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Résumé // Abstract

Sur la base de I'expertise collective Inserm publiée en 2019, cet article fait la synthese des programmes
d’activités physiques adaptées a visée thérapeutique qui devraient étre prescrits en premiére intention
par les meédecins traitants. Il établit des cadres généraux dont la mise en ceuvre devra étre personnalisée
en fonction des caractéristiques individuelles (e.g. motivation, préférences, attitude vis-a-vis de l'activité
physique) et du contexte de vie (e.g. charge familiale et professionnelle, niveau socioéconomique, lieu de vie)
de chaque patient pour garantir le meilleur ratio bénéfice/risque et, par la suite, les meilleures chances de
pratique réguliere et suffisante d’activités physiques en prévention tertiaire.

Based on the INSERM collective expertise published in 2019, the article summarizes the physical activity
programs for therapeutic purposes that should be prescribed as first-line treatment by physicians. It establishes
general frameworks whose implementation will have to be personalized according to the individual characte-
ristics (i.e. motivation, preferences, behaviors regarding physical activity) and the context of life of each patient
to guarantee the best benefit/risk ratio and, after, the best chances of regular and sufficient practice of physical
activities in tertiary prevention.

Mots clés : Maladies chroniques, Activité physique, Prescription de premiére intention
// Keywords: Chronic diseases, Physical activity, First line prescription

mondiale de la santé, 2017)' recommande une
large palette de pratiques corporelles aux adultes
de 18 a 64 ans, sains comme malades. Une exper-
tise collective de I'Institut national de la santé et de
la recherche médicale (Inserm) en 2008 a souligné
les bénéfices physiologiques et psychologiques

Introduction

Adopter un style de vie actif fait gagner au moins
sept ans d’espérance de vie a un adulte, diminue de
30% son risque de maladie chronique et réduit ses
dépenses de soin a long terme. LOMS (Organisation
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des activités physiques (AP) et sportives en
prévention primaire, secondaire et tertiaire2. Ces
20 derniéres années ont vu de nombreuses études
meécanistiques et cliniques conforter I'idée que
des programmes d’activités physiques adap-
tées (APA) présentaient des vertus thérapeu-
tiques a condition que des contenus, des doses,
des intensités, des fréquences et des encadre-
ments adaptés soient proposés. Cette démarche
de différenciation, d’amélioration continue et de
spécialisation des programmes d’APA s’inscrit
dans la logique de I’Evidence Based Medicine.
Depuis 20113, et plus encore depuis 20184, la Haute
Autorité de santé (HAS) encourage les médecins
a prescrire ces programmes considérés comme
des interventions non médicamenteuses (INM)
validées. Un texte réglementaire en application
depuis le 1" mars 2017 (Décret n° 2016-1990 du
30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispen-
sation de I’APA prescrite par le médecin traitant) et
la Stratégie nationale sport santé 2019-2024 enca-
drent la mise en ceuvre de ces pratiques sur le terri-
toire national.

Lexpertise collective Inserm de 2019 a identifié des
pathologies pour lesquelles des programmes d’APA
devraient étre prescrits en premiére intention par
les médecins traitants, compte tenu des preuves
scientifiques disponibles®. Cet article synthétique
en fait état et établit des cadres généraux dont
I'application devra étre personnalisée en fonction
des caractéristiques individuelles et du contexte
de vie de chaque patient. Tout professionnel de
I’APA (e.g. diplomé de Licence STAPS APA et
Santé) a qui le patient sera confié devra savoir et
pouvoir s’ajuster au contexte médical, psycho-
logique, social, sécuritaire et environnemental, et
rendre compte au médecin prescripteur. Ceci afin
de garantir le meilleur ratio bénéfice/risque du
programme thérapeutique et, par la suite, les meil-
leures chances de pratique réguliere et suffisante
d’AP en prévention tertiaire.

Thérapeutiques curatives a prescrire
en premieére intention

Diabéte de type 2

Contexte

Le diabéte de type 2 (DT2) est une cause de déces
prématuré et d’invalidité. Il augmente le risque de
maladies cardiovasculaires, d’insuffisance rénale,
de cécité et d’amputation des membres infé-
rieurs. Le diabéete était directement responsable de
1,5 million de déces en 2012 et le nombre de cas
dans le monde est passé de 176 millions en 1990
a 410 millions en 2013°¢. Plusieurs méta-analyses
confirment la relation linéaire inverse entre la
dose d’AP et la mortalité toutes causes et cardio-
vasculaires chez les patients diabétiques (-20 a -50%)°.
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Bénéfices

Le traitement principal du DT2 vise a obtenir et
maintenir des niveaux acceptables de glycémie.
Les résultats de trés nombreux essais randomisés
controlés et des méta-analyses confirment I'efficacité
de ’APA, d’intensité moyenne a forte, sur le controle
de la glycémie et I'insulino-resistance avec une
baisse de I'hémoglobine glyquée (HbA1c)’. Une
méta-analyse incluant plus de 8 000 patients
démontre I'importance de la quantité de pratique
hebdomadaire d’AP avec une efficacité supérieure
chez les patients pratiquant plus de 150 minutes
par semaine (-0,89% [-1,26 a 0,51] et non chez ceux
pratiquant une AP pendant une durée inférieure
(-0,36% [-0,50 a -0,23])8. Ainsi, en premiere inten-
tion, 'augmentation du niveau d’AP est essentielle
et ne doit pas étre remplacée par des médicaments
antidiabétiques®.

Risques

Aucun incident majeur n’est signalé dans les
études proposant des programmes d’APA super-
visés a visée thérapeutique chez les patients DT25.
La combinaison avec un programme d’éducation
thérapeutique du patient (ETP) spécifique est
recommandée afin de donner toutes les compé-
tences et les connaissances nécessaires a la
poursuite d’AP en autonomie. Une vigilance parti-
culiere doit étre établie en prévention tertiaire,
méme s’il est bien démontré que les effets
bénéfiques de I’AP sont supérieurs a ses effets
potentiellement indésirables (e.g. courbatures,
contusion, tendinite) °.

Contenu du programme

Les essais randomisés contrélés montrent une
efficacité des programmes d’au moins deux mois>®.
Sur 28 essais randomisés et controlés retenus dans
une méta-analyse proposant des activités combi-
nées (endurance et renforcement musculaire) ou
non, 17 ont atteint le seuil cliniquement signifi-
catif de réduction de I’'HbA1c (-0,6%)"'. Sur 6 des
9 études proposant des exercices combinés, les
bénéfices sur ’HbA1c sont plus nets qu’avec des
programmes d’endurance ou de renforcement
musculaire seuls. Pour 'aérobie, 'exercice intermit-
tent a haute intensité (90 a 100% du VO,max avec
récupération active ou passive), qui est associé a
des hyperglycémies postprandiales et/ou nocturnes
moins fréquentes, limitant ainsi les complications
cardiovasculaires, n’a pas d’impact sur 'adhésion
au programme ou la majoration des effets indé-
sirables 2. Le renforcement musculaire doit étre
initié a une fréquence soutenue (5 a 7 séances par
semaine) pour observer des bénéfices, puis peut
étre réduit (2 a 3 séances par semaine) pour les
maintenir. Des programmes supervisés et indivi-
dualisés engendrent de meilleurs résultats que de
simples conseils de pratique. Au total, les béné-
fices des programmes combinant endurance et
renforcement musculaire sont supérieurs a ceux ne
proposant qu’un seul type d’exercice '°. Le contrdle
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glycémique est meilleur lorsque les séances
d’endurance ou de renforcement musculaire ne
sont pas réalisées le méme jour.

Recommandation

Lexpertise collective Inserm® recommande en
premiére intention la prescription d’un programme
d’APA, supervisé et progressif d’au moins 3 mois
combinant au minimum, 3 séances d’endurance
d’intensité modérée a forte et 2 séances de renfor-
cement musculaire par semaine pour garantir
la baisse la plus importante d’HbAlc chez les
patients DT2. Un couplage avec un programme
d’ETP incluant un changement d’habitudes alimen-
taires sans régime hypo-calorique est recommandé.
Ce programme d’AP d’au moins 2,5 heures par
semaine doit étre poursuivi a vie en favorisant les
pratiques ludiques et supervisées.

Obésité
Contexte

Lobésité traduit un excés de masse grasse
qui résulte d’'un déséquilibre chronique de la
balance énergétique. Le surpoids et l'obésité
causent 3,4 millions de déces par an5. En France,
6 922 000 (15%) des adultes présentaient une obé-
sité en 2012, soit 3 356 000 de plus qu’en 19975,
La prévalence de I'obésité est plus élevée chez les
femmes (15,7%) que chez les hommes (14,3%) et
augmente depuis 15 ans. Lobésité est trés corrélée
au gradient social'. Les comorbidités les plus
fréquemment associées a l'obésité sont I'hyper-
tension artérielle, I'arthrose et le DT2. Une diminution
de la dépense énergétique liée aux AP quotidiennes
est trés fortement corrélée a I'augmentation du
poids moyen des populations aux Etats-Unis™.
LAP prescrite seule semble insuffisante pour induire
une perte de poids significative en raison d’une
compensation par la prise alimentaire. Cependant, en
association avec une restriction calorique, ’AP poten-
tialise la perte de poids et facilite son maintien a long
terme'®. Au-dela de I'aspect strictement calorique,
I’AP induit des adaptations facilitant la mobilisation
des graisses par le tissu adipeux et leur oxydation par
les muscles locomoteurs®.

Bénéfices

Un programme d’APA seul a un effet significatif
modeste sur la perte de poids, avec une relation
dose-réponse. Pour une perte de 5 a 7,5 kg, il faut
pratiquer au moins 225 a 420 min/semaine d’AP.
Une revue Cochrane sur 12 essais randomisés
contrblés réalisés chez des adultes en surpoids ou
obéses conclut a I'efficacité de programmes d’APA
supervisés avec une diminution de 2,03 kg dans les
groupes interventionnels par rapport aux contréles.
’association a un régime majore légérement I'effet 7.
Un programme d’APA seul réduit significativement la
masse grasse, notamment viscérale. Linfluence du
sexe reste peu étudiée car les hommes sont largement
sous-représentés dans les études interventionnelles
et ce quelle que soit la modalité d’intervention®.
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Risques

Aucun incident majeur n’est a déplorer dans les
programmes d’APA supervisés chez les patients
obéses, méme si une vigilance est justifiée en rela-
tion avec une dépense énergétique supérieure, des
handicaps biomécaniques et de la dyspnée asso-
ciés®. Lassociation d’'un programme d’ETP spéci-
figue est recommandée afin de donner toutes les
compétences et connaissances nécessaires a la
poursuite des AP en autonomie.

Contenu des programmes

Seuls les programmes proposant de I'’endurance
seule ou combinée engendrent une perte de poids '8,
surtout si leur intensité est élevée. Lexercice aérobie
fractionne a haute intensité engendre une dimi-
nution plus importante de poids et une perte de
masse grasse viscérale méme sans perte de poids
associée®. La marche ou le yoga diminuent Iégeére-
ment le poids®. La différence entre la perte de poids
attendue et réelle, notamment dans les hautes doses
d’exercice, s’explique principalement par un apport
calorique augmente compensatoire et/ou une dose
globale d’activité physique trop faible '°.

Recommandation

Lexpertise collective Inserm® recommande en
premiére intention la prescription d’un programme
thérapeutique, supervisé et progressif d’APA avec
comme critere idéal de suivi la diminution du tour de
taille, indicateur indirect représentatif de la masse
grasse abdominale. Elle recommande de privilé-
gier des séances d’endurance a intensité élevée
(au moins 3 fois par semaine) et d’y associer des
séances de renforcement musculaire, associées a
un programme d’ETP spécifique sur le changement
d’habitude alimentaire et a un régime hypocalorique.
En prévention tertiaire, un maintien du poids est
observé avec une pratique diversifiée et ludique
d’au minimum 3 heures 30 par semaine.

Artériopathies oblitérantes des membres inférieurs

Contexte

Lartériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI) se caractérise par un rétrécissement du calibre
des artéres des membres inférieurs, cause par une
athérosclérose induisant une claudication inter-
mittente?°. La douleur ressentie par les patients AOMI
limite leur vitesse et leur durée de déplacement a pied®.
Sa prévalence, qui est en hausse, concerne 2% des
personnes apres 55 ans et environ 40% apres 80 ans®.
’AOMI est associée a une augmentation trés élevée
du risque de morbi-mortalité®.

Bénéfices

Un programme d’APA de 3 mois base sur la marche
et la gymnastique segmentaire réduit la morbi-
dité® et les mortalités totale et cardiovasculaire des
patients artéritiques symptomatiques?' et asympto-

matiques?2. Un programme d’APA améliore significa-
tivement les périmétres de marche indolore et total®.
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Risques

Un bilan du retentissement de la maladie athéroma-
teuse sur les autres axes artériels, surtout cérébraux
et coronaires, est justifié. Il faut respecter les niveaux
de douleur a I'effort.

Contenu du programme

Méme si d’autres activités sont efficaces?®, 'APA
sur tapis roulant reste I'INM la plus utilisée dans
les études cliniques. Le type d’effort et son inten-
sité peuvent varier avec la symptomatologie et
les comorbidités éventuelles®. Cependant il est
recommandé de réaliser un effort d’intensité
suffisante pour déclencher une symptomato-
logie claudicante, suivi d’'un arrét temporaire de
I’effort jusqu’a disparition des douleurs, avant de
recommencer I’'exercice 2.

Recommandation

Lexpertise collective Inserm® recommande un
programme supervisé d’APA comme traitement
de premiere intention pour P’AOMI des le stade de
claudication quel que soit le niveau de Iésion?. Il doit
étre associé au traitement médical avant méme
d’envisager une revascularisation®. Le programme
doit inclure de I'ETP spécifique et se baser prin-
cipalement sur de la marche et de la gymnas-
tique adaptée®. L'INM « Gardner »25, qui consiste
a marcher au moins 3 fois par semaine de 30
a 60 minutes pendant 3 a 6 mois est recommandée.
Son intensité doit au mieux déclencher la claudica-
tion en moins de 10 min. Le patient doit dépasser
la premiere géne, parvenir a la limite de la douleur,
s’arréter sans forcer et respecter un repos de 5 min
avant de repartir. Plus la claudication est serrée, plus
le temps de repos sera long. Il est suggéré d’utiliser
le protocole de Gardner en phase initiale, pendant
2 a 3 mois pour atteindre un volume d’entraine-
ment total de 1500 a 2 000 minutes®. Un travail
des membres supérieurs et une gymnastique spéci-
figue des membres inférieurs, a des intensités
suffisantes mais sans dépasser des seuils modérés
de douleur, doivent étre associés?6.

Dépression

Contexte

La dépression est un trouble mental courant, persis-
tant dans le temps, dont I’expression clinique est
caractérisée par une tristesse, une perte d’intérét
et de plaisir, une faible estime de soi ou un senti-
ment de culpabilité, des troubles du sommeil
et de I'appétit. Dans le monde en 2012, prés de
350 millions de personnes souffraient d’'une dépres-
sion®. Les facteurs favorisant la survenue d’une
dépression sont multiples et principalement en
rapport avec des accidents de la vie.

Bénéfices
Une meéta-analyse Cochrane, a partir de quatre

essais cliniques (n=298), montre une équivalence
de bénéfices observés entre des programmes
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d’APA supervisés et des traitements antidépres-
seurs classiques chez des patients souffrant d’'une
dépression majeure?’. Sept essais cliniques incluant
189 participants comparant des programmes d’APA
aux thérapies cognitivo-comportementales indiquent
une équivalence de bénéfice?’. Leffet antidépresseur
de programmes d’APA supervisés chez des dépres-
sifs est confirmé par d’autres méta-analyses®. Des
études randomisées contrdlées montrent une dimi-
nution des symptémes avec un programme d’APA
chez des patients résistants aux médicaments anti-
dépresseurs?. Une étude confirme qu’un programme
d’APA donne des résultats équivalents au traitement
médicamenteux, seul ou en combinaison avec, chez
les patients en rémission a la fin du traitement, un
taux de récidive plus faible chez les participants du
groupe exercice apres 6 mois de suivi?’.

Risques

Il nexiste pas de risque majeur si la progressivité
des efforts et les conditions normales de sécurité
relatives a la pratique d’AP sont respectées. Une
attention doit étre donnée en cas d’usage associé
d’antidépresseurs et/ou de médecines alternatives
comme par exemple le millepertuis (e.g. troubles
digestifs). Le risque d’abandon de la pratique apres
le programme supervisé légitime des soutiens
motivationnels réguliers post-programme.

Contenu du programme

Une tendance se dégage en faveur de programmes
d’APA d’au minimum 3 séances par semaine, de
meilleure efficacité avec l'association aérobie et
renforcement musculaire?”?°, Un minimum de
25 a 36 séances est préconisé sur une période
de 3 mois?.

Recommandation

Un programme d’APA de 3 mois doit étre consi-
déré par le médecin traitant comme une solution de
premiere intention a prescrire pour les dépressions
d’intensité légére a modérée° compte tenu de ses
bénéfices et de ses faibles risques. Lassociation
a d’autres traitements médicamenteux et psycho-
thérapeutiques est indispensable pour les dépres-
sions séveres autant que le recours a la psychiatrie.

Thérapeutiques symptomatiques

Au-dela des effets curatifs démontrés sur les quatre
maladies présentées, des programmes d’APA
ciblés traitent des symptédmes avec un niveau de
preuve de Grade A. Citons par exemple les effets
antifatigue chez les patients ayant un cancer,
anxiolytique contre la dyspnée dans la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO), antal-
gique dans des troubles musculo-squelettiques,
d’amélioration de I'estime de soi sur le plan corporel,
myorelaxant dans les maladies musculaires, anti-
inflammatoire dans les maladies auto-immunes,
de régulation du rythme veille/sommeil dans le
syndrome d’apnée du sommeil®.
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Conclusion

Lexpertise collective Inserm 2019°, menée sur la
base d’études rigoureuses, a souligné que des
programmes d’APA sont devenus de véritables
thérapeutiques, certains a visée curative (diabete
de type 2, obésité, AOMI et dépression) et d’autres
plus nombreux a visée de traitement symptoma-
tique. Ces programmes mieux dosés, mieux diffé-
renciés, mieux encadrés et mieux personnalisés
répondent aux besoins des patients avec une
maladie chronique. Dans certaines pathologies,
ce sont des INM a prescrire en premiére intention,
en complément ou non d’autres traitements. Les
données cliniques et mécanistiques accumulées
depuis 20 ans justifient aujourd’hui la mise en ceuvre
de programmes thérapeutiques pour le traitement
de maladies chroniques dont I'origine est en parti-
culier comportementale (e.g. mauvaise alimenta-
tion, sédentarité, inactivité physique, tabagisme,
abus d’alcool). Des essais pragmatiques et des
méta-analyses sont attendus pour faire progresser
I'indication des programmes, leur mise en ceuvre
(e.g. adhésion et investissement a long terme des
patients) et la formation des professionnels. Ces
programmes pourront se combiner ou s’enchainer
selon les parcours de soin/santé des patients, en
complément avec d’autres INM (e.g. programme
d’ETP spécifique, thérapie manuelle, régime, appli-
cation numérique...) et d’autres traitements biomé-
dicaux. Si la prescription de ces programmes
est désormais une réalité scientifique, elle doit
devenir une réalité économique au regard du cadre
réglementaire, de la Stratégie nationale de santé
2018-2022, de la Stratégie nationale sport santé
2019-2024 et de l'incitation a la prescription par la
HAS depuis 20184. Ces programmes thérapeutiques
d’APA réalisés selon le niveau de risque médical
en établissement de santé (e.g. soins de suite et
de réadaptation), en maison de santé, en associa-
tion de proximité ou au domicile devront étre mis
en ceuvre le plus tét possible aprés le diagnostic
de la maladie et suivis dans les parcours indivi-
duels de santé. lIs devront étre lisibles (e.g. notices
patients et professionnels disponibles en ligne),
accessibles (e.g. disponibilité des services a proxi-
mité du domicile ou par visioconférence) et tracés
(e.g. suivi des séances supervisées et non super-
visées). lls devront étre financés par différents
systémes durables, responsables et équitables
(e.g. assurance maladie, complémentaires santé,
couvertures santé des entreprises, organismes
de prévoyance, collectivités, associations, fédé-
rations, fondations, économie sociale et solidaire,
partage de données individuelles, aides provenant
de taxes sur le tabac, I'alcool et autres produits
a risque). lls devront ensuite étre poursuivis a vie
dans le cadre de démarches de prévention tertiaire
et ajustés a 'avancée de la maladie, au contexte de
vie et aux préférences des patients. B
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