transférase-1 et -2 (CPT-1, 

CPT-2). 

 * lôaugmentation de lôexpression de tous les g¯nes impliqu®s dans lôoxydation des 

acides gras, en particulier sous lôinfluence du facteur de transcription de ces g¯nes, le r®cepteur 

activé par les proliférateurs de peroxysomes (PPARb/d). 

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

qui permet de corriger lôune des caract®risations majeures du surpoids et de lôob®sit®. 

Les effets de lôactivit® physique sur les cons®quences des pathologies chroniques. 

Lôactivit® physique peut aussi agir directement sur les conséquences fonctionnelles et 

biologiques de certaines pathologies. Côest ainsi que lôactivit® physique r®guli¯re peut corriger : 

 * la baisse des capacit®s oxydatives musculaires, li®e soit ¨ la pathologie dôorigine, soit 

au d®conditionnement qui sôensuit. Lôam®lioration des capacit®s oxydatives musculaires est li®e 

¨ lôactivation de voies de signalisation intracellulaires d®pendantes de lôAMP-kinase (AMPK) 

et la protéine p38, toutes deux impliquées dans la biogenèse mitochondriale. 

 * lôinvolution du r®seau capillaire dans les muscles squelettiques, gr©ce ¨ 

lôaugmentation de lôexpression de facteurs angiog®niques comme le facteur de croissance 

vasculaire (vascular endothelial growth-factor, VEGF).  

 * lôamyotrophie, par lôactivation par la signalisation PI3K-Akt-mTOR impliquée 

directement dans le contrôle de la masse musculaire, non seulement par la modulation des 

synth¯ses prot®iques, mais aussi par lôexpression des atrog¯nes qui contr¹lent de syst¯mes 

protéolytiques spécifiques.  

Nombre de ces r®ponses aigu±s ou chroniques ¨ lôexercice physique sont li®es ¨ des 

modulations dôexpression de g¯nes cibles qui subissent eux-mêmes des régulations de nature 

®pig®n®tique, le plus souvent sous lôinfluence de facteurs m®taboliques (Pareja-Galeano et coll., 

2014). 

Nous insisterons plus particuli¯rement sur les m®canismes par lesquels lôactivit® physique 

a des effets favorables sur une des conséquences systémiques de nombreuses pathologies 

chroniques qui a de multiples conséquences, lôinflammation de bas grade.  

Lôinflammation syst®mique de faible niveau, dite de bas grade, est ¨ lôorigine de graves 

cons®quences organiques. Lôinfluence de la survenue de cette inflammation a ®t® pour la 
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première fois démontrée dans le cadre de lôob®sit® ; les auteurs d®montrent alors quôau cours 

de lôob®sit®, le tissu adipeux est rapidement inflammatoire (Hotamisligil et coll., 1993). Ils 

d®montrent lôexpression du TNF-a dans le tissu adipeux dôanimaux ob¯ses, compar®e ¨ des 

modèles animaux non obèses, associée à une insulino-résistance des tissus. Ils montrent ensuite 

que le traitement de ces animaux obèses avec un antagoniste du TNF-a augmente fortement la 

sensibilit® des muscles squelettiques ¨ lôinsuline.  

Côest la premi¯re d®monstration de lôinflammation du tissu adipeux dans le cadre de 

lôob®sit®. Lôinflammation de bas grade se retrouve dans de multiples pathologies (ob®sit®, 

diabète de type 2, insuffisance respiratoire, athérosclérose, hypertension, démences séniles dont 

la maladie de Alzheimer, etc.). Les effets suppos®s de lôactivit® physique r®guli¯re sur cet ®tat 

inflammatoire peuvent être envisagés en réponse à un exercice unique ou répété.  

Lôexercice unique induit un certain nombre de réponses biologiques, essentiellement par 

des mécanismes locaux. Ces m®canismes permettent dô®voquer un concept relativement r®cent, 

celui de « muscle endocrine », de muscle producteur de molécules pléiotropes, c'est-à-dire qui 

vont pouvoir °tre produites dans dôautres tissus et avoir des cibles multiples ; ces molécules 

sont maintenant regroupées sous le terme général de myokines (Pedersen 2011). Cette notion 

de myokine, de cytokine (peptide) produite par le muscle lors de la contraction remonte aux 

années 2005-2010. Une grande famille de myokines a été identifiée, et on en est maintenant à 

plus de 100 protéines différentes produites par le muscle squelettique au cours de la contraction.  

Parmi celles-ci, lôinterleukine 6 (IL-6) joue un rôle particulier dans le cadre de 

lôinflammation. Cette cytokine est produite par le muscle avec un effet dose, en fonction de 

lôintensit® de lôexercice, mais aussi en fonction des conditions m®taboliques du muscle (Helge 

et coll., 2003). Ainsi, plus lôexercice est prolong®, plus les r®serves ®nerg®tiques du muscle sont 

diminu®es, plus forte sera sa production dôIL-6. Côest bien la fibre musculaire qui produit lôIL-

6 au cours de lôexercice, mais cette cytokine a ensuite des effets syst®miques (Banzet et coll., 

2005).  

LôIL-6 a en effet des effets anti-inflammatoires parfaitement bien d®montr®s chez lôHomme 

au cours dôexp®rimentations au cours desquelles les auteurs d®montrent que la production de 

TNF-a (interleukine pro-inflammatoire) en r®ponse ¨ une injection dôendotoxine, est moins 

importante chez les sujets qui ont soit préalablement réalisé un exercice physique, soit ont reçu 

une dose fil®e dôIL6 durant trois heures. Il appara´t ainsi que si lôexercice a des propri®t®s anti-

inflammatoires, côest parce quôil induit une production dôIL-6 (Starkie et coll., 2003).  

De plus, lôIL-6 a dôautres effets, en induisant entre autre lôaugmentation de production 

dôautres cytokines anti-inflammatoires, ¨ lôimage de lôIL-10 ou de lôantagoniste du r®cepteur ¨ 

lôIL-1b (IL-1ra) (Steensberg et coll., 2003). Ainsi, lôIL-6 produite à lôexercice par le muscle, 

diminue lôexpression de cytokines pro-inflammatoires (comme TNF-a) et augmente 

lôexpression de cytokines anti-inflammatoires (comme IL-10 ou IL-1ra).  

À lôexercice physique, de nombreuses familles de prot®ines produites par le muscle sont 

susceptibles dôavoir des effets locaux mais aussi des effets syst®miques ; de même, au cours de 

lôexercice, les r®ponses de deux hormones, dont le cortisol et les cat®cholamines contribuent à 

expliquer les effets anti-inflammatoires de lôexercice (Steensberg et coll., 2003). LôIL-6 

transfus®e induit une r®ponse du cortisol en augmentant sa production au sein de lôorganisme.  

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

d®marginalisation de neutrophiles, ce mouvement dô®l®ments cellulaires ®tant totalement 

associé à un effet anti-inflammatoire, et dôautre part par une diminution de la concentration de 

lymphocytes circulants, ce qui correspond également à une situation anti-inflammatoire.  
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La r®p®tition dôexercices physiques et lôacquisition dôun ®tat dôentrainement vont se 

manifester par une cumulation des réponses anti-inflammatoires décrites ci-dessus ¨ lôissue 

dôun exercice unique, mais aussi par des réponses spécifiques du tissu adipeux. Comme nous 

lôavons ®voqu® plus haut, la mobilisation et lôoxydation des acides gras, favoris®es par la 

r®p®tition dôexercices physiques, vont se traduire par une r®duction de la taille des adipocytes ; 

cette r®duction de la taille des adipocytes est directement impliqu®e dans la lev®e de lô®tat 

inflammatoire de bas grade.  

En effet, côest principalement la taille de ces adipocytes qui est ¨ lôorigine du d®veloppement 

de lôinflammation du tissu adipeux (Allen et coll., 2015).  

À titre de conclusion, la pratique r®guli¯re de lôactivit® physique pr®vient la survenue de 

nombreuses pathologies chroniques et constitue une thérapeutique non-médicamenteuse pour 

plus de 26 maladies chroniques, au travers de mécanismes biologiques complexes dépassant de 

très loin la simple dépense énergétique.  

Lôexemple des effets anti-inflammatoires de lôexercice, effets li®s dôune part ¨ la production 

dôIL-6 par le muscle, et dôautre part ¨ la r®duction de lô®tat inflammatoire du tissu adipeux par 

une baisse de la taille des adipocytes illustre bien les effets biologiques complexes de lôexercice 

qui contribuent à expliquer ses effets sur la santé.  
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Recommandations générales pour la pratique du Sport ï Santé 

 

Professeur François CARRE Service de médecine du sport, CHU Pontchaillou, Université de 

Rennes 1-INSERM 1099  

 

La prescription 

Comme le décrit l'ACSM (Moore et al. 20166), la prescription médicale de l'activité physique 

et/ou sportive (APS) peut être proposée selon le modèle classique comportant : 

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

¶ Les qualités que l'on cherche à développer à travers la pratique des activités physiques et/ou 

sportives (APS) (endurance, renforcement musculaire, équilibre, souplesse, coordination 

etc.) ; 

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

¶ La durée de validité de l'ordonnance et le nombre de renouvellements ; 

¶ Les spécificités du patient, de sa pathologie et de son traitement pouvant interférer avec 

cette pratique d'APS. 

La gestion individualisée d'une séance d'APS 

Durée et intensité de l'exercice se traduisent par un niveau de difficulté ressenti. Ce niveau peut 

être estimé en utilisant l'échelle de Borg (de 0 à 10), qui évalue l'effort perçu ou l'essoufflement. 

L'intensité des APS varie selon leur nature. Elle est appréciée par le nombre de "Metabolic 

Equivalent Task" (METs) mobilisés pour sa pratique. Le MET est une unité énergétique 

correspondant au métabolisme de repos. Les APS sont classées en fonction du nombre de METs 

qu'elles nécessitent de mobiliser : effort léger : 1,5 à 3 METs, modéré 3 à 6, intense 6 à 9 METS, 

très intense > 9 METs. 

Il est important de noter que le niveau technique intervient dans le niveau énergétique de la 

pratique d'une APS. 

Un cardiofréquencemètre peut aussi servir à chiffrer l'intensité individuelle de l'exercice en 

pourcentage de la fréquence cardiaque maximale du pratiquant (FC max). Cette FC max doit 

être de préférence déterminée individuellement 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 musculo- squelettiques : 

¶ L'échauffement : Il dure de 10 à 20 min selon la nature des APS et les conditions 

environnementales. Il est généralement global (à l'ensemble du corps) puis se termine 

souvent par des exercices plus spécifiques (gestes techniques lents et de grande amplitude 

                                                           
6 Moore GE et al. ACSM's Exercise Management For Persons With Chronic Diseases and Disabilities. Ed. Human 
Kinetics, Champaign, 2016 : pages 3-32 
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par exemple) ou une accélération progressive. Il est le plus souvent à réaliser à une difficulté 

équivalente à 2/10 sur l'échelle de Borg. 

¶ Le corps de séance : variable selon l'APS 

 

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

¶ Les étirements doux et passifs : pour limiter les sensations de raideur musculaire 

 

L'hydratation : elle doit être régulière, à petites doses, et ne pas se limiter à la sensation de soif. 

Sa quantité doit tenir compte de la température et de l'humidité environnante. 

Les conditions environnementales : les changements climatiques (froid/chaud) brutaux 

accentuent les contraintes de l'exercice physique, ce qui peut conduire à sa mauvaise tolérance. 

La pollution atmosphérique extérieure ou en salle peut aussi accentuer les contraintes de 

l'exercice physique. Il en de même pour la présence d'allergènes. 

Selon les recommandations du club des cardiologues du sport, il est fortement recommandé aux 

fumeurs de s'abstenir de tabac durant les 2H qui précèdent et suivent la pratique de l'APS. Il est 

d'autre part déconseillé de pratiquer une APS en cas de syndrome grippal ou équivalent. 

La survenue de symptômes inhabituels doit conduire à arrêter la pratique de l'APS et à consulter 

son médecin traitant. 
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Différents types de prévention 

Madame Fabienne LEMONNIER 

Santé Publique France 

1. Première approche : OMS (1948) 

 

Selon lôOMS la pr®vention côest lôensemble des mesures prises pour limiter le nombre et la 

gravit® dôune maladie.  

LôOMS ®tablit une classification selon le stade dô®volution de la maladie :  

ɀ La prévention primaire : il sôagit dôintervenir avant la maladie pour en éviter la 

survenue. 

Vise ¨ r®duire lôincidence (nouveaux cas).  

Prise en compte des conduites individuelles à risque (les mesures de prévention peuvent 

être individuelles ou collectives). 

Ex : mesures visant ¨ changer les comportements s®dentaires et lôinsuffisance dôactivit® 

physique. 

ɀ La prévention secondaire : il sôagit dôagir au tout début de lôapparition de la maladie 

afin dôen ®viter lô®volution, ou de faire disparaitre les facteurs de risque.  

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

Ex : pratique dôune activit® physique et sportive par des personnes hypertendues ou 

ob¯ses en d®but dô®volution, afin de faire dispara´tre ces facteurs de risque. 

ɀ La prévention tertiaire : il sôagit ici de r®duire les complications, invalidit®s ou 

rechutes cons®cutives aӡ la maladie. 

Vise à favoriser la réinsertion et à réduire la perte dôautonomie. 

Ex : pratique dôune activit® physique et sportive par des personnes atteintes de maladies 

chroniques, afin de réduire les complications, invalidités et rechutes liées à ces 

pathologies. 

Cette conception de la prévention, calquée sur le soin, dirig®e contre des risques et non 

orient®e positivement vers la santeӢ, ®tait bien adapt®e aӡ des probl̄mes sanitaires 

(majoritairement pathologies aigües infectieuses et accidents). 

2. Deuxième approche : Gordon (1982) 

Ce nôest plus le stade de la maladie qui caract®rise la pr®vention mais la population (groupe 

cible) aӡ laquelle elle sôadresse : 

Å Prévention universelle : destin®e aӡ lôensemble de la population ou ¨ des segments 

entiers de celle-ci (ex : adolescents), sans tenir compte de son ®tat de santeӢ, et qui 

rassemble les grandes r¯gles dôhygi¯ne et lô®ducation pour la sant®. 

Elle représente généralement une stratégie de santé publique. 

Ex : campagne dôinformation sur les recommandations du PNNS concernant  lôactivité 

physique. 

Å Prévention orientée ou sélective : qui sôadresse aӡ des sous-groupes en fonction des 

risques particuliers auxquels ils sont exposés (personnes généralement en bonne santé 

mais ayant une plus forte probabilité de développer une maladie). 

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

Ex : pr®vention du dopage aupr¯s des sportifs, pratique dôactivit® physique et sportive 

par des personnes sédentaires. 
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Å Prévention ciblée ou indiquée, quand la présence de facteurs de risque dans des 

groupes spécifiques vient renforcer le danger. 

Ex : pratique dôactivit® physique par des personnes s®dentaires en surpoids ou ob¯ses. 

Les pr®ventions s®lective et indiqu®e demandent davantage dôefforts, du fait de la 

vulnérabilité plus grande des publics. 

Un des d®fis majeurs consiste aӡ identifier les groupes cibles pour des offres s®lectives 

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

un risque de stigmatisation des personnes.  
Gordon, R. (1983). An operational classification of disease prevention.  

Public Health Reports, 98, 107-109. 

 

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

Ce nôest plus le stade de la maladie ni la population qui caract®risent la pr®vention mais 

lôimplication du sujet dans sa réalisation (active ou passive). 

ɀ La prévention universelle devient la promotion de la santeӢ, parce que lôon se fonde sur 

la participation de la cible. 

ɀ La pr®vention cibl®e, dirig®e vers les malades et ayant pour but de leur apprendre aӡ g®rer 
leur traitement pour éviter les complications devient lô®ducation th®rapeutique. 

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

Traite͕ de pr®vention. Paris : Flammarion, 2009, 421 p .  

Flageolet propose une définition de la « prévention globale » entendue comme la gestion de 

son capital santeӢ, sôinspirant de la d®finition de San Marco :  

ç Gestion active et responsabilis®e par la personne de son capital santeӢ dans tous les aspects de 

la vie. Lôaction de promotion de la santeӢ, de pr®vention des maladies ou dô®ducation 

thérapeutique est d®clench®e par un ou des professionnels. Une participation active de la 

personne, ou du groupe cibleӢ, est syst®matiquement recherch®e.  

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

ɀ par les risques, qui est celle mise en îuvre actuellement et concerne le champ sanitaire;  

(Ex : pratique dôAPS pour les personnes s®dentaires) 

ɀ par les populations, dans une logique dô®ducation aӡ la santeӢ entendue globalement;  

(Ex : pratique dôAPS par les seniors) 

ɀ par les milieux de vie, quôil sôagit de rendre sains et favorables;  

(Ex : pratique dôAPS en EHPAD) 

ɀ par les territoires, pour bénéficier de la connaissance et de la proximité du terrain et 

des populations. » 

(Ex : pratique dôAPS dans les quartiers sensibles) 
Rapport Flageolet sur les disparités territoriales des politiques de prévention sanitaire - 2008 

La fronti¯re entre ces divers types de pr®vention est perm®able. Ces approches sôappuient lôune 

sur lôautre, sôimbriquent et, dans lôid®al, se compl¯tent. Il est toujours plus efficace de sôadresser 

en m°me temps aux personnes et ¨ leur environnement, quôil soit humain (famille, encadrants 

sportifsé), socio-culturel (limitation des freins économiques et culturels à la pratique) ou 

mat®riel (horaires des cr®neaux dôactivit®, acc¯s aux matériels et équipements sportifs). 

Côest pourquoi, dans un souci de simplification, le Comit® du M®dicosport sant®  de la 

commission m®dicale du CNOSF a d®cid® de sôen tenir quô¨ deux types de pr®vention : 

la prévention primaire et  la réunion des préventions secondaire et tertiaire. 
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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 d®veloppement o½ lôhomme doit ®voluer et sôadapter. £voluer, pour 

continuer ¨ investir la vie dans un corps en changement et sôadapter, pour prendre ce recul 

n®cessaire ¨ lôacceptation de lôaboutissement de toute une vie. 

On pourrait considérer que vieillir est probablement le processus de changement le plus 

co¾teux, en termes dô®nergie et de remaniement psychique, quôun individu est amen® ¨ 

connaître. Le nombre et lôintensit® des changements provoqu®s par lôavanc®e en ©ge ; le deuil 

des êtres chers, des objets familiers, du domicile quelquefois, mais également et surtout, le deuil 

de soi-m°me, de son int®grit® physique (avec parfois lôentr®e dans la perte dôautonomie) et de 

son int®grit® psychique (lors de lôapparition de troubles cognitifs), confrontent chaque individu 

¨ ses propres capacit®s dôadaptation et à ce processus difficile  de remise en question de son 

identité. 

Accepter le changement, côest donc accepter ce que lôon nôest plus, accepter ce que lôon ne sera 

plus, ce que lôon nôa pas pu °tre, ou ce quôon ne sera jamais, côest r®aliser en fin de compte le 

deuil du « Soi è. Vieillir, côest donc se retrouver, plus quô¨ nôimporte quel ©ge de lôexistence, 

face à soi-même. 

Certains sôy perdent : d®pression, syndromes confusionnels, pseudo-démences, suicides ou 

équivalents suicidaires. Ils échouent et témoignent du difficile, voire impossible, travail de 

remaniement psychique que suppose lôimminence dôune fin de vie. De nombreuses 

psychopathologies de la s®nescence t®moignent de lô®chec de cette rencontre : trop vuln®rables, 

certains ne peuvent accepter cette nouvelle et ultime ®tape ; ils fuient dans lôoubli, le chagrin 

ou lôimaginaire. 

Dôautres, mieux arm®s, parviennent ¨ d®passer cette crise existentielle : faute de pouvoir 

continuer dôinvestir leur propre vie qui sô®chappe, ils la prolongent et la subliment en 

investissant « au-del¨ dôeux-mêmes » (enfants, petits-enfants, soignants, spiritualité ou 

religion). Ces « mieux armés » sont ceux qui, au cours de leur existence, ont réussi à acquérir 

une image ¨ la fois juste et positive dôeux-mêmes : ils ont su sôaimer (estime de soi) et °tre 

aim®s (sentiment de compter pour les autres) ; leur vie les satisfait pour ce quôelle est et a ®t®. 

Proposer un sport à des fins de santé et de bien-°tre, côest contribuer ¨ ce que la personne 

âgée puisse construire ses propres armes pour vivre ce processus de changement si délicat. 
Côest finalement lôaccompagner dans sa propre reconnaissance, dans la construction de cette 

personne enti¯re, que lô©ge, la maladie ou la d®pendance ne suffiront plus ¨ d®finir.  

Cet article introduit les notions essentielles pour comprendre le vieillissement - le concept de 

fragilit®, les dangers de la s®dentarit® dans lôavanc®e en ©ge et les b®n®fices pouvant °tre retir®s 

de la pratique dôune activit® physique ¨ des fins de sant®. Il présente enfin les recommandations 

pour construire une offre sport-santé. 

 

Comprendre le vieillissement  

Vieillir nôest pas une pathologie en soi. Il faut diff®rencier le vieillissement primaire et les 
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pathologies associ®es ¨ lô©ge et les cons®quences quôelles peuvent induire chez un sujet âgé. 

1. Le vieillissement primaire 

Le vieillissement primaire (ou physiologique) est un processus variable dôun individu ¨ 

lôautre. Au sein du m°me individu les modifications physiologiques des organes 

commencent à des moments et à des vitesses différents. Il dépend de facteurs intrinsèques 

(génétiques) et extrinsèques (modes de vie, nutrition, activités physiques, facteurs 

environnementaux). Dans le cadre du vieillissement primaire, on retrouve des 

modifications des organes (presbytie, cataracte, presbyacousie, altérations des fonctions 

cardiaques, respiratoires, rénales, etc.), des variations de la composition corporelle 

(ostéoporose, sarcopénie, diminution des réserves en eau), des modifications des 

performances (VO² max, cognition, ®quilibre) et des changements dôor. 

2. Les Pathologies associ®es ¨ lô©ge 

Les pathologies associ®es ¨ lô©ge peuvent °tre nombreuses et sont totalement 

ind®pendantes du processus de vieillissement m°me sôil existe une interaction entre 

les deux : les premières 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 être exhaustif, nous pouvons 

citer en pathologies associ®es au vieillissement, la maladie dôAlzheimer et les syndromes 

apparentés, la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, le diabète de 

type 2, lôarthrose (en dehors dôun contexte professionnel, sportif ou traumatique), la 

d®g®n®rescence maculaire li®e ¨ lô©ge (DMLA), etc. 

3. Conséquences associées au vieillissement 

Très succinctement, 4 grandes composantes associées à la capacité physique sont 

impactées par le processus de vieillissement, décrit ci-dessous.  

3.1 Vieillissement et composition corporelle 

La masse hydrique corporelle totale diminue avec le vieillissement. À cela vient 

sôajouter la r®duction de la sensation de soif et la diminution du pouvoir de 

concentration des urines. Tout cela concourt à un risque majoré de déshydratation 

(1).  

Par ailleurs la malnutrition protéino-énergétique accroît le phénomène de réduction 

de la masse hydrique. 

La réduction de la masse musculaire débute progressivement à partir de 30 ans et 

sôaccentue dans lôavanc®e en ©ge pour atteindre 27% du poids corporel à 70 ans 

contre 45 % entre 20 et 30 ans (2). La diminution progressive de la masse osseuse 

engendre enfin une fragilisation du squelette et un risque de fracture. 

3.2 Vieillissement et poids 

Beaucoup dô®l®ments concourent ¨ la perte de poids chez le sujet vieillissant et 

viennent augmenter le risque dôentr®e dans la perte dôautonomie : 

Á Le vieillissement physico-physiologique est un facteur clé de la perte de poids. 

Il peut entraîner des altérations du goût des aliments, des problèmes bucco-

dentaires, une assimilation des nutriments retardée au niveau intestinal ou 

encore une diminution de lôabsorption du calcium. De m°me, la baisse des 

rendements métaboliques du sujet âgé nécessite, à activité physique égale, des 

apports énergétiques sup®rieurs ¨ ceux dôun sujet jeune. Enfin, la diminution de 

la masse hydrique participe à la perte de poids globale du sujet âgé.  

Á Les maladies représentent également des besoins augmentés de nutrition qui ne 

sont pas toujours pris en compte.  
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Á Les facteurs psycho-sociaux viennent sôajouter aux facteurs physiologiques et 

constituent une cause supplémentaire de malnutrition. Ils prennent par exemple 

la forme dôid®es reues, de r®gimes inutiles ou dôerreurs dôinterpr®tation des 

recommandations nutritionnelles. Les difficultés liées au handicap comme des 

facteurs dôisolement social sont ®galement des facteurs dôinfluence. 

3.3 Vieillissement et cognition 

La cognition est l'ensemble des fonctions qui correspondent à la mémoire, aux 

activités perceptives, aux activités motrices, au langage et à l'organisation de la 

pensée.  

Le vieillissement entraîne une réduction modérée des performances mnésiques 

concernant l'acquisition d'informations nouvelles, une plus grande difficulté pour 

des tâches complexes, une perte progressive de l'attention. Mais, ces propos peuvent 

être nuancés car il existe une compensation par l'expérience, les « acquis », lorsqu'il 

s'agit de r®cup®rer un savoir ou de le compl®ter. Par ailleurs, la pratique dôactivit® 

physique et sportive en particulier, couplée à une bonne hygiène de vie, joue un rôle 

majeur dans le maintien des capacités cognitives (cf. partie 5, Activité physique, 

quels bénéfices). 

3.4 Vieillissement et interaction sociale 

Il y a une diminution importante du réseau social chez la personne âgée. Cela 

débute lors du départ à la retraite, avec parfois un sentiment dôinutilit®. Les 

incapacit®s (motrices, visuelles, auditives) r®duisent les contacts avec lôext®rieur. 

Lôabsence ou lô®loignement de la famille majore la solitude. 

Cet isolement social se retrouve comme un des facteurs dôune perception n®gative 

de lôavanc®e en ©ge, dôune augmentation du risque de chutes, de troubles cognitifs 

dôinsomnies et de recours aux m®dicaments (en particulier les psychotropes). La 

dépression nerveuse est la pathologie psychiatrique la plus fréquemment 

rencontrée, mais elle est largement sous-diagnostiquée et sous-traitée. 

Les modifications physiques accentuent également les répercussions 

psychologiques du vieillissement. Le résultat est une insatisfaction et un sentiment 

de dévalorisation de soi, qui éloignent la volonté de maintenir une vie sociale.  

Enfin, sous lôangle des ®v®nements, la perte dôun conjoint, le changement de 

domicile repr®sentent des ®v®nements majeurs contingents aux risques dôentr®e 

dans la fragilité. 

Pourquoi favoriser lôactivit® physique chez le sujet ©ge ?  

Comme disent les anglo-saxons (3), une fonction sôuse quand on ne sôen sert pas : « Use it or 

lose it ». La sédentarité en est un parfait exemple. La sédentarité est un fléau pour notre santé 

r®cent dans lôhistoire humaine. Elle ne fait que sôaccro´tre, en France comme ailleurs, et a même 

été récemment qualifiée de pandémique par The Lancet (4). LôOrganisation Mondiale de la 

Santé (OMS) estime que 60 à 85% des adultes ne sont pas suffisamment actifs pour préserver 

leur santé.  

À des degrés divers, cette situation concerne aussi bien les hommes que les femmes et touche 

toutes les générations. Mais chez la personne âgée, la sédentarité accentue les effets du 

vieillissement et augmente le risque de perte dôautonomie.  

A lôinverse, le simple fait de passer dôun statut de s®dentaire ¨ celui dôactif mod®r® entra´ne des 

b®n®fices en termes de sant®. Lôexpertise de lôInserm met en ®vidence ç La relation dose-

r®ponse entre le volume dôactivit® physique et le b®n®fice potentiel (r®duction de mortalit®) ». 
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Lôimpact de la s®dentarit® est telle quôen 2007, Edwige Avice pr®sidente du Conseil National 

des Activités Physiques et Sportives annonait que dans lô®tude Goodwill, lô®conomie de 

d®penses de sant® est estim®e ¨ 308 ¨ 348 ú par an (5). 

Pour mieux comprendre lôimpact de lôactivit® physique chez le sujet ©g®, voici une d®clinaison 

des effets b®n®fiques de lôactivit® physique sur le processus de vieillissement.  

- Le vieillissement des os 

Origines et conséquences. Il se traduit principalement par la diminution progressive de 

la densité osseuse  qui engendre une fragilisation du squelette et un risque de fracture. 

Cette fragilisation est plus prononcée chez la femme du fait de la ménopause. 

Lôinsuffisance dôapports en calcium et en vitamine D, mais aussi la s®dentarit® facilitent 

lôatteinte pr®matur®e du seuil fracturaire (2). 

Au-del¨ de 80 ans, 70% des personnes sont ost®oporotiques. ê lô®chelon national, 

50 000 fractures du col fémoral ostéoporotiques sont diagnostiquées chaque année et 

quasiment autant de fractures du poignet et de tassements vertébraux. Les fractures du col 

fémoral peuvent entraîner une diminution de la qualité de vie (seules 25% des personnes 

retrouveraient leur mobilité antérieure), voire un placement en établissement (50% 

gardent des s®quelles induisant un risque de perte dôautonomie), de longs s®jours en 

hôpital et un taux de mortalité plus élevé (6).  

Lôhormone de croissance a elle aussi un r¹le anabolique (synth¯se) musculaire et osseux. 

Sa sécrétion diminue de 14 % par décennie après 20 ans (7). Ceci explique en partie la 

diminution de la masse maigre et lôaugmentation de la masse grasse avec lô©ge. 

B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á la densit® min®rale osseuse est augment®e par lôexercice physique (8), 

Á chez des femmes ménopausées la densité osseuse augmente de 3,8% alors que les 

femmes sédentaires perdaient 1,9% (9), 

Á associée à des apports alimentaires adaptés (protéines, calcium, vitamine D), lôactivit® 

physique permet de ralentir la perte de masse osseuse à un âge avancé (10), 

Á lôaugmentation de la force musculaire semble °tre en lien avec lôaugmentation de la 

masse osseuse (11), 

Á lôhormone de croissance augmente avec lôexercice (7). Ce b®n®fice est dôautant plus 

important que lôhormone de croissance est secr®t®e durant la phase de sommeil lent 

profond, phase dont la durée peut être très altérée (voire supprimée) chez certains 

sujets âgés. 

Avertissement.  

Á les activit®s port®es (natation, cyclisme) nôont pas dôimpact sur la densit® osseuse, alors 
que celles proposant des exercices de musculation avec des charges obtiennent des 

résultats positifs (12), 

Á bénéfices maintenus que si lôactivit® est poursuivie. 

- Le vieillissement des muscles 

Origines et conséquences. En vieillissant, le muscle se modifie au niveau de sa masse et 

de sa vigueur : côest la sarcop®nie. £tymologiquement le terme sarcop®nie signifie 

« manque » (penia) de « chair » (sarx).  

Selon la définition proposée en 2010 : « La sarcopénie est un syndrome associant une 

diminution progressive et généralisée de la masse, de la force et des fonctions du muscle 

squelettique qui peut °tre ¨ lôorigine dôincapacit®s fonctionnelles, de diminution de la 

qualit® de vie et dôune augmentation de la mortalit® » (13).  
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La réduction de la masse musculaire débute progressivement à partir de 30 ans. Cette 

diminution est de 1 à 2% par an à partir de 45 ï 50 ans, puis de 3% par an à partir de 70 

ans. Ainsi, la masse musculaire qui était en moyenne de 45% du poids du corps entre 20 

et 30 ans nôest plus que de 27% ¨ 70 ans (13). 

Cependant, il est à noter que la force musculaire est davantage atteinte que la masse. La 

baisse de la force musculaire devient réelle après 60 ans. Au-del¨ dôun certain seuil, cette 

altération des performances musculaires affecte la qualité de la marche et induit un état 

de fatigue musculaire précoce qui peut rendre difficile le simple fait de se lever dôune 

chaise. Lôorigine de cette fonte musculaire est multifactorielle. Elle est due au 

vieillissement lui-même, mais aussi à des apports nutritionnels insuffisants (en particulier 

protéines et vitamines) et à un mode de vie sédentaire (14). 

La s®cr®tion dôhormone de croissance ®tant stimul®e par les contractions musculaires, son 

taux est bien inférieur chez un sédentaire que chez une personne qui est restée active. La 

sédentarité favorise les  pertes prématurées de mobilité, qui constitue un marqueur de la 

fragilité, au sens gérontologique du terme, avec un risque augmenté de chutes, 

d'hospitalisations, de perte d'autonomie voire de décès. En outre, en tant que réservoir 

prot®ique de lôorganisme, toute alt®ration de la masse musculaire affaiblit le système 

immunitaire, jouant ainsi un rôle déterminant dans le syndrome de fragilité, en 

augmentant le risque infectieux et le risque de dépendance (15). 

B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á des exercices en résistance, pendant 12 semaines, ont pu amener à une réversibilité de 

la sarcopénie (16).  

Avertissement.  

Á lôapproche nutritionnelle nôest pas ¨ n®gliger puisque lôassociation de lôexercice 
physique avec des apports prot®iques sôav¯re °tre encore plus efficace (17). 

- Le vieillissement et lô®quilibre 

Origines et conséquences. Les chutes sont la première cause accidentelle de décès chez 

les plus de 65 ans (environ 12 000 morts par an). La survenue de chutes est fortement 

associ®e ¨ lôexistence dôune maladie chronique, dôune limitation due ¨ un handicap ou 

dôune d®tresse psychologique. Chaque ann®e en France, deux millions de chutes sont 

enregistr®es chez les plus de 65 ans, avec un co¾t soci®tal annuel de trois milliards dôeuros 

(18). 

Or, le manque dôactivit® physique favorise les troubles de lô®quilibre et le risque de chute 

par insuffisance de stimulation des barorécepteurs situés notamment dans les articulations 

qui informent le cerveau de la position et des d®placements. Outre, lôhypoacousie et les 

d®ficits visuels li®s ¨ lô©ge qui perturbent lô®quilibre et la coordination motrice, la baisse 

de la fonctionnalité musculaire est fortement impliquée dans le risque de chute.  

B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á les risques de chutes et de fractures sont réduits lorsque les sujets âgés pratiquent 

régulièrement une activité physique (19), 

Á un entraînement combinant exercices de STEP, dô®quilibre et dôendurance favorise 

lôaugmentation de la densitom®trie osseuse, de la force musculaire et de la vitesse 

de marche. Ces param¯tres, bien quôind®pendants, sont corr®l®s au risque de 

fracture ̈  lôoccasion dôune chute (8). 

- Sur le plan de lôendurance 
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Origines et conséquences. La VO² max est le reflet des performances du sujet. Elle est 

plus ®lev®e chez lôhomme (45 ml/mn/kg)  que chez la femme (35 ml/mn/kg). Elle peut 

atteindre 80 ml/mn/kg chez des sportifs de haut niveau pratiquant une activité 

dôendurance. Chez un sujet s®dentaire, la perte est de 1% VO² max/an, à partir de 20-30 

ans(20). 

Le seuil de d®pendance (seuil dôinconfort cardiorespiratoire entra´nant une limitation des 

activit®s) est dôenviron 13-14 ml/mn/kg. Il peut être facilement atteint chez une femme 

s®dentaire vers lô©ge de 80 ans, un peu plus tard chez lôhomme. La pr®sence dôun autre 

facteur de risque comme le tabagisme rendrait plus pr®coce lôatteinte de ce seuil (15). 

B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á lôentra´nement de type endurance, chez le sujet ©g®, am®liore la VOĮ Max dans les 
m°mes proportions que chez les sujets jeunes. Les gains peuvent °tre de lôordre de 

10 ¨ 30% et lors dôun entra´nement r®gulier (course ¨ pied), la VOĮ max diminue 

seulement de 3% par décennie (21), 

Á il est constaté que plus les sujets sont âgés et plus la VO² max est basse, meilleurs sont 

les résultats. Les gains sont assez rapides, étant obtenus au bout de 3 mois, mais ils 

disparaissent en 4 mois si le sujet stoppe son activité (22). 

 

- Sur le plan sociocognitif 

Origines et conséquences. La vitesse du vieillissement normal des fonctions cognitives 

d®pend du mode de vie, et en particulier de la pratique r®guli¯re dôune activit® physique. 

En effet, il a été démontré que le ralentissement des fonctions est plus important chez les 

sujets inactifs (23).  

Les maladies neuro-dégénératives sont favorisées par le vieillissement qui reste le 

principal facteur de risque. N®anmoins elles sont dôorigine multifactorielle et le manque 

dôactivit® physique est un facteur associ® ¨ une augmentation des d®mences vasculaires 

et des maladies dôAlzheimer. Des facteurs de risque vasculaires tels que lôhypertension 

art®rielle, le diab¯te et lôhypercholest®rol®mie (qui sont eux-mêmes corrélés à la 

s®dentarit®) favorisent la survenue de ces maladies et en acc®l¯rent lô®volution (24). 

B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á les fonctions cognitives et particuli¯rement lôattention, sont influenc®es positivement 
par les activités physiques (25), 

Á existence dôun lien tr¯s fort entre la pratique dôune activit® physique et la diminution du 

déclin cognitif (26,27). 

Fait marquant.  

Á le ralentissement des fonctions est bien moindre chez les sujets actifs. Dans certains 

domaines, elles sont même maintenues au même niveau que les fonctions 

cognitives de jeunes sédentaires (28). 

- Sur le plan psychologique  

Origines et conséquences. Le vieillissement cumulé aux comportements sédentaires 

accentue la diminution des capacités cardio-respiratoires et physiques, notamment 

musculaires et peut provoquer également des répercussions psychologiques. En effet, 

toute d®pense dô®nergie diminu®e entraîne une augmentation de la fatigabilité et de 

survenue de douleurs.  

Dans ces conditions, les efforts n®cessaires ¨ lôactivit® physique entra´nent des sentiments 
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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®canisme est plus prononc® chez le s®dentaire qui nôa pas eu lôoccasion de 

se sentir  « compétent è dans le domaine de lôactivit® physique et ne connait pas non plus 

le plaisir que celle-ci peut procurer. Lôancien sportif, quant ¨ lui, devra ç seulement » se 

confronter à ses pertes de performances et au déplaisir de constater la baisse de ses 

capacités (29). 

Il est donc difficile de sortir de ce cercle vicieux malgré la connaissance que beaucoup 

ont des bienfaits de lôactivit® physique. Le manque de temps ou dôint®r°t, la fatigue, des 

horaires inadaptés sont des arguments habituellement invoqués pour ne pas changer ses 

habitudes. Le sentiment de se percevoir comme incompétent est peu exprimé par les 

s®dentaires mais interviendrait de faon significative dans leurs difficult®s ¨ sôinvestir 

dans une activité physique.  

Le bien-°tre, la r®gulation du stress et lôhumeur sont fortement influenc®s n®gativement 

par la 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 à un faible niveau socio-économique, deux éléments qui sont des facteurs 

de risque dô®mergence de d®pression (30,31).  

B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á Dépression. Sôil nôest pas certain que lôexercice physique puisse pr®venir la d®pression 

et ses risques de r®cidive, il semble quôune pratique r®guli¯re puisse participer ¨ la 

guérison des sujets âgés (32,33), 

Á Estime de soi. Les activités physiques pratiquées en groupe permettent de lutter contre 

les effets d®l®t¯res pr®c®demment cit®s, am®liorent lôestime de soi et r®duisent le 

risque de mortalité induit par la pauvreté des relations sociales (34),  

Á Sommeil. La qualité du sommeil est considérablement améliorée par la pratique de 

certaines activités physiques (35,36). Les sujets sôendorment plus rapidement, se 

réveillent moins souvent, présentent des transitions plus régulières entre les 

différents cycles de sommeil avec, la plupart du temps, une augmentation de la 

durée du sommeil. De manière plus subjective, ces personnes rapportent être plus 

en forme au réveil et pendant toute la journée, même les jours où elles ne pratiquent 

pas. 

Fait marquant.  

Á m°me d®but®e ¨ un ©ge avanc®, lôactivit® physique allonge lôesp®rance de vie (37), 

Á si lôactivit® d®passe 45 mn /1 heure, des mécanismes biologiques peuvent être mis en 

jeu aboutissant à la production de béta-endorphines (38). Ces substances sont à 

lôorigine de la sensation de bien-°tre perue apr¯s lôeffort. Elles ont aussi un r¹le 

antalgique expliquant la moindre consommation médicamenteuse chez des patients 

douloureux chroniques. 

- Sur le plan de lôesp®rance de vie 

Espérance de vie globale. Lôaugmentation constante de lôesp®rance de vie concernait les 

générations précédentes dont les habitudes de vie étaient moins sédentaires 

quôaujourdôhui. La s®dentarit® est responsable de facteurs de risque qui, cumul®s aux 

effets de lô©ge, peuvent faire basculer la personne dans un vieillissement dit 

«pathologique» et diminuer son espérance de vie. 
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B®n®fices de lôactivit® physique.  

Á une étude auprès de 900 sujets âgés de 82 ans en moyenne, suivis pendant 4 années a 

montré que chez les personnes les plus actives, le risque de décès était diminué de 

30% (39). 

Fait marquant.  

Á m°me d®but®e ¨ un ©ge avanc®, lôactivit® physique allonge lôesp®rance de vie (37), 

Á rester assis moins de trois heures par jour permettrait d'augmenter de deux ans 

l'espérance de vie (40). 

Concevoir une APS pour les sujets âgés  

Deux questions se posent face ¨ lôobjectif de conception dôAPS pour les sujets ©g®s; Comment 

différencier les sujets âgés selon leur besoin ? Et quels dispositifs mettre en îuvre pour 

atteindre les bénéfices ?  

- Un sujet ou des sujets âgés ?  

Comme indiqué, le vieillissement est multi-échelle et toutes les composantes sont 

touchées. Néanmoins, il est possible de diff®rencier plusieurs stades dô®volution associ®s 

au vieillissement la notion de fragilité nous permet dôy voir plus clair. 

o La notion de fragilité 

M°me sôil nôy a pas de d®finition universelle, la fragilit® traduit un processus 

dynamique plutôt qu'un état (41). 

La dynamique du processus dépend des complications que peut rencontrer le sujet 

dans son avancée en âge. Elles peuvent se manifester sous forme de chutes, de 

d®clin fonctionnel, dôune incapacit® ¨ effectuer les actes de la vie quotidienne, par 

une poly-médication ou encore par un risque accru d'hospitalisation et d'entrée en 

institution.  

La fragilité peut également sôobserver ¨ travers des modifications biologiques mais 

sans que lôon puisse en tirer de th®ories physiopathologiques : 

Á augmentation de lôinterleukine (IL-6), impliquée dans les processus 

inflammatoires, 

Á modifications hormonales avec diminution de lôIGF1 et de la DHEA, 

Á carences en micronutriments, principalement les vitamines D et E et les 

caroténoïdes, 

Á augmentation des radicaux libres. 

o Pourquoi 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 dôautonomie.  

Concept pour les uns, syndrome pour les autres, la fragilité a suscité de nombreuses 

r®flexions et a ®t® ¨ lôorigine de plusieurs mod¯les, dont les limites se situent entre 

les deux principales approches qui ont été développées à la même époque (42) : 

Á celle de Linda Fried qui la définit comme une « susceptibilité 

physiologique li®e ¨ lô©ge r®sultant dôune d®r®gulation hom®ostasique 

et une impossibilit® de lôorganisme ¨ répondre aux événements 

stresseurs » (43). Son ®valuation est limit®e ¨ lôidentification de  5 

indicateurs dôindicateurs.  
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Á celle de Rockwood qui propose une approche multidimensionnelle 

intégrant 70 indicateurs et qui avance que « les frontières entre la 

fragilité et l'avancée en âge sont si subtiles qu'il devient admis que 

toutes les personnes (ou presque) deviennent fragiles à un moment de 

leur vie » (44). 

Aujourdôhui, le concept tend ¨ ®voluer, d®signant des personnes dont le risque de 

décompensation vers la dépendance est majoré. Ainsi pour Trivalle, « le concept 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.  

Il nous semble important dôint®grer cette notion pour structurer les 

interventions en activité physique et sportive afin de ne pas réduire leurs 

enjeux à des objectifs physico-physiologiques. La fragilité, dans le cadre des 

interventions en activité physique, serait comprise sous lôangle physique et 

nutritionnel, mais également psychoaffectif (anxiété, dépression), cognitif (pertes 

mnésiques, altérations du raisonnement, diminution de la confiance en soi), 

sensoriel (visuel, auditif, olfactif) et social.  

- Quatre familles de sujets ©g®s pour 4 grandes cat®gories de dispositifs dôactivit® 
physique.  

La notion de fragilité nous amène de ce fait à retenir 4 grandes catégories de dispositifs 

en fonction du niveau de fragilité.  

Les niveaux se d®clinent comme sôen suit :  

Á public non-fragile, en bonne santé,  

Á public pré-symptomatique, pour affiner la « catégorie » des non-fragiles. Il 

sôagit des individus de plus 55 ans, dit pr®-symptomatiques, qui possèdent au 

moins deux facteurs de risque cardio-vasculaire tels que d®finis par lôASCM 

(46), 

Á public « pré-fragile », 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 psychologiques et des déficits cognitifs,  

Á public fragile, la transition entre stade pré-fragile et fragile est souvent 

provoquée par une affection aiguë ou un stress psychologique. 

Un principe simple se dessine derrière ces catégories : plus le niveau de fragilité est 

important, plus la prise en charge du sujet lors de la pratique de lôactivit® physique 

n®cessite dô°tre individualis®e.  

Objectifs des dispositifs dôactivit® physique ¨ destination des seniors 

Les prérequis des dispositifs dôactivit® physique sont déterminés tout autant par la 

recherche de bénéfices que celle de minimisation des risques. Le tableau 1 introduit les 

objectifs des activités physiques.  

On peut avancer que plus le niveau de fragilité est important, plus les bénéfices pouvant être 

retir®s de lôactivit® physique peuvent °tre cons®quents, tout du moins jusquôau stade de pr®-

fragilité.  
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Par ailleurs, plusieurs exigences doivent être satisfaites par les dispositifs pour atteindre les 

objectifs cités dans le tableau.  

Ces exigences sont à la fois qualitatives et quantitatives. Nous les avons définies selon les 

caractéristiques particulières de la fragilité et  fonction de la « dose-réponse ». 

1. Exigences qualitatives  
 

 Objectifs 

généraux  
Facteurs dôinfluence  Objectifs 

opérationnels  

Senior en 

bonne santé de 

plus 55 ans 

Retarder/Prévenir 

la fragilité. 

Promotion de la 

santé et 

prévention. 

Agir en fonction des déterminants liés 

à la trajectoire de vie :  

Biologiques 

Psychologiques  

Sociaux 

Sociétaux 

Environnementaux  

Prévenir et 

promouvoir les 

comportements 

favorables. (enjeux 

de santé publique) 

Senior pré-

symptomatique 

Retarder /prévenir 

lôapparition de 

maladie. 

Agir en fonction des facteurs de risque 

existants :  

Tabagisme 

Pression artérielle 

Diabète  

Cholestérol 

é 

Modifier les facteurs 

de risque 

Senior pré-

fragile 

Retarder/ Prévenir 

les issues 

défavorables de la 

fragilité. 

 

Agir en fonction de conséquences :  

Sarcopénie/Diminution force et 

puissance musculaire MI/MS  

Sensation de fatigue 

Diminution vitesse et coordination 

exécution des mouvements 

Diminution de lôendurance 

Déficience cognitive 

Sympt¹me de d®pressioné 

Gérer les facteurs de 

risque et les 

conséquences liées la 

diminution des 

ressources et 

capacités 

Senior fragile 

Retarder/ Prévenir 

les issues 

défavorables de la 

fragilité. 

Améliorer la 

qualité de vie. 

Agir en fonction des effets néfastes des 

conséquences de la fragilité :  

Limitations fonctionnelles  

Institutionnalisation  

Alitement  

Hospitalisation 

Gérer les facteurs de 

risque et les 

conséquences liées à 

la diminution des 

ressources et 

capacités 

TABLEAU 1 : Exigences qualitatives des dispositifs dôactivit® physique fonction des sp®cificit®s du public 

cible 

 

2. Exigences quantitatives  

 

2.1 Rappel des recommandations de bases 

Selon lôOMS (47), il est recommandé de réaliser une pratique régulière 

d'activité physique au cours d'une semaine, c'est-à-dire (cf. tableau 2) : 

Á OU au moins 150 minutes dôactivit® physique dôintensit® 

modérée, soit 30 minutes dôexercice physique dôintensit® 

modérée 5 fois par semaine, 

Á OU au moins 75 minutes dôactivit® physique dôintensit® soutenue, 
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soit 15 minutes dôexercice physique dôintensit® ®lev®e 5 fois par 

semaine, 

OU une combinaison des deux, par exemple, 15 minutes d'exercice physique d'intensité 

modérée et 10 minutes d'intensité élevée,  5 fois par semaine. 

 
Recommandations 

Fréquence 5 fois par semaine dôexercice mod®r®, ou 3 fois par semaine d'exercice 

vigoureux, ou une combinaison d'exercice modéré et vigoureux est 

recommandée. 

Intensité Intensité modérée et / ou vigoureuse est recommandée pour la plupart 

des adultes. 

Exercice d'intensité faible à modérée peut être bénéfique chez les 

personnes déconditionnées. 

Temps 30 à 60 minutes dôexercice dôintensit® mod®r®e, ou 20 ¨ 60 

minutes d'exercice vigoureux, ou une combinaison d'exercice modéré 

et vigoureux par jour est recommandée pour la plupart des adultes. 

Type Réaliser des exercices impliquant les principaux groupes musculaires 

de façon continue et rythmique. 

Volume Un volume cible de 500 -1000 METs par minute par semaine est 

recommandé. En dessous de ce volume, il peut y avoir des bénéfices 

pour les personnes qui ne peuvent pas ou ne veulent pas atteindre cette 

quantité d'exercice. 

Adaptation L'exercice peut être effectué durant une séance (continue) ou en 

plusieurs sessions de 10 minutes pour accumuler la durée et le volume 

d'exercice par jour souhaité. 

Les épisodes d'exercice inférieurs à 10 minutes peuvent être bénéfiques 

pour des personnes très déconditionnées. 

Progression Une progression graduelle du volume d'entraînement par ajustement de 

la dur®e de lôexercice, de la fr®quence et/ou de l'intensit® peut °tre 

envisagée jusqu'à ce que l'objectif de l'exercice désiré soit atteint. 

=> Cette approche peut améliorer l'adhérence et réduire les risques de 

blessures musculo-squelettiques et les événements cardiaques 

indésirables. 

TABLEAU 2 : Exercice de type aérobie (48) 

 

Toujours selon lôOMS (47), des exercices spécifiques doivent être réalisés 

pour : 

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

Á maintenir lôamplitude de mouvement et la souplesse musculaire. 

Ils font appel aux principaux groupes musculaires et doivent être 

réalisés au moins 2 jours par semaine avec un respect du principe 

de progressivité (cf. tableau 3). 
 Recommandations  

Fréquence Chaque groupe musculaire doit être sollicité sur 2 à 3 jours chaque 

semaine.  
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Intensité Pour les sujets actifs mais non sportifs : réaliser des exercices entre 60% 

et 70% du maximum sur 1 répétition (1-RM). Lôobjectif sur ce type 

dôexercice est dôam®liorer la puissance musculaire.  

Pour les sujets actifs et sportifs : réaliser des exercices à 80% de 1-RM. 

Lôobjectif sur ce type dôexercice est dôam®liorer la puissance musculaire.  

Pour les sujets sédentaires de plus de 65 ans : réaliser des exercices entre 

40% et 50% de 1-RM. Lôobjectif sur ce type dôexercice est dôam®liorer 

lôendurance et la force musculaire.  

Pour des sujets ayant des limitations fonctionnelles : réaliser des exercices 

entre 20% et 50% de 1-RM. Lôobjectif sur ce type dôexercice est 

dôam®liorer lôendurance musculaire.  

Type Des exercices de résistance pour chacun des groupes musculaires sont 

recommandés. 

Des exercices multi-articulaires touchant plus d'un groupe musculaire et 

ciblant les groupes de muscles agonistes et antagonistes sont 

recommandés pour tous. 

Répétition 8-12 répétitions sont recommandées pour améliorer la force et la 

puissance pour la plupart des adultes. 

10-15 répétitions sont efficaces dans l'amélioration de la force chez les 

personnes plus âgées. 

15-20 répétitions sont recommandées pour améliorer l'endurance 

musculaire. 

Un intervalle de repos de 2-3 minutes entre chaque série est efficace. 

Un temps de repos supérieur à 48 h entre les sessions pour chaque groupe 

musculaire est recommandé.  

Progression Une progression graduelle de la charge, et/ou du nombre de répétitions 

par série, et/ou une augmentation de la fréquence sont recommandées.  

                                               TABLEAU 3 : Recommandations exercice de renforcement musculaire (48) 

 

 

 
Recommandations  

Fréquence Une série d'exercices de souplesse pour chaque grande unité musculaire 

est recommandé. 

Temps Un objectif raisonnable est d'effectuer 60 secondes de temps d'étirement 

total pour chaque exercice de souplesse. 

Type Flexibilité statique (c'est à dire, active ou passive) ou la souplesse 

dynamique sont efficaces. 

Répétition Une répétition de chaque exercice de souplesse 2 à 4 fois est 

recommandée. 

L'exercice de souplesse est plus efficace lorsque le muscle est échauffé 

par l'activit® a®robique dôintensit® l®g¯re ¨ mod®r®e. 

                                                           TABLEAU 4 : Recommandations exercice de flexibilité (48) 
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2.2 Lôadaptation des recommandations. 

Si lôindividu est loin d'atteindre 150 minutes d'activit® physique d'intensit® 

modérée et que cela semble difficilement réalisable, il est possible dôadapter 

dans un premier temps les recommandations. Pour commencer, il peut être 

réalisé 10 minutes par jour d'une activité physique d'intensité modérée. Par la 

suite, il est recommand® dôaugmenter la fr®quence des p®riodes de pratique 

et enfin dôaugmenter progressivement l'intensit®. Ces recommandations 

sôappliquent aux adultes de tous ©ges. Par ailleurs, la diminution des capacités 

fonctionnelles et le déconditionnement physique chez les personnes âgées 

impliquent de travailler sur lôensemble des composantes de la condition 

physique :  

Á Maintien et renforcement de la capacité aérobie, 

Á Renforcement de lôendurance et de la force musculaire,  

Á Maintien et développement de la  souplesse (flexibilité). 

Les personnes à fort risque de chute ou possédant des limitations 

fonctionnelles peuvent ®galement b®n®ficier dôexercices neuro-moteurs (cf. 

tableau 5) sp®cifiques pour am®liorer lô®quilibre, lôagilit® et le d®veloppement 

de la proprioception en plus des autres composantes. 

 
Recommandations  

Fréquence > 2-3 jours par semaine sont recommandés 

Temps > 20-30 min  par semaine peut être nécessaire 

Type Exercices de motricité (par exemple, l'équilibre, l'agilité, la 

coordination, la marche), exercices proprioceptifs avec diverses 

activités (par exemple, le tai chi, yoga) sont recommandés pour les 

personnes ©g®es afin dôam®liorer et  maintenir la fonction physique et 

réduire les chutes chez les personnes à risque.  

                                                            TABLEAU 5 : Recommandations exercice neuro-moteurs (48) 

 

Conclusion 

Lôactivit® physique et sportive peut permettre de diminuer voir retarder les effets du 

vieillissement et augmenter lôesp®rance de vie sans incapacit®.  

Pour atteindre cet objectif, la notion de fragilité est particulièrement intéressante pour cadrer et 

adapter un dispositif dôAPS en fonction des besoins du sujet ©g®. Elle a ®t® choisie pour 

structurer les interventions en activit® physique et sportive afin dôenglober toutes les facettes 

du senior et de sa prise en charge.  

À travers cette notion, il a été possible de d®gager quatre typologies de dispositif dôAPS, 

repr®sentant chacune un ®quilibre entre les b®n®fices pouvant °tre apport®s par lôAPS et les 

risques devant être minimisés lors de cette même pratique (tableau 1).  

Enfin de compte, si lôon devait retenir un élément central, le principe de progressivité serait 

alors lô®l®ment cl® autour duquel chaque programme dôAPS ¨ destination des sujets ©g®s devrait 

se construire. 
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OBESITE 

DEFINITION  

La pr®valence du surpoids et de l'ob®sit® chez l'enfant et chez lôadulte s'estime ¨ partir du calcul 

de lôindice de masse corporelle [IMC (kg/mĮ) = poids (kg) / tailleĮ (mĮ)]. Chez lôadulte, les 

valeurs dôIMC d®finissant lôob®sit® sont rapport®es sur le Tableau 1. 

TABLEAU 1: DEFINITION DE L ôOBESITE ET DU SURPOIDS CHEZ LôADULTE  

Classification IMC (kg/m²) 

Normal 

Surpoids 

Obésité 

18,5-24,9 

25-29,9 

Ó30 

OBESITE ABDOMINALE ET  TOUR DE TAILLE  

Pour un IMC identique chez les sujets en surpoids ou obèses, certains sujets présentent des 

troubles métaboliques ou cardio-vasculaires alors que d'autres ne présentent que des 

complications arthrosiques. Ainsi un IMC élevé ne permet pas toujours de bien discriminer les 

individus en surpoids ou obèses à risques élevés pour leur santé. Dès 1947, Jean Vague a 

introduit la mesure du tour de taille qui permet de faire la différence entre l'obésité à 

prédominance abdominale (viscérale, localisation anormale du tissu adipeux) et l'obésité 

périphérique (sous-cutanée, qui est la localisation normale du tissu adipeux) (Vague, 1947). En 

effet la localisation de l'excès de masse grasse varie suivant les sujets et l'imagerie 

(tomodensitométrie et IRM) a montré qu'il existe des différences entre les sujets dans la 

proportion de tissu adipeux logé dans la cavité abdominale : ainsi certains individus obèses 

montrent une faible accumulation de tissu adipeux intra-abdominal globalement appelé tissu 

adipeux viscéral alors que d'autres pour la même quantité de masse grasse totale montrent une 

accumulation importante de tissu adipeux viscéral (localisation anormale ou « ectopique » de 

lôexc¯s de masse grasse). Or côest l'adiposit® visc®rale qui est associ®e ¨ un risque ®lev® de 

maladies métaboliques, cardio-vasculaires, sans oublier le risque d'hépatite non alcoolique de 

l'obèse. En effet ce tissu adipeux viscéral induit une micro-inflammation locale puis générale, 

et sôaccompagne aussi dôune accumulation de graisse autour du cîur et ¨ lôint®rieur des 

muscles, empêchant le fonctionnement métabolique normal des organes concernés mais aussi 

de lôorganisme entier, conduisant apr¯s plusieurs ann®es aux pathologies cardio-métaboliques.  

La technique la plus simple pour dépister l'obésité viscérale est la mesure du tour de taille 

considérée comme élevée quand elle est > 88 cm chez la femme et > 102 cm chez 

l'homme.  
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Récemment une étude réalisée sur plus de 650 000 adultes a montré que quel que soit l'IMC 

(normal, surpoids, obésité ; IMC allant de 20 à 50 kg/m²) quand le tour de taille augmente le 

risque de mortalité augmente de façon significative et de façon identique quel que soit lôIMC. 

Ainsi par rapport à un tour de taille <90 cm pour les hommes et <70cm pour les femmes, toute 

augmentation de + 5cm du tour de taille sôassocie ¨ une augmentation de la mortalit® de 7% 

pour les hommes et de 9% pour les femmes (Cerhan et al., 2014).  

Chez lôenfant, la correspondance de la valeur de l'IMC sur les courbes de corpulence de 

référence construites en fonction de l'âge permet de déterminer si l'enfant est considéré comme 

"maigre", "normal", "en surpoids" ou "obèse" (Tableau 2). Actuellement, les références les plus 

utilisées sont celles ®tablies par lôInternational Obesity Task Force (IOTF) qui permettent des 

comparaisons internationales de prévalence (Cole et al., 2000). 

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

Catégories Critères de corpulence 

Maigreur Courbe de centiles atteignant un IMC de 18,5 kg/m2 ¨ lô©ge de 18 ans   

Normal 
Courbe de centiles comprise entre celle de la maigreur et celle du surpoids 

®tablie en fonction de lô©ge et du sexe 

Surpoids Courbe de centiles atteignant un IMC de 25 kg/m2 ¨ lô©ge de 18 ans 

Obésité Courbe de centiles atteignant un IMC de 30 kg/m2 ¨ lô©ge 18 ans 

 

CONTEXTE  

Lôob®sit® qui se d®finit comme un exc¯s de masse grasse ayant des cons®quences n®fastes pour 

la santé a été déclaré comme la « première épidémie mondiale non infectieuse » par 

lôOrganisation Mondiale de la Sant®. Lôassociation entre lôob®sit® et le d®veloppement précoce 

de pathologies cardiovasculaires, de lôinsulino-r®sistance et du diab¯te de type 2, ou dôune 

mortalité prématurée est désormais unanimement admise. Ainsi à partir d'un IMC de 25kg /m² 

le risque de maladies chroniques non transmissibles augmente de façon exponentielle : 

maladies cardiovasculaires (insuffisance coronarienne-infarctus du myocarde, hypertension 

art®rielle qui est un facteur de risque majeur dôaccident vasculaire c®r®bral), diab¯te de type 2, 

hypercholestérolémie, certains cancers (sein, colon-rectum, endomètre, rein). Le risque de 

mortalité est aussi augmenté : +13% en cas de surpoids, +44% si obésité, +88% si obésité de 

classe I, +150% si obésité de classe II (Berrington de Gonzalez et al., 2010). 

Les cons®quences m®dicales et ®conomiques de lôob®sit® en font en un v®ritable problème de 

santé publique. 

L'augmentation importante de la prévalence de l'obésité au cours des dernières décennies a pour 

cause essentielle un environnement qui favorise une prise alimentaire importante et de manière 

concomitante une dépense énergétique réduite.  

L'environnement de la majorité des populations dans les sociétés industrialisées donne en effet 

un accès quasi immédiat et permanent à une abondance de produits alimentaires, de coûts 

accessibles à la plupart, dense en énergie, et avec une palatabilité élevée. Simultanément, la 

nécessité d'être physiquement actif pour subsister se trouve réduite à un niveau extrêmement 

faible. Lorsque pour un individu de telles circonstances se trouvent combinées de façon 

chronique la prise de poids se produit l'organisme humain ayant développé des aptitudes au 

niveau du stockage des apports énergétiques excessifs en période d'abondance alimentaire. 
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Ainsi le risque dôob®sit® augmente avec la combinaison dôun faible niveau dôactivit® physique 

(AP) et des apports énergétiques excessifs et/ou riches en lipides et sucres raffinés. La génétique 

(« susceptibilité génétique è) permet dôexpliquer que quand ces conditions environnementales 

sont obtenues, pour un m°me environnement, la prise de poids puisse varier dôun individu ¨ 

lôautre. 

Les données les plus récentes pour la population française (2012) indiquent que la prévalence 

de l'obésité a progressé de 70% depuis 1997 passant de 8,5 à 15 % chez les adultes, alors que 

le surpoids reste stable à 32,3 %. Surtout l'augmentation touche plus les femmes que les 

hommes et a progressé de +35% en 3 ans dans la tranche des 18-25 ans (INSERM, 2012). 

Lôob®sit®, particuli¯rement lorsquôelle est localis®e au niveau abdominal, joue un r¹le-clé dans 

le développement du syndrome métabolique, c'est-à-dire la combinaison dôun ensemble de 

facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et du diabète de type 2. Ces facteurs de risque 

incluent lôhypertension, une augmentation des triglyc®rides, une augmentation du LDL-

cholestérol, une diminution du «bon» cholestérol (HDL) et une élévation de la glycémie, 

indicatrice dôinsulino-résistance.  

La pr®valence de lôobésité présente des disparités régionales fortes, avec le nord de la France 

o½ plus de 20% des adultes sont ob¯ses, alors quô¨ lôoppos® des r®gions du sud telles que 

Provence-Alpes-C¹te dôAzur et Midi Pyr®n®es ou les Pays de la Loire pr®sentent des 

prévalences inférieures à 12% (INSERM, 2012). Les disparités sociales sont également 

notables puisque les foyers à faibles revenus sont les plus touchés, alors que les revenus les plus 

®lev®s pr®sentaient en 2012 un d®but de diminution de lôob®sit®. 

EFFETS DE LôACTIVITE PHYSIQUE (TABLEAUX 3 ET 4) 

Les effets habituellement recherch®s de la pratique dôune AP sont chez le sujet ob¯se ou en 

surpoids de diminuer la masse grasse en r®tablissant lô®quilibre de cette balance en augmentant 

la dépense énergétique. Il faut mettre fin ¨ cette fausse id®e. LôAP seule ne fait pas maigrir, seul 

un régime hypocalorique bien équilibré peut permettre une perte de poids (et donc de masse 

grasse) sur le long terme. 

Indépendamment du statut pondéral et de la perte de poids, lôAP diminue les risques de 

pathologie cardiovasculaire, sans toutefois compenser totalement lôaugmentation du risque li®e 

¨ lôob®sit®. Côest pourquoi la pratique sportive doit °tre encourag®e y compris chez les sujets 

qui ne veulent pas maigrir ou qui échouent dans leur objectif de perte de poids. Obésité et 

inactivité physique sont en effet deux facteurs de risque indépendants du risque de 

coronaropathie, et augmenter le niveau dôactivit® sans quôil y ait de modifications de la 

composition corporelle induit déjà des bénéfices pour la santé. Chez le sujet obèse, l'activité 

physique régulière permet de prévenir ou de retarder l'apparition du diabète de type 2, sans 

compenser totalement lôaugmentation du risque li®e ¨ lôob®sit®. LôAP r®guli¯re seule peut 

permettre une réduction de la masse grasse abdominale et plus particulièrement la masse grasse 

viscérale (Despres, 2012), directement associée à la mortalité et la morbidité cardio-

métabolique. 

Au niveau fonctionnel, les paramètres de la condition physique sont améliorés avec en premier 

lieu des bénéfices cardiorespiratoires et une augmentation de la consommation maximale 

dôoxyg¯ne.  

La pratique dôune activit® physique va ®galement avoir des b®n®fices au niveau musculaire, 

permettant en particulier de préserver la masse maigre lors de la perte de poids avec une 

restriction énergétique. De plus, combiné à une activité dôendurance, lôentra´nement en 

musculation permet dôaugmenter ¨ la fois la d®pense ®nerg®tique et lôutilisation des lipides en 
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même temps que la masse maigre est préservée (cf. paragraphe « AP et prévention de la reprise 

de poids »). 

OBESITE DE LôENFANT ET  ACTIVITE PHYSIQUE  

Approximativement un enfant français sur six est en surpoids ou obèse. Le développement de 

lôob®sit® pendant lôenfance met en place un terrain de disposition ¨ lôapparition des troubles 

m®taboliques conduisant aux pathologies visibles chez lôadulte. Il a ainsi ®t® d®crit  lôexistence 

dôune p®riode çdôincubationè de 10 ¨ 15 ans avant que lôob®sit® nôait des effets d®l®t¯res sur la 

santé (Malina et al., 2007). Au cours de cette période la localisation abdominale plutôt que 

périphérique du tissu adipeux favorise lôapparition de lôinsulino-résistance, et plus 

généralement du syndrome métabolique. Il est important de noter que ce sont des modifications 

minimes et difficilement perceptibles de lô®quilibre de cette balance pouvant °tre de lôordre de 

2% des apports énergétiques qui peuvent conduire à une augmentation annuelle de 30% de la 

masse grasse chez un jeune enfant (Maffeis, 2000). 

Les b®n®fices de lôactivit® physique pour la sant® de lôenfant seront similaires ¨ ceux observ®s 

chez lôadulte puisque d¯s lôenfance l'ob®sit® peut s'accompagner d'un syndrome m®tabolique et 

d'une atteinte athéromateuse précoce (l'atteinte vasculaire débute dès l'enfance).  

Lôexercice va r®duire de mani¯re significative lôinsulino-résistance, c'est-à-dire quôil va 

contribuer ¨ restaurer lôefficacit® dôaction de lôinsuline ¨ agir sur ses tissus cibles, en particulier 

pour la captation du glucose. Outre le meilleur contr¹le de lôhom®ostasie glucidique et de la 

sensibilit® ¨ lôinsuline, la pratique de lôactivit® physique a des effets bien d®montr®s sur la baisse 

de la triglycéridémie et augmentation du cholestérol HDL, la baisse de la pression artérielle et 

la réduction de la masse grasse abdominale. Ces effets cardio-métaboliques sont aussi retrouvés 

chez lôenfant de poids normal, ce qui montre lôimportance de la pratique dôune AP r®guli¯re 

chez lôenfant. 

TABLEAU 3 : RELATIONS ENTRE ACTIV ITE PHYSIQUE ET OBESITE ET NIVEAU DE PRE UVES 

SCIENTIFIQUES (INSERM,  2008)  

Effets de lôactivit® physique Niveau de preuves scientifiques 

1-Prévention de prise de poids  

2- Perte de poids sans régime 

3- Perte de poids sous régime 

4- Maintien de la perte de poids  

5- Maintien de la santé chez les sujets obèses 

Très fort (A) 

Insuffisant (C) 

Insuffisant (C) 

Très fort (A) 

Très fort (A) 
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TABLEAU 4 : SYNTHESE DES EFFETS DE LôEXERCICE PHYSIQUE DE MONTRES SUR LES 

COMPOSANTES DE LA SANTE ET DE LA CONDITI ON PHYSIQUE CHEZ LES SUJETS OBESES 

(REFERENCES : VOIR (PEDERSEN &  SALTIN , 2006 ; INSERM,  2008 ; DUCLOS, 2010)). 

 Effets de lôactivit® physique Niveau dô®vidence 

scientifique 

Santé  Composition corporelle  

(diminution de la masse grasse, 

diminution du tour de taille) 

Prévention : A  

Perte : D 

Amélioration chiffres tensionnels 

(PAS et PAD) 

A 

Diminution insulino-résistance  A 

Profil lipidique moins athérogène A 

 Qualité de vie A 

 Diminution mortalité toutes causes 

confondues 

A 

Condition physique Aptitude aérobie A 

Aptitude de force A 

Coordination motrice (enfants) 

(D'Hondt et al., 2011) 

A déterminer 

- De A : forte évidence scientifique à D : évidence scientifique très limitée 

ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION DE LA REP RISE DE POIDS 

Après une perte de poids par restriction calorique, le taux élevé de reprise pondérale reste un 

problème majeur. En prenant comme critère un amaigrissement réussi, une perte pondérale puis 

un maintien sur un an de cette perte supérieure ou égale à 10 % du poids initial, seules 20 % 

des personnes en surpoids perdent du poids à long terme avec succès (Wing & Phelan, 2005). 

La réduction des apports caloriques seule est souvent insuffisante pour maintenir la perte de 

poids. 

Lôactivit® physique joue un rôle majeur sur le maintien du poids et sur la moindre reprise après 

perte de poids. Chez lôadulte, lôanalyse de la litt®rature r®cente a confirm® lôint®r°t de lôAP dans 

le maintien de la perte de poids après un régime. Une méta-analyse a inclus 18 études cliniques, 

dont 7 ayant réalisé un suivi de 2 ans ou plus, et a comparé le maintien de la perte de poids dans 

plusieurs groupes : régime hypocalorique ou association régime hypocalorique et exercice. A 2 

ans, la perte de poids ou dôIMC ®tait demeur®e significativement plus ®lev®e dans le groupe 

combinant exercice et régime par rapport au groupe uniquement soumis à un régime (Wu et al., 

2009). Ainsi chez lôadulte, lôactivité physique aide au maintien de la perte de poids après un 

régime. 

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

multiples, lôAP agissant probablement ¨ plusieurs niveaux. Le r¹le bien d®montr® de lôAP est 

de limiter la perte de masse musculaire lors dôun amaigrissement, cette perte induisant une 

diminution du métabolisme de base, élément majeur favorisant la reprise de poids.  

Malgr® le manque de donn®es sur la dose dôAP n®cessaire pour maintenir le poids après un 

amaigrissement, la recommandation retenue pour lôadulte est une pratique quotidienne dôAP 
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dôintensit® mod®r®e de 60 ¨ 90 minutes par jour pour pr®venir le gain de poids et la reprise 

pondérale après amaigrissement chez le sujet adulte (Inserm, 2008). Pour la personne âgée 

obèse après perte de poids, même chez la personne fragile, un programme combiné est 

recommandé (endurance, renforcement musculaire et assouplissement), qui adapte les objectifs 

¨ lôindividu et augmente progressivement lôintensité et la fréquence. 

RECOMMANDATIONS GENER ALES DôACTIVITE PHYSIQUE  

Les ®l®ments principaux ¨ retenir pour la prescription dôune activit® physique ou sportive : 

Les activités à dominante aérobie seront ¨ privil®gier pour lôaugmentation de la d®pense 

énergétique et de la capacité à utiliser les graisses en tant que ressource énergétique et 

lôam®lioration de lôaptitude a®robie, le plus souvent refl®t®e par une augmentation de la 

consommation maximale dôoxyg¯ne (VO2max). 

Les activités de renforcement musculaire seront de leur côté à privilégier pour la préservation 

de la masse musculaire notamment en cas de restriction énergétique, permettant le maintien de 

cette masse. Préserver la masse maigre permet ainsi le maintien du métabolisme de base et de 

la dépense énergétique malgré la perte de poids. Au niveau articulaire, les activités de 

renforcement musculaire permettent la stabilisation des articulations du membre inférieur. 

Chez les personnes ayant des complications ostéo-articulaires en raison du surpoids et de 

lôob®sit®, il faudra privil®gier les activit®s non port®es puisquôelles sont moins susceptibles de 

provoquer un inconfort ou des traumatismes au niveau articulaire (hanche et genou). Ceci 

dôautant plus que les sujets ont une ob®sit® s®v¯re ou d®butent une pratique dôactivit® physique. 

Des recommandations plus sp®cifiques peuvent °tre formul®es en fonction des groupes dô©ge : 

Chez les sujets âgés et déconditionnés il est recommandé de baser la pratique sur des intensités 

modérées, particulièrement au début de la pratique (50 à 60% de la réserve cardiaque). 

Lôintensit® peut °tre ®valu®e par lôutilisation de lô®chelle de Borg ou dôun 

cardiofréquencemètre. 

Comme chez lôadulte ob¯se, en d®pit du manque de donn®es scientifiques, il est recommand® 

aux enfants de pratiquer 60 ¨ 80 minutes dôactivit® dôintensit® mod®r®e pratiqu®e sous forme 

de sports, de jeux ou dôactivit®s de la vie quotidienne (Duclos, 2010). Ces recommandations 

sont assez proches de celles pour la population p®diatrique g®n®rale pour laquelle lôINSERM a 

pr®conis® en 2008 de pratiquer une activit® dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e ¨ raison dôun minimum 

de 60 minutes par jour (INSERM, 2008).  

Chez lôenfant et lôadolescent les performances de force et de puissance sont sup®rieures ¨ celles 

de sujets jeunes de poids normal : certaines disciplines dans lesquelles ces qualités sont 

importantes peuvent valoriser les jeunes en surpoids. On pensera notamment à des activités 

telles que les sports de combat ou le rugby (Rivière, 2005). Il faut toutefois veiller que ces 

disciplines ne contribuent pas à valoriser excessivement des dimensions corporelles 

importantes comme facteur d®terminant de la performance, ce qui pourrait aller ¨ lôencontre 

des effets voulus sur la composition corporelle et a déjà été documenté en football américain 

chez de jeunes américains (Malina et al., 2007). 

Lôenfant ob¯se pr®sente fréquemment des habiletés de coordination motrice réduite, qui à terme 

pourraient °tre susceptibles dôemp°cher sa participation aux activit®s pratiqu®es au cours de 

lôenfance puis de lô©ge adulte (D'Hondt et al., 2011). La participation à des activités sportives 

sollicitant les capacités de coordination et des habiletés motrices complexes pourrait être 

encourag®e pour contrecarrer les effets n®fastes de lôob®sit® sur ce param¯tre de la condition 

physique, mais les effets restent pour le moment assez peu documentés (D'Hondt et al., 2011).  
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L IMITATIONS ET CONTRE -INDICATIONS  

Il nôexiste pas de r®elle contre-indication à la pratique de lôactivit® physique chez lôadulte ob¯se 

mais des restrictions dôindication que lôon pourra classer soit en fonction du degr® dôob®sit® 

soit en fonction des pathologies associées. 

En fonction de la s®v®rit® de lôob®sit®, lôaugmentation de la masse corporelle allant de la simple 

surcharge pond®rale jusqu'¨ lôob®sit® morbide r®duit les capacit®s de locomotion. Les activit®s 

physiques port®es deviennent difficiles ¨ r®aliser lorsque lôindex de masse corporelle augmente. 

Lôob®sit® induit des modifications de la biomécanique de la locomotion communément 

appelées « marche en pingouin è. Ce type de marche est la cons®quence dôoscillations 

pendulaires dans lôaxe frontal, elle augmente les contraintes m®caniques sur les deux 

articulations principales du membre inférieur, la hanche et le genou. Associées aux effets de la 

surcharge pond®rale sur les surfaces articulaires ces contraintes favorisent lôapparition de 

douleurs articulaires et secondairement dôarthrose. En d®but de cure de r®duction pond®rale, il 

faut donc proposer des activités portées ou des activités qui sollicitent préférentiellement le 

membre supérieur. Un intérêt majeur sur le plan de la restauration des capacités locomotrices 

est également tiré de la pratique des activités induisant un renforcement musculaire. La 

réduction spontanée des activités physiques des patients obèses réduit la masse musculaire. Il 

faut donc privil®gier le travail de renforcement musculaire qui va stimuler lôaugmentation de la 

masse musculaire et participer à la stabilisation des articulations des membres inférieurs. 

Il faut aussi tenir compte des pathologies associ®es ¨ lôob®sit® chez lôadulte. Deux grands types 

de pathologies vont restreindre les indications dôactivit® physiques : les pathologies 

cardiovasculaires et les pathologies arthrosiques dégénératives.  

Pathologies cardiovasculaires et activit® physique chez lôob¯se 

Les pathologies cardiovasculaires ne sont pas une contre-indication absolue à la prescription 

dôactivit® physique. Elles b®n®ficient dôune prescription adapt®e ¨ condition dô°tre reconnues 

et évaluées. Le premier acte à effectuer pour prescrire une activité chez un sujet obèse est de 

rechercher une pathologie cardiovasculaire, lôindication de lô®preuve dôeffort ¨ vis®e 

diagnostique sera pos®e sur lô®valuation des facteurs de risque : signes cliniques, âge, 

tabagisme, hypertension, dyslipidémie, diabète. Une atteinte coronarienne dépistée et prise en 

charge sur le plan thérapeutique sera chez le patient obèse comme chez tout autre patient une 

indication dôactivité physique adaptée. 

Pathologies arthrosique et activit® physique chez lôob¯se 

Les pathologies arthrosiques sont fr®quentes chez les patients ob¯ses. La prescription dôactivit® 

doit se donner deux buts : réduire la surcharge pondérale et réduire les conséquences de la 

pathologie articulaire. La prescription de la marche ou même du vélo est souvent impossible. Il 

faut donc privilégier la pratique des renforcements musculaires segmentaires et les activités où 

le poids de corps est porté. Cette indication se heurte à une difficulté car la pratique de ce type 

dôactivit®, natation ou musculation chez le patient ob¯se, n®cessite un environnement 

particulièrement adapté sur le plan des installations, du matériel et de la qualification des cadres 

éducateurs physiques. Il est n®cessaire de promouvoir cette possibilit® dôaccueil en agissant sur 

tous les acteurs du monde sportif. Actuellement le nombre dôassociations proposant cet accueil 

est notoirement insuffisant. 

Au total, il existe très peu de contre-indications absolues ¨ la pratique de lôactivit® physique 

chez le patient obèse. Ce type de patient nécessite une prescription adaptée qui doit être mise 

en îuvre dans un cadre sp®cifique. 
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Contre-indications ¨ la pratique de lôactivit® physique chez lôENFANT ob¯se 

Chez lôenfant ob¯se, il existe encore moins de raisons que chez lôadulte de contre indiquer la 

pratique de lôactivit® physique. 

Lôexamen statique doit rechercher des pathologies des cartilages de croissance et/ou des 

troubles statiques (pied plats, genu valgum, genu varumé). M°me sôil existe peu de contre-

indications cardiovasculaires, lôob®sit® chez lôenfant peut sôaccompagner dôune HTA et 

lôexamen clinique doit °tre complet, renforc® si n®cessaire dôun bilan paraclinique (biologique, 

ECG é) (cf. chapitre « Consultation de médecine du sport). 

Liées aux contraintes environnementales 

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

lôob®sit® peut causer des probl¯mes de thermor®gulation et des pr®cautions doivent °tre prises 

pour vérifier que les conditions climatiques permettent une pratique sans risques. De plus, des 

boissons devront toujours être disponibles afin de permettre une hydratation convenable. 

 

DIABETE DE TYPE 2 

GENERALITES  

Le diabète est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique due à 

une d®ficience de s®cr®tion de lôinsuline par les cellules ɓ du pancr®as et/ou ¨ un d®faut dôaction 

de lôinsuline sur les cellules cibles de lôorganisme. 

Le diabète de type 2 (DT2) est caractéris® par une r®sistance ¨ lôinsuline et une carence relative 

de la s®cr®tion dôinsuline. 76% des DT2 sont trait®s par des antidiab®tiques oraux et/ou des 

médicaments dits « incrétines » (comprimés ou injection sous cutanée)  et 16% ont des 

injections dôinsuline. 

Selon lôInstitut de Veille Sanitaire la pr®valence estim®e du diab¯te ®tait de 4,4% en France en 

2009, dont 5,6% de personnes ayant un diabète de type 1, 91,9% ayant un diabète de type 2, le 

reste ayant une forme de diabète non typée (Fagot-Campagna, 2010). Comme pour lôob®sit® il 

existe des disparités régionales en terme de prévalence du diabète traité pharmacologiquement 

avec des prévalences supérieures à 7% dans les DOM (Réunion, Guadeloupe, Martinique, et 

Guyane), supérieure à 5% dans le Nord-Pas de Calais, en Picardie, Champagne- Ardenne et 

Alsace alors que les prévalences sont faibles (<4%) en Bretagne, Pays de la Loire, et Aquitaine. 

En région Ile-de-France certaines zones ont des prévalences supérieures à 5% (Seine-Saint- 

Denis et Val-dôOise) alors que les Yvelines, Hauts-de-Seine et Paris sont situées en dessous de 

4%.  

La publication des données issues de la cohorte ObEpi dresse le profil des DT2 en 2014 : 5,5% 

de la population adulte, ©ge moyen : 65,9 ans, 55% dôhommes, IMC 29,9kg/mĮ. Premier point 

noir : la pr®valence ®lev®e de lôob®sit® qui concerne 43% des DT2 (39,9% des hommes et 

47,1% des femmes) vs 10% dans la population g®n®rale tandis que lôassociation obésité et 

surpoids touche 80% des DT2 (Eschwege et al., 2015). La prévalence des comorbidités 

traitées est aussi importante : 60% de dyslipid®mies, 60% dôHTA mais aussi infarctus du 

myocarde-insuffisance coronarienne (10%), apnées du sommeil (8,3%), arthrose (10,7%). 

Deuxième point noir : le niveau dôactivit® physique (AP) des DT2 est faible, presque deux fois 

moindre que celui de la population française adulte (quand on utilise les mêmes questionnaires 

dôAP dans les deux populations) (Cloix et al., 2015). Au niveau qualitatif, lôAP des DT2 

consiste surtout en des activit®s domestiques alors que dans la population g®n®rale il sôagit 
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surtout dôAP de loisirs de type marche. Il faut rappeler quôen France 60% de la population 

adulte « déclare è un niveau dôAP suffisant pour obtenir des b®n®fices pour la santé (30 min 

dôAP mod®r®e au moins 5 jours par semaine). 

Enfin, il est important de rappeler que chez les DT2 la mortalité est de 2 à 4 fois plus élevée 

que chez les sujets sains et dans 75% des cas cela est dû à des pathologies cardiovasculaires. 

LôACTIVITE PHYSIQUE COMME  THERAPEUTIQUE NON ME DICAMENTEUSE DU DT2 : EFFETS DE 

L 'AP  REGULIERE SUR L 'EQUILIBRE GLYCEMIQUE  ET LES FACTEURS DE RISQUES 

CARDIOVASCULAIRES DE S DT2 

Plusieurs méta-analyses ont d®montr® les effets b®n®fiques de lôAP r®guli¯re sur lô®quilibre 

glycémique des DT2, indépendamment de la nutrition et/ou de la perte de poids (diminution 

moyenne de lôHbA1c de -0,7%). De plus, il a récemment été montré que dans le cadre de 

programmes d'AP supervis®s tous les types dôAP ®taient efficaces et sôassociaient à une 

diminution significative de lôHbA1c de -0,51% à -0,73% (par rapport aux sujets ne recevant 

que des conseils) : endurance, renforcement musculaire et combinaison des 2 types 

d'entra´nement sans diff®rence dôefficacit® entre les types dôAP. De plus, l'AP supervisée et 

structur®e de plus de 150 min/sem est associ®e ¨ une plus grande r®duction de lôHbA1c (-0,89%) 

par rapport ¨ Ò150 min par semaine (-0,36%) (Umpierre et al 2013).  

Par comparaison avec le traitement m®dicamenteux, les effets de lôAP ne se limitent pas à 

lô®quilibre glyc®mique chez le DT2. LôAP r®guli¯re est un facteur d®montr® de protection 

vasculaire à part entière (effet anti-ischémique, anti-arythmique, anti-thrombotique, anti-

inflammatoire) et dôautre part, elle diminue les autres facteurs de risque cardiovasculaires : 

diminution de la masse grasse viscérale sans variation de poids, amélioration du profil lipidique 

dans un sens moins athérogène, baisse du profil tensionnel, diminution de la morbidité 

cardiovasculaire et pour certaines études, diminution de la mortalité cardiovasculaire (Duclos 

et al 2013). 

CONDITION PHYSIQUE  

Un faible niveau de condition physique étant un marqueur indépendant de la mortalité chez les 

personnes avec un DT2. Lôam®lioration de la condition chez ces patients peut être significative 

dans un d®lai bref apr¯s le d®but de la pratique, puisquôune revue de la litt®rature sur le sujet 

indique quôavec une assiduit® moyenne dôenviron 3 s®ances hebdomadaires dôenviron 50 min 

entre 50 et 75% de VO2max pendant 8 semaines lôam®lioration moyenne de VO2max est de 11,8% 

(Boule et al., 2001). 

Lors du d®but de la pratique dôune activit® physique les personnes avec un DT2 doivent °tre 

encouragés à contrôler leur glycémie fréquemment pendant et après les séances dôactivit® afin 

de mieux connaitre leur r®ponse individuelle ¨ une intensit® et une dur®e dôexercice sp®cifique.  

 

ACTIVITE PHYSIQUE EN PRESENCE DE COMPLICATION CHRONIQUES DU DT2 

COMPLICATIONS CARDIOV ASCULAIRES : LôACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET 

CARDIOVASCULAIRE NEF ASTE ?  

La prescription de lôactivit® physique chez le diab®tique se heurte ¨ certaines r®ticences par 

crainte de provoquer un accident cardiaque aigu. Cette crainte peut être justifiée : 

- dôune part car lôon sait que le diab¯te est associ® ¨ un risque cardiovasculaire accru. Les 
maladies cardiovasculaires représentent en effet la cause principale de morbidité et 
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mortalité chez les sujets diabétiques de type 2 et parmi elles les pathologies coronariennes, 

dôautant plus graves quôelles peuvent °tre silencieuses, et les atteintes myocardiques 

conduisant à la défaillance cardiaque (Haffner et al., 1998; Verges et al., 2007). 

- dôautre part car lôon sait que lôexercice physique entra´ne une augmentation de lôactivit® 

sympathique parallèlement à une baisse du tonus vagal, aboutissant à une sécrétion de 

cat®cholamines circulantes proportionnelle ¨ lôintensit® de lôexercice. Les cons®quences 

peuvent être néfastes et expliquent le risque dôarythmies ventriculaires ou dôaccident 

thrombotique li® ¨ lôactivation plaquettaire avec pour cons®quences infarctus du myocarde 

et mort subite.  

Cependant, si ce sur-risque existe pour les exercices de forte intensité (> 6METs),  il peut être 

largement compensé à moyen et à long terme par un entraînement régulier : côest le paradoxe 

du risque-protection de lôexercice.  

Dans lô®tude de Mittleman (Mittleman et al., 1993), le risque de survenue dôun infarctus du 

myocarde lors ou au d®cours dôun exercice intense diminue de faon majeure 

proportionnellement ¨ lôactivit® physique habituelle des sujets : par rapport aux sujets inactifs 

au repos (cat®gorie de r®f®rence), le risque relatif lors ou au d®cours dôun exercice intense 

augmente à 107 chez ces mêmes sujets inactifs, contre 19,4 en cas dôun ¨ deux entra´nements 

par semaine et 2,4 pour trois à quatre entraînements (Mittleman et al., 1993).  

Dans le domaine de la réadaptation cardiaque, le registre multicentrique élaboré par le Groupe 

Exercice Réadaptation Sport (GERS) de la Société Française de Cardiologie a recherché, sur 

plus de 25 000 patients réadaptés en centre dans les conditions de sécurité requises, la  survenue 

dô®v¯nements cliniques graves (d®c¯s, infarctus, arr°t cardio-circulatoire ou tout évènement 

n®cessitant une r®animation) au cours ou dans lôheure suivant lôexercice.  

Ce risque est exceptionnel, ®valu® ¨ 0,74 par million dôheures dôexercice, sans aucun d®c¯s 

(Pavy et al., 2006). Les bénéfices cardiovasculaires de lôactivit® physique sont en fait tr¯s 

nombreux, sous-tendus par des mécanismes physiologiques multiples (anti-ischémiques, anti-

arythmiques, anti-thrombotiques, effets sur les facteurs de risque et effets psychologiques).  

Le bénéfice de lôactivit® physique dans la pr®vention de la maladie coronarienne est 

ind®pendant avec une relation inverse et dose d®pendante. Lô®tude ®pid®miologique 

INTERHEART (Yusuf et al., 2004) réalisée dans 52 pays et portant sur 29 000 personnes, 

retrouve une corr®lation puissante entre neuf facteurs ®tudi®s et le risque dôinfarctus du 

myocarde.  

Six de ces facteurs (diabète, HTA, tabagisme en cours, élévation du rapport apoB/apoA1, 

ob®sit® abdominale et stress psychosocial) augmentent le risque et trois dôentre eux sont des 

facteurs protecteurs dont la consommation r®guli¯re de fruits et l®gumes et la pratique dôune 

activit® physique r®guli¯re (¨ la dose de 3 ¨ 4 heures dôactivit® physique mod®r®e par semaine) 

qui diminue significativement de 28% le risque dôinfarctus du myocarde. Ces facteurs sont 

indépendants.  

Lôinfluence de lôadh®rence aux changements de comportement (di®t®tique, activit® physique et 

arr°t du tabac) sur la mortalit® et la survenue dô®v¯nements cardiovasculaires ¨ 6 mois dôun 

syndrome coronaire aigu a ®t® ®tudi®e chez 18809 patients issus de 41 pays inclus dans lô®tude 

OASIS. La pratique dôune activit® physique diminue de faon significative et ind®pendante de 

31% le risque de survenue du critère combiné : décès, infarctus du myocarde et accidents 

vasculaires cérébraux (Chow et al., 2010).   
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En conclusion, de nombreux arguments plaident pour un effet cardiovasculaire bénéfique de 

lôactivit® physique chez le sujet en bonne santé comme chez le DT2, en prévention primaire et 

en prévention tertiaire. 

De plus, la capacit® physique est reconnue aujourdôhui comme un facteur pr®dictif puissant et 

ind®pendant de mortalit®. La consommation maximale dôoxyg¯ne, excellent t®moin individuel 

de la capacit® dôeffort, peut °tre augment®e par lôactivit® physique.  

Tout gain de capacit® fonctionnelle de 1 MET (3,5 ml/kg/min) sôaccompagne dôune r®duction 

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 

(Myers et al., 2002). 

 

LôACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFAS TE SUR LA RETINOPATH IE  ?  

On consid¯re souvent quôune activit® physique pourrait entra´ner lôaggravation dôune 

r®tinopathie par deux m®canismes, la survenue dôh®morragies intravitr®ennes ou dôun 

d®collement r®tinien. Ainsi, lôAmerican Diabetes Association déconseille en cas de rétinopathie 

m°me mod®r®e la pratique dôactivit®s sportives risquant dôentra´ner une ®l®vation tensionnelle, 

ou sôapparentant ¨ une manîuvre de Valsalva.  

En effet, la  manîuvre de Valsalva peut entra´ner une forme spéciale de rétinopathie (dite de 

Valsalva) se pr®sentant sous la forme dôh®morragies intrar®tiniennes ou intravitr®ennes, 

souvent prémaculaires. La pratique de la trompette, par exemple, est déconseillée en cas de 

rétinopathie proliférante sévère. Sinon, même en cas de rétinopathie proliférante, les activités 

physiques telles que la marche, la natation, lôutilisation de v®lo dôappartement est autoris®e.  

Face ¨ ces donn®es, il faut insister sur lôinnocuit® de lôactivit® physique et du sport, m°me 

intensifs, vis ¨ vis de la r®tinopathie. Par exemple, une ®tude am®ricaine montre lôabsence 

dôassociation entre aggravation de la r®tinopathie et la pratique de sport, même intense comme 

l'haltérophilie, et ce, même en cas de rétinopathie diabétique sévère (Cruickshanks et al., 1995).  

Au contraire, la pratique dôactivit® physique de haut niveau est associ®e ¨ une diminution du 

risque dôavoir une rétinopathie diabétique proliférante chez la femme diabétique (Cruickshanks 

et al., 1992).  

En r®sum®, si le bon sens veut quôune r®tinopathie s®v¯re soit d®pist®e et trait®e avant de se 

lancer dans des activités sportives intensives, ou de ne pas recommander la pratique de la boxe 

à un patient ayant une rétinopathie proliférante qui risque de saigner, lôexistence dôune 

rétinopathie traitée ne doit pas décourager la pratique d'activités physiques et sportives.  

LôACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA NEPHROPATHIE ET LA 

MICROALBUMINURIE ?  

Une session d'exercice peut élever transitoirement la microalbuminurie (du fait de 

l'augmentation de la pression artérielle pendant l'exercice). Cependant, cette augmentation est 

transitoire et la microalbuminurie induite par lôexercice nôest pas un marqueur pr®dictif de la 

microalbuminurie permanente dans le DT2 (Lazarevic et al., 2007). Des études 

®pid®miologiques sugg¯rent au contraire une association entre lôactivité physique régulière et 

une meilleure fonction rénale chez des patients diabétiques. De plus, les études chez l'animal 

montrent que l'entraînement en endurance retarde la progression de la néphropathie diabétique 

(Tufescu et al., 2008). 
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En cas d'insuffisance rénale, l'activité physique à type de renforcement musculaire permet de 

lutter contre la sarcop®nie. Chez le patient dialys®, lôexercice r®gulier am®liore la capacit® 

oxydative musculaire, la qualité de vie, le contrôle tensionnel, le profil lipidique, la rigidité 

artérielle, lôinsulino-sensibilit®, les marqueurs de lôinflammation et lôan®mie (Johansen, 2008). 

Au total, il faut retenir que la pr®sence dôune n®phropathie nôest pas une contre-indication à la 

pratique dôune activit® physique. Celle-ci sera ®ventuellement plus facile apr¯s traitement dôune 

anémie par érythropoïétine. Et, il est important de demander à un patient chez qui on découvre 

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

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

Lôactivit® physique a un effet b®n®fique d®montr® dans la pr®vention de la neuropathie 

diabétique : par exemple, dans une étude randomisée chez 78 patients atteints de diabète de type 

1 ou de type 2, on a observ® que 4 heures par semaine de marche dôun pas vif sur un tapis 

pendant 4 ans diminuent lôapparition dôune neuropathie sensitivomotrice (Balducci et al., 

2006). 

Chez les sujets ayant une neuropathie diabétique, un article récent a étudié 33 sujets ayant une 

neuropathie diabétique, divisés en 4 groupes (Kanade et al., 2006) : neuropathie non 

compliqu®e, pr®sence dôun mal perforant plantaire, ant®c®dent dôamputation de lôavant pied, 

ant®c®dent dôamputation de jambe. Elle a en particulier montr® que la pression maximale 

observée au niveau du pied controlatéral augmente en cas de mal perforant plantaire, conduisant 

¨ la conclusion quôil faut prot®ger non seulement le pied lésé, mais aussi le pied controlatéral. 

En conclusion, la présence de complications dégénératives du diabète n'est pas une contre-

indication à la pratique d'une activité physique régulière. Les effets aggravants  potentiels de 

l'activité physique sur des complications existantes sont largement contrebalancés par les effets 

bénéfiques. 

RECOMMANDATIONS D 'AP  CHEZ LE DT2 

Trois éléments sont à privilégier et à associer : 

LUTTER CONTRE LA SEDE NTARITE  

L'objectif est que le temps passé à des activités sédentaires soit diminué de 1 à 2 heures par jour 

pour arriver progressivement à un temps total sédentaire (entre le lever et le coucher) inférieur 

à 7h/jour. 

La qualité de ce temps sédentaire doit aussi être modifiée en "rompant" les temps de sédentarité 

(par exemple les temps passés assis au bureau ou derrière l'ordinateur) par des pauses 

(« breaks ») d'au moins une minute pendant lesquels les sujets passent de la position assise ou 

couchée à la position debout avec une activité physique considérée comme faible au  niveau 

intensité (Healy et al., 2011). 

AUGMENTER L 'ACTIVITE PHYSIQUE DA NS LA VIE QUOTIDIENN E 

Les patients diabétiques de type 2 sont encouragés à augmenter leur activité physique au 

quotidien (activités dites non structurées) en privilégiant les déplacements à pied, les escaliers 

par rapport aux ascenseurs ou escalatorsé Puis la difficult® peut °tre augment®e en augmentant 

l'intensité (marche rapide pour les déplacements), ou en rajoutant des charges (revenir à pied 

avec ses courses) ; 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 

lôam®lioration de lô®quilibre glyc®mique, le maintien du poids, et la r®duction du risque 

cardiovasculaire (Colberg et al., 2011). Elles associent : 

- Exercices dôendurance : 

o Fréquence : au moins 3 jours/semaine avec pas plus de 2 jours consécutifs sans 

activité physique 

o Intensité : au moins modérée, correspondant à 40ï60% VO2max 

o Durée : au minimum 150 min/semaine dôactivit® dôintensit® mod®r®e, pratiqu®e par 

sessions dôau moins 10 minutes, et r®parties dans la semaine. 

- Exercices contre résistance (renforcement musculaire) 

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

o Intensit® mod®r®e : 50% dôune r®p®tition maximum [1-RM]) à élevée (75ï80% de 

1-RM),  

o Durée : chaque session devrait au minimum inclure 5 à 10 exercices impliquant les 

principaux groupes musculaires avec réalisation de 10-15 r®p®titions jusquô¨ 

apparition de la fatigue, avec une progression  au cours du temps vers des charges 

plus élevées soulevées  8 à 10 fois (= une série).  

o Séries : 3 séries de 8 à 10 répétitions par exercice 

Dans tous les cas, une approche très progressive est recommandée pour éviter le risque 

dôaccident et pour augmenter la compliance. Lôimportance dôune p®riode initiale dôexercice 

sous supervision, qui peut b®n®ficier des comp®tences dôun professionnel de lôactivit® physique 

adapt®e ou dôun kin®sith®rapeute, est soulign®e. Par ailleurs, des exercices de souplesse peuvent 

être ajoutés.  

LA SURVEILLANCE (DUCLOS, 2012) :  

- Surveillance métabolique : elle est indiquée au début de la pratique sportive, à titre éducatif, 

pour que le patient puisse prendre conscience de l'effet de l'activité physique sur ses 

glycémies. L'auto-surveillance glyc®mique (avant et apr¯s lôexercice) est aussi 

recommandée pour les DT2 à risque d'hypoglycémies (traitement par sulfamides, glinides 

et/ou insuline) quand ils sôengagent dans une activité physique, surtout au moment de la 

p®riode dôinitiation ou lors de la r®alisation dôun exercice  inhabituel et/ou de dur®e 

prolongée. Par la suite, quand le diabétique connaîtra ses réponses glycémiques à un type 

dôexercice donn®, lôauto-surveillance pourra être allégée quand il réalisera ce type 

dôexercice. 

- Lôutilisation dôun carnet de suivi est conseill®e pour noter la dur®e de s®ances et surtout les 
r®sultats de lôauto-surveillance glyc®mique avant et apr¯s exercice. Lôint®r°t de noter ces 

résultats est majeur : il permet au patient d'adapter ses doses dôhypoglyc®miants avec l'aide 

du diabétologue et surtout, cette auto-surveillance glycémique démontre au patient les effets 

b®n®fiques de lôactivit® musculaire sur ses glyc®mies.  

À noter que le meilleur moment pour utiliser lôeffet potentiellement hypoglyc®miant des 

exercices dôendurance se situe en post-prandial. 
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INTERACTIONS MEDICAME NTEUSES ET ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE 

(DUCLOS, 2012) :  

Les sulfamides hypoglyc®miants sont capables dôinduire une hypoglyc®mie lors de lôexercice 

lorsque les patients sont bien équilibrés et que l'exercice est de durée prolongée (>60 min). Dans 

ces cas particuliers (patients bien équilibrés pratiquant de façon régulière l'activité physique) 

un ajustement des doses peut parfois être nécessaire : avec une diminution de la posologie (voire 

un arrêt) du sulfamide hypoglycémiant pr®c®dant lôexercice. Il faut surtout surveiller la 

glycémie de début et de fin d'exercice (et rajouter une collation de 20g de glucides si la glycémie 

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

Le risque hypoglyc®mique li® ¨ lôutilisation des glinides semblerait plus faible que celui associé 

aux sulfamides, car ces molécules ont un effet plus rapide, plus bref et un pouvoir 

hypoglyc®miant plus faible que les sulfamides. N®anmoins, en lôabsence de donn®es objectives, 

la prudence sôimpose et il est donc conseillé de réduire la posologie avant un exercice (bien qu'à 

notre connaissance dans la seule étude qui ait recherché si les glinides pouvaient induire une 

hypoglycémie chez des DT2 lors d'un exercice musculaire de 60 minutes dôintensit® mod®r®e, 

les glinides nôont entrain® lôapparition dôaucune hypoglyc®mie ¨ la fin de la s®ance ou en soir®e.  

La diminution de la posologie des biguanides, de lôacarbose et des m®dicaments dits 

"incrétines" (agonistes du GLP-1 et inhibiteurs de la DPP4) nôest pas n®cessaire, car il sôagit de 

mol®cules nôinduisant aucun risque hypoglyc®mique.  

Il est par ailleurs possible qu'une diminution des antidiabétiques oraux soit nécessaire après un 

certain temps lorsque l'entraînement est efficace sur le contrôle métabolique.  

Enfin, lorsque le patient est insulinotrait®, les conseils de diminution des doses dôinsuline 

donnés aux patients diabétiques insulino-dépendants sont applicables. Le choix et la posologie 

de bêta bloquants (dont l'indication incontournable est celle d'un angor chronique stable) 

doivent être adaptés afin de ne pas entraîner de limitation importante à l'exercice. En ce qui 

concerne le risque de masquer les signes d'hypoglycémie au cours des exercices prolongés il 

faut surtout intensifier la surveillance glycémique chez ces sujets. 
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a. Contexte de la pathologie  

 

Le Cancer est la maladie du 21e siècle. Depuis le milieu des années 2000, cette maladie est 

devenue la première cause de mortalité dans le monde et en France. En 2015, on estime à 385 000 

le nombre de nouveaux cas cancers en France pour 150 000 décès. Les hommes restent plus 

souvent atteints que les femmes de maladies cancéreuses.  

 

En 1900, le cancer ®tait en France ¨ lôorigine de 4 % des d®c¯s. Avec lôaugmentation de 

lôesp®rance de vie (pass®e de 45 ans en 1900 ¨ 81 ans en 2005), gr©ce aux progr¯s effectu®s dans 

le traitement de plusieurs maladies, notamment les maladies infectieuses et les maladies 

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

Cependant, et côest l¨ le fait majeur depuis 50 ans et sans doute depuis un si¯cle, il nôy a pas eu 

dô®pid®mie de cancers, contrairement ¨ ce que lôon dit souvent.  M°me si le nombre de d®c¯s par 

cancer entre 1968 et 2005 a augmenté de 41 % passant de 106 000 décès à 149 000 décès pour 

ces deux périodes, il est noté que depuis 1950, à âge égal, la mortalit® de lôensemble des cancers 

nôa pas augment® mais la fr®quence globale des cancers, donc la place du cancer dans la soci®t® 

franaise, est devenue de plus en plus grande avec le vieillissement dôune part et lôaugmentation 

de la population qui est passée de 50 ¨ 60 millions dôautre part.  

 

Les cancers surviennent le plus souvent après 50 ou 60 ans. La fréquence des cancers augmente 

donc avec lôesp®rance de vie de la population. Ces deux composantes, accroissement et 

vieillissement, ont accru le nombre de cancers qui est passé de 250 000 à 350 000 cas par an entre 

les ann®es 1980 et 2010. Cette augmentation dôincidence aurait d¾ aboutir ¨ une augmentation 

de 63 % de la mortalité alors que cet accroissement de décès par cancer observé entre ces deux 

dates, 1968 et 2005, nôest que de 41 %. Cette diminution de mortalit® a ®t® obtenue par 

lôam®lioration du d®pistage et des traitements. 

  

De plus en plus de patients sont, au décours des soins, en situation de réponse complète relevant 

de suivi régulier.  

Il existe donc trois situations cliniques à distinguer : des patients en cours de traitements, des 

patients en rémission complète de leur cancer, des patients en situation palliative avec un cancer 

contrôlé de façon plus ou moins partielle. 

 

Depuis environ 20 ans de très nombreuses études rétrospectives et prospectives, des méta 

analyses et des guides de prise en charge ont abouti ¨ la notion dôactivit® physique et sportive en 

oncologie, devenant quasiment une spécialité onco-physique. 
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Dans cette pratique les trois cadres cliniques, traitement en cours, rémission, palliation, doivent 

avoir des réponses distinctes et structurées prenant en compte le rapport bénéfice/risque de cette 

pratique dôonco physique pour assurer au patient une ternaire utilit®, s®curit® et adhésion. 

 

 

b. Les Traitements :  

 

Les principaux traitements du cancer sont, soit des traitements loco régionaux qui visent à 

contr¹ler une zone tumorale pr®cise quôelle soit la tumeur primitive ou une m®tastase, soit 

généraux visant à la destruction des cellules tumorales disséminées dans lôorganisme. Les 

traitements locaux sont basés sur la chirurgie et la radiothérapie. Ces deux modalités de soins ont 

bénéficié de progrès récents améliorant leur précision sur la tumeur et réduisant les effets 

secondaires sur les tissus sains.  Les traitements généraux, dit systémiques, sont les classiques 

hormonoth®rapie et chimioth®rapie mais aussi des soins issus dôune compr®hension croissante 

de la biologie du cancer. Ce sont les biothérapies qui agissent sur les modifications de patrimoine 

génétique présentées par les cellules cancéreuses, et, les immunothérapies qui visent à permettre 

au système immunitaire de reconnaitre et de détruire les cellules tumorales.  

 

Le traitement du cancer devient de plus en plus personnalisé en fonction de la situation tumorale, 

de lô®tat du patient et surtout du patrimoine g®n®tique tumoral. Il est d®fini depuis les diff®rents 

plans cancer lors de réunions de concertation qui regroupent les différents professionnels 

intervenant en cancérologie y compris les spécialistes des soins de support.  

 

Effets secondaires du traitement : 

 
Ces traitements, de plus en plus sophistiqués, engendrent des effets secondaires qui peuvent être 

sévères et spécifiques à chaque classe thérapeutique utilisée. Ces effets secondaires sont 

susceptibles de se manifester en cours ou des décours des protocoles de soins. Ils peuvent se 

manifester de faon transitoire, r®gressive ¨ lôarr°t des soins, ou °tre d®finitif. Ils g®n¯rent des 

impacts sur la fatigue, la qualité de vie, la sensation de bien-être des patients, aboutissant à des 

conséquences psychologiques influençant les  rapports sociaux et familiaux. La liste des effets 

secondaires est longue et dépendante de chaque personne. La survenue de ces effets iatrogènes 

est imprévisible mais est plus importante dans certaines situations comme chez des sujets âgés, 

en cas de sarcopénie, en cas de co-morbidités, de diabète, de pathologies cardio vasculaires ou 

pulmonaires, de déficit immunitaire.   

Ces effets secondaires sont donc polymorphes et il nôest pas possible dôen donner une liste 

exhaustive. Retenons les principaux. 

a. Fatigue 

La fatigue est décrite par la quasi-totalité des patients porteurs de maladie cancéreuse. Ce 

symptôme affecte de façon majeure la qualité de vie des patients et leurs activités personnelles 

et publiques.  

Elle est d®crite comme une sensation subjective dô®puisement physique, ®motionnel ou cognitif, 

en relation avec le cancer et ses traitements qui nôest pas proportionnel avec une activit® physique 

récente, qui ne cède pas au repos et qui interfère avec les gestes quotidiens de la vie.  
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Cette fatigue est quasi systématique pendant les soins et résolutive en règle 6 à 12 mois au 

décours de ceux-ci, mais, elle peut être persistante sur des années touchant des patients en 

rémission complète définitive et qui restent 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 façon validée selon une échelle analogique graduée de 1 à 10 sur 

laquelle le patient rapporte son niveau de fatigue ressentie. Des niveaux rapportés de 0 à 3 

correspondent à des fatigues légères, des niveaux de 4 à 6 à des niveaux de fatigue significative, 

des niveaux de 7 à 10 sont des fatigues intenses voir insupportables. 

Le médecin et le patient doivent aborder régulièrement ce symptôme invalidant et persistant.  

La principale cause de fatigue est une inflammation diffuse en rapport avec la sécrétion, par les 

cellules cancéreuses et les tissus inflammatoires les entourant, de cytokines. Ces protéines, par 

voie sanguine, vont diffuser dôune part vers les muscles en y induisant une fonte musculaire 

pr®coce, mais aussi vers le syst¯me nerveux central en provoquant des troubles de lôhumeur, du 

sommeil, des troubles de la concentration. Ces symptômes sont précoces et précèdent largement 

le diagnostic de la maladie cancéreuse dans le vécu des patients. 

b. Douleur 

Les traitements du cancer, quôils soient localis®s ou syst®miques, peuvent induire des 

neuropathies provoquant des douleurs neuropathiques souvent très invalidante et complexe à 

traiter. Ces douleurs altèrent la qualité de vie et surtout est un facteur important de 

déconditionnement physique. 

c. Troubles cognitifs 

De nombreuses personnes en rémission rapportent des troubles dôapprentissage, de m®moire, de 

concentration de façon prolongée après les traitements. Ce tableau clinique dit « chemo brain » 

est probablement lié aux actions cérébrales des cytokines et à différencier des phénomènes de 

dépression fréquent chez les patients cancéreux.  

d. Altération du système nerveux périphérique 

Des neuropathies périphériques sont un des facteurs limitant de nombreuses chimiothérapies, 

telles les taxanes, sels de platine, poison du fuseau. Les symptômes survenant en règle aux 

extr®mit®s sont entre autres des paresth®sies, des sensations de br¾lure ou dôengourdissement 

gênant les gestes fins de la vie courante, mais aussi des douleurs vives soudaines, des pertes 

dô®quilibre aboutissant ¨ des difficult®s ¨ marcher. 

e. Lymphîd¯me 

Le lymphîd¯me survenant dans un membre au d®cours dôun curage ganglionnaire mais aussi 

parfois dans les suites dôun simple ganglion sentinelle a longtemps ®t® consid®r® une 

accumulation de la lymphe en aval de la section du drainage lymphatique. En fait il sôagit dôun 

dépôt de graisse  au sein des tissus normaux. Le traitement est basé avant tout sur sa prévention. 

f. Ostéoporose et douleurs articulaires   

Le recours à la corticothérapie, de nombreuses hormonothérapies type anti aromatases, anti 

androgènes, induisent une ostéopénie qui peut aboutir à une ostéoporose et à un risque fracturaire. 

Lôautre risque rhumatologique, en particulier avec les anti aromatases, est la survenue de poly 

arthralgies distales, sur les petites articulations des pieds et des mains, qui peuvent être 

invalidantes et impos®es lôarr°t des soins. 

g. Changements du poids, sarcopénie. 

Une prise de poids est fréquente au décours de soins de chimiothérapie. Ces prises de poids qui 

d®passent souvent 10 % du poids initial sont constitu®es en r¯gle dôassociation dôune fonte 
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musculaire, sarcop®nie qui sôaccroit dans le temps aboutissant ¨ une perte de 2 ¨ 3 Kg de masse 

musculaire et dôune augmentation de la graisse abdominale profonde. Or lôexistence dôune masse 

graisseuse abdominale importante et dôune sarcopénie sont tous deux associées à un 

accroissement des complications iatrogènes liées à la chirurgie et aux traitements par 

chimiothérapie ou biothérapie, mais, aussi à une diminution des survies spécifiques et globales à 

distance. Ces paramètres, graisse 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 les anthracyclines, peuvent induire des cardiomyopathies non 

obstructives pouvant déboucher sur des insuffisances cardiaques gauches irréductibles. 

La radiothérapie thoracique peut induire ces mêmes CMNO mais aussi des atteintes valvulaires 

et coronariennes.  

i. Troubles pulmonaires 

Des chimioth®rapies, la radioth®rapie thoracique, des bioth®rapies comme lôeverolimus peuvent 

induire des toxicités pulmonaires aigues à type de pneumopathies interstitielles aigues qui 

peuvent régresser ou devenir chroniques conduisant à une insuffisance respiratoire chronique.  

j. Toxicités cutanées et des phanères 

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 diffuses souvent 

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 phénomènes de 

décollement douloureux et invalidant en particulier pour le port de chaussures et la marche. 

 

c. Les différents niveaux de gravité pris en compte dans la thématique Médico-Sport 

 

Compte tenu de la complexité de la pathologie, de ses traitements et de ses effets secondaires 

nous avons développé notre approche de la pratique des Activités Physiques et Sportives (APS) 

dans le cadre du Médico-Sport uniquement pour les personnes en r®mission compl¯te dôun cancer 

ou dôune pathologie maligne h®matologique ayant achev®es leur phase de traitement depuis au 

moins 6 mois et ayant retrouvé une condition physique suffisante pour reprendre une APS. 

 

Les objectifs de ces APS sont une diminution du niveaux de fatigue, lôam®lioration de la qualit® 

de vie, mais aussi la diminution de la masse grasse en particulier intra abdominale profonde et le 

maintien de la masse musculaire pour r®duire les risques de rechute du cancer, de lôapparition 

dôun second cancer ou de comorbidit®s m®taboliques, cardio vasculaires ou neurologiques. 

 

Ces prises en charge post thérapeutique et en situation de rémission complète sont réalisables 

dans des structures sportives classiques mais qui doivent être sensibilisées à cette problématique 

de lôapr¯s-cancer. Ce cadre du retour ¨ la vie est lôobjet de ce texte du M®dicosport portant sur 

la maladie cancéreuse. 

 

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

complications de la maladie canc®reuses ou de la survenue dôeffets iatrog¯nes, rel¯vent de prise 

en charge spécifique en onco-physique dans des structures dédiées aptes à assurer une évaluation 

des capacit®s, dôapporter des solutions ¨ vis®e th®rapeutique, de r®aliser des programmes prenant 

en compte la balance b®n®fices/risques et dôassurer un suivi r®gulier, conditions indispensables 

¨ lôefficacit® au suivi et ¨ la sécurité de ces interventions. 
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d. Les bienfaits de lôAPS en R®mission dôun cancer 

Généralités : 

Lôactivit® physique et sportive en canc®rologie, partie int®grante des soins de support, a un effet 

valid® sur la fatigue, la qualit® de vie et lô®tat des capacités physiques des patients, mais, a aussi 

un probable apport en termes de pr®vention tertiaire. Lôensemble de ces b®n®fices se fait par des 

mécanismes biologiques connus aboutissant à une indication de ces soins pendant et après le 

traitement de cancers ¨ la condition dôune activit® physique suffisamment intense pour atteindre 

et d®passer les seuils de d®pense ®nerg®tique et de dur®e en de¨ desquels il nôexiste aucun 

bénéfice.  

 

Après-Cancer :  

Ce texte porte sur lôapr¯s cancer. Les b®n®fices de lôactivité physique et sportive (APS) portent 

sur la diminution des risques pouvant survenir lors de la période de rémission : fatigue, prise de 

poids, dépression, qualité de vie, troubles cognitifs, douleurs, rechute du cancer traité. Ces 

b®n®fices sôassocient en plus à un effet de prévention primaire sur les comorbidités et second 

cancer. 

 

Les termes d'activit® physique et d'exercice sont souvent confondus mais lôactivit® physique 

correspond ¨ toute activit® musculaire aboutissant ¨ une d®pense dô®nergie tandis que les 

exercices correspondent ¨ des mouvements structur®s et r®p®titifs r®alis®s dans le but dôam®liorer 

la santé du pratiquant. 

 

a. Impact sur la qualit® de vie et lôestime de soi 

La notion dôñestime de soiò qui sera souvent ®voqu®e ¨ propos de la pratique de lôexercice 

physique peut être définie, selon Nathaniel Branden, comme une autoévaluation du degré de 

valeur et/ou de m®rite que chacun sôaccorde plus ou moins pour justifier le respect et 

lôinvestissement affectif que lôon a pour soi-même, ainsi que la place que lôon se donne dans la 

communauté. 

Cela participe donc de deux processus, ¨ la fois, un sentiment de comp®tence, dôefficacit® 

potentielle permettant dôaffronter les exigences de la vie sociale et de sôimpliquer avec confiance 

dans des projets communs et, dôautre part, lôattente dôun respect l®gitime et dôune r®ciprocit® 

dans les relations intersubjectives. Ainsi, lôestime de soi est impliqu®e dans les diverses 

dimensions de la qualit® de vie en confortant le sentiment dôidentit®, de contr¹le sur les péripéties 

de sa vie, lôexpression de sa vitalit®. Elle peut °tre affect®e par la maladie canc®reuse mais sans 

que cela ne soit inéluctable grâce à des processus de résilience qui permettent de la protéger. Ces 

processus peuvent être confortés par lôactivit® physique en ce quôelle sôinscrit dans une d®marche 

où 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, lôactivit® physique propose au patient une implication active, tant pour 

la participation aux actions mises en place, que pour le suivi de leur réalisation selon une 

d®marche dôauto®valuation des progr¯s et des r®sultats obtenus. Lôaction du soignant est donc 

particuli¯rement ñsollicitanteò par voie exog¯ne mais accorde une l®gitime comp®tence au patient 

de faon endog¯ne. Lorsque lôobjectif de qualit® devient essentiel, il conduit le soignant mais 

aussi le patient à décider de façon distincte 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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que la qualité de vie de façon globale mais aussi certains items spécifiques comme les fonctions 

physiques, les interactions sociales, la fatigue, lôanxi®t® et la qualit® du sommeil sont am®lior®s 

par lôactivit® physique. Ces b®n®fices de lôAPS existent tant chez des patients en cours quôau 

décours de soins. 

La méta analyse de Buffart analysant 34 essais randomisés incluant 4519 patients retrouve une 

am®lioration de la qualit® de vie et des capacit®s physiques par lôAPS. Les effets favorables sont 

plus nets en cas dôexercices supervis®s que dans les bras dôAPS conseill®es mais sans 

encadrement spécifique sportif.   

Lôessai randomis® de Courneya portant sur 242 patients en cours de chimioth®rapie pour cancer 

du sein compare trois bras, un bras témoin, et deux bras expérimentaux, un avec exercice en 

a®robie et un avec exercice en r®sistance, retrouve un b®n®fice de lôAPS sur lôauto estime, les 

tests de fitness, la masse graisse, la force musculaire.  

b. La Fatigue :  

La fatigue est décrite par la quasi-totalité des patients porteurs de maladie cancéreuse, sa 

prévalence est de 70 à 90 %. Ce symptôme affecte de façon 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 dô®puisement physique, ®motionnel ou cognitif en 

relation avec le cancer et ses traitements qui nôest pas proportionnel avec une activit® physique 

récente, qui ne cède pas au repos et qui interfère avec les gestes quotidiens de la vie. 

Il existe deux tableaux de fatigue, lôune, quasi syst®matique, fatigue en rapport avec le cancer 

en cours de soins, existante pendant les soins et résolutive 6 à 12 mois au décours de ceux-ci et 

une persistante sur des années touchant environ 25 à 30 % des patients en rémission complète 

définitive et qui restent invalidés par cette fatigue prolongée en rapport avec le cancer. 

 

La fatigue li®e au cancer est dôorigine multifactorielle et ses causes sont mal connues.  

Sa mise en évidence doit faire rechercher des causes curables, comme des troubles du sommeil, 

des douleurs non contrôlées, une anémie, une hypothyroïdie, une dénutrition, une défaillance 

viscérale, insuffisance cardiaque, hypotension orthostatique, diabète, des causes 

médicamenteuses (béta bloquants, opioïdes, corticoïdes..). Ces anomalies classiques sont 

rarement rencontrées.  

La fatigue est le plus souvent en relation avec des phénomènes multiples, inflammatoires, des 

troubles de lôaxe hypothalamo-hypophysaire, du métabolisme du 5-hydroxytryptophane (5-

HT). 

La fatigue est considérée comme liée à une inflammation diffuse en rapport avec la sécrétion 

par les cellules canc®reuses et les tissus inflammatoires les entourant de cytokines, IL 6 TNFŬ, 

IL 1 entres autres.  

 

 

Ces cytokines par voie sanguine vont diffuser vers les muscles induisant une sarcopénie 

précoce, une réduction des capacités fonctionnelles musculaires, une diminution de la captation 

musculaire du glucose, constituant une des bases de lôinsulino-résistance, mais aussi vers le 

syst¯me nerveux central en provoquant des troubles de lôhumeur, du rythme circadien, des 

troubles cognitifs et la fatigue par des modifications du cycle du cortisol et une relargage de 5-

HT. Lôorigine inflammatoire semble sous tendre donc lôensemble des modifications 

biologiques observées. 

Ces phénomènes inflammatoires et leurs conséquences cérébrales et musculaires sont  précoces 

dans lôhistoire de la maladie canc®reuse expliquant fatigue et r®duction de capacit®s physiques 

décrites par les malades 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 cours de soins le niveau dôinflammation est accru par les 

chimio et radiothérapie et la variation de cytokines est corrélée à l'aggravation des paramètres 

de fatigue. 

Des taux élevés persistants de cytokines à distance des soins retrouvés chez des malades en 

rémission pourraient expliquer la constitution de la fatigue prolongée en relation avec le cancer. 

Ce rôle des cytokines en périphérie sur le muscle et en central sur le système nerveux est en 

accord avec lôaspect multifactoriel de la fatigue avec ses aspects d'une part physique ou 

musculaire, et d'autre part cognitifs 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 

 Å La dimension physique est la plus ®vidente avec son manque dôendurance et dô®nergie, le 

besoin accru de repos.  

Å La dimension psychologique et son impact ®motionnel se traduit par un manque de volont®, 

un repli sur soi et peut °tre accompagn® alors dôun syndrome d®pressif.  

Å La dimension cognitive se traduit par la difficulté à se concentrer, à 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 qualitative comme le 

recommande désormais de nombreux référentiels tels que celui des soins de support de 

lôAFSOS (Soins de Support en Oncologie) : 

- lô®coute, la prise en compte de la fatigue et son ®valuation s®curisent le patient ; 

- le traitement bien entendu des causes organiques identifiées ; 

- lô®ducation du patient et de son entourage afin de hi®rarchiser les objectifs, d®l®guer les 
tâches et aménager les journées ; 

- la programmation dôexercices physiques adapt®s et en toute s®curit® d¯s le d®but des 
traitements, de façon progressive, seul mais aussi en groupe ; 

- la programmation des activit®s de restauration de lôattention et de la  concentration ; 

- lôam®lioration de la nutrition qui va de pair avec lôactivit® physique ; 

- lôam®lioration du sommeil. 

 

Mais tout ceci doit °tre ®valu® initialement et au fil du temps afin dôadapter les mesures ¨ 

prendre, obligeant à un suivi continu (comme préconisé dans le plan personnalisé de soins après 

cancer), et quôil convient dôorganiser avec lôensemble des acteurs de soins. 

 

Les Bénéfices de lôActivit® Physique sur la fatigue 

Lôactivit® physique permet de r®duire la fatigue li®e au cancer et, selon les diff®rentes ®tudes, 

elle diminue lôintensit® de ce sympt¹me et ce quel que soit le moment de la prise en charge du 

patient par une APS (18 % pendant les traitements et 37 % ¨ distance). Lôimpact de lôAPS sur 

le fatigue liée au cancer est supérieure aux autres modalités thérapeutiques y compris 

pharmacologiques. 

Côest le seul traitement actuellement valid® de la fatigue en oncologie.  

 

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 la pratique dôune activit® physique et sportive lors du suivi dôun cancer localis®. Ces 

cohortes incluent les tumeurs les plus fréquentes, sein, colon et prostate. 
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Lôactivit® physique et sportive est analys®e selon des questionnaires qui ®valuent les pratiques 

ménagères, les déplacements, marche ou vélo, les exercices avec leur type, durée, fréquence 

hebdomadaire, durée annuelle de pratique. Chaque pratique est définie en niveau de dépense 

métabolique équivalent basé sur les valeurs de chaque activités physique en MET heure du « The 

Compendium of physical activities è. Le type dôactivit® et la dur®e de pratique par semaine 

permettent de définir une dépense énergétique en MET-heure par semaine. A titre dôexemple une 

heure de marche à une vitesse de 5 km/h correspond à une dépense de 3 MET-heure. 

Cancers mammaires 

Huit cohortes de femmes traitées pour un cancer du sein localisé et non évolutif évaluent de façon 

prospective la pratique dôune activit® physique ainsi que les survies globales et sp®cifique. 

Chacune de ces études observationnelles prospectives retrouve une association entre une pratique 

dôAPS post traitement et une diminution des risques de d®c¯s par cancer du sein, mais aussi li®s 

¨ dôautres causes. Une activit® physique au-delà de 8 à 9 MET-heure est associée à une réduction 

de près de 50 % du risque de décès par cancer. Le bénéfice en termes de survie à 5 ans et à 10 

ans est alors de 4 ¨ 6 %. Ce gain de survie en cas de pratique de lôAPS au d®cours des soins existe 

en analyse multi-vari®e int®grant les facteurs pronostiques classiques tels que lô©ge, le stade 

tumoral TNM, la pr®sence de r®cepteurs hormonaux, le lieu de r®sidence, lôalcoolisme ou le 

tabagisme, lôIMC (indice de masse corporelle), le statut hormonal de la patiente et de la tumeur 

et ce au sein de chacune de ces cohortes. 

Lôanalyse ABCPP des quatre cohortes LACE, NHS, WHEL, SBCSS regroupant 13 302 femmes 

met en évidence une association entre une APS atteignant au moins 10 MET-H par semaine et 

une réduction du taux de mortalité spécifique (RR=0.75 (0.65-0.85)) et globale (RR=0.73 (0.66-

0.82)). Par contre, cette association nôexiste que dans les groupes de patientes pratiquant une 

activité physique soutenue. Ainsi une répartition de cette population de femme en 5 quintiles 

correspondant ¨ des niveaux croissants dôactivit® physique ne retrouve une  relation entre survie 

et APS que dans les deux quintiles les plus ®lev®s dôactivit® physique et sportive. Il semble exister 

un effet de seuil et une relation dose-efficacité.  

Outre ces séries suivies de façon prospective une méta analyse retrouve une association entre 

d'une part une pratique d'APS et dôautre part les risques de d®c¯s que ce soit par cancer du sein 

(RR =0.66 (0.57-0.77) p<0.00001), ou de toutes causes confondues (RR=0.59 (0.53-0.65) p< 

0.00001), mais aussi le taux de rechute du cancer (RR=0.76 (0.66-0.87) p=0.00001).  

 

Ce b®n®fice de lôAPS sur la survie post diagnostique existe en cas de IMC > 25 (RR=0.53 (0.35-

0.81)) mais pas en cas de IMC < 25. On peut donc logiquement penser que lô®tat g®n®ral, qui se 

caractérise entre autre par un IMC<25, influe n®gativement sur les b®n®fices attendus de lôAPS 

sur la mortalité. Le bénéfice en survie existe en cas de cancers hormonosensibles (RH+) avec 

une valeur limite (RR=0.36 (0.12-1.03) p=0.06) mais pas dans le cas des tumeurs dont les 

récepteurs hormonaux sont négatifs (formes RH-). 

Cancers coliques 

Cinq cohortes de patients porteurs de cancers coliques non métastasés et contrôlés retrouvent une 

association entre la réalisation d'une APS intense ou soutenue et une réduction du risque relatif 

de décès par cancer colique mais aussi par toutes causes confondues.  

Lôintensit® dôAPS n®cessaire ¨ la mise en ®vidence dôune association entre un exercice physique 

régulier et une différence de survie est plus importante dans le cadre de la pathologie colique (18 

à 27 MET-h/sem) que pour les cancers mammaires (9 MET-h/sem). 

Une m®ta analyse ®valuant lôAPS apr¯s le diagnostic du cancer du c¹lon portant sur huit ®tudes 

(11298 participants) publiées entre 2006 et 2013 retrouve une association entre une APS élevée 
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dôune part et d'autre part les risques de d®c¯s que ce soit par cancer du sein (RR =0.61 (0.44-

0.86), ou de toutes causes confondues (RR=0.62 (0.54-0.71).  

Cancers prostatiques 

Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre la pratique dôune activit® 

physique apr¯s le diagnostic dôun cancer de prostate localis® et les survies globale et sp®cifique.  

La cohorte Health Professionals Follow-up Study analyse la survie de 2 705 hommes en vie 4 

ans apr¯s le diagnostic dôun cancer de prostate localis®, lôanalyse de lôactivit® physique portait 

tant sur les activités intenses que sur celles à faible niveau de dépense énergétique. En analyse 

multi-variable int®grant lô©ge, le Gleason, le stade TNM, lôIMC, le r®gime, lôexistence dôun 

diab¯te, la race des patients, la pratique dôAPS avant le diagnostic, les hommes physiquement 

actifs avaient une réduction du risque de mortalité globale (p trend < 0.001) et spécifique (p 

trend=0.04). Cette association entre une activité physique et une survie globale plus élevée est 

mise en évidence tant dans les activités intenses que de moindre intensité. Une activité intense 

dôau moins 3 heures par semaine est associée à une réduction du risque de mortalité globale (RR 

0.51 (0.36-0.72)) et spécifique (RR 0.39 (0.18-0.84)) par rapport à la population pratiquant moins 

dôune heure par semaine dôactivit® intense.  

Il semble exister dans cette cohorte un effet dose, ainsi si une d®pense dôau moins 9 METïH par 

semaine est nécessaire pour une association à une réduction de la mortalité, les patients inclus 

dans une pratique plus intense, 24 à 48 MET-H/semaine et plus de 48 MET-H/semaine ont un 

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

Lô®tude de 1 455 hommes suivis pour un cancer prostatique localisé issus de la cohorte 

CaPSURE retrouve une association entre une activité physique et une réduction du taux de 

progression tumorale définit comme décès par cancer de prostate, progression biologique, 

évolution métastatique ou progression biologique.  

La marche repr®sente plus de 50 % de lôAPS d®clar®e. Une marche rapide de plus de 3 heures 

par semaine est associée à une réduction du risque de rechute de plus de 50% par rapport aux 

patients marchant de façon lente moins de 3 heures par semaine (0.43 (0.21-0.91)). Lôintensit® 

de la marche est associée à une réduction du taux de rechute quelle que soit la durée de la marche 

(taux de rechute marche rapide versus lente (0.52 (0.29-0.91)). 

La troisième étude observationnelle porte sur une cohorte de 4 623 hommes porteurs de tumeur 

localisé de bon pronostic PSA < 20 ng/ml, T1-T2, N0 ou Nx, M0 ou Mx, de moins de 70 ans. En 

analyse multivariée, les patients pratiquant plus de 20 minutes de marche ou de vélo par jour, 

plus dôune heure par jour de t©ches m®nag¯res ou plus dôune heure dôactivit® physique soutenue 

par semaine ont une réduction de la mortalité globale. Par rapport aux hommes moins actifs la 

survie sp®cifique est meilleure en cas de pratique dôau moins 20 minutes de marche ou de v®lo 

par jour (RR 0.61 (0.43-0.87)) et en cas dôactivit® physique dôau moins une heure par semaine 

(RR 0.68 (0.48-0.94)). 

La s®rie prospective de lôAlberta portant sur 830 patients porteurs de cancers de prostate suivis 

au minimum sur 14 ans retrouve une réduction du risque de décès par cancer de prostate mais 

aussi de toute origine par une pratique de lôAPS. Par contre, une r®duction du niveau dôAPS apr¯s 

le diagnostic était associée à un accroissement de mortalité par rapport au maintien du niveau de 

lôAPS apr¯s le diagnostic de cancer de prostate. 

Au total, sur des cohortes suivies de façon prospective et sur des méta analyses, la pratique 

r®guli¯re dôune activit® physique suffisamment intense au décours des soins de plusieurs cancers 

localisés, sein, colon, prostate, qui représentent les incidences tumorales les plus élevées en 

dehors des cancers induits par le tabac, est associée en analyse multi variée à une réduction du 

risque de d®c¯s par cancer ou relevant dôautres causes avec un risque relatif homog¯ne dôune 
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s®rie ¨ lôautre et dôun cancer ¨ un autre de lôordre de 50 %. 

Cette influence sur la réduction du risque de mortalité par cancer mais aussi de toutes causes 

rencontrée pour des topographies spécifiques, sein, colon, prostate, se retrouve aussi dans le cas 

dôune analyse dôune population de patients canc®reux porteurs de tumeurs dôorigines diverses. 

Ainsi sur une population de 1 589 patients suivis sur une période 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 

décès respectivement par cancer et de toute cause de 70 % (HR=0.30 (0.13-0.70) et de 59 % 

(HR= 0.41 (0.21-0.79). 

Mais cette relation entre APS et modification des survies globale et spécifique a un effet seuil en 

de¨ duquel il nôexiste pas dôinfluence favorable de lôactivit® physique et un effet dose avec un 

accroissement du b®n®fice putatif sur la survie avec le niveau dôintensit® de lôAPS. 

Il est bien s¾r impossible ¨ partir dô®tudes observationnelles de conclure ¨ une relation de 

causalit® certaine entre la pratique dôune activit® physique et sportive et une variation des survies 

globales et spécifiques. 

Afin dô®tudier la causalit® de cette association deux essais randomis®s contr¹l®s dôintervention 

sont en cours, un sur des cancers coliques stades II et III, après le traitement adjuvant 

(CHALLENGE), un sur des cancers de prostate métastatiques en échappement hormonal 

(INTERVAL), tous deux analysant par rapport ¨ un bras contr¹le classique lôapport dans un bras 

expérimental des exercices physiques sur 2 à 3 ans. 

Dans lôattente du r®sultat de ces ®tudes randomis®es dôintervention, vu la concordance des 

résultats en analyse multivariée sur des cohortes différentes et des tumeurs distinctes, il est licite 

de dôencourager la pratique dôune activit® physique r®guli¯re et suffisamment soutenue en cas de 

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

Chez des patients ayant eu une pratique dôactivit® physique et sportive avant le diagnostic du 

cancer le niveau dôintensit® de la pratique physique semble au moins °tre maintenu ou accru.  

Par contre les apports de cette pratique dans le cadre de tumeur métastatiques ne sont pas établis. 

e. M®canismes de lôimpact de lôAPS en pr®vention Tertiaire 

Elles passent par la trilogie, graisse, muscles et cytokines, qui par leurs relations entretiennent 

une inflammation chronique chez les patients cancéreux.  

Lôexistence dôune masse graisseuse abdominale importante est associée à un accroissement des 

complications post thérapeutiques et des mortalités globale et spécifique par cancer. Cette masse 

graisseuse intra abdominale sôaccroit fr®quemment au cours des soins ce qui est un ®l®ment de 

pronostic péjoratif. La graisse est explorée par scanner abdominal dans ses deux composantes, 

graisses sous-cutanée et intra abdominale profonde. 

Le deuxi¯me param¯tre de cette trilogie est le muscle. Lors de la phase initiale dôun cancer se 

produit de façon précoce une sarcopénie, qui correspond à 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 en moyenne de 

masse musculaire et cette sarcopénie se majore à distance du traitement. Cette sarcopénie est un 

facteur pr®dictif de survie des cancers tant en contexte adjuvant quôen situation m®tastatique. 

Lôanalyse du muscle porte sur sa masse mais aussi sur ses capacités. Ces composantes peuvent 

être 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 regard de la 3ème vertèbre 

lombaire. Les volumes relatifs muscle et graisse peuvent °tre ®valu®s par lôimp®dance 

bioélectrique.    
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Le dernier paramètre de cette trilogie est constitué par les cytokines sécrétées par plusieurs 

sources, les cellules cancéreuses et inflammatoires péri-tumorales dôune part et dôautre part les 

tissus graisseux en particulier la graisse abdominale. Les cytokines secrétées par les cellules 

tumorales et les cellules inflammatoires sont multiples. Il sôagit principalement de lôinterleukine 

1, lôinterleukine 6 et le TNF alpha, qui par voie sanguine diffusent au niveau du système nerveux 

central, provoquant des troubles du comportement, fatigue, troubles du sommeil pouvant être la 

source du « cytokines brain » alternative au « chemo brain »  mais aussi au niveau musculaire 

aboutissant à une sarcop®nie pr®coce par induction dôenzymes de d®gradation des myofibrilles. 

Cette s®cr®tion de cytokines dôorigine tumorale et inflammatoire se produit de faon pr®coce, 

expliquant la fatigue, les troubles du comportement ainsi que la faiblesse musculaire souvent 

rapportées par les patients avant le diagnostic de cancer.  

 

Dôautres cytokines, leptine et adiponectine, sont issues des tissus graisseux. La leptine favorise 

la formation de graisse, facilitant lôinsulino-résistance et a un effet anti-apoptotique sur les 

cellules de cancer du sein. Lôadiponectine favorise le captage du glucose et lôoxydation des acides 

gras par les muscles, à un effet anti-inflammatoire, diminue le taux dôîstrog¯nes s®riques, et a 

un effet pro-apoptotique sur les cellules des cancers mammaires.  

Le couple graisse-muscle est donc influencé par les cytokines des tissus graisseux et des tissus 

tumoro-inflammatoires qui induisent lôinsulino-r®sistance inductrice dôune augmentation de la 

s®cr®tion pancr®atique dôinsuline qui agit comme facteur de croissance tumorale et dont le taux 

élevé est un élément de mauvais pronostic dans les cancers du sein et du colon.  

Action de lôactivit® physique et sportive sur ces cytokines  

Lôactivit® physique, en particulier contre r®sistance, va modifier les cytokines. Il existe ainsi 

pendant les 72 heures immédiatement après une activité physique soutenue, une diminution des 

taux de leptine, de la s®cr®tion de TNF alpha et dôinsuline, une augmentation de la s®cr®tion 

dôadiponectine. Cette action biologique sur les cytokines et lôinsuline va durer ¨ peu pr¯s 72 

heures apr¯s la r®alisation de lôexercice. 

Lôactivit® physique diminue les cytokines et le taux dôinsuline, r®duit les taux dôîstrog¯nes par 

une induction de s®cr®tion dôadiponectine expliquant ses effets de prévention tertiaire. 

A côté de ces mécanismes biochimiques il existe des effets épi génétiques, sur le système 

immunitaire et les enzymes du stress oxydatif.   

 

f. Recommandations de mise en place de programmes dôAPS en pr®vention tertiaire   

Généralités 

Les conditions dôefficacit® de lôactivit® physique et sportive ne sont pas les m°mes au cours et 

au décours des parcours de soins en cancérologie. Si les objectifs peuvent être similaires, 

modification des cytokines et insulino-résistance pour impacter sur le rapport graisse/muscle, les 

altérations physiques générées par les effets iatrogènes au cours des soins nécessitent clairement 

des programmes associant intensité, durée, fréquence et sécurité et donc des intervenants 

professionnels en onco-physique formés aux différentes composantes oncologiques, théoriques, 

psychologiques, pratiques aptes à évaluer les possibilités, progrès et complications et capable de 

concevoir des programmes correspondant aux spécificités des patients. Des référentiels sont 

régulièrement publiés sur ce sujet. 

Le b®n®fice de lôactivit® physique est une id®e ancienne, d®j¨ d®crite par Avicenne, mais le 

danger est dans ce contexte double, dôune part de ne pas respecter les crit¯res dôefficacit® en 

mettant en place un ersatz de faible intensité, sur une courte période, ne permettant pas de 
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modifier les param¯tres biologiques indispensables ¨ son b®n®fice, et, de lôautre c¹t® de vouloir 

aller trop loin dans lôactivit® qui devient dangereuse voir douloureuse. 

 

La mise en place de programmes dôactivit®s physiques en canc®rologie doit donc faire lôobjet 

dôune indication th®rapeutique avec prescription m®dicale et du respect de crit¯res de r®alisation 

par des professionnels formés et reconnus par la communauté médicale permettant la délivrance 

et le suivi, au même titre que tout traitement. 

 

Après-Cancer 

Dans le cadre de la pr®vention tertiaire, lôintensit® doit rester suffisante pour modifier les 

cytokines et lôinsulino-résistance, la durée doit être à minima de 60 minutes par séance, la 

fr®quence dôau moins 3 fois par semaine pour modifier la s®cr®tion des cytokines sur lôensemble 

de la semaine et permettre lôinscription de lôancien patient dans une pratique r®guli¯re et durable. 

En canc®rologie, il nôy a pas de mod¯les standardis®s de pratique dôactivit® physique ¨ mettre en 

place. Les diff®rentes cohortes retrouvent une association entre la pratique dôune activit® 

physique et une amélioration des survies globales et spécifiques mais sans permettre préciser un 

type et des modalit®s dôAPS. 

Pour que cette idée soit accept®e par lôancien patient il doit y trouver une part de ses convictions 

personnelles et °tre en confiance avec lôintervenant. Le choix de lôactivit® physique doit 

sôappuyer sur un panel de pratiques sportives permettant ¨ chaque personne de trouver une 

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

En phase de r®mission la pratique dôune APS peut °tre mise en place  dans des structures 

sportives classiques mais avec des intervenants sensibilisées à la prise en charge de ces 

populations particulières pour prévenir de toutes complications tardives ou de rechute tumorale. 

 

Le Médicosport tend à définir pour chaque activité physique et sportive ses avantages et 

modalités de pratique en cancérologie en phase de rémission.  Chacun pourra, à la condition 

dôun encadrement sensibilis® et comp®tent, y trouver sa voie personnelle. 

 

g. Conclusions :  

Comme toute d®marche de pr®vention, lôactivit® physique participera beaucoup dôune dimension 

plus globale, socioculturelle, qui implique profondément une sensibilisation du public et donc 

une v®ritable ®ducation de la sant®. On peut en effet sôinqui®ter des r®sultats r®cents dôun sondage 

dôopinion en France publi® en d®cembre 2012 qui montre que 7 personnes sur 10 nôont jamais 

mis en place dôaction sp®cifique de pr®vention des cancers. Pour plus dôun Franais sur deux, 

lôaction individuelle nôest pas perue comme constituant un levier efficace permettant dô®viter la 

maladie. 

Aujourdôhui, une recommandation de devoir ñbougerò, prend une nouvelle importance alors que 

dans le même temps, paradoxalement, les thérapeutiques anticancéreuses sont devenues très 

efficaces !  

Pour que lôancien patient puisse °tre un acteur efficace, les soignants doivent lui restituer une 

l®gitimit® ¨ sentir ce qui est ñbon pour luiò et tout autant ¨ exprimer ce quôil craint et ce quôil 

imagine. Il ne sôagit donc pas pour le motiver de lui ñfaire peurò avec les risques de la s®dentarit®, 

mais de cr®er les conditions dôune adh®sion ¨ lôactivit® physique pour quôelle devienne autant un 

moyen quôun r®sultat ! 
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La modernisation du monde, irr®versible et indispensable, sôaccompagne h®las dôune 

sédentarisation croissante de la population générale. Sédentarisation et inactivité physique sont 

si d®l®t¯res pour la sant® que ce mode de vie est consid®r® aujourdôhui comme un problème de 

sant® publique. A lôinverse, les preuves scientifiques de lôefficacit® pr®ventive, toujours, et 

curative, souvent, de lôactivit® physique sur nombre de maladies chroniques sôaccumulent 

depuis de nombreuses ann®es. Lôactivit® physique et sportive adaptée au profil du patient est 

reconnue comme une thérapeutique non médicamenteuse par la Haute Autorité de Santé. Elle 

est pourtant aujourdôhui trop peu prescrite par le m®decin. Son apport dans les pathologies 

cardiovasculaires est majeur, puisque la pratique dôune activit® physique et sportive mod®r®e et 

régulière diminue la mortalité cardiovasculaire de 35 % et la mortalité toute cause de 33 % (1). 

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

MAJEURS.  

Sédentarit® et inactivit® physique favorisent lôapparition et le d®veloppement dôune ob®sit® qui 

outre ses propres effets sanitaires délétères fait le lit de facteurs de risque modifiables du 

syndrome métabolique : lôinsulino-résistance, le diabète de type 2 les troubles lipidiques et 

lôhypertension art®rielle (HTA). Ind®pendamment de lôeffet classique de ces facteurs de risque, 

ce choix de mode de vie augmente de 1,5 à 2,4 le risque relatif de développer une maladie 

coronaire (2). Ce risque ind®pendant de lôinactivit® physique est proche de ceux de lôHTA, de 

lôhypercholest®rol¯mie et du tabagisme.  

Sédentarité et inactivité physique sont aussi associées à une baisse de la capacité physique qui 

est le marqueur actuel le plus puissant du risque de mortalité précoce. Plus basse est la capacité 

physique, chiffrée en METs (abréviation de Metabolic Equivalent of the Task avec 1 MET= 3, 

5 ml/min/kg O2, consommation dôoxyg¯ne moyenne de repos) et plus courte est lôesp®rance de 

vie en bonne santé. La capacité physique est un marqueur de risque de mortalité précoce 

ind®pendant de lô©ge, du sexe, de lôorigine ethnique, de tous les facteurs de risque 

cardiovasculaires et des pathologies éventuelles du sujet concerné (2, 3, 4). Toute amélioration 

de 1 MET de la condition physique diminue le risque de mortalité de 12 à 17 % dans les deux 

sexes (2,3). En moyenne, ainsi, les m®faits de lôinactivit® sont rapidement et durablement 

r®versibles avec une pratique r®guli¯re dôune activit® physique mod®r®e. 

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

Lôactivit® physique am®liore les facteurs de risque cardiovasculaires d®crits ci-dessus. Elle 

intervient en prévention primaire en limitant leur apparition et en prévention secondaire pour 

éviter la survenue des complications liées à leur développement. Sur le plan cardiovasculaire 

ces complications touchent lôensemble des axes art®riels avec risque surtout de maladie 

coronaire, accident vasculaire cérébral (AVC) et artérite oblitérante des membres inférieurs 

(AOMI).  Les effets b®n®fiques sur lôob®sit® et ses cons®quences dôinsulino-résistance et 
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troubles glucidiques qui sont abord®s par ailleurs dans lôouvrage ne seront pas d®crits ici. Mais 

lôactivit® physique a aussi des effets b®n®fiques cardiovasculaires directs indépendants de ceux-

ci sur le développement des maladies cardiovasculaires. 

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET HYPERTEN SION ARTERIELLE . 

LôHTA qui est tr¯s commune repr®sente un facteur de risque cardiovasculaire majeur. Ainsi le 

risque de mortalité précoce est doublé pour chaque incrément de 20 mm Hg au-delà de 115 m 

Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et pour chaque incrément de 10 mm Hg au-delà 

de 75 mm Hg pour la diastolique (PAD) (4). Lors de lôavanc®e en ©ge, le risque de d®velopper 

une HTA chez un s®dentaire est augment® de 35 ¨ 70% par rapport ¨ celui dôun sujet actif (4). 

Globalement lôactivit® physique et sportive diminue le risque de d®velopper une HTA de 15% 

en moyenne (5). LôHTA doit °tre pr®venue et lorsquôelle est install®e (PAS Ó 140 mm Hg et 

/ou PAD Ó 90 mm Hg), elle doit °tre efficacement trait® pour ®viter la survenue de 

complications. Les complications principales de lôHTA sont les accidents vasculaires c®r®braux 

(AVC) et coronaires, les troubles du rythme surtout atriaux comme la fibrillation atriale, 

lôinsuffisance r®nale et lôinsuffisance cardiaque.    

Chez les hypertendus, lôactivit® physique r®guli¯re et mod®r®e dôendurance diminue en 

moyenne la pression artérielle systolique de 7-10 mm Hg et la diastolique de 4-8 mm Hg (4,6). 

La mesure ambulatoire de la pression artérielle confirme une baisse tensionnelle surtout diurne 

(5). Ces effets bénéfiques sont plus nets dans les hypertensions artérielles modérées du sujet 

jeune et lorsquôune baisse de la surcharge pond®rale est associée (4). Une diminution de la 

thérapeutique anti-hypertensive peut ainsi souvent être proposée (4). La mortalité est moindre 

chez les hypertendus actifs que chez les sédentaires. Et pour chaque gain de 1 MET, ce risque 

diminue de 13 %, indépendamment des autres facteurs de risque du patient (4). La pression 

art®rielle est le produit du d®bit cardiaque par les r®sistances p®riph®riques totales. Lôactivit® 

physique abaisse les r®sistances p®riph®riques par la restitution dôune relaxation vasculaire 

endothélio-dépendante efficace et la diminution du tonus sympathique (6). En cas de syndrome 

m®tabolique associ®, lôam®lioration de lôinsulino-r®sistance et de lôhyperinsulin¯mie 

interviennent aussi (4,5). Chez lôhypertendu, il est ainsi formellement recommandé de débuter 

le traitement par des règles hygiéno-di®t®tiques et en particulier lôactivit® physique associ® si 

besoin à un traitement pharmacologique (4,7).   

Rappelons que le patient hypertendu de stade 1 bien équilibré par son traitement peut être 

autorisé à pratiquer tous les sports en compétition.  Un hypertendu, traité ou non, avec des 

chiffres tensionnels supérieurs à 160mm Hg de systolique et/ou 100 mm Hg de diastolique ment 

ne peut pas être autorisé à pratiquer des sports à haute composante statique ni en loisir ni en 

compétition (8).  

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET TROUBLES LIPIDIQUES .  

Les dyslipidémies caractérisées par un taux de cholestérol (C) total et surtout de LDL-C 

anormalement élevé doivent être efficacement traitées pour éviter la survenue dôAVC et/ou 

coronarien. Les valeurs cibles de LDL-C total à atteindre varient selon le risque 

cardiovasculaire du patient. Les règles hygiéno-diététiques, régime alimentaire et activité 

physique et sportive, sont les premières à prescrire. Elles seront associées si besoin à un 

médicament hypolipémiant.  

Lôexercice physique augmente plus la lipolyse quôun je¾ne de 3 jours (9) ! Mais les 

modifications des lipoprot®ines induites par la pratique dôune activit® physique r®guli¯re restent 

mal quantifiées et incompl¯tement expliqu®es. Ceci est en partie d¾ au fait que lôanalyse 

« basique » du profil lipidique, cholestérol (C) total-HDL-C et LDL-C ne reflète chez un sujet 
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que grossièrement son profil athérogène. En effet, le LDL-C total est composé des particules 

de taille variable au risque ath¯rog¯ne dôautant moins ®lev® que les particules sont petites. Il en 

est de même pour le HDL-C total (10). Le pourcentage de ces particules au sein du LDL-C total 

comme du HDL-C total peut °tre modifi® par lôaction hypolip®miante de lôactivit® physique ou 

du régime (10).  

En r®sum®, lôactivit® physique diminue la concentration sanguine des triglyc¯rides (11). Elle a 

globalement tendance à diminuer la concentration sanguine du LDL-C total et elle limite 

toujours son augmentation (5,12) mais surtout elle augmente le pourcentage de molécules de 

grosse taille moins athérogènes de LDL-C (5,10). Son effet bénéfique le plus souvent rapporté 

est lôaugmentation de la concentration de HDL-C total (3-5%) proportionnelle à la durée 

hebdomadaire de l'activité C (5, 12, 13) et de sa composition en molécules de grosse taille (10). 

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

lôassociation r®gime ®quilibr® et activit® physique et sportive paraît la mieux adaptée (11).   

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposés, outre la majoration progressive 

de lôutilisation des lipides par le muscle squelettique (14) des adaptations enzymatiques sont 

d®crites comme lôaugmentation de l'activité de la lipoprotéine lipase, baisse de la fraction de la 

cholesteryl ester transfert protein (CETP), diminution de l'activité de la lipase hépatique 

(11,14). Le r¹le b®n®fique de lôirisin, une des nombreuses myokines lib®r®e par le muscle 

squelettique en activité pourrait aussi avoir un rôle (15).  

Donc globalement, lôactivit® physique et sportive r®guli¯re am®liore le profil ath®rog¯ne des 

lipides circulants mais pour être efficace cette activité doit être relativement intense. Isolée elle 

est rarement suffisante pour régulariser totalement un profil lipidique fortement athérogène. 

Chez un sujet tr¯s s®dentaire, les activit®s dôendurance mod®r®es et prolong®es sont ¨ proposer 

au d®but. Lôassociation du renforcement musculaire ¨ lôendurance en privil®giant le nombre de 

répétition plus que le niveau de charge (50-85 % de la force maximale volontaire) majorerait 

lôeffet b®n®fique de lôexercice musculaire sur le profil lipidique (11,16).   

Parmi les drogues hypocholest®rol®miantes, les statines sôaccompagnent dans 10 à 15% des cas 

de douleurs musculaires et/ou tendineuses chez les athlètes en particulier les coureurs à pied 

(17). Une étude récente a cependant montré que les coureurs à pied avec une une 

hypercholestérolémie diminuaient globalement leur distance hebdomadaire dôentra´nement et 

ce de la même manière quelle que soit la drogue hypolipémiante utilisée (17).  

EFFETS DE LôACTIVITE PHYSIQUE ET  SPORTIVE EN PREVENTI ON TERTIAIRE  

Dans le cadre des maladies cardiovasculaires, la pratique dôune activit® physique et sportive 

adaptée à la gravité de la pathologie doit être prescrite aux patients coronariens, présentant une 

AOMI, ayant eu un AVC, ou insuffisants cardiaques. Cette pratique améliore toujours la qualité 

de vie, diminue la survenue de complications et souvent la mortalité de ces patients. Ainsi il est 

recommand® ¨ tous les patients coronariens et insuffisants cardiaques de b®n®ficier dôun s®jour 

en centre de r®adaptation cardiovasculaire ou lôactivit® physique associ®e et lô®ducation 

thérapeutique occupent une place majeure (5). La réadaptation est beaucoup moins utilisée dans 

lôAOMI et apr¯s un AVC malgr® ses effets b®n®fiques prouv®s. La probl®matique dans ses 

maladies chroniques cardiovasculaires est la poursuite dôune activit® physique et sportive 

adapté régulière à très 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 à répondre à cette limite. 

Outre les effets b®n®fiques sur les facteurs de risque d®crits pr®c®demment, dôautres effets de 

lôactivit® physique et sportive observ®s dôautres adaptations peuvent expliquer les b®n®fices 

observés chez ces patients.  
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ACTIVITE PHYSIQUE ET BALANCE AUTONOMIQUE  

Le syst¯me nerveux autonome et lô®quilibre des actions de ses deux branches, parasympathique 

(frein) et sympathique (accélérateur), ont un rôle majeur dans plusieurs régulations dont celle 

du syst¯me cardiovasculaire. S®dentarit® et inactivit® physique sôaccompagnent dôune hyper 

adr®nergie qui explique la tachycardie de repos et la vasoconstriction g®n®ralis®e. A lôinverse, 

comme le montre lôanalyse de la variabilit® de la fr®quence cardiaque, lôactivit® physique et 

sportive r®guli¯re baisse lôinfluence du sympathique et majore celle du parasympathique (17). 

Une baisse de la fr®quence cardiaque de repos et de la pente de son acc®l®ration ¨ lôexercice 

témoigne de cet effet bénéfique (1). Un effet préventif sur la survenue des arythmies cardiaques 

en particulier ¨ lôeffort est aussi rapport® exp®rimentalement (19).  

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET VASCULAR ISATION  

Lôexercice physique r®gulier a une double action b®n®fique, morphologique et fonctionnelle, 

sur les vaisseaux. Sur le plan morphologique, le diamètre des gros vaisseaux est majoré et la 

densité capillaire est augmentée grâce à une angiogenèse accrue. En effet certaines myokines 

libérées par le muscle squelettique en activité favorisent la vasculogenèse (5). Sur le plan 

fonctionnel, la réactivité vasculaire surtout endothélio-dépendante (augmentation des 

productions de NO et de prostacycline) est am®lior®e (20,21). De plus comme on lôa vu lôeffet 

vasoconstricteur de lôhypertonie sympathique est diminu®. Ces adaptations qui augmentent la 

perfusion des organes et en particulier des muscles squelettiques améliorent la compliance 

art®rielle et limitent le d®veloppement de lôath®roscl®rose (20,21,22,23). Ainsi, lô®paisseur 

intima-média est moindre chez les sujets entraînés (23). Un effet bénéfique des différents types 

dôentra´nement, endurance, fractionn® et renforcement musculaire est aussi rapport® sur la 

microvascularisation (22) 

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET THROMBOG ENESE 

Lôhyperinsulin®mie, le niveau ®lev® dôinflammation et lô®l®vation du taux de cat®cholamines 

circulantes associ®s ¨ la s®dentarit® et ¨ lôinactivit® physique diminuent le potentiel de 

fibrinolyse et accentue le risque de thrombose en augmentant les concentrations de lôinhibiteur 

I de lôactivateur du plasminog¯ne (24,25). Les effets de lôexercice aigu sur la balance 

coagulation/fibrinolyse d®pendent de son intensit® et de sa dur®e (26,27,28). Lôexercice de 

faible intensité (< 50% de VO2 max) modifie peu cette balance, lôexercice mod®r® (50-75% 

VO2 max) am®liore la fibrinolyse alors que lôexercice intense (>75% VO2 max) augmente à la 

fois la coagulation et la fibrinolyse (27). Lors des efforts de longue durée les effets de la 

d®shydratation se surajoutent ¨ ceux de lôintensit® (27) du fait. ê long terme, la pratique 

r®guli¯re dôune activit® physique am®liore les capacit®s de fibrinolyse en diminuant lôadh®sion 

plaquettaire et lôaugmentation de lôactivateur du plasminog¯ne (26,28). Les baisses 

dôh®matocrite et de fibrinog¯ne associ®es diminuent aussi la viscosité sanguine (1,5, 26).  

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET INFLAMMA TION  

Il est maintenant bien établi que la plupart des maladies chroniques sont associés à un syndrome 

inflammatoire chronique souvent infra clinique qui a un rôle important dans la pérennisation de 

la pathologie (1,5,28). Dans le domaine cardiovasculaire, lôinflammation favorise le 

d®veloppement de lôath®roscl®rose (29). Lors de la r®alisation dôun exercice, le niveau 

dôinflammation augmente transitoirement et grossi¯rement proportionnellement ¨ lôintensit® et 

¨ la dur®e de lôeffort (25,29). Mais la pratique r®guli¯re et adapt®e individuellement dôune 

activité physique et sportive est associée à une baisse du niveau inflammatoire et du stress 

oxydatif (30,31). Lôexercice physique r®gulier et dôintensit® mod®r®e a des propri®t®s anti-

inflammatoires systémiques.  
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Outre le cortisol, plusieurs interleukines (IL) comme IL-6, IL-8, IL-10 et IL-15 et lôantagoniste 

du r®cepteur de lôIL-1 ou les TNF-R autres molécules anti-inflammatoires sont libérées par le 

muscle squelettique en activité. Ces substances ont une action anti-inflammatoire directe et 

limitent aussi la production de substances délétères comme le tumor-necrosis factor -alpha 

(TNF-a) (32). Cette action anti inflammatoire semble avoir un rôle majeur dans les effets 

pr®ventifs cardiovasculaires primaires et secondaires de lôactivit® physique (29).  

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET STRESS OXYDATIF  

Parallèlement à son effet anti-inflammatoire, lôactivit® physique et sportive r®guli¯re améliore 

la réponse au stress oxydatif en prévenant la peroxydation lipidique et en augmentant la 

production dôanti-oxydants. Les ROS (pour reactive oxygen species) ont une réponse 

biphasique ¨ lôexercice, avec une augmentation transitoire pendant lôeffort suivie dôune 

inactivation rapide par élévation des substances anti-oxydantes. De plus dôautres prot®ines 

cytoprotectives, anti-oxydantes, de la famille des HSPs (pour Heat Shock Proteins), comme 

lôHSP 70 qui est cardioprotectrice, sont aussi lib®r®es (33,34). 

QUELLE ACTIVITE PHYSI QUE ET SPORTIVE EN PREVENTION TERTIAIRE?  

Pendant tr¯s longtemps lôactivit® physique propos®e aux patients coronariens et insuffisants 

cardiaques dans les centres de r®adaptation sôest r®sum®e ¨ lôendurance selon un travail continu 

au niveau du seuil ventilatoire. Dôautres activit®s ont ®t® progressivement propos®es (35) 

Le renforcement musculaire y a été ensuite progressivement associé, du fait de son apport pour 

les gestes de la vie courante qui réclament souvent une force musculaire acceptable. Les 

donn®es concernant les effets de lôentra´nement en renforcement musculaire (musculation 

dynamique) sont moins bien documentées que celles concernant lôendurance. En r®sum®, le 

renforcement musculaire améliore nettement le contrôle de la masse grasse et de la glycémie, 

mais ¨ peu dôeffet sur lô®quilibre lipidique. Ses effets sur lôhypertension art®rielle ont ®t® peu 

étudiés. Le renforcement musculaire semble baisser la pression artérielle mais il est important 

de noter quôil nôaugmente pas les chiffres tensionnels. Enfin ses effets  b®n®fiques sur les autres 

systèmes que cardiovasculaires ont été bien démontrés (36). Ainsi, à la lecture de ces données 

il paraît actuellement raisonnable de ne pas contre-indiquer systématiquement la musculation 

dynamique mais aussi dôassocier ¨ sa pratique un entra´nement en endurance.  

Plus r®cemment, lôentra´nement en endurance de type fractionn® (interval-training) a été 

introduit. Sa pratique bien encadrée est sécure. Du fait de son aspect ludique et moins rébarbatif 

que lôeffort continu prolong® ¨ intensit® constante, il est bien appr®ci® des patients. Il pourrait 

être plus bénéfique sur la consommation maximale dôoxyg¯ne. Cependant sa pratique au long 

cours par un patient isolé non surveillé a été peu étudiée (37,38).      

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET MALADIE CORONAIRE  

Chez le coronarien, lôactivit® physique adapt®e am®liore la qualit® de vie des patients et diminue 

les ré-hospitalisations ainsi que la mortalité cardiovasculaire de 25 à 30% (39,40). Concernant 

la pratique du sport en compétition des coronariens, les anciennes (2005) recommandations 

européennes et nord-américaines étaient très restrictives. La très récente mise à jour des 

recommandations nord-américaines le sont beaucoup moins. En effet, elles autorisent les 

patients coronariens avec des facteurs de risque parfaitement ®quilibr®s, une fraction dô®jection 

de repos normale, sans trouble du rythme au repos ni ¨ lôeffort et sans signe dôisch®mie 

r®siduelle ¨ lôeffort ¨ pratiquer sôils le souhaitent tous les sports en comp®tition (41).  
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ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET AOMI  

Quelle que soit lôatteinte l®sionnelle la r®®ducation vasculaire qui pr®sente de bons résultats en 

termes de co¾t efficacit® est recommand®e dans lôAOMI. Elle reste tr¯s peu prescrite par les 

m®decins. Lôactivit® physique, essentiellement de la marche, outre les effets d®crits plus haut 

améliore le métabolisme musculaire, recule le seuil de la douleur et améliore la biomécanique 

du déplacement.  

Le plus souvent il est recommand® de marcher jusquôau seuil de la douleur, au-delà de la gêne, 

de sôarr°ter quelques minutes puis de repartir pendant des s®ances de 30 minutes. Lôintervalle 

training plus récemment proposé paraît très efficace. La marche peut se faire sur tapis roulant 

ou ¨ lôext®rieur. Une gymnastique analytique des groupes musculaires situ®s en dessous et au-

dessus de lôoblit®ration art®rielle est souvent associ®e (42,43). 

ACTIVITE PHYSIQUE ET S PORTIVE ET ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL  

La r®adaptation ¨ lôeffort reste relativement peu utilis®e en post-AVC. Il est pourtant montré 

que ces patients qui sont très sédentaires aggravent de par leur inactivité physique leur niveau 

de risque cardiovasculaire apr¯s lôaccident initial. Une activit® physique adapt®e apr¯s un bilan 

individuel cardiorespiratoire et bien sûr neurologique et locomoteur ne présente pas de risque 

particulier et nôaggrave pas la spasticit®. Elle am®liore la qualité de vie et souvent la mobilité 

grâce à une marche moins limitée. Sa mise en place précoce semble plus efficace (44,45). 

ACTIVITE PHYSIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQ UE 

Chez lôinsuffisant cardiaque, la pratique sportive est rarement possible en dehors des formes 

débutantes. Elle devra toujours être modérée. Une activité sportive intense pouvant se révéler 

d®l®t¯re au niveau des fonctions myocardiques. Lôactivit® physique mod®r®e et r®guli¯re, au 

mieux journalière est toujours bénéfique pour ces patients en règle générale déconditionnés. Sa 

pratique doit °tre associ®e ¨ une bonne ®ducation th®rapeutique car il nôest pas ®vident de faire 

le lien entre maladie cardiaque et les deux symptômes les plus limitants, essoufflement et 

fatigue musculaire. Les effets bénéfiques souvent tr¯s nets sôexpliquent surtout par un effet 

périphérique au niveau musculaire, vascularisation et effet enzymatique et des réflexes cardio-

respiratoires. Lô®ventuelle am®lioration centrale ®tant essentiellement indirecte, lôaugmentation 

du volume dô®jection systolique sôexpliquant dôune part par un temps de remplissage plus long 

favoris® par la baisse de la fr®quence cardiaque de repos et dôeffort sous-maximal et dôautre 

part par une moindre r®sistance ¨ lô®jection sanguine du fait de la meilleure vasodilatation 

périphérique (46).  

CONCLUSION  

Les preuves scientifiques des bienfaits dôune activit® physique et sportive r®guli¯re adapt®e aux 

patients sôamoncellent. Ne pas proposer cette th®rapeutique non m®dicamenteuse qui pr®sente 

très peu de risque lorsque le patient est éduqué, et si besoin bien encadré, est une perte de chance 

pour celui-ci. Le praticien doit en °tre aujourdôhui convaincu ce qui lui permettra dô°tre 

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

1.1 Définitions et contexte 

Il ne sera abord® que lôarthrose des articulations portantes qui sont concern®es par la plupart 

des activités physiques et sportives (APS), et uniquement la hanche ou articulation coxo-

fémorale et le genou ; en effet la cheville ou articulation talo-tibiale, les articulations sous-

taliennes et celles du pied sont moins souvent le si¯ge dôarthrose ou alors apr¯s un traumatisme. 

 Lôarthrose (osteoarthritis en anglais : faux ami !) est une maladie chronique de lôarticulation 

touchant principalement le cartilage qui d®g®n¯re progressivement et tend ¨ dispara´tre et lôos 

sous-chondral qui va être le siège de géodes sous-chondrales et comporter des exostoses, les 

ost®ophytes. Plus r®cemment il a ®t® mis en ®vidence quôil existe aussi au cours de ce 

rhumatisme dégénératif une inflammation de la membrane synoviale modérée ou dite de bas 

grade, donc moins importante que dans les rhumatismes inflammatoires comme par exemple la 

polyarthrite rhumatoïde.  

LôOMS d®finit lôarthrose comme la r®sultante de phénomènes mécaniques et biologiques qui 

d®stabilisent lô®quilibre entre la synth¯se et la d®gradation du cartilage et de lôos sous-chondral. 

Ce déséquilibre au profit du catabolisme de la matrice chondrale extra-cellulaire est en rapport 

dôune part avec le stress inflammatoire dôorigine synoviale via des cytokines qui activent entre 

autres des m®talloprot®ases qui ont un puissant pouvoir de d®gradation tissulaire, dôautre part 

avec le stress m®canique. ê lô®tat dô®quilibre ce stress m®canique (ph®nom¯nes de compression, 

dô®tirement, de cisaillement) r®gule via des m®canor®cepteurs lôactivit® m®tabolique des 

chondrocytes et la composition de la matrice extra-cellulaire (9, 37). Côest souligner que des 

contraintes modérées et régulières, encore difficiles à chiffrer actuellement mais du type de la 

marche, sont n®cessaires pour maintenir lôanabolisme chondral et probablement pour pr®venir 

lôarthrose au moins en partie. A lôinverse, des contraintes excessives en rapport avec des APS 

intenses ou lôob®sit® vont favoriser le catabolisme chondral et il est probable que lôabsence de 

contraintes m®caniques au cours dôune immobilisation et/ou une mise en d®charge totale dôune 

articulation de manière prolongée ait le même effet. 

Lôarthrose peut ne pas °tre symptomatique et il nôy a pas de corr®lation radio-clinique. Le 

principal signe fonctionnel est la douleur comme toutes les pathologies articulaires. Cela rend 
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leur prise en charge thérapeutique non-m®dicamenteuse plus difficile que pour dôautres 

affections car aussi bien la r®®ducation que lôAPS peut majorer les douleurs au d®but de cette 

prise en charge si elles ne sont pas parfaitement adapt®es. Lôobservance ou adh®sion ¨ lôAPS 

sôen ressent et n®cessite des d®marches appropri®es. Mazi¯res en France a fait des 

recommandations en ce sens (27). 

Il nôy a pas ¨ lôheure actuelle de traitement curatif de lôarthrose, hormis le remplacement 

articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie générale ou intra-articulaire, 

essentiellement symptomatiques sont peu efficaces et côest dire dôembl®e lôimportance capitale 

des traitements non m®dicamenteux que sont lô®ducation th®rapeutique, la r®®ducation, les aides 

techniques, la perte de poids et les APS adaptées.  

Il ne sera pas abord® dans ce texte la place de lôAPS chez les patients porteurs de prothèses 

articulaires dont la problématique est différente. 

La pr®valence de lôarthrose symptomatique des membres et du rachis repr®sente en France la 

2¯me cause dôinvalidit® apr¯s les maladies cardio-vasculaires. Il y a 7, 2 millions de patients 

arthrosiques dont 2 millions pour la gonarthrose. La prévalence en France varie pour la hanche 

de 1 % ¨ 4 % chez lôhomme, de 0,7 % ¨ 5 % chez la femme et pour le genou de 2 % ¨ 10 % 

chez lôhomme et de 1,6 % ¨ 15 % chez la femme (12). La prévalence est du même ordre dans 

les autres pays occidentaux. Ainsi lôOMS a calcul® que lôarthrose repr®sente la 11ème cause 

dôann®es v®cues avec des incapacit®s avec une tendance ¨ lôaggravation puisquôelle est pass®e 

en 20 ans de la 15ème place à la 11ème place (43). 

 

1.2 Les Facteurs de risque 

 

Figure N° 1 : facteurs de risque dôarthrose selon Neogi (32) 

 

 

Les facteurs de risque dôarthrose des articulations portantes sont nombreux comme pr®sent®s 

sur la figure NÁ 1 qui concerne la gonarthrose. Certains ne sont pas modifiables comme lô©ge, 
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le sexe ou la pr®disposition g®n®tique, contrairement ¨ dôautres dont la modification plus ou 

moins simple est accessible en prévention primaire et ultérieure. 

Lô©ge de plus grande incidence de la gonarthrose et de la coxarthrose est entre 65 et 75 ans avec 

un maximum à 70 ans (35) (voir le chapitre du Médico-sport santé concernant le vieillissement). 

Lôob®sit® est un important facteur de risque, surtout pour la gonarthrose avec un risque multipli® 

par 3 lorsque lôIMC est sup®rieur ¨ 25 (6). Il en est de m°me pour le syndrome m®tabolique. 

Lôob®sit® agit par lôaugmentation des contraintes mécaniques mais peut-être aussi par 

lôinflammation syst®mique de bas grade li®e ¨ la graisse visc®rale abdominale (voir le chapitre 

de Médico-sport santé concernant les maladies métaboliques). Une diminution de 2 points de 

lôIMC diminue de 50 % le risque de gonarthrose symptomatique en prévention primaire et 

diminue les signes fonctionnels en prévention secondaire et tertiaire (10). 

Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de longueur des 

membres inférieurs, classiquement significative au-delà de 1,5 cm est compensable par des 

semelles. Le risque de gonarthrose par d®faut dôalignement de la cuisse et de la jambe est 

multiplié par 4 en cas de varus du genou et par 5 en cas de valgus (40). Le rôle des dysplasies 

est bien connu. Par exemple 48 % des coxarthroses au stade prothétique présentent une 

dysplasie.la dysplasie rotulienne est aussi un facteur de risque dôarthrose f®moro-patellaire. Ces 

anomalies pathogènes ne sont véritablement modifiables que par le traitement chirurgical lourd 

dôost®otomies, envisag® au stade de pr®vention secondaire. Cependant la pr®vention primaire 

est possible par une d®tection ¨ partir dôun bon examen clinique, permettant dôorienter vers des 

sports moins contraignants et  de prévoir une surveillance clinique plus étroite. 

Lôinsuffisance des muscles moteurs de la cuisse ou de la jambe est probablement un facteur de 

risque en réduisant le rôle de protection articulaire des muscles. Il a surtout été étudié pour le 

quadriceps avec des résultats incertains. Cependant il a ®t® montr® quôune am®lioration de sa 

force est b®n®fique sur la douleur et lôincapacit® de la gonarthrose, ®l®ment int®ressant ¨ prendre 

en compte dans la prescription dôAPS pour cette affection (4). 

Les traumatismes sont un facteur majeur de risque, essentiels à prendre en compte dans les 

APS, participant en grande part ¨ lôaugmentation de la pr®valence de lôarthrose chez les 

pratiquants de certains sports surtout en pratique de compétition de haut niveau comme 

développé au paragraphe suivant.  

Outre le problème de santé publique en rapport avec les coûts induits (étude française COART 

2002), lôarthrose des articulations portantes est ¨ lôorigine dôun retentissement fonctionnel 

important (36) du fait des troubles de déambulation, dôune co-morbidit®, dôune risque de 

mortalit® augment® de 1,5 du fait dôune association plus fr®quente avec les affections cardio-

vasculaires et ceci ind®pendamment de lôassociation ¨ lôob®sit®, des effets secondaires des 

médicaments, principalement les AINS et des complications de la chirurgie (34). 

 

1.3 R¹le de lôactivit® physique et sportive 

 

1.3.1. Risques li®s ¨ lôAPS 

Ce sujet est complexe dans la mesure où le risque de développer une gonathrose ou une 

coxarthrose dépend de nombreux co-facteurs tels que décrits ci-dessus auxquels il est important 

dôajouter le type de pratique, lôintensit® de lôentra´nement, les blessures (li®es ou non ¨ la 

pratique), la masse corporelle de lôindividu ou encore son activit® professionnelle (16, 17, 41).  
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Concernant le type de pratique Hootman et al. (16) ont propos® un classement dôactivit®s 

physiques induisant des contraintes mécaniques plus ou moins importantes sur le genou, 

pouvant avoir un effet d®l®t¯re sur lôapparition de la gonarthrose. Les sports avec impacts 

intenses et répétés au sol peuvent être délétères (17). Par contre, le risque est présenté comme 

tr¯s faible en natation et en cyclisme (bien quôil faille diff®rencier un cycliste roulant ¨ m°me 

vitesse mais avec une cadence de pédalage élevée de celui ayant une cadence faible) alors que 

ce risque augmente notamment en sport collectif (football, handballé) et surtout en 

halt®rophilie. Toutefois, ce risque reste conditionn® ¨ lôant®c®dent de blessures des pratiquants 

particulièrement aux ménisques, aux ligaments et aux tendons (41). 2 méta-analyses (6, 31) ont 

montré que les traumatismes de ces articulations augmentent le risque de gonarthrose et 

coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un risque nettement augmenté 

dôarthrose du genou dôo½ une attention particulière pour cette population. 

La méta-analyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités physiques non sportives, 

plus particuli¯rement professionnelles augmentent le risque de 1,6 ou 2 de survenue dôune 

gonarthrose fémoro-patellaire selon le poids pour des activités nécessitant des 

accroupissements, agenouillements et port de charges lourdes prolongés. Pour Mc Alindon (28) 

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

les forestiers et par 13 sôils sont ob¯ses. Cela a ®galement ®t® montr® pour la coxarthrose (2). 

Cependant si lôactivit® est consid®r®e comme mod®r®e (ce qui demeure difficile ¨ ®valuer dans 

la littérature), le risque ne semble pas augmenté (en tenant compte comme souligné des facteurs 

de risque que sont les blessures et le surpoids). 

Plusieurs auteurs se sont ®galement int®ress®s ¨ lôintensit® de la pratique (aujourdôhui il existe 

de plus en plus dôultra-trail par exemple pour lesquels il nôy a pas encore de donn®es dans la 

littérature). Kujala et al. (22) ont montrés que le risque de gonarthrose était supérieur chez les 

footballeurs et les haltérophiles comparés aux coureurs de longue distance sans toutefois mettre 

en co-facteur les antécédents de blessures dans chaque population. Pour Hansen il nôy a pas de 

risque accru pour la course à pieds de courte et moyenne distance, le risque restant incertain 

pour la course de longue distance. 

En résumé, il nôexiste aucune ®vidence sur lôapparition de gonarthrose ou de coxarthrose 

si la pratique est modérée. Par contre, les antécédents de blessures, les pratiques à forte 

contraintes mécaniques, sportives ou non (triple saut, haltérophilie, sports collectifs, sport 

de raquette ; travailleurs du b©timent, agriculteurs, é) et le surpoids favorisent 

lôapparition de gonarthrose et coxarthrose (7). En pr®vention le renforcement du 

quadriceps et des ischio-jambiers est un point à développer pour limiter la gonarthrose. 

1.3.2.  R¹le de lôactivit® physique en pr®vention primaire. 

Côest un point quôil est difficile dôaborder tant les co-facteurs sont nombreux dans lôapparition 

de la pathologie. Toutefois, comme nous lôavons signal® lors des paragraphes pr®c®dents le 

surpoids et lôob®sit® ®tant des facteurs de risque importants, la pratique dôune activit® physique 

(ayant des contraintes mécaniques modérées) effective sur le contrôle 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 métaboliques). La physiologie du cartilage articulaire va 

dans le sens dôun b®n®fice en pr®vention primaire de lôarthrose pour les APS mod®r®es et 

r®guli¯res m°me si actuellement il manque dô®tudes en apportant la preuve formelle et m°me 

sôil nôest pas possible de pr®ciser et de chiffrer ce quôon entend par APS ç modérées ». 
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En résumé, lôactivit® physique et sportive lorsquôelle est mod®r®e pourrait r®duire les 

risques de gonarthrose et de coxarthrose en particulier chez une population en surpoids. 

1.3.3. Rôle de lôactivit® physique en pr®vention secondaire et tertiaire 

La place des traitements non-pharmacologiques a été abordée par plusieurs sociétés savantes 

dans le cadre de leurs recommandations. LôOARSI (OsteoArthritis Research Society 

International), lôACR (American College of Rheumatology), lôEULAR (European League 

Against Rheumatism), lôInstitut national pour la sant® et les soins du Royaume Uni (NICE) et 

les sociétés savantes françaises de rhumatologie (SFR) de médecine Physique et de réadaptation 

(SOFMER) et de Chirurgie orthopédique (SOFCOT) ont recommandé diverses méthodes 

dôactivit® physique et de r®-entraînement pour ces patients (11, 14, 15, 19, 24, 27, 46, 47). Ainsi 

pour lôOARSI le niveau de preuve est tr¯s ®lev® (Ia) avec un niveau de consensus de de 85 % 

et une force de la recommandation de 96 % (46, 47). 

Les m®thodes d®crites dans la litt®rature sont nombreuses incluant de lôexercice en piscine, du 

renforcement musculaire, des s®ances ¨ dominante a®robie, lóensemble pouvant °tre associ® ¨ 

des régimes ou de lô®ducation th®rapeutique. Toutefois la prescription dôAP demeure complexe 

en raison de lôh®t®rog®n®it® des exercices prescrits, lesquels peuvent avoir des effets diff®rents 

entre autres en fonction de leur nature, de leur durée et de leur intensité.  

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

principalement sur la douleur, lôinflammation, la stabilit® des articulations et la force 

musculaire. Les activit®s pr®sent®es incluent lô®quilibre, la proprioception, le renforcement 

musculaire avec ou sans charge (exercice isométrique, concentrique, excentrique sur machine 

isocinétique par exemple) mais aussi du travail aérobie en continu et/ou en fractionné. 

 Dans tous les cas, le poids des patients est à prendre en compte en raison des contraintes 

m®caniques. Une des difficult®s de lôanalyse de ces diff®rentes ®tudes est dôobtenir un protocole 

dôexercice pr®cis (pourcentage VO2max ou 1RM par exemple). 

La logique laisse à penser que les APS aérobies portées (vélo, équitation, aviron, é) ou en 

décharge (natation) ou mixtes (aquabike) sont plus efficaces et/ou mieux tolérées que les APS 

a®robies en charge (marche, course ¨ pieds, sports de raquette, é) mais les comparaisons de 

ces différentes APS sont rarement étudiées.  

Certains auteurs comme Williamson et al. (45) ont montré que les patients ayant suivi des 

s®ances dôacupuncture pr®sentaient un b®n®fice sur le score OKS (Oxford Knee Score) alors 

que les groupes ayant suivi un programme de 6 semaines en renforcement musculaire nôavait 

aucune amélioration.  

Lund et al. (23) ont compar® les effets dôexercices bas®s sur du travail en piscine (groupe 1 avec 

aquabike et gymnastique aquatique), en salle (groupe 2 renforcement musculaire et ergocycle) 

et enfin un groupe contrôle. 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 dôisocin®tisme avec un groupe concentrique et un groupe 

excentrique/concentrique pendant 8 semaines, trois fois par semaine. Ils ont montré une nette 

progression sur des param¯tres fonctionnels (test de marche, mont®e et descente dôescalieré) 

et une diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il a aussi été montré que cet entraînement 

excentrique nôinduisait pas de probl¯me li® aux dommages musculaires (dans ce cas lôactivit® 

doit débuter à une intensité modérée). 
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R®cemment De Rooij et al. (8) ont montr® que lôassociation exercice a®robie et renforcement 

musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des améliorations fonctionnelles chez 

des patients avec une gonarthrose associée à une co-morbidité sévère. Ce programme 

dôentra´nement se d®roulait sur 20 semaines avec 2 s®ances supervis®es par semaine et cinq à 

faire à la maison suivant des recommandations. Les séances supervisées incluaient un travail 

aérobie basé sur 50-80 % de VO2max/fréquence cardiaque de réserve /fréquence cardiaque 

maximale/puissance maximale aérobie puis du travail de renforcement musculaire à 40-60 % 

de 1RM (répétition maximale). 

Thorstensson et al. (42) pr®sentent lôeffet dôun programme couplant quelques activit®s a®robies 

(ergocycle) et de renforcement musculaire à poids de corps sur les membres inférieurs. La 

population présentait un « score è de gonarthrose allant de mod®r® ¨ s®v¯re. Lôintensit® de 

lôexercice ®tait fix®e ¨ 60 % de la fr®quence cardiaque maximale et avait une dur®e de 6 

semaines 2 fois par semaine soit 12 séances. Le groupe contrôle ne faisait aucune activité 

physique.  

Aucun effet du programme dôentra´nement a ®t® mis en ®vidence tant sur des mesures 

fonctionnelles de « performance » que de qualité de vie ou de score de douleur (KOOS : Knee 

injury and Osteoarthritis Outcome Score). 

Récemment il a aussi ®t® montr® quôun travail de renforcement musculaire (membres inf®rieurs) 

pendant 6 semaines (1 fois par semaine) induisait une nette augmentation de la force au niveau 

des membres inf®rieurs et de lô®quilibre dynamique (Lawrence scale pour s®v®rit® gonarthrose) 

(1). 

La méta-analyse de Roddy et al. (39) conclut quôil nôy a pas de diff®rence statistique entre 

lôexercice a®robie et la musculation du quadriceps sur les sympt¹mes de la gonarthrose. 

Marconcin et al. (26) travaillent sur lôautonomie ¨ lôactivit® physique avec un groupe encadré 

et un groupe ayant reçu des instructions écrites pour faire les exercices chez eux. Les activités 

®taient compos®es de renforcement musculaire et de travail dô®quilibre. Le programme ®tait 

établi sur 12 semaines avec 1 ou 2 séances semaines. Le protocole est en cours et propose 

notamment du renforcement musculaire, des exercices permettant de préserver les articulations.  

Dôautres APS ont ®t® ®tudi®es comme le Tai Chi qui selon lô®tude Wang et al. (44) diminue la 

douleur après 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®t®s savantes lôexercice peut °tre utilis® chez des patients pr®sentant une coxarthrose 

ou une gonarthrose mais sans toujours avoir un effet bénéfique.  

De mani¯re g®n®rale, le renforcement musculaire, lôactivit® a®robie et le travail de 

proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur et améliorer la fonction 

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

ou les activit®s o½ les patients prennent du plaisir. M°me sôil nôexiste pas de preuve 

formelle de la supériorité des APS portées ou en décharge, il paraît préférable de les 

privilégier au moins en d®but de reprise dôactivit®.  

Dôautre part le renforcement musculaire des quadriceps sans d®laisser les ischio-jambiers 

permet ®galement dôam®liorer la stabilit® des articulations (33). Bennell et al. (5) 

sugg®raient quôil ®tait n®cessaire dôavoir un total de 12 sessions dôexercice pour obtenir 

un effet positif avec 3 s®ances par semaine mais que lôintensit® ne semblait pas °tre un 

facteur fondamental. 
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 En ce qui concerne les exercices de musculation, de mobilisation, de stabilité et de 

proprioception, la limite entre r®®ducation et APS peut °tre plus difficile ¨ fixer quôentre 

r®entra´nement ¨ lôeffort 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 coxarthrose ou de la gonarthrose en commençant 

par la rééducation et en poursuivant par des APS en dehors de structures de santé.    

1.3.4. M®canismes dôaction th®rapeutique de lôAPS dans lôarthrose 

En synthèse de ce qui a été développé dans les paragraphes précédents, plusieurs mécanismes 

présumés ou confirmés peuvent être actuellement avancés : 

¶ Lôaction anabolique des contraintes m®caniques sur les chondrocytes, sôopposant ¨ la 
dégradation de la matrice-extra-cellulaire (38)  

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

¶ Lôeffet anti-inflammatoire de lôAPS sur lôinflammation syst®mique de bas grade 

notamment de lôob®sit® et sur lôinflammation arthrosique  

¶ Lôeffet antalgique de lôAPS 

¶ La r®duction de lôamyotrophie, lôam®lioration de lôextensibilit® musculaire, la r®duction 

du dysfonctionnement entre agonistes/antagonistes et lôam®lioration de la r®activit® 

neuro-musculaire proprioceptive permettent une meilleure protection articulaire 

dôorigine neuro-musculaire 

¶ La réduction du déconditionnement ¨ lôeffort fr®quent chez les patients souffrant de 

pathologies douloureuses ¨ lôeffort. 

 

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

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Médico-sport santé, les propositions 

suivantes ont ®t® ®labor®es ¨ partir de lôanalyse pr®c®dente de la litt®rature bien quôil nôy soit 

pas trouvé de recommandations sous cette forme.  

¶ Niveau 1 : les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue mais 

asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement fonctionnel peuvent 

b®n®ficier dôune pratique dôAPS de type ç loisir, Sport Santé pour tous », sans 

précaution particulière ou précautions limitées 

¶ Niveau 2 : les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie, épanchement 

articulaire, é) et/ou des douleurs avec retentissement fonctionnel mod®r® (boiterie, 

périmètre de marche légérement diminué) ou patients ayant une arthrose secondaire 

(dysplasies, ...) ou après ostéotomie peuvent b®n®ficier de programmes dôAPS de type 

óSport Sant® pour public sp®cifiqueô n®cessitant certaines pr®cautions particuli¯res.  

¶ Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles, sôaccompagnant de co-morbidités 

favorisées ou non par lô©ge, de signes cliniques insuffisamment contr¹l®s par le 

traitement pharmacologique,  dôun d®conditionnement ¨ lôeffort avec un p®rim®tre de 

marche r®duit peuvent relever dans un premier temps  dôune structure de sant® MPR 

puis ou directement dôune activit® physique en milieu sp®cialis® extra-fédéral. 

¶ Ces 3 niveaux sont fonctionnels et reposent sur les donn®es de lôexamen clinique 

médical. Ils ne sôappuient donc pas sur les donn®es de lôimagerie m®dicale, dôautant 

plus que, comme ®crit pr®c®demment il nôy a pas de parral®lisme radio-clinique. A 

fortiori chez les patients ayant 60 ans et plus, âge où les indications de mise en place de 
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proth¯se articulaire ne posent plus de probl¯me, le r®entra´nement ¨ lôeffort, le 

renforcement musculaire, le contrôle du poids sont souhaitables sinon nécessaires avant 

lôacte op®ratoire. Auparavant il peut °tre n®cessaire de r®duire les APS pour passer un 

cap. 

¶ Les contre-indications en rapport avec lôarthrose sont rares. Les ®pisodes aigus 

inflammatoires n®cessitent de suspendre momentanement ou de r®duire lôAPS en 

fonction de lôefficacit® des traitements pharmacologiques. Les autres contre-indications 

sont en rapport avec les co-morbidit®s favoris®es par lô©ge et comme dit pr®c®demment 

les affections cardio-vasculaires favoris®es par le contexte de surpoids ou dôob®sit® ou 

de syndrome métabolique. Dans ces situations les recommandations des autres chapitres 

du Médico-sport santé sont à appliquer. 

2. Lombalgies 

2.1. Définitions et contexte 

Le terme lombalgie ne signifiant quôune douleur de la r®gion lombaire, il est n®cessaire de 

pr®ciser quôil est question dans ce chapitre des lombalgies communes ou non-spécifiques qui 

sont celles dont lôorigine l®sionnelle est ç m®canique è, côest ¨ dire les l®sions d®g®n®ratives 

(arthrosiques) des disques et articulations zygapophysaires ou interïapophysaires postérieures 

ou des lombalgies sans anomalie retrouvée au bilan, en particulier dôimagerie. Lô®valuation 

médicale de cette douleur lombaire est indispensable pour rechercher les nombreuses autres 

®tiologies possibles, quôil sôagisse des lombalgies symptomatiques secondaires ¨ des affections 

graves (relevant dôun traitement spécifique), que des fausses lombalgies dites viscérales.  

Il ne sera question que de la lombalgie commune chronique (LCC) ou lombalgie chronique 

non-spécifique qui est d®finie par une dur®e dôau moins trois mois (la lombalgie est dite aigu± 

si elle ne dépasse pas six semaines et sub-aiguë entre ces deux périodes). Ce texte sur les LCC 

ne concerne que les adultes, la probl®matique des lombalgies chez lôenfant ®tant diff®rente. 

Les lombalgies sont très fréquentes. La prévalence des lombalgies aigues et chroniques est de 

lôordre de 60 ¨ 90 % et lôincidence annuelle de lôordre de 15 % en Europe (16). M°me si le 

passage à la chronicité ne représente que 10 % des lombalgies aigues, les lombalgies chroniques 

représentent 70 à 90 % des coûts directs et indirects. Elles sont la premi¯re cause dôann®es de 

vie passée avec incapacité devant 300 affections aigues et chroniques et lésions traumatiques 

dans 86 pays et la seconde cause dans 67 autres pays et sont ¨ lôorigine de co¾ts ®lev®s et ont 

gardé ce triste classement de 1990 à la plus récente évaluation de 2013 (16).  Elles représentent 

en France la premi¯re cause dôinvalidit® avant 45 ans et la 3ème cause tous âges confondus.    

La particularité de la LCC est que le rôle des lésions somatiques de type arthrosique ¨ lôorigine 

de la douleur lombaire et de lôincapacit® diminue progressivement au profit dôautres facteurs 

de persistance de la douleur et de lôincapacit®. La LCC passe ainsi dôune forme ç banale » 

dôarthrose comme dans les autres localisations ®tudiées dans ce chapitre à un syndrome 

douloureux chronique de « douleurïmaladie » bien connu en algologie.  

Lô®valuation de ce syndrome a ®t® codifi®e par la Haute Autorit® de Sant® (HAS) en 2008. Côest 

dans cette situation complexe que la d®finition de lôInternational Association for the Study of 

Pain (IASP) de la douleur prend toute son importance : « une expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en 

termes dôune telle l®sion. ».  

Lôexpression de toute douleur est ainsi la r®sultante de plusieurs facteurs et ceci est 

particulièrement le cas pour la LCC : mécanismes générateurs, intensité sensorielle, 

signification, culture, ®ducation, é  
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En pratique quotidienne on sait quôil nôexiste pas de parallélisme radio-clinique dans la LCC, 

donc entre les signes dôimagerie de l®sions arthrosiques, en particulier en IRM et lôintensit® de 

la douleur et de lôincapacit® (25). Par exemple il a ®t® montr® quôil existe des signes IRM de 

dégénérescence discale et de hernie discale chez plus de 50% de sujets asymptomatiques âgés 

de 40 ans et chez plus de 75 % de 60 ans et plus (3). 

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsi un syndrome multidimensionnel qui a 

amené à développer le concept du modèle « biopsychosocial » qui prend en compte les 

interrelations entre les aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie quôil est 

indispensables de les prendre tous en compte.  
 

 

Figure N° 2 : mécanisme du syndrome douloureux chronique 

Selon le sch®ma de Verbunt, lôenchainement causal des faits est le suivant (figure 2) (32) : à 

partir de l®sions, il sôensuit progressivement une d®sinhibition neuromusculaire et surtout un 

comportement dô®vitement par kin®siophobie favorisé par les peurs et croyances liées à 

lôenvironnement culturel, familial, professionnel et personnel. Cette kin®siophobie qui ne fait 

que sôauto-aggraver aboutit à un syndrome de déconditionnement qui se traduit par une 

désadaptation physique de tous les organes mais aussi mentale, psychique et socio-

environnementale ¨ lôorigine dôune auto-aggravation aboutissant à la spirale de chronicisation. 

Ainsi à côté des aspects somatiques, ce sur quoi se focalisent le patient et le médecin, en 

particulier le chirurgien, il existe ces aspects psychologiques et les aspects environnementaux 

et ®v®nementiels (traumatismes, ®tat des d®fenses psychiques, é) dont on sous-estime 

lôimportance.  

Ce concept de maladie multidimensionnelle rend ®vident la n®cessit® dôune prise en charge 

multidisciplinaire  particulièrement bien mise en évidence dans la méta-analyse Cochrane de 

2015 de Kampers et al. « multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back 

pain » (18) et au cours de laquelle lôAPS joue un r¹le essentiel. 

2.2. Les facteurs de risque de passage à la chronicité 

Les facteurs de risque de chronicité dont certains sont modifiables, sont multiples comme 

indiqué sur la figure N° 3 de manière non exhaustive (figure 3) : la plupart a déjà été évoqué 

précédemment à propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial. Le principal facteur 
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de risque est le d®conditionnement ¨ lôeffort avec comme cons®quence la s®dentarit® et 

lôinactivit® physique. 

Les facteurs de risque non modifiables tels que lô©ge et le genre ne paraissent pas d®terminants. 

Il nôest pas possible dôintervenir sur la pr®disposition g®n®tique ¨ lôarthrose vert®brale. 

De très nombreux auteurs ont insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison conduit à la LCC 

(1, 25, 33).  

Les facteurs physiques tels que schémas moteurs altérés, postures douloureuses, mauvaise 

vigilance ou insuffisance musculaire, troubles morphostatiques ¨ type dôhyperlodose ou au 

contraire de d®lordose lombaire, dôant®version ou r®troversion excessive du bassin peuvent 

jouer. Le surpoids et lôob®sit® ne paraissent pas jouer un r¹le d®terminant, contrairement ¨ 

lôarthrose du genou. Il en est de m°me pour lôin®galit® de longueur des membres inf®rieurs. 

Les facteurs cognitifs et psycho-comportementaux tels que dépression, anxiété, isolement, 

absence de soutien familial ou surprotection, fausses croyances sur le mal de dos et sur le 

caractère bénéfique du repos (7), attitude passive vis-à-vis de la maladie paraissent 

déterminants.  

Il en est de même des facteurs professionnels tels que, insatisfaction au travail, tâches 

physiques lourdes, absence dôadaptation, faible soutien, difficultés au travail, appréhensions, 

incompr®hension, conflit pour lôindemnisation de la lombalgie. 

 

Figure N° 3 facteurs de risque de chronicité de la LCC 
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2.3. Principes thérapeutiques  

 

Ce paragraphe se justifie par le caractère très particulier de la prise en charge thérapeutique de 

la LCC, permettant de comprendre la place que les APS sont susceptibles de prendre avec 

bénéfice dans cette stratégie. 

Les objectifs thérapeutiques de la LCC sont de diminuer la douleur, les limitations de 

mouvement et le d®conditionnement ¨ lôeffort et aussi dôagir sur les facteurs de risque de 

chronicité en rapport avec le retentissement social et professionnel.  

Les moyens thérapeutiques médicamenteux, chirurgicaux et non médicamenteux sont très 

nombreux et très variés en particulier pour ceux qui sont non-médicamenteux, mais 

actuellement aucun dôentre eux ne repr®sente un traitement curatif, ce qui peut expliquer leur 

multitude au même titre que le caractère multidimensionnel de la LCC (la prothèse discale est 

certes curative dôune discarthrose mais nôagit pas sur les autres facteurs et ses indications sont 

de ce fait très restrictives). Lôessentiel de ces moyens non-médicamenteux sont du domaine de 

la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie, massages, appareillage, kinésithérapie 

« classique è, reconditionnement ¨ lôeffort et activit®s physiques, r®®ducation instrumentalis®e, 

programmes ®ducatifs de type ®cole du dos, é) et un certain nombre dôentre eux ne sont pas 

validés scientifiquement. 

Les programmes multidisciplinaires évoqués précédemment sont à entreprendre 

pr®cocement d¯s quôun essai de kin®sith®rapie ç classique » et/ou dôauto-r®®ducation nôa pas 

apport® dôam®lioration afin dôatteindre les objectifs th®rapeutiques. Le r®entra´nement ¨ lôeffort 

(ou reconditionnement ¨ lôeffort ou restauration fonctionnelle rachidienne) est lô®l®ment central 

de ces programmes. Ces programmes comportent entre autres des exercices physiques de 

renforcement musculaire et de type a®robique, de lôapprentissage de la manutention en 

ergoth®rapie, des activit®s sportives et ludiques (marche nordique, natation, tennis de table, é) 

et des programmes dô®ducation th®rapeutique. Au terme du programme, la poursuite de 

mani¯re r®guli¯re dôune ou plusieurs activit®s physiques et sportives adapt®es dans des 

associations sportives préparées à accueillir ce type de patients dans un réseau de type « sport-

santé sur ordonnance è est importante afin dô®viter de perdre le b®n®fice de ces protocoles et 

est à préférer à des auto-exercices plus ou moins suivis ou à des exercices supervisés par 

intermittence (mais qui peuvent être associés au moins au début). 

LôANAES (HAS) avait conclu dès 2002 que « Lôexercice physique, quelle que soit sa forme 

est recommand®, mais aucune technique ne lôest en particulier. Il faut noter que ces r®sultats 

ne sont obtenus que chez des patients motivés et observants. Les prises en charge 

multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent à définir, des séances 

dô®ducation et de conseils, des exercices physiques intensifs supervisés ou non par un 

kinésithérapeute, à une prise en charge psychologique, sont recommandés pour le traitement à 

visée antalgique, fonctionnelle et dans une moindre mesure pour le retour au travail des 

lombalgiques chroniques (grade B). » 

Plusieurs méta-analyses Cochrane (10, 19), dont la plus récente en 2015 (18) concluent à une 

diminution de lôincapacit® ¨ long terme et soulignent une meilleure aptitude physique, une 

diminution des peurs et croyances alors même que la diminution de la douleur nôest pas toujours 

importante, la résultante étant une amélioration de la qualité de vie, les patients adoptant un 

comportement de bonne santé plutôt que de malade.  
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2.4. R¹le de lôactivit® physique et sportive 

Lôeffet de lôAPS peut °tre difficile ¨ ®valuer statistiquement du fait de la grande prévalence de 

la lombalgie, la presque totalité de la population souffrant à un moment ou un autre au cours de 

la vie de lombalgie. 

 

2.4.1. R¹le de lôAPS en pr®vention primaire et risques li®s ¨ lôAPS 

 

Une méta-analyse de 2011, bas®e sur 3 ®tudes, trouve que lôAP et le sport ¨ haute intensit® 

pratiqu®s de mani¯re r®guli¯re ne sont associ®s quô¨ un risque mod®r® de lombalgie 

respectivement à 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 plutôt être associées de manière protectrice à la lombalgie 

(preuves modérées à fortes : Odds ratio de 0,39 (0,20; 0,76) (15). 

 Hagen et al. (11) trouvent une association entre le faible niveau dôactivit® physique et le risque 

de retraite anticipée pour invalidité en population générale de travailleurs. Les auteurs concluent 

sur lôassociation entre la charge physique au travail ou lors dôactivit®s de la vie quotidienne et 

le risque dôapparition de lombalgie, et insistent sur le fait de considérer la lombalgie dans son 

modèle bio-psycho-social. 

Heneweer et al. proposent pour la lombalgie la courbe en U, identique ¨ celle de lôIRMES, avec 

un risque qui sôaccroit aussi bien pour lôinactivit® physique totale et la s®dentarit® que pour une 

AP maximale schématisant ainsi le résultat de plusieurs études. 

Lôeffet des sports est abord® en fin du paragraphe suivant (14). 

En résumé lôAPS pratiqu®e de mani¯re mod®r®e et r®guli¯re semble avoir un effet 

favorable sur le risque de survenue de lombalgie commune et sur le risque dô®volution 

vers la chronicité. 

 

2.4.2. R¹le de lôAPS en pr®vention secondaire et tertiaire  

Comme vu au paragraphe pr®c®dent 2.3. concluant ¨ lôefficacit® des programmes 

pluridisciplinaires, plusieurs structures médicales dô£tats concluent comme lôANAES/HAS 

quôil existe des preuves mod®r®es ¨ ®lev®es que les exercices th®rapeutiques et lôactivit® 

physique ont un léger effet sur la diminution de la douleur chez les patients lombalgiques 

chroniques et améliorent tout autant leurs capacités fonctionnelles (4, 26). Très récemment, le 

guide de recommandation NICE (22), a passé en revue 75 études randomisées ayant pour 

critères de jugement principaux la qualité de vie, la douleur, la fonction, et les troubles 

psychologiques. Les exercices supervis®s diminueraient significativement lôintensit® de la 

douleur à long terme, mais pas à court terme comparés aux exercices non supervisés.  

Une combinaison dôexercices individuels aquatiques de r®sistance, dôendurance et dô®tirements 

a des effets b®n®fiques sur lôintensit® de la douleur ¨ court et long terme compar® ¨ des conseils 

seuls. Cependant cette diminution dôintensit® de la douleur nôest pas retrouv®e dans 2 ®tudes 

contenant des exercices individuels de course ou de marche sur tapis roulant plus soins usuels 

comparés à des soins usuels seuls.  

Pour les séances de groupe, sur trois études, un effet cliniquement modéré à important est 

retrouvé sur la qualité de vie (physique et mentale) pour des exercices en aérobie comparés à 

des conseils ou soins usuels. On ne retrouve cependant pas de différence sur la douleur ou la 

fonction. 

 Selon les classifications de LôAmerican Physical Therapy Association en 2012, pour chaque 

sous-classification de lombalgie non sp®cifique, lôexercice physique apparaît dans les 

recommandations des principes de traitement : exercices de coordination, exercices de 
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renforcement, exercices dôendurance, conseils de reprise dôactivit®, exercices dôintensit® 

modérée à élevée (haute intensité possible) chez les patients douloureux chroniques sans 

douleur g®n®ralis®e, et activit® dôendurance ou de remise en forme sous-maximale (à faible 

intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur généralisée.   

La revue systématique de Gordon et al. (10) en 2016 propose en synthèse une activité aérobie 

entre 40 % et 60 % de la fréquence cardiaque de réserve. Les études analysées dans la revue 

sont parfois contradictoires et il semblerait que des facteurs de confusion puissent influencer 

les résultats, notamment les critères dôinclusion des patients selon le type de LCC et lôabsence 

de différenciation entre la présence de douleur type sensibilisation centrale généralisée ou non. 

Cette même étude recommande des exercices de renforcement musculaire et de gainage (core 

stabilisation).  

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur significativement supérieure 

avec la pratique de ce type dôexercices compar®s ¨ des ®tirements statiques des muscles 

considérés comme raides. La souplesse du rachis et des ischio-jambiers permettrait tout de 

m°me dôam®liorer de 18,5% ¨ 58% les sympt¹mes des patients chroniques.  

Les programmes de retour ¨ la vie active devraient contenir de lô®ducation, de la r®assurance, 

des conseils pour rester actif, des exercices progressifs (6) et un travail de gestion 

comportementale de la douleur (20, 26).  

La revue récente en français de 2013 de Ribaud et al. (28) analyse la littérature concernant la 

pratique de plusieurs sports chez les patients adultes LCC : les sports conseillés avec des 

niveaux de preuve relativement bas de grade en général C sont la natation hormis la nage 

papillon, la marche avec ou sans b©tons (grade B), le v®lo sôil y a une bonne adaptation 

technique de la position mais pas le VTT, le tai-chi, le golf avec une technique rigoureuse, le 

judo. La restriction de recommandation peut être 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 à pieds, si la pratique intensive semble favoriser la LCC (grade C), cela ne paraît 

pas être le cas pour une pratique modérée en distance et en fréquence. De même pour le tennis 

le risque lombaire serait accru (grade C) et nécessiterait une adaptation technique et du matériel. 

Globalement chez un patient LCC après un programme thérapeutique multidisciplinaire la 

reprise dôactivit® sportive doit °tre progressive, ¨ un plus petit niveau, avec une adaptation du 

geste technique ou du matériel, un entraînement personnalisé et adapté au besoin avec la 

collaboration dôun th®rapeute.  

Il nôexiste pas de preuve formelle de lôeffet d®l®t¯re de lôAPS chez le patient lombalgique, car 

la pr®valence nôest pas diff®rente de celle de la population g®n®rale. Il est particuli¯rement 

insisté sur la qualité des gestes techniques des sports pratiqués. Un ajustement ou adaptation de 

la technique ou de lôintensit® de pratique permet de pr®server ou de recouvrer une condition 

physique am®liorant lô®tat de sant®. Ces conclusions concernent les adultes mais pas les enfants 

et adolescents. 

 

En résumé, bien que les effets des activit®s dôendurance seuls soient incertains sur la 

douleur et lôincapacit® de la LCC, ils restent recommand®s notamment  pour leurs 

nombreux autres effets bénéfiques sur la santé et ne doivent pas être laissés de côté mais 

combinés aux exercices de renforcement musculaire, de stabilisation-proprioception et de 

mobilité-souplesse. Il est recommandé de pratiquer une activité physique de groupe. Cette 

activité doit répondre aux besoins spécifiques des patients et leurs préférences en termes 

de choix de type dôexercice. La combinaison de travail en endurance, de renforcement 

musculaire, de mobilité est recherchée selon les recommandations NICE (23). 
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2.4.3. En pratique, dans les s®ances dôAPS (22) 

- viser le d®veloppement musculaire de lôendurance des spinaux plut¹t que la force et 
rééquilibrer le ratio fléchisseurs-extenseurs 

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

généralisée 

- viser une r®alisation parfaite de lôexercice avant dôaugmenter la difficult® : contr¹le du 
mouvement lors des exercices de stabilisation (gainage, curl-up, side-bridge, bird-dog)  

- travailler lô®ducation proprioceptive 

- d®velopper lôendurance (exercices de longue dur®e et de faible intensit®) 

- travail quotidien recommandé 

- varier les postures au  cours de la séance 

- éduquer au soulevé de charge (fléchir dans les hanches, maintenir la charge proche du corps, 

utiliser lô®nergie cin®tique) 

- éviter de rester longtemps assis 

 

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

indications 

Dans les mêmes conditions que pour la coxarthrose et la gonarthrose il est proposé les 3 

niveaux fonctionnels suivants : 

¶ Niveau 1 : les patients souffrant de lombalgie commune chronique sans limitation 

fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ayant des douleurs modérées, 

et un retentissement biopsychosocial (B-P-S) faible (mesurés par des scores 

fonctionnels Eifel, Québec, é) peuvent b®n®ficier dôune pratique dôAPS de type 

óloisirô, óSport Sant® pour tousô, sans pr®caution particuli¯re ou pr®cautions limit®es. 

 

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

raideur, un retentissement B-P-S modéré et/ou des comorbidités peuvent bénéficier 

de programmes dôAPS de type óSport Sant® pour public sp®cifiqueô n®cessitant 

certaines précautions particulières. 

 

¶ Niveau 3 : les patients fragilis®s par un d®conditionnement ¨ lôeffort important, un 

important retentissement B-P-S (arrêt travail prolongé, dépression, é), une 

éventuelle radiculalgie et/ou signes neurologiques associés, ou des patients en post-

chirurgie lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodèses, prothèses, recalibrage, 

cure hernie discale, ...) peuvent relever dans un premier temps dôune structure de 

santé MPR puis ou directement dôune activit® physique en milieu sp®cialisé extra-

fédéral. 

 

¶ Du fait de lôabsence de parall®lisme radio-clinique et surtout du fait du syndrome 

multidimensionnel biopsychosocial, ces 3 niveaux fonctionnels ne sôappuient pas 

sur les donn®es de lôimagerie quel que soit lô©ge de lôadulte. 

 

¶ Les contre-indications en rapport avec lôarthrose lombaire sont rares, hormis les 

suites opératoires dorso-lombaires. Les lumbago ou lombagies communes aigus 

ainsi que les radiculalgies, (sciatiques ou cruralgies) aigues et subaigues nécessitent 

de suspendre momentanement mais le moins longtemps posible ou de préférence de 

r®duire lôAPS en fonction de lôefficacit® des traitements pharmacologiques.  
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Il est prouv® depuis plusieurs dizaines dôann®es que le repos strict sous forme ou 

non dôalitement en phase aig¿e de lombalgie doit être le plus court possible, de 

lôordre de 48 heures et intermittent. Il a ®t® montr® que sa prolongation est d®l®t¯re 

car côest un facteur de risque de passage ¨ la chronicit® (7).                                                                                                                 

Les autres contre-indications sont en rapport avec les co-morbidités. 
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Troubles psychiques et activités physiques 

 Docteur Catherine FAYOLLET, Psychiatre des Hôpitaux, Institut MGEN de La 

Verrière, médecin fédéral FF Sport Adapte,  

Professeur Laurence KERN, Faculté des STAPS, Université de Nanterre 

 

 

A. Contexte de la pathologie ou de lô®tat physiologique : d®finition (s), physiologie, 

®pid®miologie, pathologies associ®esé 

 Le bien-être suppose une vie agr®able faite dô®motions positives dans le pass®, pr®sent (plaisirs 

sensoriels immédiats et plaisirs « complexes è associ®s ¨ lôapprentissage), dô®motions positives 

maximis®es, dô®motions n®gatives minimis®es et dôun futur optimiste, confiant, mais aussi 

dôune vie engag®e (passion, utilisation de talents individuels, flow) et pleine de sens 

appartenance active à des institutions positives conformes aux valeurs personnelles (1). 

Pour autant, la souffrance psychique est un ®tat de mal-°tre qui nôest pas forc®ment r®v®lateur 

dôune pathologie ou dôun trouble mental. Côest la mesure de son degr® dôintensit®, sa 

permanence et sa dur®e ainsi que ses cons®quences qui peuvent conduire ¨ la n®cessit® dôune 

prise en charge sanitaire. Les troubles psychiatriques sont codifi®s dans la CIM-10 (2) et le 

DSM-IV.R (3). Le DSM-5 (4)ne fait pas lôunanimit® dans ses traductions et ¨ ce jour la CIM-

10 lui est pr®f®r®e en France.  

 

Selon lôOrganisation mondiale de la Sant® OMS (5), lôabsence dôactivit® physique (AP) est le 

quatrième facteur de risque de mortalité au niveau mondial et compte parmi les principales 

causes des cas de cancers du sein ou du côlon, de diabète et de cardiopathie ischémique. Par 

ailleurs, elle estime que 60 à 85 % de la population mondiale présente un mode de vie sédentaire 

(6). Les AP sont reconnues comme des déterminants de santé favorisant le bien-être physique, 

mental et social, participant ¨ lô®panouissement, contribuant ¨ l'hygi¯ne de vie et ¨ une meilleure 

perception de soi. Malheureusement, la modernisation de notre société a engendré une 

augmentation du nombre de personnes souffrant de surpoids, de sédentarité, mais aussi de 

stress, dôanxi®t®, de d®pression, etc., cr®ant ainsi un risque ®lev® d'°tre en mauvaise sant® (7), 

tant chez les adultes que chez les jeunes. 

 

Données épidémiologiques :  
 Selon lôOMS, dans son rapport sur la sant® mentale de 2001 (8), 450 millions de personnes 

dans le monde sont atteintes d'affections neuropsychiatriques et la Global Burden of Disease 

Study (9) estime la prévalence ponctuelle de l'ensemble des affections neuropsychiatriques était 

d'environ 10 % chez les adultes. 

En France, selon une ®tude dôInVS les troubles de lôhumeur (épisodes dépressifs, dysthymie, 

épisodes maniaques) concernent environ 11 % des hommes et 16 % des femmes; les troubles 

anxieux (anxiété généralisée, agoraphobie, phobie sociale, troubles panique et stress post-

traumatique) 17 % des hommes et 25 % des femmes, les probl¯mes dôalcool (d®pendance ou 

consommation abusive) sont observés chez 7 % des hommes et 1,5 % des femmes, et des 

problèmes de drogues chez 4 % des hommes et 1 % des femmes (7). 
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Concernant les troubles du spectre autistiques, plusieurs publications font état d'un taux de 

prévalence de plus de 60 enfants sur 10 000, touchés par une forme d'autisme. Une étude menée 

en Angleterre en 2001 sur 15 500 enfants conduit à un taux de prévalence pour l'ensemble des 

troubles envahissants du développement de 62,6 pour 10 000 (10). Le rapport INSERM 

« Troubles mentaux, dépistage et prévention chez l'enfant et l'adolescent" (11), cite le chiffre 

de 60 pour 10 000 pour l'ensemble des troubles envahissants du développement 

 

Entre 30 et 90 % des personnes qui consultent les services d'aide aux personnes souffrant 

dôalcoolod®pendance et aux toxicomanes pr®sentent une ç double pathologie è (12). 

Inversement, les troubles liés à l'alcoolisme sont fréquents parmi les patients des services de 

santé mentale (65 %) dont les personnes avec schizophrénie (12 à 50 %) (8)  

 

De plus les personnes présentant des troubles psychiatriques graves, tels que la schizophrénie, 

la dépression ou le trouble bipolaire, ont une espérance de vie moins élevée que la population 

générale en lien avec un risque accru de diabète, maladie cardiovasculaire, hypertension 

artérielle, maladies respiratoires (Cf. Tableau 1). Cette mortalité cardiovasculaire accrue est en 

partie due à un risque plus important lié à des facteurs influençables, comme le surpoids ou 

lôob®sit®, le tabagisme, lôhyperglyc®mie, lôhypertension et la dyslipid®mie. Les 

antipsychotiques peuvent également entraîner une prise de poids, un diabète et influencer 

négativement certains facteurs de risque cardiovasculaire.  
 

Tableau III  : 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 à la population générale (de Hert et al, 2009) (11)  

 

De plus, la recherche en santé mentale travaille sur les anomalies immuno-génétiques et 

immuno-inflammatoires (14) avec à terme un objectif de médecine de précision en psychiatrie, 

avec des traitements reposant sur des voies biologiques dédiées, des stratégies psychosociales 

et des changements dans le style de vie (15). Ces recherches ouvrent dôautres voies quant ¨ la 

place des APA en psychiatrie, notamment en introduisant la pratique régulière raisonnable 

dôune activité physique dans les habitudes de vie et donc dans la prise en charge globale des 

patients  
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Figure 1 : Illustration sch®matiqueé (15) 

« Schematic illustration of the putative diversity within a psychiatric patient cohort (e.g. 

schizophrenic ones) diagnosed with a descriptive, and not mechanistic, nomenclature. The 

emerging field of immuno-psychiatry has the potential to open up the exploration of 

mechanism-based nosology and personalised treatment strategies once multiple variables (e.g. 

genetic, environmental, biological) are integrated to identify patient subgroups" (15)  

 

B. Les différents niveaux de gravité pris en compte dans la thématique pour les adaptations 

des APS : le principe restant niveau 1 (tr¯s peu dôadaptations de pratique n®cessaires) ¨ 

niveau 3 (pratique en milieu encadré médicalement) - incluant les tableaux et sources utilisées 

pour cette classification 

Ce nôest pas le diagnostic psychiatrique qui guide lôindication et les modalit®s des APS, mais 

lô®valuation des ressources des personnes, des capacit®s r®siduelles et des difficult®s, des 

obstacles rencontrés. Cette évaluation permet de mieux définir les besoins des personnes. Elle 

sôapplique aussi bien ¨ la pratique en h¹pital que dans la cit®, dans les associations sp®cifiques 

ou dans les fédérations délégataires. Cette approche portée par Passerieux et al (16) permet de 

répondre à la question suivante : « Quelles sont les informations utiles et permettant de prédire 

les capacit®s dôadaptation des personnes atteintes de handicap psychique ¨ des changements de 

vie? Quelles sont les dimensions de vulnérabilité qui persistent, quel que soit le degré de 

stabilisation des personnes dans leur environnement actuel, et qui constituent la part « invisible» 

du handicap ? ».  

Lô®valuation se fait sur lôexpression dans la vie quotidienne de certaines difficultés spécifiques 

des personnes souffrant de troubles psychiques dans leur rapport au monde, aux autres et à soi. 

Elle aborde les quatre mécanismes de production du handicap psychique retenus par un 

consensus dôexperts : 
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¶ les troubles cognitifs (m®moire, attention, capacit®s dôorganisation), 

¶ les troubles de la motivation (capacit® dôinitiatives, curiosit®, fatigue), 

¶ les troubles de la cognition sociale (capacité à comprendre autrui et à partager des 

émotions), 

¶ les troubles de la métacognition (capacité à évaluer la qualité de ses réalisations et à 

savoir demander de lôaide). 

Cette ®valuation, r®alis®e avec soit lô®chelle dô®valuation des processus du handicap psychique 

EPHP (17), soit avec la WHO-DAS (OMS) sera complétée par une évaluation des pathologies 

somatiques associées. Cette évaluation sera complétée par des renseignements sur les 

comp®tences psychosociales li®es ¨ lôAP.  Elle tiendra compte, ®galement, des adaptations 

nécessaires des AP correspondantes retrouvées dans le guide médico-sport santé. 

 

Nous pouvons définir différents niveaux de gravité 

Le niveau 1 : les diff®rents items de lô®valuation du handicap psychique sont tr¯s peu impact®s. 
Pour la pratique, il sera n®cessaire de prendre en compte les pr®cautions et contre-
indications (CI) dôusage, les troubles somatiques associ®s, et le rapport de la personne ¨ 
lôAP (motivation, choix dôune discipline, pratique ant®rieure ou en cours). 

Le niveau 2 correspondra ¨ un handicap psychique n®cessitant une adaptation de lôAP sur la 
dur®e, et un accompagnement sp®cifique et sp®cialis® pour rendre la pratique accessible. 

Le niveau 3 correspondra ¨ la p®riode post-aigu± et se fera dans les structures de soins et par 
des professionnels de sant® ou des enseignants APA travaillant dans les structures sanitaires 
d®di®es. 

 

 

C. Bienfaits des APS sur lô®tat de sant® de ce public : en pr®vention primaire, secondaire et 

tertiaire  

1 Prévention primaire : 

En prévention primaire nous retrouvons :  

- la prévention du trouble métabolique et autres problèmes de santé physique  

- le bien-être psychologique 

- le repérage précoce (avant 2 ans) des enfants à fort potentiel autistique permet de mettre 

en place des actions précoces avant même que le trouble ne se déclenche  

 

Les recherches r®centes en immunopsychiatrie mettent en avant le r¹le dôanomalies 

immunogénétiques et immuno inflammatoires dans les déclenchements des maladies 

psychiatriques (études en court sur la schizophrénie, les troubles bipolaires (Miller &, 

Goldsmith. 2016) (18). Dès lors certaines maladies psychiatriques pourraient être 

considérées comme des maladies de système Vu les effets des APA sur les maladies de 

syst¯me avec anomalies immuno inflammatoires, on peut esp®rer quôelles fassent partir 

du panel de prévention dans le champ des maladies psychiatriques. 
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2. Prévention secondaire et tertiaire 

2.1. Sédentarité et problèmes de santé physique:  

Les problèmes de sédentarité touchent de nombreuses personnes en population générale, et 

encore plus de personnes chez des patients avec des psychoses ou troubles de lôhumeur. 

En effet, les patients avec psychose ou troubles de personnalité ne respectent pas pour une 

majorit® les recommandations en mati¯re dôAP (17). Ainsi plus de 50% des personnes avec 

schizophr®nie ne respectent donc pas les recommandations dôAP que propose lôOMS (17). 

Associé à cette inactivité, les mauvaises habitudes alimentaires et la prise de poids entraînent 

des comorbidités physiques importantes (Diabètes type 2, maladie cardiovasculaire)(18). La 

santé physique des patients souffrant de psychose est mauvaise comparée à la population 

générale (19). Ils ont une espérance de vie écourtée de 15 à 20 ans (20). 

Selon Dauwan (18) les causes de ces pathologies cardio-métaboliques sont en fait 

multifactorielles : bas niveau dôAP, pr®valence augment®e pour la consommation tabagique, 

surpoids, dyslipidémie, insulino-résistance. Ces différents facteurs sont majorés et associés 

fortement ¨ lôutilisation dôantipsychotiques de seconde g®n®ration. 

 

Une récente revue et une méta-analyse auprès de patients incluant uniquement les études qui 

proposaient des programmes dôAP ¨ base dôexercices a®robies dôintensit® moyenne ¨ intense 

comme cela a ®t® pr®conis® par lôAmerican College of sports m®decine (21) a montré que ces 

programmes permettaient de réduire des symptômes négatifs et positifs de la schizophrénie 

(22). 

Les barri¯res ¨ la pratique de lôAP et ¨ lôint®gration aux AP ®voqu®es par les patients avec 

schizophrénie sont les stigmatisations associées à la maladie mentale (23). Bernard et al (24) 

recensent dans leur revue de litt®rature dôautres facteurs tels que la fatigue perue ®lev®e, un 

manque dôenvie évident, la faible expérience passée dans ce domaine, les effets ressentis des 

traitements, les sympt¹mes schizophr®niques, des niveaux dôanxi®t® ®lev®s et un niveau faible 

de contacts sociaux, un niveau dôautonomie souvent faible, une organisation pas toujours facile 

pour concilier soins, sa propre vie (familiale, professionnelle) et AP.  

Une ®valuation fine en amont sera donc n®cessaire, et tant lôAP choisie que sa temporalit® dans 

la maladie que son cadre de pratique seront importants pour la réussite de la pratique  

2 .2. Troubles cognitifs 

Cette évaluation intégrera la dimension cognitive, les troubles cognitifs associés étant fréquents 

en pathologie mentale. Ils sont liés à la pathologie même ou sont dus à la dégénérescence 

(d®mences), question que nous ne traiterons pas puisquôelle a ®t® abordée avec le chapitre sujet 

âgé du médico-sport sant®. Dans la schizophr®nie, lôabsence de cellule astrogliale et de pertes 

neuronales dans des études post-mortem dôhippocampe de patients vivant avec schizophr®nie 

va ¨ lôencontre dôun ®ventuel processus neurodégénératif (25).  Lôimpact des exercices a®robies 

sur la m®moire ¨ long terme a fait lôobjet dô®tudes qui ne sont pas concordantes (26) (27), à 

moins dô°tre associ® ¨ de la rem®diation cognitive (amélioration de la vitesse de traitement, 

mémoire de travail, apprentissage visuel (28). La pratique dôAP en groupe sur une p®riode 

suffisamment longue avec une supervision par un professionnel de lôAP sont des facteurs de 

r®ussite. Nous notons quôune pratique sur v®lo et les activit®s en d®charge sont facilitantes, car 

la personne nôa pas ¨ porter son poids,  
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2.3. Rôle psycho social et prévention des rechutes :  

Lôisolement est un facteur de rechute important dans les maladies psychiatriques. Or la 

maladie psychiatrique et ses conséquences effectives ou subjectives font que les personnes 

atteintes dôun trouble psychique ont tendance ¨ se replier sur elles-mêmes ou à se voir exclues 

de leur environnement. Pour pallier à 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 à caractère ludique ou artisanal » « fournir au malade un mode 

de relation avec le monde qui fasse appel à ses capacités adaptatives résiduelles » (29).  

Ainsi, il est nécessaire de proposer une AP dans un espace convivial, où la personne peut être 

accueillie et respectée avec ses difficultés et découvrir la possibilité de moments de bien-être. 

Dans ce cadre-l¨, lôAP devient un des outils dôun dispositif psychoth®rapeutique institutionnel. 

En effet, lôactivit® physique/sportive a cela de sp®cifique quôelle est un mélange de jeu, espace 

de liberté et de règles. Winnicott écrit « jouer facilite la santé ; le jeu conduit à des relations de 

groupe" (30). LôAPS par le cadre contenant quôelle propose participe aussi ¨ structurer le moi 

peau côest ¨ dire les ñincertitudes sur les fronti¯res entre le Moi psychique, le Moi r®alit® et le 

Moi id®al, entre ce qui d®pend de Soi et ce qui d®pend dôautrui é.indistinction pulsionnelle qui 

fait ressentir la mont®e dôune pulsion comme violence et non comme d®sir, vuln®rabilit® ¨ la 

blessure narcissique en raison de la faiblesse ou des failles de lôenveloppe psychique, sensation 

diffuse de mal-être, sentiment de ne pas habiter sa vie, de voir fonctionner son corps et sa pensée 

du dehors, dô°tre le spectateur de quelque chose qui est et nôest pas sa propre existenceò (31) 

 

  

Même à lô©ge adulte, les ph®nom¯nes transitionnels continuent ainsi ¨ exister et des activit®s 

physiques telles que les jeux traditionnels (chat, un deux trois soleil, etc.) pratiqués dans un 

espace défini comme espace de jeu constituent sur le plan psychique un lien structurant entre le 

passé, le présent et le futur. La pratique partagée soignants/ soignés permet, également, les jeux 

identificatoires.  

 

2.4. APS et dépression : 

 

Cooney et al (32) ont montr® que la pratique r®guli¯re dôune AP permettait de diminuer les 

symptômes dépressifs. Cependant, il est aussi démontré (33) que les symptômes dépressifs 

peuvent aussi entra´ner une diminution de lôAP. Selon Mammen et Faulkner (34) lôAP aurait 

®galement un r¹le protecteur, ainsi promouvoir lôAP permettrait de diminuer les risques de 

développer des symptômes dépressifs. Ces répercussions psychiques sont constatées aussi bien 

au niveau de populations pathologiques que non pathologiques. La pratique de lôAP fait partie 

des traitements adjuvants de la d®pression ¨ condition dôune pratique au moins 3 fois par 

semaine dôune AP que la personne appr®cie. Une pratique non appr®ci®e par la personne pourra 

g®n®rer des effets secondaires ¨ type de plaintes douloureuses lors de lôactivit® ou dôinterruption 

de la pratique.  

La revue systématique et méta-analyse de Rosenbaum (35) a r®v®l® que la pratique dôune AP 

permet de réduire les symptômes dépressifs chez les personnes vivant avec une maladie 

psychiatrique. Cette méta-analyse prenait en compte des participants présentant des symptômes 

dépressifs avec une variété de diagnostics psychiatriques (à l'exception de la dysthymie et des 

troubles de l'alimentation). Rosenbaum (35) conclut que lôAP a un effet antid®presseur 

incontestable. 

 

 




