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La sclérose en plagues est une pathologie du sgsiemeux central présentant
différentes formes d’évolution et touchant chagqudividu differemment du fait de la
pluralité des symptémes nécessitant donc une @nisgharge pluridisciplinaire. Ce sont
prés de 100 000 personnes qui souffrent de cetiman France. Elle est caractérisée
comme une pathologie du sujet jeune puisque lenditee est généralement posé entre
20 et 40 ans. Elle touche majoritairement les fesmae les populations d’origine
caucasienne situées au Nord de [l'équateur. Legertrants pharmacologiques
permettant de limiter I'évolution de la pathologiat fait d'importantes avancées au
cours des derniéres années et permettent de répaimdement 'impact de la maladie
et donc d’améliorer la qualité de vie des patieBistre les traitements médicamenteux,
les traitements non-médicamenteux sont devenusrimms dans la prise en charge de
la sclérose en plagues et ce depuis la fin du XXside. La médecine physique de
réadaptation, la kinésithérapie mais égalementiViée physique sont actuellement de
plus en plus utilisées pour permettre aux patidatsécupérer, autant que faire se peut,
les capacités physiques perdues du fait de I'éoiude la pathologie.

Il est maintenant reconnu que lactivité physiquernpet des adaptations
physiques et physiologiques aboutissant a des ibéadfour la santé et que celle-ci doit
étre encouragée dans le cas de certaines pathotdgieniques pour permettre de lutter
plus efficacement contre la maladie. Elle estémeht encouragée afin de lutter contre
'un des problemes majeurs de santé publique drsaveédentarité. Les effets de cette
derniere, combinés a ceux d’'une pathologie telle qusclérose en plaques ne peut
avoir que des effets désastreux sur les aptitudgsiques et psychologiques des
patients. Ceci augmente également le risque ddajfper des pathologies associées.

La rééducation active par l'activité physique hbigre longtemps contre-indiquée
par peur d’aggraver les symptdmes, tend aujourdihsg développer et a prendre une

place importante dans le suivi des patients etéseles premiers stades de la maladie,



avant la prise en charge de réadaptation, pui@eplément tout au long de I'évolution
de la sclérose en plagues. Ce changement de néntas a vis de l'activité physique
fait suite & de nombreuses études publiées degsiiarinées 1980 (Armstromy al.,
1983 ; Gehlsert al, 1984 ; Schapiret al.,1988 ; Petajart al, 1996 ; Tallneet al,
20012).

Les études sur les effets de lactivité physique seat jusqu'a présent
essentiellement centrées sur le réentrainemesffart et le renforcement musculaire a
intensité faible a modérée. Ces intensités onetasnt été étudiées avec une variété des
modalités et de fréquences de pratique, aucuneamtayemontré d'effets néfastes de
l'activité physique. Toutefois, a 'heure actuéllexiste un manque criant d’études sur
les effets de I'entrainement combiné et principaatrsur les effets de I'entrainement a
haute intensité. De plus, trés peu d’études oliséédes comparaisons entre les patients

sans handicap et ceux présentant un handicap,mereétre les hommes et les femmes.
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Premiere partie
Etat des connaissances



La sclérose en plaques

Histoire de la sclérose en plaques

L’histoire de la sclérose en plagues (SEP) esteptés par Loren A. Rolak dans
un article paru dans Clinical Medicine and ReseéiRiflak, 2003).

Dés 1838, des dessins d’autopsies montrent claireageque nous connaissons
actuellement comme étant la SEP. En 1868, le Doctean-Martin Charcot fait une
description de lésions cérébrales observées suitmea autopsie de l'une de ses
patientes. Durant sa vie, cette patiente présedest tremblements importants, des
troubles de l'élocution ainsi que des mouvementslaires anormaux. Suite a ses
observations il donna le nom de sclérose en plaguestte pathologie. Cependant, la
pathologie est bien plus ancienne puisque des éhritl4™ siécle font une description
de symptbmes présentés par une jeune femme. €ette péerlandaise a présenté tout
au long de sa vie des troubles de la marche, désspae visions d'un ceil, des douleurs
gui augmentaient avec le temps et étaient ponctp@esdes périodes de récupération.
D’apres ces symptdmes elle pourrait avoir été I'des premieres patientes sclérosées
en plaques connue. Avant la définition donnée paartot, Carl Rokitansky en 1857
décrivait des corpuscules gras dans les lésior&=dResuite a des observations faites au
microscope.

A la fin du XIXéme siécle, la SEP est reconnue carétant une pathologie
spécifique. La SEP est reconnue en Angleterre &3 pa&r le Dr W. Moxon, et aux
Etats-Unis en 1878 par le Dr E. Seguin. A la finsikcle, il est reconnu que la SEP est
plus commune chez les femmes que chez les homm&dlegn’est pas directement

héréditaire, et gu’elle peut produire une grandiémdince de symptdémes neurologiques
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d'un individu a l'autre. A cette époque les congaisces en biologie et les outils de
recherche ne permettent pas d’en savoir plus soraladie. La SEP ne peut donc pas
encore étre reconnue comme une maladie auto-immune.

Au début du XXeme siécle, les virus et bactérieat stécouverts et les
techniques de recherche s’améliorent. Une causgevest alors recherchée dans la
SEP. En 1906, de nouvelles techniques sont misgmiatl permettant d’améliorer la
visibilité des cellules nerveuses au microscopasihie Dr J. Dawson, en 1916, réalise
des examens détaillés du cerveau de patients med GEP. Il décrit avec clarté
linflammation autour des vaisseaux sanguins etl@amages sur la myéline. En 1919,
des anormalités dans le liguide céphalo rachidart aotées. La myéline est étudiée
intensivement au microscope et les cellules peanettsa fabrication, les
oligodendrocytes, sont découverts en 1928.

En 1925, le premier enregistrement de la transarisserveuse est effectué, ce
qui permettra de déterminer le fonctionnement diesye nerveux, de clarifier le réle
de la myéline dans la transmission de I'influx reere et de se rendre compte qu’un nerf
démyélinisé ne peut pas transmettre les impulsffitacement.

Avant la 2™ guerre mondiale, une forme animale de SEP, I'dmaémyélite
auto-immune expérimentale est développée. Ce madimal est largement utilisé
pour étudier la physiopathologie de la maladie airptester de nouvelles approches
thérapeutiques (Lassmann, 2007). |l existe plusieunodéeles différents de
'encéphalomyélite auto-immune expérimentale, chacimulant un aspect de la
maladie mais aucun n’en présentant toutes lestéaist@jues.

De nombreuses thérapies telles que des anticoagules vasodilatateurs ou
encore les rayons X ont également été testéesappug/ant davantage sur la nouveauté

des traitements que sur un réel fondement scignéf{Rolak, 2003).
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En, 1947, Dr E.Kabat identifie des anormalités gexéines immunologiques
dans le liquide céphalorachidien des patients 8&protéines apparaissent sous forme
de bandes oligoclonales. Ces dernieres ne proypanseulement leurs valeurs dans le
diagnostic mais également dans la démonstratiorlagBEP et le systeme immunitaire
sont connectés. A cette méme période, un fort gndadgeographique est mis en
évidence, démontrant une incidence et une préwalete la SEP augmentant
progressivement en s’éloignant de I'équateur eicgralement au nord de cette ligne.

Des cellules spéciales des globules blancs, ampsléghocytes B produisant
des anticorps sont découverts. Ces anticorps bi@yant une activité contre différents
virus (rougeole, rubéole, oreillons, varicelle) pent également étre capables d’attaquer
les tissus de l'organisme. Il semblerait alors dgselymphocytes B produisent des
bandes oligoclonales dans le liquide céphalo-raehidbrs d’'une SEP. Le rOle et les
effets de ces bandes oligoclonales ne sont pasiso@es bandes dérivent de cellules
appelées plasmocytes présentes dans les ménindmssae cerveau parfois sous forme
de ganglions lymphoides ectopiques car en prinalpgents dans un cerveau normal.
Cette anomalie est intéressante pour poser le alitignde SEP car elle est présente
chez environ 95% des patients dés le début de ldira

En 1970, une premiére étude prouve gqu'une théragie étre développée pour
réduire les symptdomes de la SEP (Resal, 1970). Cette thérapie était a base d'une
hormone (adrenocorticotropic) stimulant la produttde stéroides et produisant un
effet anti-inflammatoire réduisant la réponse imitaire.

Deux théories émergent, la premiere considére daipitité que la SEP soit due
a une attaque du systéme immunitaire sur la mydbngeconde que la SEP est causée
par un virus. Ces deux idées sont encore explagegllement de fagcon combinée : la

SEP pourrait combiner une infection et une maladmunitaire.
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Fin des années 1970, lapparition des potentieleqégs va permettre
d’améliorer le diagnostic, ils mesurent la conduttherveuse dans le nerf optique, le
cerveau et la moelle épiniére et permettent dectitdes zones endommagées. Au
méme moment, les premiéres études sur les intagefo (substances modulant le
systéme immunitaire) débutent.

Dans les années 80, le type de cellules causaattégations de la myéline est
identifié. 1l s’agit des macrophages. Durant cdiééeennie, les premieres études sur les
jumeaux débutent, elles vont élargir les connaissasur la génétique dans la SEP.

L’'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est crédle permet de voir le
cerveau en détail. La premiére IRM sur un patidff® 8st réalisée en 1981. Elle permet
de se rendre compte que la SEP est une maladi¢aotmbien que les poussées avec
exacerbation des symptomes ne peuvent apparagrspuradiguement. Elle permettra
également de réduire considérablement le temps étlir le diagnostic définitif.
Plusieurs essais thérapeutiques verront le jowroaus de cette décennie avec comme
objectif de contrbler ou de guérir la maladie. Ipemcipaux permettront de découvrir
les premiers traitements ayant un effet sur I'éimiude la maladie.

Comme le présente le Dr Patrick Hautecoeur dansbuoehure destinée aux
patients atteints de SEP, éditée par la Fondatmur pPaide a la recherche sur la
sclérose en plaques, et intituléé’histoire de la sclérose en plaques
(https://www.arsep.org), la fin des années 90 eeleut des années 2000 ont vu la mise
sur le marché de plusieurs médicaments. Le Beta® (mterferon beta-1b) obtient une
autorisation de mise sur le marché (AMM) en noveamt®95 pour les SEP de forme
rémittentes (Patgt al, 1993). Vient ensuite TAMM pour 'Avonex® (intezfon beta-
la) en décembre 1997 (Jacole$ al, 1996). L'étude PRISMS a permis la
commercialisation du Rebif® (interferon beta-lajg2n décembre 1998 et du Rebif®

44ug en aolt 2000 (PRISM study group, 2001). Enesdpre 1999, le Bétaferon®



obtient TAMM pour les formes secondairement praegiees. En 1995, Johnseh al.
présentaient déja I'efficacité de la Copaxone®t@eéde glatiramére) cependant il faut
attendre 2002 pour 'AMM. L'ELSEP® (Mitoxantrone)omcernant les formes
agressives de SEP obtient TAMM pour les formes itt@mtes et secondairement
progressives en octobre 2003, les premiéres étlatast de 1992 (Maught al.,1992).

Le Tysabri® (Natalizumab) également pour les forrageessives de SEP obtient son
AMM en 2006 suite aux études AFFIRM (Polmetral, 2006) et SENTINEL (Rudick
et al, 2006). Le Gilenya® (Fingolimod) est le premigitement dans la SEP a étre
administré par voie orale vs injectable, il estspré dans les formes trés actives de SEP
et n’a obtenu son AMM qu’en mars 2011 suite auxltéts des études FREEDOMS
(Kapposet al, 2010) et TRANSFORMS (Cohest al, 2010) en 2010. Actuellement,
grace aux différents traitements, il est possitderéduire 'activité de la maladie et
réduire le nombre et la sévérité des pousséesjdctibactuel est de réussir a traiter le
patient le plus tét possible et ce dés le premmsoéle inflammatoire du systéme
nerveux central (SNC) pouvant devenir une SEP.ih&esférons béta ont obtenu une
AMM dans la SEP il y a plus de 15 ans et resterdc dacétate de glatirameére, les
traitements de fond de premiére intention dansofané récurrente/rémittente de la
maladie. Ces traitements ont montré un effet atcterme sur les paramétres de
linflammation mesuré cliniquement par la fréquertas poussées d’environ un tiers

sur 2 ans (www.has-sante.fr).

Au cours des 20 dernieres années, plusieurs traitesrsymptomatiques ont vu
le jour, ils permettent de traiter la spasticit@¢®fene, Dantrolene, Toxine botulique,
Nabiximols, Fampridine), la fatigue (Amantadine, dé&dinil, 3,4 diaminopyridine), les
troubles sexuels (Sildenafil, Tadalafil, Alprostfa@lifadex), les douleurs et troubles

sensitifs peuvent quant a eux étre traités avecadéstpileptiques (Carbamazepine,
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Gabapantine, Pregabaline) et/ou des anti-dépresg@iomipramine, Amitriptyline,
Duloxetine). Une redéfinition de la rééducation 'drercice et de la thérapie physique
permet aux patients de bénéficier de ces thérgg@amettant également de calmer les

symptomes et d’améliorer la qualité de vie (QdV).

Définition

La SEP est une maladie auto-immune chronique néwigible tant sur sa
déclaration que sur son évolution. Dans le SNC,olegdendrocytes protegent les
axones par la formation d’une gaine de myéline p#iant 'augmentation de la vitesse
de transmission de linflux nerveux. La réponse mitaire des lymphocytes T dans la
SEP est directement responsable d'un effet déeastatir les oligodendrocytes et sur
cette gaine de myéline. Elle se caractérise donampadémyélinisation progressive qui
affecte la substance blanche du SNC, cette dera@ren grande partie composée de
neurofibres myélinisées regroupées en faisceauxi€Mal999). Cette démyélinisation
est responsable de défaillances dans la condubgidimflux nerveux et de I'apparition
de symptdbmes multiples et variables d’un individul'autre en fonction de la
localisation des lésions axonales.

Selon la récente étude de Fouleh al.,, (2017), la SEP a un impact sur
lespérance de vie. Les auteurs présentent un ekeawortalité chez les personnes
atteintes de SEP, comparativement a la populatogmle, avec un ratio standardisé de
mortalité de 2,56, pour un age moyen de déceés e 88,9 ans (Age moyen de déces
en France environ 82 ans). Selon Leeayl., (2015), la SEP arrive en téte des causes
de déces (52,3%) suivie des cancers (14%) et deglies cardio-vasculaires (9,4%).
Lerayet al.,précisent que la différence de mortalité entrgpgsonnes atteintes de SEP

et la population générale n'apparait qu’aprés 20ch@volution de la maladie et estime
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la différence de durée de vie entre les deux ptippga 7 ans. C'est une pathologie
gui présente une grande variété dans son rythmpraigression d’'une personne a
lautre.

La SEP touche l'adulte jeune, le diagnostic estgiement posé entre 'age de
20 et 40 ans (70% des cas). Dans de rares cala&Smanifeste avant 'age de 16 ans
(5%) ou aprés 40 ans (15%) (College des enseigreamtaeurologie, 2009). Cette
pathologie touche majoritairement les femmes avee mcidence de 3,6 cas pour
100.000 personnes par an pour les femmes et 20ca$q.000 personnes par an pour
les hommes (Alonset al, 2008). Les sujets d’origine caucasienne paraisgalement
plus exposés a la maladie que les noirs d’origirieaane ou les asiatiques.

Dans la majeure partie des cas, la SEP se dévefigrgmoussées. Ces dernieres
se définissent comme l'apparition de nouveaux sigreurologiques ou I'apparition de
signes préexistants pendant plus de 24 heurestancks d’'un épisode fébrile. Les
poussées s'installent en général en quelques heumselques jours (Colléege des
enseignants en neurologie, 2009). Pour affirmernmevelle poussée il faut que cette
derniere soit espacée de plus d’'un mois de la gedaé.

Il résulte de la poussée une aggravation transithérs symptomes préexistants
de la SEP. C’est ce que 'on nomme le phénomeéndntdasf (Uhthoff, 1890). Ce
phénomeéne peut également se produire lors d’'urciergohysique ou lors de chaleurs
importantes (Fromordt al, 2010a). Il est précisé que la poussée doit &fpaae d’un

épisode fébrile (infection intercurrente de typipe ou infection urinaire).

Les causes

La SEP n’a pas de cause connue a ce jour, cepepldaigurs facteurs sont mis

en avant dont une susceptibilité génétique ainsidps facteurs environnementaux.
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Dans sa these A.Fromont (2012) présente les diff¢ facteurs incriminés dans
la SEP.

» Les facteurs génétiques :

Une susceptibilité d’origine génétique existe comtaemontrent plusieurs
familles comportant plusieurs cas. Le risque de 8&Rle 5% entre freres et sceurs et
de 2 % de parents a enfant. Ainsi plus le degrégatenté s’éloigne plus le risque
diminue. Notons un risque important de 30% chezueseaux monozygotes. Plusieurs
études a grande échelle ont permis de mettre eerée I'implication de nombreux
génes dans le risque de développer une SEP. Dglpsisurs années I'implication des
géenes du systéeme majeur d’histocompatibilité aéédélit et plus particulierement des
alleles B7, DR2/Dw2. En 2009, une étude a grandeliEcportant sur 12000 patients a
mis en évidence l'implication du géne VAV1 danstigation des lymphocytes T en
pathologie humaine (Jagodet al, 2009). Une équipe internationale de chercheurs
(Sawceret al, 2011) a confirmé I'implication de 23 facteurs rilgues héréditaires et
en a identifié 29 nouveaux qui déterminent la E@dsition a la maladie. Récemment,
Wanget al. (2016) ont identifié une mutation du gene NR1H®ant a la production
de la myéline. Ainsi, certains alleles augmentetale risque de SEP ainsi que la
sévérité de la maladie, d’autres cependant sendréravoir un effet « protecteur » en
ralentissant I'évolution.

* Les facteurs de risque infectieux :

Plusieurs virus ont été mis en cause dans le dévetnent de la SEP (rougeole,
rubéole, oreillons, rage, influenza type C, Pafaxmza type 1, respiratoire syncytial,
flavivirus, coronavirus, T-lymphotrope type 1, Cytégalovirus, Epstein-Barr, Vaccine,
Herpés simplex, varicelle) (Talbot, 1995). Il y meuvaugmentation de I'évidence que les
virus pourraient jouer un réle dans la pathogémesia SEP. Cependant, on ne sait pas

si le déclenchement de la SEP est la cause d'uhveeis ou plutét de plusieurs
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(Virtanenet al, 2012). Parmi 'ensemble des virus cités, lessvillEptein-Barr et de
'herpés simplex semblent étre ceux ayant le peisatfacteurs dans le développement
de la SEP. En dépit de I'évidence de I'implicatam plusieurs virus dans la SEP, il n'a
pas encore pu étre prouveé gu’un virus est la cdada pathologie.

* Les facteurs environnementaux :

Le manque de vitamine D, fournie en grande padrd’pnsoleillement, pourrait
étre un facteur responsable du développement ohaladie. Plusieurs études ont ainsi
démontré que plus le temps passé au soleil étpiriant plus le risque de développer
une SEP était réduit. Mais comme le précise From@012), la majorité de la
population étant en manque de vitamine D, ceci aet pas étre le seul facteur.
Précisons également, que les individus migrant &gel' adulte maintiennent la
prévalence de leur pays d’origine tandis que ledesdents migrants d’age inférieur a
15 ans adoptent la prévalence du pays d’accueil\{@aret al, 2002). Un gradient
nord-sud existe. Plus on s’éloigne au nord de Béewr plus la prévalence de SEP
augmente et plus I'ensoleillement diminue. L’'élagrent au sud de I'équateur montre
également une augmentation de la prévalence mais falible (figure 1). Cette
différence Nord/Sud peut s’expliquer par la diffése d’ensoleillement ainsi que par les
origines ethniques. En effet, les individus de tgpacasien sont plus touchés que les

individus d’origine magrébine, noire africaine awcere asiatique.
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Figure 1 : Prévalence de la sclérose en plaques f60 000 habitants

(www.who.int)

Le tabac augmenterait également le risque de SEPIlek personnes ayant une
susceptibilité génétique. Plusieurs éléments doiastis du tabac sont mis en avant
comme pouvant entrainer des modifications physiglogs pouvant aboutir a un terrain
favorable a l'apparition d’'une SEP (perméabilité laeéarriere hémato-encéphalique,
participation a l'altération de la gaine de myéliri2e plus, il y a une augmentation du
risque chez les femmes car, au cours du XXemeesikclproportion de femmes
fumeuses a augmenté tandis que la proportion d’lesnfameurs a, quant a elle,
diminué (Palacio®t al, 2011). Le tabac pourrait également avoir un eftetelérateur
dans le développement de la pathologie.

* Lesvaccins:

lIs ont longtemps été mis en cause dans le dédeneht de la SEP,

principalement le vaccin contre I'hépatite B. Denmimeuses études ont démontrées

gu’il n'y avait pas de lien entre la vaccinatiomte I'hépatite B et le début de la SEP
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(http://ansm.sante.fr ; Rutschmaeh al, 2002 ; Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé, 2001 ; Noseworébl.,2000 ; Polanett al.,2004).

Récemment la vaccination des adolescentes conpepiomavirus, qui permet
d’éviter le cancer du col de l'utérus, a égalemé&tiét mis en cause mais rien n'a été

prouvé (http://ansm.sante.fr ; Schek¢ml, 2015).

Les différentes formes

Nous pouvons identifier 4 formes différentes de SBBns chaque type, les
symptémes restent inchangés toutefois, le typeailiéon differe (figure 2).

Le premier type est la SEP dite Récurrente-Rénétenn RR. Elle concerne
85% des cas d’entrée dans la maladie. L'évolutierfast par poussées successives
suivies de périodes de rémission avec dans 2/8atesne disparition des séquelles en
guelgues semaines et un retour a I'état neurolegitpibase le plus souvent en début de
pathologie. La fréquence et l'intensité des pousséevariable d’un individu a l'autre.

Le second type est la SEP secondairement progeessivSP. C’est une SEP
Récurente-Rémittente qui aprés 15 ans d’évolutivnlué vers une aggravation
réguliere et irréversible des lésions. En d’autesmes, c’est une forme RR qui se
transforme en une forme progressive. Elle concemv@on 50% des formes RR.

Le troisieme type est la SEP Primaire Progressive P®. Des le début,
I'évolution de la maladie est progressive et dammajeure partie des cas sans pousseées.
Elle est présente dans 15% des cas et principatenierz les patients débutant la
maladie aprés 40 ans.

Enfin, la derniere est la forme Progressive Rémtiteou PR dans laquelle la
détérioration progressive des fonctions neurologggs’accompagne d’exacerbations

occasionnelles et une aggravation des symptomes.
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Les formes progressives qu'elles soient primairas secondaires sont
malheureusement de mauvais pronostic dans la SERuM de poussées supérieures a
2 les deux premiéres années l'est égaleifvemiv.aquisep.fr)

i hondicap

| u Forme rémifterte

-

Ll e

= progressive
Primifivermant
progressive

B -
Over pousséas
surajoutées

temps

Figure 2: Les différentes formes de sclérose equea

(www.mipsep.org)

Epidémiologie mondiale

La SEP est moins commune parmi les individus narc&siens mais elle est
toutefois détectée dans tous les pays dont lesédsnsont disponibles.

Dans le monde on estime a 2,5 millions le nombrpeatesonnes touchées par la
SEP. En 2008, 'OMS présente dans « Atlas : Mudtiptlerosis ressources in the
world » (www.who.int) des données épidémiologiqumsndiales sur la SEP. Selon
'OMS, la prévalence moyenne estimée est de 30 pOQArO00 dans le monde. La SEP
n'est pas répartie uniformément dans le monderéguénce varie en fonction des
régions géographiques du monde et augmente awhstdce par rapport a I'équateur
principalement dans 'hémisphere Nord.

La prévalence moyenne de la SEP est la plus élenéeurope (80/100.000),
suivie par la région Est-Méditéranéene (14,9),Aeseriques (8,3), 'ouest pacifique
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(5), le Sud Est Asiatique (2,8) et I'Afrique (0,8elon plusieurs personnes interrogées
par TOMS dans plusieurs pays d'Afrique, il pournaiavoir plus de cas de SEP si les
possibilités et accessibilités au diagnostic étdaeilitées dans cette région du globe.
Selon, Fromont (2012) la plupart des études meséeta prévalence dans les
différents pays du monde n’ont été réalisées ques dartaines régions voire certaines
villes et ne donnent donc pas de prévalence nadtio@utefois parmi les études
menées au niveau national et recensées par Fronmrd,pouvons noter la plus forte
prévalence brute pour le Canada avec 240 pour Q0Ch@bitants, suivie de la suede
(188,9), la Croatie (124), 'Allemagne (118) eDanemark (112). Les pays présentant
les prévalences les plus faibles sont les pays dyel Orient allant de 61,6 pour
llsraél a 4 en Irak, les pays d’Amérique du Suldrdl de 21,5 en Equateur a 2 au
Vénézuela, les pays d’Asie avec une prévalenceiagnf® a 5, et les pays Africains

avec une prévalence comprise entre 1 et 12 enidondés régions.
Epidémiologie Francaise

En France on estime que la SEP touche entre 88tQ0W0 000 personnes.

Selon Fromonét al. (2010b) d’aprés les données recueillies auprda Gaisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs $&daqui assurent les employés
salariés du privé, du service public et leur famn(87% de la population), la prévalence
de la SEP était de 94,7 pour 100 000 patients @ssla prévalence donne le nombre
total de personnes touchées par la maladie a unemomionné. Les ratios de
prévalences standardisées par région allant deeby T3orse a 1,75 dans le territoire de
Belfort. Selon ces données le Nord-Est de la Fraeoeble avoir une prévalence plus
élevée que le reste de la France. Fronmainal. (2010b) mettent en avant plusieurs
éléments permettant de comprendre cette variatibre ée Nord-Est et le Sud de la

France. Tout d’abord la différence de distributites ages et des genres selon les zones
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géographiques, les différences de taille des ptpnau sein des zones comparées, un
possible gradient Nord-Sud qui n’a pas été védfins I'étude de Fromont (2010b)
mais qui avait été démontré dans d’autres pays @lesnEtats-Unis (Kurtzke, 2008) et
'ex Union Soviétique (Boikoet al., 1995). Les variations géographiques peuvent
également étre liées a des facteurs génétiquespengmentaux, socio-économiques
(cultures, alimentation...). La mixité raciale estalegnent mise en avant puisque les
régions ayant la prévalence la plus faible sontré&gons avec le plus haut taux
d’immigration.

Les données de la prévalence de la SEP en Frahcéoemment été actualisées
(Foulonet al.,2017). Cette étude, se basant sur les Donnéesniditsode I'assurance
maladie Francaise du 31 décembre 2012, montre @d@®personnes sont atteintes de
sclérose en plaques en France et présente un rigimme/homme de 2,5. La
prévalence de la SEP en France s’éléeve a 151,2 @000 habitants. Lorsque ce
chiffre est standardisé a la population Européaten2013 il atteint 155,6 pour 100.000
habitants. La prévalence de la SEP chez les ferestade 210 pour 100.000, tandis que
celle des hommes est de 88,7 pour 100.000 habitaatdonet al., notent un pic de
prévalence entre 50 et 54 ans chez les femmedret®het 59 ans chez les hommes.
Tout comme Fromongt al., (2010b), Fouloret al., ont observé une prévalence plus
importante dans le Nord et I'Est du territoire (@re de 200 pour 100.000 habitants).

Concernant l'incidence, calculée en fonction du hmmde SEP déclarées a la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travadl&alariés entre Novembre 2000
et Octobre 2007, son taux standardisé pour la Eratait estimé a 7,5 pour 100 000.
L’incidence présente le nombre de nouveaux cas gomarlLes ratios d’incidence
standardisée par région variaient de 0,48 dans I8AR,37 dans le territoire de Belfort.
L'incidence elle aussi est plus élevée dans le NairdEst que dans le reste de la

France.



Sclérose en plaques et traitements

Les symptomes

Les symptdomes sont multiples et variés dans la 8EBont fonction de la
localisation des Iésions dans le SNC. Ainsi, laBepts peuvent présenter des troubles
visuels, sensitifs et/ou moteurs. L'ensemble de ssesptomes et la longue durée de
progression de la pathologie impacte la QdV. Lemmpmes sont différents et
variables d’'un individu a l'autre ce qui rend leagiostic d’autant plus difficile a

établir.

» Lafatigue

C’est le symptdme le plus fréquent, 75 a 90% déemta SEP s’en plaignent, et
le plus handicapant pour 60% des patients (Rioval., 2012). Elle peut avoir des
retentissements aussi bien physiques gu’intelliéti®our Matuskeet al. (2007) la
fatigue interfére dans les activités quotidienredle, joue un réle dans la QdV et cause
laggravation d’autres symptdmes. Au niveau physigelle s’exprime par une
diminution rapide de I'énergie au cours d’une aicontinue. Au niveau intellectuel
ce sont des difficultés de maintien de la concéntraqui sont exprimes par les patients.
Une distinction entre fatigue et fatigabilité peiite faite. Le terme de fatigabilité se
réfere a la fatigue motrice, elle se présente garsknsations d’épuisements au cours
d'une activité avec un manque d’énergie ou une ssjpdité a fournir un effort (De
Seze, 2008). La fatigue quant a elle correspondeasensation de fatigue présente en
dehors de tout effort. Elle est présente au coesspemieres années de la maladie dans

1/3 des cas et peut se manifester par une fatigisedique (précédant ou suivant une
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poussée inflammatoire ou par une fatigue globalehgonique liée a des facteurs
indépendants des poussées). C'est un symptdome das ancidences aussi bien au
niveau physique, que social, professionnel et faimileci du fait de la réduction du
temps passé a réaliser une activité entrainandigusiement une réduction du réle
social. C’est un symptéme difficile & comprendré etccepter par 'entourage car non

visible.

» Laspasticité

C’est une modification des propriétés mécaniquesmaiscle entrainant une
augmentation de sa viscosité et de son élasti€itatefois, la raideur non réflexe est
peu augmentée par la modification de [élasticitéaiamn principalement par
laugmentation de la viscosité (Hufschmidt, 19823. viscosité du muscle se définit
comme des frottements moléculaires au sein du mwstrainant ainsi une résistance
au mouvement. La spasticité conduit a un enrichigse des fibres lentes avec une
diminution du nombre de sarcomeéres ce qui produitagcourcissement du muscle. Ce
symptdme est présent dans plus de 80% des casnedrsteste par des raideurs des
muscles, des spasmes musculaires ou des crampaanidaDe Séze et Véronique
Bonniaud (www.cofemer.fr) la présentent comme ¢tamé « composante du syndrome
pyramidal, la spasticité est une hyperactivité mlae vitesse dépendante se
traduisant a I'examen clinique par une résistandétiiement musculaire lors de la
mobilisation rapide, passive et/ou active d’'unealdtion. Elle peut étre utile majorant
la puissance d’une fonction lorsqu’elle est rea@ukérs d’'un mouvement volontaire
agoniste, mais peut aussi étre délétére dansméttee fonction si elle s’exprime sur les
muscles antagonistes ». La spasticité est mesareképhelle d’Ashworth allant de 0

(pas d’hypertonie) a 4 (hypertonie maximale avecwvements passifs impossibles).
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» Les déficits moteurs
lls sont liés & une faiblesse musculaire des mesnbférieurs jusqu’a un déficit
intense des quatre membres, des paralysies traesiet des paralysies faciales. Les
troubles neuro-moteurs sont pratiquement constiarts la SEP, résultant de l'atteinte
des voies pyramidales et de leur contrble (Gabieal.,2007). Cette déficience motrice
est aggravee par la déficience musculaire secandair déconditionnement cardio-

vasculaire par limitation d'activité.

» Les déficits sensitifs
lls se manifestent par des paresthésies (sensatimomsnales au toucher), des

engourdissements, des sensations de brulures dodiesirs.

» Les troubles de I'équilibre et de la marche
lls sont liés a des atteintes du cervelet entrainarsyndrome cérébelleux axial
ou segmentaire et/ou avec des ataxies (altératien lad sensibilité profonde
kinesthésique). lls correspondent a des incoordimat des membres et/ou des
dysynergies entrainant I'exécution d’'un mouvemenmt plusieurs étapes, une
augmentation du polygone de sustentation, dedaigumils en station debout ou encore

une démarche ébrieuse.

e Les troubles vésico-sphinctériens

lls touchent entre 50 et 80% des personnes atteddeSEP. lIs se présentent

sous forme d’incontinence ou de troubles de la iocente (fuites urinaires), de
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rétention urinaire, d’incontinence anale ou de ¢ipaton ainsi que de troubles

génitaux (baisse de lubrification vaginale, troslde I'érection).

* Les troubles visuels
lls sont en relation avec :
- des névrites optigues qui se traduisent par lasbade l'acuité visuelle
inaméliorable, en général monoculaire, sur queljues.

- Des paralysies oculomotrice responsables depmlglo

L'ensemble de ces symptdmes a des effets au niypssyehologique. La
dépression, 'anxiété et le stress sont plus éleléz les patients SEP que chez les

sujets sains (Hernandez-Reif, 1998).

Evaluation du handicap

La cotation du handicap dans la SEP se fait viahtle EDSS (Expanded
Disability Status Scale) développée par Kurtzke 889 ((voir figure 3) (échelle
compléete présentée en annexe 1). Cette échelleéfaitence a la notion de fonctions
neurologiques que sont les fonctions pyramidale rflarche), cérébelleuse (la
coordination), sensitive (toucher et douleurs), ofearet déglutition, fonctions
intestinales et urinaires, visuelles, mentalesuétea. C’'est une échelle qui céte de 0,
pour une SEP sans anomalie clinique a 10, décaddi&SEP. Avec un score EDSS de 4
il y a apparition de difficultés a la marche, d § & la nécessité de Il'utilisation d’une
aide technique a la marche, a 7 le patient utilisdauteuil roulant pour se déplacer.

Notons que les scores supérieurs a 7 ne sont ségsen dans des formes agressives de



la maladie et restent rares. Pres de 75% des tsatisguront jamais besoin d'utiliser un

fauteuil roulant.

L'ECHELLE ED5SS
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Figure 3: Echelle EDSS
(http://fr.medipedia.be)

A partir d’'un certain niveau de handicap, la pregien du handicap ne semble
plus étre influencée par les caractéristiquesaulies observées au début de la maladie.
En d’autres termes et selon Leray al. (2010) il existerait deux phases dans la
progression du handicap, une premiere dépendantada®ité inflammatoire de la
maladie jusqu’a un EDSS 3 ou 4, et une seconde $&BSidentique pour tous les
patients, indépendante de la premiére et correspund un processus dégénératif
autonome (Taithe, 2012). Ainsi, le handicap évdaiiedans un premier temps de
maniéere difféerente d’'un individu a l'autre en faoat de l'activité de la maladie et ce
jusqu’a un certain seuil (EDSS 3 ou 4). Au-delacdeseuil, I'évolution du handicap
deviendrait identique pour tous les patients (Bgd). Lerayet al, (2010) précisent que

le genre, l'age de début de la SEP et lhistorigies pousseées, influencent la
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progression du handicap uniguement dans la phasdeptincipalement dans les SEP
Récurrentes-Rémittentes.
* Les femmes ont une progression plus lente quedesrtes et sont donc
plus agées lorsqu’elles atteignent la phase 2.
e Plus la pathologie débute jeune plus la progressiema lente dans la
phase 1.
* Au moins 2 poussées durant les deux premieres armmtde présence de
déficits résiduels aprés la premiére poussée augmeta rapidité de

progression dans la phase 1.

4
c |
5| Phase 2
E_ 4
= 3
5 2 Phase 1
|
ﬂ &
0 5 10 15 20 25 30

Years from clinical onser aof multiple sclerosis

Figure 4:Progression du handicap durant la phas#as cing sous-groupes
définis selon la durée de la phase 1 chez 718 iataelérose en plagques.

(Leray et al., 2010)

Le diagnostic

Le diagnostic est actuellement basé sur des doncléeques et IRM et
fondamentalement sur le principe de double diss&tioim des lésions, dans le temps

(Iésions séparées dans le temps) et dans I'esiga@né anatomiquement distinctes).



Les criteres diagnostiques cliniques

Deux poussées dans des territoires distinctspetcégs dans le temps (au-dela

d'un mois) suffisent a poser le diagnostic (aprémiraéliminé les diagnostics

différentiels)

Les criteres diagnostiques IRM:

Les criteres de Posat al. (1983), évoluent afin de simplifier la démarche

diagnostique vers les criteres de McDonald dé&ms2001 puis révisés en 2005 et en

201C par Polman.

Dissémination dans I'espace

Criteres de Barkhof 2005 :
3 des 4 critéres suivants

Criteres de Swanton 2010

- Au moins 1 lésion T1 rehaussée par
gadolinium ou 9 Iésions hyper intenses en T2
- Au moins 1 Iésion sous-tentorielle

- Au moins 1 Iésion juxta-corticale

-Au moins 3 Iésions péri-ventriculaires

NB

{6Au moins 1 Iésion T2 localisée dans au mg

2 des 4 territoires caractéristiques de la SEP |:

- Région sous-tentorielle
-Région juxta-corticale
-Région péri-ventriculaire

- Moélle épiniéere

Une lésion médullaire équivaut a une lésiddB

cérébrale sous-tentorielle

Une lésion médullaire rehaussée par

gadolinium peut se substituer a une Iés

cérébrale rehaussée au gadolinium

En cas d’'un syndrome clinique médullaire ou
tlonc cérébral les Iésions dans ces territo

ioloivent étre exclues du compte des Iésions.

DINS

du

ires

Tableau 1: Evolution des critéres IRM, la dissértioradans I'espace
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Dissémination dans le temps

Critéres 2005

Criteres 2010

- Sur une nouvelle IRM supérieure & 3 m

aprés I'événement clinique initial (p

comparaison a une IRM de référence) :
- lésion T1 rehaussée au gadolinium dans

site différent ou une nouvelle lésion T2

oisUne nouvelle lésion T2 et/ou une nouve

atésion T1 rehaussée au gadolinium (par rapp

2lle

DIt ¢

'IRM de référence) quelle que soit le temps
éroulé entre les 2 IRM

- Présence simultanée de lésions
asymptomatiques rehaussées ou non | al

gadolinium sans notion de temps

Tableau 2: Evolution des critéres IR

M: la disséntima dans le temps

Place de I'analyse du liquide céphalo rachidien

Un index 1gG (immunoglobuline) élevé ou plus de @dtes oligoclonales

témoignent habituellement de la nature inflammatetrdémyélinisant de la pathologie

et aide a I'élimination des diagnostics différelstienais ces anomalies ne sont pas

spécifiques de la SEP et peuvent se voir

immune ou infectieuses.

dansimestanaladies neurologiques auto-

On distingue donc différentes phases diagnostiques

Le syndrome radiologigueme

nt is@é caractérise par une absence de

poussée clinique identifiable

et des lésions déexas fortuitement a

'IRM. Aucun traitement n’est mis en place a cedsta

Le syndrome cliniquement isod@rrespond a une seule poussée dans le

temps et dans l'espace sans critere IRM de dissdioin selon les

criteres 2010. Il peut y avoir dans ces cas uniatidn a un traitement

précoce dont le but est de réduire le risque digimi vers un SEP

cliniquement définie.
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e La SEP cliniguement définimrrespond a la survenue de deux poussées

dans le temps et dans I'espace et conduira a ilentient dans la grande

majorité des cas.

Les traitements

Selon les recommandations de 'OMS, les patienfd &kivent avoir accés aux
traitements, programmes et services sans quedpacié a payer ne soit prise en

compte (www.who.int).

Les traitements de fond

lls ont pour but de réduire la fréquence des passeéde ralentir la progression
du handicap.

Le choix du traitement de fond se fait en fonctaa la forme clinique de la
SEP, de la sévérité de la maladie, des risques\mée d’une discussion singuliere
entre le patient et son neurologue. L'éventuelrdfsigrossesse doit également étre pris
en compte dans ce choix.

Le changement du traitement de fond est réalisflm le traitement en cours
ne montre pas une efficacité suffisante (pouss@ggavation du handicap), s'il est mal
supporté ou qu'il fait courir des risques plus intpots que les bénéfices attendus. Le

traitement peut également étre modifié lorsquetiéepte envisage une grossesse.
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Les traitements de premiére ligne
Les formes injectables sous cutanées ou intramusculaire: les
immunomodulateurs

lls se composent des interferons B et de I'acétatglatirameére. lls présentent
chacun un taux de réduction des poussées de I'alelr80 a 40% et permettent de
ralentir la progression du handicap. Les effetsgidbles sont relativement faibles
avec des syndromes pseudo-grippaux dans les pesrmgemaines du traitement ainsi
gue des réactions cutanées au niveau des poinjedion des pigures. Ces traitements
sont des traitements de premiére ligne, dans leléurtaiter au plus tét dés I'apparition
des premiers signes cliniques. lls sont aussi ptesdans les cas de syndrome
cliniuement isolé. Ce traitement précoce des ladsyme cliniquement isolé
permettrait une diminution du risque de présentedeuxieme événement neurologique
dans les deux ans donc une diminution du risqueotliér vers une SEP cliniquement

confirmée (Vermersch, 2008).

Les formes orales: les immunosuppresseurs

Le Teriflunomid (Aubagio®) : 1 comprimé par jourgagessite une surveillance
clinique et biologique réguliere.

Le Diméthyl-fumarate (Tecfidera®): 2 comprimés gaur, nécessite une
surveillance réguliére clinique et biologique ; pfrrition d’'une lymphopénie sévere

impose l'arrét.



Les traitements de deuxieme ligne

Les immunosuppresseurs

La Mitoxantrone (Elsep®) 20mg/10ml (1 perfusion pavis a I'hdpital pendant
6 mois) a montré un risque de toxicité cardiaqudeetiéveloppement d’un lymphome,
obligeant & une utilisation limitée dans le temppérfusions dans la vie du patient),
limité aux formes agressives de la maladie de SRPOR SP avec prise de contraste
gadolinium a I'IRM. Elle impose une surveillance rdialogique et biologique
prolongée.

Le Fingolimod (Gylénia®), 0,5mg 1 comprimé par jourécessite une
surveillance cardiologique de 6 heures a l'instdomadu traitement et une surveillance
biologique semestrielle permanente. Importante ¢éolu du risque de poussée et de

progression du handicap.

Les anticorps monoclonaux

Actuellement seul le Natalizumab (Tysabri®) (Polneral, 2006 ; Rudicket
al., 2006) est sur le marché, il permet d’empécher yesphocytes de traverser la
barriere hématoencéphalique. Il a démontré socaeffé par une réduction de 80% du
taux annualisé de poussées et de la progressiorhathdicap d’environ 64%
(www.inserm.fr). Ce traitement est proposé dansfdemes séveres de SEP-RR ou
lorsqu’il y a eu un échec des interferons 3. Lagypal risque lié a ce traitement est la
survenue d'une LEMP chez les patients porteurs idus WJC (environ 50% de la
population générale).

Plusieurs traitements sont actuellement a l'étudis fue I'Ocrélizumab,

Alemtuzumab (Cole=t al.,2008 ; Cole®t al, 2012) ou le Daclizumab.
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L’'Ocrélizumab (Hauseret al., 2016), traitement destiné aux SEP-PP a
récemment fait I'objet d’'une étude multicentriquer s732 patients, a permis de
démontrer une diminution de 24% du risque de pesipa des incapacités cliniques
comparativement au groupe placebo, ainsi qu'uneiatéth de 25% du risque de
progression des incapacités cliniques durant amsn?®4 semaines, une diminution de
29% du temps requis pour parcourir 8 metres, uméndtion du volume des lésions en

T2 et une réduction du taux global d’atrophie céatbsur 120 semaines.

Les traitements des poussées

Les poussées relevent d’'une corticothérapie ininause a forte dose (Couvreur
et al.,2002), 1g/j pendant 3 jours, a domicile (a I'exdmptde la premiere perfusion
dans la vie du patient, a réaliser en milieu hadipit). Ceci permet de diminuer la durée
de la poussée et sa gravité, sans toutefois agiesolution générale de la maladie. lIs

n’'ont pas d’'effet sur la prévention a terme de refles poussées.

Les traitements symptomatiques

Les traitements médicamenteux

Comme leur nom lindique, ils permettent de trale=s symptémes et donc les
complications de la maladie. L'article Papesk al. (2010) présente les traitements
utilisés en fonction des symptémes présentés gartonne atteinte de SEP.

La spasticité est traitée par des traitements gémétels que le Bacloféne,
Dantroléne, Fampridine et Benzodiazépines, ils petiétre associés a des traitements
locaux par injection de toxine botulique dans lesmfes séveres de spasticité.

L’administration de Baclophene au moyen d'une pomg& €galement étre proposée a

41



des stades évolués. Papeix al. (2010) précisent également que les techniques de
rééducation ainsi que de la cryothérapie par imimem®n eau froide peuvent également
étre bénéfiqgues pour soulager les douleurs eblegactures.

Selon Papeiet al, la fatigue liée aux poussées est le plus sowffinhcement
traitée par corticoides. La fatigue chronique quarglle est plus difficile a traiter
(Amantadine, 3-4Diaminopyridine).

Les troubles vésico-sphinctériens sont traités paanéliorer le confort et
prévenir les infections urinaires. Des traitemeataux, des autosondages ou des
injections de toxine botulique peuvent étre propo&¥ans le cas de constipation, le
traitement repose sur des mesures diététiques ketdatifs ou I'utilisation de Peristeen.

Des troubles génitaux peuvent également étre pisesks se caractérisent par
des troubles de la sensibilité, une diminutionadiibrification vaginale chez la femme,
des troubles de [l'érection chez 'homme traités paagra ou injections intra-
caverneuses de prostaglandine E1.

Les douleurs sont traitées en fonction de leurscifiptés. Les douleurs
paroxystiques (signe de Lhermitte, névralgies fayimaitées par anti-épileptiques, les
paresthésies douloureuses par antidépresseuoudsurs articulaires secondaires au

déficit moteur par des antalgiques classiques.
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Inactivité et sclérose en plaques

La sédentarité d'un point de vue global

Selon 'Agence Nationale de Sécurité Sanitaire (ES¥dans son actualisation
des repéres du Plan National Nutrition Santé (PNM&)w.anses.fr), la sédentarité est
définie par une situation d’éveil caractérisée pae dépense énergétique faible
(inférieur a 1,6 MET (1 MET = 3,5ml £min/kg)) en position assise ou allongée. Afin
de calculer son niveau de sédentarité il suffitalda calculer le temps passé assis ou
allongé au cours d’une journée entre le lever eblecher. Il faut prendre en compte le
temps passé assis a chague repas, lors des déptasanotorisés, au travail et lors des
loisirs (télévision, ordinateur, console de jeu)pdrtir de 6 a 8 heures passées assis par
jour nous entrons dans un comportement sédenthaesédentarité (ou comportement
sédentaire) est donc définie et considérée distiment de I'inactivité physique, avec
ses effets propres sur la santé. L’augmentatioissante du niveau de sédentarité dans
nos sociétés industrialisées et développées esemet depuis la seconde moiti€é du
XXéme siecle. Selon le Plan National de prévengianl’Activité Physique ou Sportive
(PNAPS), ceci est lié a deux raisons majeures auisent succédees, «le
développement des transports motorisés, limitamtélaense énergétique individuelle,
puis le développement de la communication téléUsuet informatique qui nous
absorbe dans un quotidien toujours plus savant rdaismoins en moins actif »
(http://social-sante.gouv.fr). A ceci peut s’ajaulie miniaturisation des moteurs qui a
conduit a une automatisation et a une robotisaties outils de travail entrainant
inlassablement une réduction inquiétante de lagmdépense énergétique quotidienne.

Elle est un facteur de risque dans l'apparition ndenbreuses maladies chronigues



gu’elles soient cardiovasculaires, métaboliqueacémuses ou psychigues. Ses effets

sont néfastes et multiples.

On ne peut parler de sédentarité sans parler diitécphysique. L'inactivité
physique se définit comme le non-respect de latijgamécessaire d’AP pour maintenir
une bonne santé et/ou prévenir les maladies chresig.a dose minimale d’AP étant
soit 150 minutes d’activité d’endurance d’intensitédérée, soit au moins 75 minutes
d’activité d’endurance d’intensité soutenue comroi 8ne combinaison équivalente
d’activité d’intensité modérée et soutenus, paraeen Soit un niveau d'activité de
l'ordre de 450 a 750 MET par semaine (http://appsmt). Le MET ou équivalent
métaboligue permet de mesurer lintensité d’uneavié&t physique et la dépense
énergétique, il correspond a la dépense énergétigudlocalorie par kilogramme de
poids de corps et par heure. Cependant, la récegtie-analyse de Kyu (2016) suggére
gue ce minimum compris entre 450 et 750 MET paraseene permet que de réduire
le risque de pathologies chroniques telle que &béte de 2% par rapport a des
personnes inactives tandis gu’une augmentation Gfke e6 3600 MET par semaine
permettrait une réduction du risque de 19%.

Depuis 2009, linactivité physique est identifie@mme le quatrieme facteur de
risque de maladies non transmissibles et compte plms de 3 millions de morts
évitables. Selon Lee (2012) 6 a 10% des déces ldss maladies non transmissibles
peuvent étre attribuées a l'inactivité physiquee dlus, Hallakt al. (2012) ont présenté
les données d’'une étude estimant le degré d’ingetiysique des populations adultes
de 122 pays. Il en ressort qu'en moyenne sur lgs dd/s étudiés, 31,1% de la
population est physiqguement inactive. Notons qu'ia une grande variation de la
prévalence d’inactivité en fonction des régiongecderniére allant de 17% en Asie du

Sud Est a 43,3% en Amériques et 34,8% en EuropstlEgalement précisé que les
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femmes sont moins actives que les hommes (33,9%27v8%), que linactivité
augmente avec I'age dans toutes les régions eequmys riches sont moins actifs que
les pauvres.

La sédentarité ainsi que l'inactivité physique asisdnt a un déconditionnement
musculaire et a un déconditionnement a I'effort.déeonditionnement musculaire est
le résultat d’une restriction d’AP résultant en uarge diminution de la masse et de la
force musculaire ainsi que d’'une augmentation datlgabilité due a des changements
dans le métabolisme du muscle (Bogdanis, 2012haktivité physique est le facteur
majeur contribuant a 'augmentation de la fatigebifles patients. Une dégradation de
la structure musculaire et du métabolisme (pertlod® musculaire), se traduisant par
une augmentation des difficultés a la marche et dmeinution de la fatigue
accompagnés par une diminution des fonctions quéim Le manque de dépense
énergétique conduit également a une augmentatida masse graisseuse au détriment
de la masse musculaire. Les risques d'obésité famtius, d'accident vasculaire

cérébral ou encore de développer un diabéte serndnt accrus.

Recommandations mondiales contre la sédentarité

En 2010, partant du constat que sédentarité etinit@cphysique sont en
constante progression, 'OMS a édité des Recomntiamdamondiales en matiere
d’activité physigue pour la santé (http://apps.with.afin d’aider et d’orienter les Etats
membres dans l'élaboration de stratégies visantoen@uvoir un mode de vie actif.
Dans ce document, TOMS demande aux Etats membeegrehdre rapidement des
mesures afin d’endiguer ce phénoméne, cecien mbeda ceuvre des directives
nationales sur I'exercice physique favorable adat& et [...] mettre en place des

politiques et interventions visant a :



- Elaborer et appliquer des directives nationales I€xercice physique
favorable a la santé ;

- Introduire des politiques de transport qui enagent la mise en place de
moyens de déplacements actifs et slrs pour seeaemdtécole ou au travail, par
exemple la marche ou le vélo ;

- veiller a ce que I'environnement physique fawides déplacements actifs
et sdrs, et créer des espaces pour les actividésaté/es.

Pour 'OMS le but est de promouvoir 'activité pliguse quotidienne dans un
objectif de santé. Pour se faire, il est nécessbassurer I'accessibilité aux différentes
formes de pratique « active » ainsi que la sécualé® pratiquants par la construction

d’infrastructures urbaines, sportives et de loisirs

Sclérose en plaques, sédentarité et inactivité physique

« La sédentarité est un facteur de risque impontantr les malades
chroniques. » (www.who.int)

Comme nous avons pu le voir, l'inactivité physiqaiasi que la sédentarité
conduisent a des risques pour la santé pouvardieetrdes maladies chroniques.
existe une évidence forte de [inactivité physiqee du déconditionnement
physiologique dans la SEP (Motl, 2010). Pour les@enes atteintes de SEP s’installer
dans un mode de vie sédentaire est pourtant a edwdrichant. En effet nous avons
démontré, suite a une enquéte, réalisée dansie dadnaster Déficiences et Activités
Physiques Adaptées, en 2010 auprés de 99 patidhtremts au réseau de santé
alSacEP (Zaenkeat al., 2011, poster présenté en annexe 2), que parmytaptomes
présentés par les patients, la fatigue, les treudie I'équilibre, la perte de force

musculaire font parties des principales causesét’de 'AP. Nous avons également pu
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constater grace a cette enquéte que méme si poerr maEorité des patients
(principalement ceux pratiquant une AP) I'AP potiaioir des effets positifs sur leur
santé, pour 50% des personnes interrogées I'ARagggrit la fatigue liée a la maladie.
De plus, prés de 30% des patients pensaient quectivité physique permettrait de
préserver son énergie et de lutter contre la fatidue manque d’AP des patients SEP
est donc le fait d’'une part de la maladie et dapgirt d'idées recues.

Le déconditionnement physique lié a la sédentaitéaine également une
baisse des capacités aérobies, de la force muscelade I'équilibre. A I'aggravation
des difficultés et du handicap liées a la SEP stajut celle liées a la sédentarité ou
inactivité physique. Bien entendu la réduction depacités physiques peut étre le
résultat du développement de la maladie ou de hemgation de linactivité physique
chez le patient (Kuspinagt al, 2010). A ceci s'ajoute le risque de développeg un
pathologie chronigque supplémentaire telle que qastéoporose, diabete, obésité, etc.
Comme Dalgast al., (2009) le présentent, des chercheurs ont démqonéaéinactivité
physique chez les personnes atteintes de SEP nentiigis problemes de santé tels
gu'une augmentation de [lincidence des pathologieardio-vasculaires, de
'ostéoporose et de la dépression.

Motl et al.,(2011) confirment que les troubles rencontrédgmpatients atteints
de SEP ne sont pas le seul fait de la pathololgigétise que linactivité physique et le
handicap neurologique sont indépendamment assaciés réduction des capacités
cardio-respiratoires. Plus simplement, la SEP dmuregra la réduction des capacités
cardio-respiratoires mais l'inactivité physique ééce la progression des incapacités.
Motl et al., préviennent que cette réduction des réservesifomalles et des capacités
a réaliser les activités quotidiennes conduit io&lblement a la perte d’autonomie.

Malgré les politiques de santé publique et les neundes études rapportant les

effets positifs de 'AP dans la SEP, il n'en deneepas moins que pres de 60% des
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patients ont une AP insuffisante n’entrainant geidaibles bénéfices sur la santé (Motl
et al, 2015a). Motlet al, (2015b) insistent sur la nécessité de s’engages dles
campagnes de promotion de la santé afin de chalegercomportements de la
population SEP et ainsi d’'induire des bénéficeslasur santé. Selon une méta-analyse
de 13 études portant sur 2360 patients, les peesoatteintes de SEP sont moins
actives physiguement que les personnes sans pgitt(®otlet al.,2005).

Ce fort taux d'inactivité peut s’expliquer par eitfque durant de nombreuses
années, par peur d'aggraver certains symptoémesjuelda fatigue ou la spasticité, les
professionnels de santé préconisaient aux pat@mteeduire les activités physiques
laissant ainsi les patients s’enfermer dans cel'Quepourrait appeler une spirale de
sédentarité (voir figure 5). Ces croyances éta@mipartie liées a l'apparition ou a
laugmentation de troubles déja existants pendanswite a un effort physique ayant
conduit a une «surchauffe », ce que nous avona gdésenté comme étant le
phénomeéene d’Uhthoff. Actuellement, nombreuses smtore les personnes pensant
gue I'AP serait susceptible de créer des pousg@estant les résultats de I'étude de
Tallneret al., (2012) examinant le niveau d’AP rapportée pamplagents et le taux de
poussées sur 2 ans chez 632 patients, suggérent’ARen’a pas d'influence
significative sur l'activité clinique de la maladiBe plus, ils montrent par corrélation
gue le plus haut niveau d’AP est associé avecus fdible taux de poussées. Ces
anciens dogmes sont certainement en partie redpleasiu faible niveau d’AP chez les
patients SEP, mais ils n’en sont pas la seule c&m#rairement a ce que 'on pourrait
penser les symptémes tels que la fatigue ou leled®) bien qu’étant incriminés, n’en
sont pas les principales raisons. Selon Beckeretaad. (2010) 3 principaux facteurs
seraient en cause dans le niveau d’AP des patieBB: la sévérité de la maladie
mesurée par le score EDSS ; le fait de recevoir pgresion d’'invalidité ; avoir des

enfants a charge.
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Diagnostic de Sclérose En Flagues

Eyligue

Ansietd ide i la fat gue i
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Kinésiophobie
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‘afforr @1 musculzine

Anzigte bee & la maadie

Aggravation de la fatigue
AR G TR

-~

Efondrament ca la gualitd de vie
Dirminution du périmétre de mande

Figure 5: Spirale de sédentarité de la sclérosg@leques

« Les mesures prises pour ménager I'organisme,onespondent plus a la
capacité d'adaptation résiduelle que posséde ermEir@rganisme, méme si elle est
diminuée. Des efforts modérés mais suffisammentensds contribuent
incontestablement a une amélioration ou a une lis@imn de la capacité de

performance psychophysique. » (Weineck, 1997)

La nécessité d'une prise en charge précoce

Selon le PNAPS (http://social-sante.gouv.fr) de &0 plusieurs rapports de
référence font état des bénéfices de la pratigumed’APS (activité physique ou

sportive), non seulement en prévention primairdsraassi en prévention tertiaire, pour



les personnes atteintes de maladie chronique ositeation de handicap. (INSERM
2008 ; WCRF/AICR 2007) ».

L’'OMS (www.who.int) définie la prévention primaimme étant des mesures
applicables a une maladie ou un groupe de malaaias en bloquer les causes avant
gu'elles n’agissent sur rlhomme ; en d’autres tesppour empécher la survenue de la
maladie. Les causes exactes de la SEP n’étané@réhactuelle que peu connues, il est
difficile d’affirmer qu’une prévention primaire ebénéfique vis a vis de l'incidence de
la maladie. Cependant, Mogt al., (2012a) ont démontré un possible lien entre le
niveau d’AP avant I'apparition de la maladie efplagression de la maladie. L'étude
avait porté sur 269 patients SEP présentant umeefoémittente. Il a été observé que
plus le niveau d’AP était haut avant l'apparitioe ¢h maladie plus le taux de
progression de la maladie était bas. Le mode ddadtf/inactif) pourrait avoir un
impact sur la progression du handicap. Les auteasent I'hypothese qu'une bonne
condition physique (e.g., meilleures capacités@és) force musculaire, ou équilibre)
avant 'apparition de la maladie, améliorerait téigrité neuronale, comme c’est le cas
dans le vieillissement. L'activité physique réadisgvant I'apparition de la pathologie
aurait des effets sur I'évolution de la maladie mnéservant du handicap ou en
ralentissant sa progression.

Toutefois, 'AP pourrait jouer un role dans la S&s la prévention secondaire.
Cette derniére se définie comme les mesures destiaéinterrompre un processus
morbide en cours pour prévenir de futures compdioat et séquelles, limiter les
incapacités et éviter le déq@avw.who.int). En d’autres termes, selon le Médpmrs-
Santé du Comité National Olympique du Sport Franca(CNOSF)
(http://ffranceolympique.com), la prévention secaredpermet d’agir au tout début de
'apparition de la maladie afin d’en éviter 'évtibn ou de faire disparaitre les facteurs

de risque. Dans le cadre de la lutte contre l'in@étphysique et la sédentarité, pour
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retarder et limiter certains symptomes I'AP prendté sa place dans cet objectif de
prévention.

De plus, il est reconnu gqu’en terme de préventemiaire, AP apporte un
bénéfice thérapeutique aux patients. Ce troisieyye tde prévention selon le
meédicosport-santé du CNOSF, vise a réduire les Goatipns, invalidités ou rechutes
consécutives a la maladie. Elle vise a favoriseréiasertion et a réduire la perte
d’autonomie. En effet, elle permet comme nous avposle voir, de prévenir
lapparition de certaines pathologies, mais égat@n@avoir un effet positif sur
lapparition ou l'aggravation de symptomes. Lesetffde AP ne se font pas
uniquement ressentir au niveau physique et phygige mais également au niveau
psychologigue et social avec une amélioration dgds des patients.

A I'heure actuelle en France, bien que la priseclearge par 'AP tend a se
développer, la prise en charge médico-sportive dariEP est assez tardive dans le
sens ou il n'y a pas de réelle action de préventiign que certains patients se dirigent
ou sont dirigés vers les kinésithérapeutes oudesres de rééducation pour éviter ou
retarder le développement de certains symptérmessptru d’interventions sont réalisées
en amont de l'apparition des premiers troubles lcapdnts. La Haute Autorité de
Santé recommande «une prise en charge rééduadseque la fatigue devient
invalidante ou des qu'une géne apparait (boitengladresse d’'un membre supérieur,
troubles de l'attention ou de la mémoire, trouhleésaires, visuels, de I'élocution) ». ||
est donc ainsi défini que la prise en charge réatiliecne débute qu’a l'apparition des
premiers troubles. Ceci, alors qu’une prise en gdhgorécoce par I'AP pourrait
permettre de retarder I'apparition de certains 9pmps ou du moins amener a une
éducation thérapeutique du patient lui permettaappatendre a gérer ses efforts au

guotidien ainsi que certains de ses symptomes.
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Selon De Seze et Bonniaud, pour Donzé (2007), ra&on de I'épuisement
dans le temps des bénéfices fonctionnels de laucééidn, il est classiqguement
recommandé d’effectuer des séjours répétés etdiguies afin de favoriser le maintien
a long terme des acquis ». Malheureusement cetigticsp n’est pas forcement
réalisable pour l'ensemble des personnes atteidiesSEP. C’est pourquoi le
développement de l'activité physique adaptée enmdethes structures conventionnelles
de soins doit se développer afin de favoriser gerfaguotidienne ou hebdomadaire le
maintien voire 'amélioration des capacités paracosompagnement individualisé aux
difficultés et capacités de chaque patient. Ce ldppement de la prise en charge par
'APA ne doit pas tendre a se substituer a la peiseharge rééducative et réadaptative

réalisée en centre de rééducation ou en libérag bien a la compléter.
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L'activité physique adaptée

Définition

L'OMS définit TAP comme «tout mouvement produitamp les muscles
squelettiques, responsable d'une augmentation deélgense énergétique ». Elle
englobe notamment les activités récréatives owide,lles déplacements, les activités
professionnelles, les tdches ménageres, le jespdée ou I'exercice planifié, dans le
contexte quotidien, familial ou communautaire. HEigglobe donc tous les actes de la
vie guotidienne entrainant une dépense énergétique.

De Potter en 2004 définit TAPA comme tout mouvemerttivité physique et
sport, essentiellement basé sur les aptitudes ehdgivations des personnes ayant des
besoins spécifiques qui les empéche de pratiquer des conditions ordinaires.

Le concept d’'APA, créé au Québec dans les années, Edhglobe donc une
activité physique devant étre individualisée encfmm des capacités physiques,
sensorielles et/ou psychique et mentale de la peesdPar ce terme d’APA sont donc
concernées les personnes en suite de rééducammublics séniors, les personnes
atteintes de pathologies chroniques ou encoresiesopnes en précarité sociale.

Hutzler (http://cirrie.buffalo.edu) cite les 5 faars des APA définis par Huber
en 1999. Les APA permettent une connaissance deregses capacités et de la
maitrise de soi; une performance accrue dansdigtés de la vie quotidienne ; un
soutien social ; une amélioration de limage coefleret de la maitrise de soi; une

compétence individuelle solide en matiere de santé.



La place des APA en France

bY

Par rapport a d’autres pays tels que le Canada ous ravons vu
précédemment, le concept d’APA voit le jour desdemées 1970, la France a pris
beaucoup de retard quant a la prise en compte aigil I'thérapeutique non-
meédicamenteux que peut étre 'AP. En effet, AP/t reconnue en France qu’en
1992 de par son rattachement aux facultés descssieet techniques des activités
physiques et sportives. Depuis 2007 et la conféremtionale des directeurs de facultés
des sciences du sport et UFR des sciences etiteets des activités physiques et
sportives, les formations en APA ont progressivengssé vers une terminologie plus
large avec celle d’activité physique adaptée etésan

Radel (2012) présente dans sa thése, 3 temps dertsiobilisation pour le
« sport santé » et précise un glissement progresssf un intérét grandissant pour les
AP comme facteur sanitaire. Tout d’abord des and86€ a 1980, la prévention était
faite majoritairement par des films ponctuels doas peu étaient liées aux activités
physiques ou sportives. Ceux traitant du sujetamart du postulat que le sport est bon
pour la santé mais n’en expliquaient pas les raisotrMméme la facon de pratiquer. Ce
n’'est qu’a partir des années 1980 qu’apparaisssniremieres campagnes médiatiques
incitant a la pratique d’'une AP pour lutter contresédentarité qui devient alors un
probleme de santé public. L’objectif est de rédigsedépenses de santé en réduisant les
risques associés a [linactivité physique. Ces cagmgm font suites aux
recommandations d'experts médicaux et plus paii@rhent des cardiologues via la
Fédération Francaise de cardiologie. Ce n’est quaétir des années 2000 que la
problématique de 'AP comme facteur sanitaire sgep&e développent a cette période
de nombreux programmes tels que le Programme Nstidatrition Santé (2001), le

PNAPS (2008), le Plan National Santé Environnem@d04) ou encore le Plan
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National Bien Vieillir (2007), visant & une respabidisation et une modification
comportementale des individus dans leur rappoAR |

Le PNAPS consacre réellement la place des APA ancéret plus précisément
celle de la formation en APA ainsi que le r6leaeplace de I'éducateur médico-sportif.
Ceci en précisant que la prise en charge par Y@ an public sénior ou dans le cadre
de maladies chroniques, maladies rares ou handitap du ressort de I'éducateur
meédico-sportif, tandis que la coordination des paognes d’APA était du ressort des
chefs de projets formés en APA (http://social_saotev.fr).

En avril 2011, dans son rapport d'orientation (whas-sante.fr), la Haute
Autorité de Santé demande une amélioration deofinfition des médecins et des
patients, une amélioration de 'adhésion des médegil'égard des recommandations
ainsi que l'amélioration de laccés a loffre en tiaee de thérapeutique non
médicamenteuse. Ceci dans le but d’améliorer lacpition des thérapeutiques non—
médicamenteuses telle que 'AP mais également poggmenter I'observance des
patients dans leur traitement non médicamenteuxci @m précisant que les
thérapeutiques non médicamenteuses ne doiventepagbstituer aux thérapeutiques
médicamenteuses mais bien s’y associer.

A défaut de la prise en compte de ce rapport aeaninational et dans le but de
réduire le retard important de la place des APAFeance, de nombreuses initiatives
locales telles que le programme sport santé suonoi@hce initié par la ville de
Strasbourg depuis le 5 novembre 2012 ou des progesnd’ AP mis en place par des
réseaux de santé ou associations, telle que lepgrassociatif Siel Bleu (Sport,
Initiative Et Loisirs Bleu) donnent une place sfigative a 'APA dans un objectif de
santé public mais également dans un objectif deégaour les personnes atteintes de
pathologies chronigues. Le groupe associatif SieliB pour objectif la prévention de

la santé tout au long de la vie et propose desrgmomes d’APA comme outil



thérapeutique de prévention santé et de bien-E€liest une organisation a but non
lucratif présente dans toute la France, en Belgigndrlande et en Espagne. Le groupe

associatif Siel Bleu se décline en 3 entités (figure 6):

o 1 GROUPE
SIEI ASSOUIATIE

-
Eliu). Siel Bleu
Lamaiiang pave i sante durable

. SIII ;E;l‘:\u
SielBleu Bleu

— ACTIVITES

Siel Bleu _/ Domisiel ~Sielgjey

Figure 6: Organigramme du groupe associatif SiedBl|

- la Fondation Siel Bley créée en 2013 permet de lever des fonds aupgs de
particuliers et personnes morales. L'objectif étdet financer le développement de
nouveaux programmes d'activité physique, d’évalaar impact et de permettre leur
accessibilité financiere.

- I'Institut , créé en 2015, a trois missions : faire progresserecherche sur
limpact de lactivité physique adaptée; développe nouveaux outils de santé;
former le grand public, les pouvoirs publics etpesfessionnels de santé sur le sujet de
la prévention par lactivité physique adaptée. tlibateur est le principal outil

d’accompagnement de linnovation de lInstitut SEleu. Il permet aux salariés de
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développer de nouveaux outils pour mieux accompagagublics fragiles et répondre
aux besoins identifiés sur le terrain.

- les activitésproposeées en cours collectifs, a domicile ou dreprise

Le compte rendu du conseil des ministres du 10boet@012 (www.ps32.1r),
fait état d’'une présentation faite par Madame Val&iOURNEYRON alors ministre
des sports, de la jeunesse, de I'éducation, d&lassociative et par Madame Marisol
TOURAINE ministre des affaires sociales et de lat&aCette présentation porte sur la
mise en place d’une politique de « Sport, Sant@iet-étre ». Selon ce compte rendu,
elle a pour but de promouvoir les activités physgat sportives pour tous et a tous les
ages de la vie, ainsi que d’accroitre le recoursthérapeutiques non médicamenteuses
et de développer les recommandations des actipidsiques et sportives par les
médecins et autres professionnels de santé. latdemdre le 26 janvier 2016 pour que
soit inscrit au Code de santé publique l'articl&411-1 alinéa 3 :

« La prévention collective et individuelle des ni#s et de la douleur, des
traumatismes, des pertes d’autonomie, notammentlgpatéfinition d’'un parcours
éducatif de santé de I'enfant, par I'éducation gawanté tout au long de la vie et par le
développement de la pratique réguliere d’activitggique et sportive a tous les ages. »
(www.legifrance.gouv.fr)

Comme le précise Madame Fourneyron, « c’est la grenfois que la pratique
réguliere des activités physiques et sportivesua tes ages est ainsi « sanctuarisée »
dans la loi Ywww.valerie-fourneyron.fr).

En parallele de ces textes de loi, a été créé 28 BOPOle Ressources National
Sport, Santé, Bien-Etre qui a pour objectif « larpotion de l'activité physique et
sportive comme facteur de santé ». Son actionng@it dans l'action de politiques

publiqgues du ministere en faveur du « sport-saréur tous et toutes, dans tous les
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lieux de vie ainsi que pour les publics a « besejécifiques » (personnes souffrant de
maladies chroniques, les ainés quel que soit legrédd’autonomie) ». Une délégation
du Péle Ressources National Sport, Santé, BieneStrprésente dans chaque région.

A I'heure actuelle un dictionnaire de sport-sa@téestination des prescripteurs
et médecins généralistes, nommé Médicosport-satténecours d’'élaboration par la
CNOSF. Cet outil est destiné a représenter le nomecessaire a la préconisation et a
la prescription d’activités sportives. Il sera oti& vers une aide a la prescription et une
aide a la formation des responsables médicaux desvements sportifs et des

fédérationghttp://franceolypique.com).

Promotion des APA comme outil thérapeutique

La loi de modernisation de notre systéme de sanf ganvier 2016, dans son
article 144 L.1172-1, consacre 'APA comme un atdirapeutique non-
médicamenteux complémentaire aux autres thérapestigCeci car, dans le cadre du
parcours de soins des patients atteints d’'unet@ffede longue durée, le médecin
traitant peut prescrire une activité physique agptla pathologie, aux capacités

physiques et au risque médical du patient (httgiflance.gouv.fr).

Recommandation des APA

Recommandations mondiales

Dans le documentRecommandations mondiales sur [lactivité physique
(http://apps.who.int), 'TOMS donne des niveaux racesandés d’AP pour la santé en
fonction de différentes classes d’age pour lesgmerss en bonne santé ou atteintes
d'une affection non transmissible chronique n’étaas liée a la mobilité. Par

exemple, les 18-64 ans devraient pratiguer au mainscours de la semaine, 150
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minutes d’activité d’endurance d’intensité modéoéeau moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinagsivalente d’activité d’intensité
modérée et soutenue. Pour pouvoir retirer des lmésésupplémentaires sur le plan de
la santé, les adultes de cette classe d’age davaigmenter la durée de leur activité
d’endurance d’intensité modérée de facon a atteirB0f0 minutes par semaine ou
pratiquer 150 minutes par semaine d’activité dhisig¢ soutenue, ou une combinaison
éguivalente d’activité d’intensité modérée et soute Des exercices de renforcement
musculaire faisant intervenir les principaux grosipmusculaires devraient étre
pratiqués au moins deux jours par semaine. Pavitactl’intensité modérée 'OMS
entend une AP entrainant une dépense énergétiggia @&MET (1-MET correspond au
niveau de dépense énergétique au repos, assiaswhaise (3,5ml d’émin/kg)), soit
une AP demandant un effort moyen et accélérantilden®ent la fréquence cardiaque
(marche d’'un pas vif, danse, jardinage, bricolagel’gctivité d’intensité soutenue est
guant a elle présentée comme une AP entrainandépense énergétique supérieure a 6
MET, soit une AP demandant un effort important, athir laquelle le souffle se
raccourcit et la fréquence cardiaque s’accéléresidérablement (courir, vélo a vive
allure, aérobic, sport et jeux de compétition...) (wwho.int/dietphysicalactivity). Les
activités préconisées par 'OMS sont les activitéendurance et les exercices de
résistance. Notons toutefois que ces recommandat&sient générales et ne prennent
pas en compte les spécificités individuelles teliee I'dge, le sexe, les capacités
physiques, etc. Comme le présente Weineck (19@%),disciplines d’endurance se
prétent convenablement a I'entrainement pour léésanutes les activités sportives de
nature cyclique qui peuvent étre pratiquées de nfagcontinue prolongée, et qui
sollicitent au moins 1/6 a Hde la musculature, en particulier la marche proden la
course de fond, la natation, le cyclisme, l'avirtmyandonnée en montagne, le ski de

fond.



Recommandations frangaises

Niveau d'activité physique préconisé

Le Plan National de prévention par [l'Activitte Physt ou Sportive
(http://social-sante.gouv.fr) réalisé en 2008 sdas direction de Jean-Francois
Toussaint, se base sur les anciennes recommarsldgopratique physique de 'OMS
en les présentant sous forme de pratique jourpadiéit un minimum de 30 minutes
d’activité d’intensité modérée de type aérobie jparr 5 jours par semaine ou 20
minutes par jour d'intensité plus élevée 3 jounsgmmaine.

Dans la mise a jour du PNNS (www.anses.fr), 'ANSESprend ces
recommandations en précisant qu'il faut éviterettar deux jours consécutifs sans AP,
ainsi que la possibilité de fractionner son adiythysique en périodes de 10 minutes
voire moins réparties sur la journée.

L’ANSES fait également une précision importante & fait de combiner
l'activité d’endurance aérobie avec une activité m@forcement musculaire des
membres inférieurs et supérieurs. Les recommantaétant une pratique 1 a 2 fois par
semaine avec 1 a 2 jours de récupération entreélasces. En termes d’exercice la
séance doit comporter 8 a 10 exercices différanpdiguant les membres inférieurs et
supérieurs, ils doivent étre répétés 10 a 15 faissprie, chacune pouvant étre répétée 2
a 3 fois, la pénibilité percue ne doit pas dépaSse6 sur une échelle de 0 a 10 (voir
tableau 2). Les exercices devant étre réalisésesdrainer de douleurs.

Des exercices d’étirements doivent également éatlas a raison de 2 a 3 fois

par semaine en maintenant I'étirement 10 a 30 shxoat répété 2 a 3 fois.
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Recommandations pour les personnes atteintes de maladies
chroniques, maladies rares ou en situation de handicap

Le PNAPS (http:/social-sante.gouv.fr) de 2008 ends de nombreuses
propositions pour le développement de 'APA pousrpersonnes atteintes de maladies
chroniques, maladies rares ou en situation de bapdiL’'objectif principal mis en
avant dans ce document pour cette catégorie denpersest de favoriser 'APA a des
fins thérapeutiques, préventives et d’éducation rptar santé, puis favoriser
'accompagnement des personnes dans un projet éoreplaire de pratique autonome
et réguliere d’'un sport-santé (http://social-sajutev.fr). L'idée étant de prendre en
charge le patient le plus tot possible via 'APAnade 'accompagner et le guider dans
sa pratique, lui donner les conseils d’'une pratagd@ptée a sa pathologie, ses capacités,
ses besoins pour ensuite pouvoir l'orienter vers déructures « Sport-santé » en
fonction de ses envies. A travers le PNAPS, le miad&aitant prend une place
importante dans l'orientation du patient vers lesfgssionnels de 'APA. Parmi les
propositions développées dans le PNAPS apparaidaenécessité d’informer les
professionnels de santé et les patients de [lintéés APA, de former des
professionnels de 'APA, créer des structures «tsganté », diffuser des guides a
l'usage des patients et des médecins, dévelopmemiyens d’évaluation ou encore
développer la recherche sur le champ des APA.

Dans son rapport d’expertise sur I'actualisation tepéres du PNNS en février
2016 (www.anses.fr), TANSES présente des recommtmmks précises pour les
personnes présentant une limitation fonctionnelkctdité. Celle-ci définie comme
« toute déficience ou incapacité qui affecte ou @&hp le fonctionnement quotidien
d’'une personne tel qu’il pourrait étre attendu pone personne n'ayant pas cette
déficience ou incapacité. Les limitations fonctieles d’activité représentent les

difficultés qu’'une personne peut avoir pour mobilides fonctions élémentaires
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physiques, sensorielles, cognitives. Elles résulenl’interaction entre les problemes
de santé de la personne, ses facteurs persond@ev@onnement. » Le document ne
donne pas de recommandations difféerentes de cd#ssadultes sains en termes
d’activité d’endurance aérobie, est précisé tougefo nécessité d’adapter la pratique a
la déficience ou la pathologie et a la conditiorygihue de la personne. Une précision
est également faite sur la possibilité du travail «einterval training » avec cette
population. Des recommandations sont toutefoisedan termes de renforcement
musculaire. Pour développer la force musculairagale exercice sera répété 8 a 12 fois
pour une intensité correspondant approximativerae@0-70% de la force maximale.
Lorsque l'objectif sera plutot de développer I'eratice musculaire les exercices seront
répétés un plus grand nombre de fois (15 a 20itimé&) pour une intensité plus faible
(moins de 50% de la force maximum) 2 a 3 sériesrrpat étre réalisées
(www.anses.fr). L'importance de [l'encadrement iigal ainsi que de
lindividualisation des programmes et séances @anypes d’exercices, des durées de
travail ainsi que les durées de repos entre lescedasont également mises en avant.
L’ANSES reprend également les objectifs a atteirdfj présentés dans le PNAPS en
précisant la nécessité de promouvoir les APA pawdnté « des le diagnostic ou au

plus tot » ou de développer des politiques d’inicita

Recommandations en activité physique pour les personnes atteintes
de sclérose en plaques

Les recommandations pour les personnes atteintesSHE s’adressent
essentiellement aux personnes ayant un EDSS infé&i@. Des premiéres propositions
ont été faites par Dalgas al.en 2008 et 2009 suite & une analyse de plusieude st

sur le travail de renforcement musculaire, le tilag@robie ainsi que sur le travail
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combiné (i.e. renforcement musculaire et travaibbie). Les deux articles préconisent
avant tout aux patients de s'orienter vers un sfisE (kinésithérapeute ou
physiologiste de l'exercice) avant de débuter umveau programme d'exercice
physique. Il insiste également sur I'importancendividualiser les programmes et les
exercices en fonction des capacités et des trouldeshaque patient. Les auteurs, en
s’'appuyant sur I'étude de De Belt al. (2004), affirment également que I'entrainement
peut étre réalisé sans étre supervisé mais uniquesneartir du moment ou le patient
est a l'aise avec le programme d’entrainementpiécisent cependant que chez les
sujets sains les programmes supervisés ont dénamimeeilleurs résultats. Concernant
les travaux sur le renforcement musculaire, Dalgjasl. (2008) déplorent la faible
gualité méthodologique des études (études non maisdes, faible nombre de sujets,
pas de groupe contrdle) ce qui rend difficile lagentation d’évidence solide en termes
de pratigue a préconiser. Malgré tout ils proposkuatilisation d’appareils de
musculation (en chaine fermée), préférables auailrasvec des poids libres.
L'utilisation de ce type de matériel n’étant pascément possible, l'utilisation de
bandes élastiques ou d’exercices au poids du estpsne bonne alternative méme s'il
est difficile d’obtenir des résultats comparableseax avec utilisation d’appareils de
musculation. Enfin en termes d’intensité et de defpe Dalgaset al. (2009)
préconisent de travailler sur 4 a 8 exercices iffés pour l'intégralité d’un programme
avec 8 a 15 répétitions maximum sur 1 a 4 sériegxercice intégrant des périodes de
récupération de 2 a 4 minutes entre les série\ta les exercices. Les grands groupes
musculaires doivent étre travaillés avant les gesupusculaires plus petits et prioriser
le travail des membres inférieurs car leur déficitne magnitude plus grande que dans
les membres supérieurs. En termes de fréquensegt@posé de réaliser une séance 2 a

3 fois par semaine.



Par rapport au travail aérobie, les auteurs ragpetjue le travail en endurance a
faible et moyenne intensité était bien toléré dtadne des effets bénéfiques au niveau
physiologique et psychologique. Les études inféeigla 8 semaines ou proposant un
faible nombre de séance (inférieur a 3 par semaifejtrainant pas d’améliorations
significatives, il est suggéré de réaliser au m@irs®ances par semaine pour avoir une
amélioration deVOumax sur des courtes périodes d’entrainement de minin@im
semaines. Une variété de mode d’entrainement (gelggcergocycle bras/jambes,
Ergocycle bras, tapis exercices aquatiques) existacun ayant démontré des effets
bénéfiques aucun n’est privilégié par les auteDependant, Feinsteet al. (2014) ont
noté par la suite que le travail sur ergocycletéalui présentant le plus haut taux
d’amélioration des capacités aérobies. Dakgaal. (2008) proposent donc un travail a
intensité modéré entre 50 et 70%W@max ce gui correspond a 60-80% de la fréquence
cardiaque maximale sur une durée initiale de 10 énhutes en fonction du niveau de
handicap a raison de 2 a 3 fois par semaine. Apras6 mois d’entrainement une
progression peut étre obtenue par une augmentdtiomlume d’entrainement ou une
augmentation de l'intensité de travail en remplagame séance en continue par une
séance en « interval training » a plus de 909% @nax

Le travail combiné n’ayant que trés peu été étudist également difficile de
faire des recommandations. Malgré tout, les mémeues insistent pour que
'entrainement soit basé sur une proportion égaléralail aérobie et de renforcement
musculaire de type 2 séances aérobies et 2 sédatewvail de la force par semaine, les
séances de musculation devant étre espacées dias 2doa 48h.

En 2013, en se basant sur les travaux de Da&gad, Latimer-Cheunget al.
(2013) ont précisés certaines recommandations.désseres sont a destination des
adultes présentant une SEP et leur famille ainsauyu professionnels de santé

susceptibles de prescrire un AP. Il est nécesdairdiscuter avec un professionnel de
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santé pour trouver quel type et quantité d’AP esr@prié mais ceci est d’autant plus
important lorsque le patient présente d’autresqiatfies.

Contrairement a Dalgast al. (2008) qui préconisaient une dose optimale
d’activité aérobie de 10 a 40 minutes, Latimer-Gigeat al. (2013) préconisent une
dose minimum de 30 minutes d’activité aérobie @imsité modérée 2 fois par semaine.
Il est également précisé que les séances aérabggae les séances de renforcement
musculaire peuvent étre réalisées le méme jour,larsedu travail d’endurance, la
personne doit avoir la possibilité de parler mais de chanter durant I'effort. Ce type
d’information est important pour les patients qiam pas forcement la possibilité de
s'équiper d’un cardiofréquencemétre ou de caldelarVOzmax

Plus largement, dans le Médicosport-santé du CNOSF
(http:/ffranceolympique.com), certains sports smiig en avant et préconisés pour les
personnes atteintes de pathologies neurologiqugdususpécifiquement de SEP. Dans
le cadre de I'élaboration de ce document et paeredt adéquation avec la loi de santé
publique de 2015 qui reconnait I'activité physigieportive comme thérapeutique non
médicamenteuse, un grand nombre de fédérationstivgsoront développé ou
développeront des programmes de santé adaptégraativpathologies. Dans le cadre
des pathologies neurologiques et de la SEP, plissiédérations telles que la fédération
francaise d’athlétisme, la fédération francaise ales énergétiques et martiaux chinois
ou la fédération francaise de natation, mettendvamt les objectifs thérapeutiques de
leurs pratiques (amélioration de l'autonomie etraegtation du périmetre de marche,
amélioration de I'équilibre, de la condition physig du systéme musculo-squelettique,
etc.). La fédération francaise d’athlétisme préselifférents programmes qui pourront
étre proposés en fonction des capacités des ingdivithns le cadre de séances sport-
santé (marche nordique, préparation physique, eerais forme, accompagnement

running, créneaux santé). Le médico sport santposm des questionnaires et des



certificats médicaux spécifiques, en fonction desigues et des différentes fédérations

(voir Annexe 3 a 4).
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Effets de |'exercice chronique sur les grandes
fonctions physiologiques

Les effets de I'entrainement sur les grandes fonstphysiologiques dépendent
de plusieurs facteurs tels que la fréquence, hisité et le volume des exercices
réalisés, la durée de l'entrainement, la varigbitles exercices proposés, le niveau

initial des sujets ainsi que des habitudes d’eméraient des sujets.

Adaptations de I'organisme a I'entrainement aérobie

Adaptations respiratoires

Comme le présente McKenzie (2012), I'entrainemenerdurance induit des
adaptations importantes et significatives au se@#s &ystémes cardiovasculaires,
musculo-squelettiques et hématologiques.

La fréquence respiratoire augmente des le débliexiercice afin de répondre
aux besoins accrus de 'organisme enlCentrainement n’entraine pas de modification
de la fréquence respiratoire au repos. A I'exercoes-maximal, la ventilation est
diminuée aprés entrainement pour une méme inteagéé une amélioration de la
ventilation alvéolaire. La fréquence respiratoiraximale est quant a elle augmenté
grace a une augmentation du volume courant maxietude la fréquence respiratoire.
Le volume courant atteint rapidement son maximuil pest la fréquence respiratoire
gui favorise la hausse de la ventilation. Cheaujet sédentaire, des parties importantes
des poumons peuvent étre fermées a lair inspispa@ mort alvéolaire). Avec
'entrainement, I'espace mort tend & diminuer suaite recrutement vasculaire et a

laugmentation de la perfusion alvéolaire.
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Le sang oxygéné est transporté vers le coeur, ptrer rédistribué dans
l'organisme en fonction des besoins. L’entrainement endurance conduit a un
enrichissement du réseau capillaire, qui se trgaaritune augmentation du nombre de
capillaires autour de chaque fibre musculaire (Bew2007). Cette augmentation de la
densité des capillaires, appelée angiogénése, ténghar I'exercice. L'angiogenese
permet une meilleure oxygénation des fibres etiegslimusculaires.

L'O2 relaché par 'hémoglobine va pénétrer dans laulecket étre « pris en
charge » par la myoglobine, permettant d’assuretrdasport depuis la membrane
cellulaire jusque dans les mitochondries. La qténtie myoglobine (moyen de
transport et lieu de stockage de d(permettant de fournir aux mitochondries 'O
nécessaire lorsque la demande énergétique augbrestpiement) est augmentée de 70
a 80% par I'entrainement, améliorant ainsi le pamsde I'Q dans la cellule. Les
mitochondries, sources d’énergie de la celluledpigent la plus grande partie de 'ATP
de la cellule. La densité de mitochondries présedtms la cellule est fonction des
besoins énergétiques de cette derniére, les besomrgétiques étant fonction de la
typologie des fibres musculaires, plus les cellglest actives plus elles renferment de
mitochondries (ex. neurones, cardiomyocytes, @sdlutmusculaire). L’entrainement
permet une augmentation du nombre, de la tailldeetefficacité des mitochondries
grace a l'augmentation de la quantité et de l'#éides enzymes oxydatives. Il y a
donc amélioration de la production d’ATP. Ceci cimte au développement de la

puissance aérobie.

Adaptations de la consommation d'oxygene

Au cours de l'exercice se produisent 2 rupturessdbévolution du débit
ventilatoire, le débit ventilatoire augmente alpkss vite que la consommation d'@&e

sont les seuils ventilatoires. La consommation.dd@VO; correspond au volume d:O
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extrait de l'air inspiré et consommé par 'organésmen une minute (L/min), il peut
également étre exprimé par rapport au poids dersopne (ml.mirt.kg?t). L’apparition
des seuils ventilatoires, SV1 et SV2, sont quaatna retardés. Le SV1 est observé a

une intensité d’environs 55% ¥©2maxchez les sujets sédentaires et 70 a 80% chez les

sujets entrainés.

Au repos, nous consommons une certaine quantité/geme. A l'effort, cette
guantité d’'Q consommée augmente tres rapidement des le défekdecice puis plus
lentement jusqu’a atteindre un état d’équilibre om seuil maximal malgré
laugmentation de la charge de travail. Ce seuitrespond a la consommation

maximale d’'Q (VOzmaQ. VO, de repos reste identique que le sujet soit eréraln
sédentairé/Ozmax guant a lui est amélioré par l'entrainement aéohies études

actuelles n'ont pas permis de mettre en avant umbensité de travail optimale

permettant de développ&’Ozmax Cependant, plusieurs études (Wengenl, 1997 ;

Tabataet al., 1997 ; Bacoret al., 2013) ont démontré que le travail & haute inténsit

(80-100% duVOzmaQ pouvait jouer un réle important dans son dévedopent. Plus le
niveau de départ est faible, plus les gainé?@mnaxsont importants aprés entrainement.

Cette augmentation est due a des améliorationsageolrt, de I'extraction et de
I'utilisation de 'O par la cellule musculaire. Elle dépend du typattadnement, de la
condition physique initiale, de I'age et de I'hétéd Selon Lepage (2016), pour

augmenterVOZmax la durée des séances doit étre supérieure a 130tes| l'intensité
doit étre de 60% d¥O,maxet 3 séances par semaine sont nécessaires. Blyerudlet
al., (2007), le travail a haute intensité permet ddleuges améliorations d%Ozmaxque

le travail a intensité modérée. Pour Billat (201@) entrainement intermittent a des
effets plus importants qu'un entrainement contiomcernant 'abaissement des valeurs
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cardio-ventilatoires sous maximales ((Fc, consormnat’O, submaximales, pouls

d’'O2) et l'augmentation des valeurs maximal&’@;(max Fanax débit cardiaque). Pour
Billat et al. (1999) les améliorations 3éOmax dépendent du temps passé’@zmax

L’entrainement intermittent permet une augmentatieta quantité de travail possible a
une méme puissance ou vitesse par le travail emeral training » en comparaison
avec I'entrainement continu.

Selon Baconet al. (2013) ou Seiler (2010), pour amélior¥Ozmay il serait

intéressant d'utiliser les 2 types d’entrainemené gont I'entrainement continu et
'entrailnement intermittent car ils permettent gasations d’intensités et des gains de

VOzmaprus importants. Le travail a intensité élevéenpairdes adaptations cardiaques

plus importantes, et des adaptations métaboliglussipportantes au niveau de tous les
types de fibres sollicités. Selon Seiler (2010 aie permettre d’excellents résultats a
long terme, le ratio optimal entre I'entrainemerhiaate intensité et I'entrainement a
faible intensité doit étre respectivement de I'erde 20/80%. Un ratio plus important
d’entrainement a haute intensité augmenterait lgua et donc la durée de
récupération. Comme le présentent Jones et Ca@0), lors d’'un programme

d’entrainement de longue durd&:max va augmenter jusqu’a atteindre un palier. Les

améliorations de performance seront alors liéessafdcteurs sous maximaux comme

I'’économie de course ou le seuil lactique.

Adaptations cardiovasculaires

L’entrainement conduit a des modifications strusites du muscle cardiaque,
on parle d’hypertrophie cardiaque. L’entrainement endurance conduit a une

augmentation du volume plasmatique entrainant ugenantation du volume sanguin
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(Lepage, 2016). Ceci va provoquer une augmentalionolume de fin de diastole qui
va étirer les parois du ventricule gauche et deoidduisant automatiquement a une
augmentation de la force de contraction du cceulleCe va engendrer une
augmentation de la masse et du volume du cceur I(Magd15). L’augmentation du
volume du cceur et de la cavité des ventricules lgawat droit va conduire a une
augmentation du volume d'éjection systolique (VES) exercice, le débit cardiaque
(Fc x VES) augmente afin de faire face a la dematdeue en @et en nutriments, a la
nécessité de régulation de la température corporetla I'évacuation du COIl y a
augmentation de la fréquence cardiaque des lesigmesrsecondes d’exercice, celle-ci
étant due a une baisse de l'activité vagale, li€bnéensité de I'exercice et a la
condition aérobie de lindividu. Suite a un enteafrent aérobie, les données au repos
du VES ont révélé des augmentations tandis quedtpuénce cardiague est diminuée
(Willmore et al, 2001). Plusieurs études suggérent que les individntrainés
présentent une FC de repos plus basse, suggéramatinité parasympathique plus
élevée entrainant une augmentation d’acétylchadimesi qu’une diminution du rythme
intrinséque du nceud sinusal, ou une activité synigae plus basse (Almeidsat al,
2003). La FGax quant a elle n’est pas modifiée. Aprés un entragmg, le temps pour
gue la fréquence cardiaque redescende au nivempds dépend de l'interaction entre
les fonctions autonomes, du niveau d’activité plpysiet de lintensité de I'exercice
(Almeidaet al, 2003).

Suite a un entrainement en endurance, apparaituf@augmentation du débit
cardiaque maximal étant lié a une augmentation d&6\ avec une possible
diminution de la F@ax Il apparait également une augmentation du nond®e
capillaires dans les muscles squelettiques permtettee augmentation du flux sanguin
et une amélioration de la diffusion de 'oxygenesl& muscle actif (Terjung, 1995) et

une diminution des résistances périphériques totalene des principales adaptations
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a l'entrainement aérobie est 'augmentation du \dtSrepos et pendant 'exercice

(Olivier et al.,2008).

Adaptations musculaires

Les fibres musculaires se divisent en 2 grandeyoats, les fibres lentes de
type | et les fibres rapides de type Il :
- les fibres de type | ou fibres lentes égalememtetées fibres rouges du fait de leur
forte teneur en myoglobine qui devient rouge lotsitpi se fixe a 'Q. Elles sont
impliquées dans les efforts musculaires lents, degde durée et d’intensité
relativement faible. Elles sont également appdibess oxydatives.
- les fibres de type Il ou fibres blanches ditgsdas, surtout impliquées dans les efforts
rapides et intensifs et également appelées fibeesype Il ou fibres glycolytiques.
Celles-ci de subdivisent en 3 catégories, les dible, IIb et lic aussi appelées fibres
intermédiaires. Les fibres lla dépendent de l'appboxygene et des mécanismes
aérobies, elles ont un diamétre compris entre delsifibres de type | et celui des fibres
de type llb, elles présentent une concentratiomyeglobine élevée. Pour les fibres llb
la synthese de l'adénosine triphosphate (ATP) #epfr glycolyse anaérobie, leur
diametre est grand et présentent une concentrtionyoglobine faible.

Costillet al.,(1976) ont observés que les sujets non-entrawveierd un ratio de
50/50 de fibres rapides (type lla, 1Ib) et fibremtes (type 1). Chez le sujet sportif, la
proportion du type de fibre est fonction de sa ghiéation. Plusieurs études ont montré
les rapports entre la typologie musculaire et $igline sportive pratiquée (Bergtt
al., 1978 ; Saltiret al, 1977). Comme le rappellent Wilset al., (2012) les fibres de
type | sont spécialisées dans les activités catiifaale longue durée et sont présentes

en abondances chez les athlétes d’endurance. lires file type lla et llb sont utiles

72



dans les activités anaérobies de courte duréenétpsoportionnellement plus élevées
chez les athlétes de haut niveau spécialisés er fdrpuissance. Plusieurs études ont
démontré que le pourcentage de fibre de type | gibétre augmenté par des protocoles
variés d’entrainement aérobie. Howaldal. (1985)ont démontrés une augmentation de
12% des fibres de type | suite & un entrainemerenrance sur vélo, 'entrainement
de fond favoriserait la transformation des fibrapides en fibres lentes grace aux
longues périodes de stimulation de type toniqueyaebes les fondeurs se soumettent
durant I'entrainement. Jansseinal. (1978) ont quant & eux démontré une augmentation
de 17% des fibres de type | suite a un entraineraentourse de longue distance.
Toutefois, 'augmentation du nombre de fibre deetypr’est pas toujours observée et
cette modification de typologie reste limitée. €atiodification des fibres rapides vers
des fibres lentes n'est pas forcement observée leatemps nécessaire a la
transformation des fibres de type Il vers les 8bide type | est assez long en
comparaison avec le temps nécessaire a la mutdgisrfibres llb et lla (Andersest

al., 2012).

Longtemps, le dogme selon lequel I'entrainemenemiurance ne permettrait
gu’'une augmentation limitée de la masse du musplkelsttique a été véhiculé. Cette
augmentation de la masse musculaire, nommée hgpkigr se définit, par une
augmentation du diamétre des fibres quel qu’enlsmtpe mais seulement si les forces
mises en jeu au cours des exercices atteignenbuncgntage élevé (>70%) de la force
maximale volontaire (Monod, 1997). S’appuyant slusieurs études, Konoplet al.
(2014), affirment que I'entrainement aérobie pewtuire une hypertrophie chez les
individus sédentaires de 20 a 80 ans. Lundbesad. (2013) ont démontré que suite a un
entrainement le groupe combiné (i.e. réentrainenmeenteffort et renforcement
musculaire) présentait une hypertrophie plus ingag que le groupe renforcement

musculaire.



Adaptations de I'organisme a l'entrainement de force

Adaptations musculaires

Les adaptations musculaires faisant suite a 'emgraent de force sont dues a
des facteurs nerveux et/ou a une hypertrophie naiseu

Concernant les facteurs nerveux, I'entrainementmesculation augmente la
synchronisation entre les unités motrices par desmgements dans les connections
entre les motoneurones et la moelle épiniére. lndtgsimotrices peuvent alors agir de
maniére synchrone et faciliter la contraction cepgpumet au muscle de développer une
force supérieure et la capacité d’exercer des $ommstantes. L'entrainement peut
également diminuer ou neutraliser les mécanismekibiiaurs du systeme
neuromusculaire qui peuvent intervenir pour empédheproduction d'une force
musculaire trop importante, c’est ce que I'on noniiintibition autogéne, permettant
ainsi au muscle de produire des forces supérieures.

L’hypertrophie musculaire, est due a une augmenmtatiu nombre de
myofibrilles, du nombre de filaments d’actine etrdgosine, du volume sarcoplasmique
et des tissus conjonctifs. Elle est plus importdote d’'un entrainement en force que
lors d’un entrainement aérobie car elle se coneesur un type de fibres différent, les
fibres de type Il. Rappelons que 'augmentationad®rce intervient plus rapidement
gue laugmentation du volume musculaire. L'entraieat de la force permet un
recrutement plus important du nombre d’'unités roesrilors de la contraction, ainsi
gu'une ameélioration de la coordination intermusicala(travail plus efficace et
économique des agonistes et antagonistes). L'hgpéie n’interviendra qu’au bout de
plusieurs semaines d’entrainement. Apres 4 semkaadacteurs nerveux plafonnent et

laugmentation de la force est alors due a I'hyjgtiie des fibres musculaires,
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laugmentation progressive de la force maximale ldiun entrainement de plusieurs
mois est exclusivement due a cette hypertrophiecotaise (Lepage, 2016). Cette
augmentation de la surface de section du muscleadiemtrainement de la force suit
une augmentation de la masse du muscle qui pdraiegsentiellement un processus
d’hypertrophie des fibres pré-existantes et, daressmoindre mesure, pourrait résulter
d’'une augmentation de leur nombre, bien que cexit pas été observé chez 'homme.
Les modifications de la typologie des fibres muaicas suite a un entrainement en
résistance sont trés faibles, seules des modifitatides sous types de fibres sont
observées. Le nombre de fibres de type llb dimiamelis que le nombre de fibres lla
augmente.

Contrairement a I'entrainement en endurance, Bénément en force ne conduit
pas a une augmentation de la densité des cagllaiegs a une diminution du nombre

de capillaires par mfn



Activité physique et sclérose en plaques

L’'exercice physique a longtemps été contre-indiglalhs la SEP par peur
d’augmenter ou de développer de nouveaux symptédees’est qu’'a partir de la fin du
XXéme siecle, suite a plusieurs études ayant dééndet bénéfices que pouvait
entrainer la pratique d’'une AP chez les patient®,Su’'il a été recommandé aux
patients de reprendre une AP. Pourtant, Armstetng. (1983) présentent le fait que
les premieres thérapies de rééducation active @npré@posées aux patients SEP dés
1949 par Cailliet et que plusieurs autres ont quiuir « tenter d’augmenter I'amplitude
de mouvement, la coordination, la force, et l'erathge ». Dans ce méme article,
Armstrong et al. (1983) présentent I'hypothése émise par Davies 185, selon
laquelle la sévérité des poussées chez les pateets une SEP pourrait étre liée au
confinement au lit et au manque de mouvementssachifalgré ces premieres
impressions et hypothéses a propos d'une prisénarge en rééducation active, il faut

attendre les années 1980 pour voir apparaitrerégsipres études :

sur l'utilisation du dynamometre isocinétique ptester les patients SEP
ambulatoires (Armstronet al.,1983)
» sur les effets d’'un programme aquatique sur Il¢iemta (Gehlseret al,
1984)
» sur la mesure de la force des quadriceps et igahmbiers (Cheret al,
1987)
* 0u encore le premier programme d’entrainemenésyacycle (Schapiro
et al, 1988)
Ces études ont permis de démontrer que I'entradnepouvait étre bénéfique
pour les personnes atteintes de SEP et surtout éait sr et n’entrainait aucune

évolution négative de la pathologie. Ceci a perlmisiéveloppement de nombreuses
7€



études sur le renforcement musculaire, 'enduraécebie d’intensité faible & modérée,
I'équilibre, le yoga, le kick-boxing, les activitégjuatiques, etc.

Selon Dalga®t al. (2008), les troubles liés a la maladie ne sons shute pas
réversibles via l'exercice tandis que ceux dusigadtivité le sont probablement.
L’inactivité étant un phénomene important dansopudation des personnes atteintes de
SEP, une part non négligeable des symptébmes péssgatr les patients est donc
réversible. L'inactivité physique étant associéen& diminution des capacités aérobie
ainsi qu’a une atrophie et une perte de force maiseupouvant de ce fait conduire a
des troubles de I'équilibre et de la marche, I'A&mettrait donc de remédier a ces
difficultés lorsqu’elles ne sont pas le seul faitrte atteinte des tissus liée a la maladie.

La majeure partie des études réalisées jusqu’aiablijmi, quel que soit le type
de pratique ou le mode d’entrainement, ont démagstaméliorations sur différents
versant étudiés tels que I’équilibre,Vé)Zmax la fatigue, la QdV, la force musculaire,
etc. De plus, les études ont démontré que I'exer&iait sans risque pour les patients,
Pilutti et al. (2014) confirment ceci par une revue de littémtem affirmant I'évidence
de la sécurité de l'exercice pour les patients S&#on cette analyse, les patients
faisant de I'exercice auraient 27% moins de risqleeprésenter une poussée que ceux
n’en pratiquant pas. Cependant, le risque de pré&serun événement indésirable », tel
gu’'une blessure, est plus élevé (+67%) chez leggpemts que chez les non pratiquants
(Pilutti et al, 2014). Les auteurs précisent toutefois que cpieis’est pas plus élevé
que dans la population générale. lls mettent égai¢nen avant l'importance de
promouvoir 'AP dans la population SEP et ce parbiais des cliniciens en les
encourageant a prescrire de I'exercice mais égalepwur les chercheurs d’insister sur
le caractere sécuritaire des interventions en A des formulaires de consentement.

L’exercice physique est slr pour les patients awee SEP légére a modérée, et peut
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améliorer la QdV, la fatigue et réduire le risquerdaladies coronariennes (Marae
al., 2009).

De plus, il semblerait que I'AP pourrait avoir ubler neuroprotecteur chez les
patients SEP car une bonne forme cardio-respieafirmettrait de préserver la matiére
grise. Plusieurs études ont démontré que les patiEP présentent une diminution du
volume global de la matiére grise dans les strestuorticales de la ligne médiane et
frontale ainsi que dans les régions temporalek@Bhet al, 2010). Chez le sujet sain,
il a été observé que 'AP permettait une augmenriatiu volume de la matiere grise

comparativement a des sujets sédentaires (Rotiesrsteal, 2015).

Effets de I'activité physique chez les personnes atteintes de
sclérose en plaques

Depuis la fin des années 1980, de nombreuses édemalysé les effets de
l'activité physique sur la SEP aussi bien au nivéawses répercussions sur les capacités
physiologiques que psychologiques ou encore phgsigi/ou de QdV. La multitude
d’études, ainsi que leur diversité tant dans lesl@spintensités, fréquence et/ou durée
d’entrainement, rend leur synthése compliquée. Naums fait le choix, aprés une

présentation générale, de présenter plus spéaifigoecertaines études.

Effets de I'entrainement en endurance aérobie

Le travail continu a majoritairement été utiliséndde cadre des études portant
sur les effets de I'entrainement en endurancedurée des programmes d’entrainement
s'étend de 3 semaines a 1 an avec une majorité 8mtr 12 semaines. La fréquence de

pratique est majoritairement de 3 fois par sempog des durées de séances allant de
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15 a 60 minutes avec une moyenne a 30 minutesmiogkalités de pratique les plus

communément utilisées sont :

la marche sur tapis ou non (Newmahal., 2007 ; Hassanpouat al,

2014 ; Schmidet al.,2014 ; Ahmadet al.,2013 ; Van den Bergt al.,

2006 ; Wonnebergest al., 2015 ; Muleroet al., 2015 ; Swanket al.,

2013)

» l'ergocycle (Schapir@t al.,1988 ; Banset al.,2012 et2013 ; Rasovat
al., 2006 ; Collettet al.,2011 ; Schulzt al.,2004 ; Kerlinget al.,2015 ;
Sutherlancet al.,2001 ; Rampell@t al.,2007 ;Kileffet al.,2005)

* les ergocycles bras et jambe (Petaganal., 1996 ; Ponichterat al.,
1997 ; Swanlet al.,2013)

* les programmes en milieu aquatique (Baasial.,, 2012 et 2013;

Kargarfardet al.,2012).

Plusieurs études ont évalué les effets de 'ergma@nt aérobie en continu S{@zpic
a une intensité de travail de 60% .. et ont présenté des améliorations

significatives comprises entre 8 et 21,5%. Notons lgs études les plus longues ne
présentent pas forcement les meilleurs résultags. différences de résultats peuvent
s’expliquer par des différences de niveau de hapdites patients. Précisons également
gue, entre 'ergocycle, I'ergocycle bras/jambesgliabike et le tapis, 'entrainement sur

tapis semble étre celui entrainant la hausse V@max la moins importante

comparativement au temps et au nombre de séandétutie. Ajoutons que toutes les
études ne montrent pas d’améliorationvdbpic suite a un programme d’entrainement
continu (Mostertet al, 2002 ; Golzariet al, 2010 ; Rasovat al, 2006). Ceci peut
s’expliquer par des périodes d’entrainement trajrtes, des fréquences de travail ou

des intensités trop faibles. Seule une étude igéutientrainement en intervalle a 75%



de la puissance maximale tolérée sans précisempée d’intervalle, et sans démontrer

d’amélioration d&/Ozmax (Schulzet al.,2004). Enfin,VOzpic est un marqueur important

de santé et de performance physique connu poura@@e® chez les patients SEP
(Castellanoet al, 2008) et étant plus bas que chez les sujets $amsdroffet al,
2013 ; Hanseret al, 2015). Il est donc important de permettre auxept&t de ré-
entrainer leur tolérance a l'effort mais égalem@éviter que cette derniére ne chute
trop rapidement.

L'augmentation dé&/Oqpic est intimement liée a celle de la puissance marimal

des jambes puisque les études de Pettjah (1996), Rampellet al. (2007) et Bansi
et al.(2012), ont observé des améliorations importangels ghuissance associées a une

amélioration deVO2max Seule une étude n'a pas présenté d’améliorat®N@bmax

malgré une augmentation de la puissance (Keding.,2015), ce qui peut s’expliquer
par la faible intensité de travail (50% de la Parige maximale tolérée). Précisons que
comme l'ont présenté Schapmbal.,(1988) les patients avec les EDSS les plus faibles
(inférieur ou égal a 3.5) présentent les améliorsti de la puissance les plus
importantes.

Les études de Petajat al., (1996) et Kerlinget al., (2015) ont également
observé des augmentations de la force maximaleestsnseurs et fléchisseurs du
genou.

Les améliorations de 'ensembles de ces domainesgtent, des améliorations
la vitesse (Collettet al.2011) et de la distance de marche (Newnetral., 2007 ;
Kerling et al., 2015 ; Ahmadet al.,2013 ; Kileff et al., 2005 ; Rampellcet al.,2007)
grace également a des améliorations de la physotbgy la marche (Wonnebergetr
al.,, 2015).

Certaines études ont observé une réduction dditudéa(Rasoveat al, 2006 ;

Petajaret al.,1996 ; Collettet al.,2011 ; Kerlinget al, 2015 ; Ahmadet al.,2013) et
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de la dépression (Petajahal., 1996 ; Ahmadet al.,2013 ; Swanlet al.,2013) grace a
I'utilisation de questionnaires spécifiques.

L’ensemble de ces adaptations liées a I'entraineanobie ont des effets sur la
gualité de vie puisqu’a notre connaissance seunget al.,(2013) n'ont pas observé
d’amélioration sur le questionnaire MSQOL-54. Ladres études ont utilisé des
guestionnaires spécifiques (MSQOL-54) ou non (SF&6a sclérose en plagues et

montré des améliorations sur les domaines physigues psychologiques.

L’entrainement en endurance permet donc des qffeddifs sur des domaines
aussi bien physiologiques, que physiques ou dét@ua vie. Ce type d’entrainement a
donc un effet global sur le patient. Notons cepahdae I'entrainement continu & 60%

de VOzpic a largement été étudié tandis que l'entrainemaenineervalle a intensité

modérée ou haute, n’est que trés peu voire pasnkrtg, lorsque I'entrainement est

réalisé exclusivement en endurance.
Effets du renforcement musculaire

Nous nous sommes concentrés sur les études évidaaaifets du renforcement
musculaire sur les membres inférieurs. Les étugaki@nt uniguement les membres
supérieurs ont été exclues ainsi que les étudeasie

Pendant longtemps, la peur d’accroitre les définitsteurs ou la spasticité
restreignait I'utilisation du renforcement muscidaians la rééducation de la SEP. Puis
plusieurs études ont démontré l'innocuité de ce tgfentrainement, permettant ainsi
son développement et I'étude des capacités de,fdecda mobilité fonctionnelle, de
'équilibre, de la QdV, du volume musculaire et/de la fatigueComme le présentent
Kjolhedeet al. (2012), les durées d’entrainement varient de @ sefhaines a raison de

2 a 5 fois par semaine, précisant qu'une fréquelec® fois par semaine est la plus
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communément appliquée. Les intensités des exersmeisquant a elles, soit fonction
d’'un pourcentage du 1RM ou de la contraction makinaalontaire soit fonction d’une
résistance appropriée pour un nombre de répéttammé i.e. 10RMKjolhedeet al,
2012). Le mode d'entrainement varie d’'une étuden@ autre avec l'utilisation de
lisométrique, du travail dynamique en concentrireecourcissement) et excentrique
(allongement) ou du travail isocinétique concenigi@t excentrique.

Les études ayant travaillé a un pourcentage du IRMde la contraction
maximale volontaire ont pour la plupart utilisé wentrainement en résistance
progressive pour des pourcentages compris entet 860% du 1RM ou 35-70% de la
contraction maximale volontaire. Ces études orggt® des améliorations de la force
des membres inférieurs en flexion et en extensiaylor et al., 2006, Gutierezt al.,
2005, Whiteet al., 2004, Doddet al., 2011, Kierkegaarcet al., 2016, moradi 2015,
Dalgaset al., 2009 et 2010, Medina Péret al., 2014, Broekmanst al., 2011).
L'utilisation d’évaluations différentes dans cesdas rend difficile la mise en avant des
bénéfices de l'utilisation d’un pourcentage du 1REf rapport a un autre lors d’'un
programme de renforcement musculaire. Toutefois,samblerait que plus le
pourcentage de travail au 1RM est élevé, plus legmentations de la force sont
importantes chez les patients atteints de SEPffE) & semblerait que I'entrainement
de la force a haute intensité proposé par Kierkelgelaal. permette les améliorations
du 1RM les plus importantes (+74% sur presse). Qugo®, cette amélioration du 1RM
sur presse n’entraine pas d’améliorations plus mapte de la force isocinétique des
extenseurs et fléchisseurs du genou comparativenagmxt autres études. Ces
augmentations de la force peuvent conduire a dgsertrgphies comme ont pu
lobservé De Souza Teixeir@t al. (2009) et Dalgaset al., (2010) avec une
augmentation du volume des cuisse et une augnmntdg la coupe transverse de

'ensemble des fibres musculaires.
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Quelques études ont évalué I'endurance du musdddBt al., 2011, De souza
Teixeiraet al.,2009, Médina Péreat al., 2014, Tayloret al., 2006, Cooteet al.,2015,
Broekmanset al.,2011). Que I'entrainement soit réalisé au poidsaips (Cooteet al.,
2015) ou sur appareil de musculation 'endurancendacle est améliorée excepté pour
deux études (Broekmarms al.,2011, Médina Péreet al.,2014). Ceci peut s’expliquer
par le faible nombre de répétitions réalisées ajusipar la faible intensité de départ de
cet entrainement en résistance progressive. Ledionaténs de la force et de
l'endurance des muscles des jambes permettent dmament une amélioration des
capacités fonctionnelles avec des améliorationtemnes de vitesse (Peretzal.,2007,
Moradiet al.,2015, Dalga%t al.,2009, Kierkegaareét al.,2016, Tayloret al.,2006) de
distance de marche (Dalgesal.,2009, Moradiet al.,2015, Broekmanst al.,2011) et
de stabilité (Hayest al.,2011, De Boltet al.,2011).

La fatigue a été évaluée par plusieurs étudesgé@montrent un effet positif de
l'entrainement en force qu'il soit réalisé au poids corps (Cooteet al., 2015,
Sabapathyet al., 2011, Filippiet al.,2011) ou sur appareils de musculation (Wleite
al., 2004, Kierkegaarcet al., 2016, Doddet al., 2011). La qualité de vie présente
également des améliorations toutefois celles-cit sa@riables et touchent soit le
domaine physique lorsque I'entrainement est réalispoids du corps (Sabapattyal.,
2011 ; Cooteet al., 2015 ; Tayloret al, 2006 ; Sabapathgt al., 2011 ; Doddet al.,
2011) soit le domaine psychique lorsque l'entraiaetnest réalisé sur appareil de
musculation (Kierkegaaret al.,2016).

L'’ensemble des études semblent montrer que I'erama@&nt en résistance est
bien toléré par les personnes atteintes de SER’ienta aucun effet délétere sur la
spasticité puisqu’il n’entraine pas de modificatosignificatives sur cette derniere

(Cooteet al.,2015).



Notons quelques incohérences dans certaines étDeesolt et al., (2004)
proposent au cours de leur programme d’augmente&ofebre de série lors de la
deuxieme et quatrieme semaine ceci ayant pour tifbjge hypertrophie. Or, nous
savons que I'hypertrophie ne débute qu'aprés 4 mamal’entrainement lorsque les
facteurs nerveux plafonnent. Moradial (2015) proposent un programme comprenant
au bout de 5 semaines 1 série de 10-15 répétifiod’d% du 1RM alors que 80% du
1RM ne permet de réaliser que 8 répétitions.

Enfin, la majeure partie des études ont été ré&aisgec I'utilisation d’appareils
de musculation. Les quelques études ayant faiailtaw les patients au poids du corps
n'ont pas évalué I'impact de ce type d’entrainemsmt les capacités de force des
patients. A notre connaissance, aucune étudeauntilie renforcement musculaire au

poids du corps n'a évalué et démontré des amébosatie la force.

Effets de I'entrainement combiné

Le terme d’entrainement combiné peut comprendresigaluss modalités de
pratiques différentes. Dans le cas présent, irt#ndu gu’il s’agit de tout programme
d’entrainement associant des exercices de trawibbé&e a des exercices de
renforcement musculaire. Les études proposant pe tyentrainement sont peu
nombreuses et les modalités de pratique, les idenses temps de travail, la durée des
programmes d’entrainement différent de l'une a tfauEn effet, la durée des
programmes varie de 5 a 26 semaines avec une thajbétudes dont la durée est
comprise entre 8 et 12 semaines et des fréquerc2a @ fois par semaine.

Les études utilisent des intensités de travailvegmbles et donc des différences
importantes dans leurs résultats. Toutefois, il [derait que I'entrainement en

fractionné a haute intensité (100-120% de la possanaximale tolérée) permette
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lamélioration la plus élevée en termesYiézpic et de puissance (Wems al., 2015).
Notons toutefois qu’un travail en continu a intédsnodérée (SSWOzpic) pendant 15-

20 minutes sur une durée relativement courte ddgmgment (5 semaines 3 fois par
semaine) permet déja une amélioration importante cde données (+14,7%)
(Bjarnadotiret al.,2007). Le travail en fractionné a intensité modéré présente quant

a lui que de faibles améliorations &Ié)zpic (Konecnyet al., 2012). Seule une étude
(Romberget al., 2004) n’a pas présenté d’amélioration significatdﬁeVOzpic, ceci

pouvant s’expliquer par un faible ratio de séantesdurance par rapport aux séances
de renforcement musculaire (1 :4).

Des améliorations de la force des quadriceps &ioigambiers ont également
été démontrées dans plusieurs études (Véerad., 2015a et 2015b ; Konecnst al.,
2012 ; Kerlinget al.,2015). Il semblerait que cette amélioration deolecd permette
une réduction des limites périphériques a I'efflatmettant d’augmenter la durée lors
des tests d'effort et permette ainsi de dévelogpes de puissance et d’augmenter

VOZpic-

Certaines études en entrainement combiné ont égatgmermis de constater des
modifications physiologiques de la marche pouvamdaire a une augmentation de la
vitesse et/ou de la distance de marche (Mothl., 2012 ; Romberget al., 2004 ;
Masuodiet al.,2012).

L’ensemble de ces améliorations semble avoir uraghpur la qualité de vie ou
la fatigue, cependant seules quelques études ahtééues domaines en utilisant des
guestionnaires spécifiques a la SEP ou non (poguaéité de vie), ce qui ne permet pas
d’apporter des conclusions.

L’entrainement combiné semble permettre des anaéiiors sur 'ensemble des

difficultés que peuvent présenter les personnesintgs de SEP, il semblerait que
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lorsqu’il est réalisé a haute intensité, il permééts améliorations les plus importantes

en termes de force, puissanc&@kpic. Ceci doit encore étre confirmé par de nouvelles

études.

Seule une étude a comparé les effets de I'entraineoombiné versus les effets
de l'entrainement aérobie sans noter de différesigeificative entre les deux types
d’entrainements (Kerlingt al., 2015). A notre connaissance, aucune autre étuale n’
réalisé une telle comparaison, il est donc dificde conclure de la meilleure efficacité
d'un mode dentrainement par rapport a lautre. édelant, il semblerait que
'entrainement combiné ne permette pas d’amélommnatisupplémentaires en termes de
capacités d’endurances. Toutefois, il pourrait pettra des améliorations de la force
plus importantes dont un rééquilibrage des foroesglie I'entrainement est réalisé en
unilatéral sur le coté faible (Wems al., 2015). Ajoutons, que mise a part I'étude de
Bjarnadottiret al., (2007) qui a démontré d’'importantes amélioratioagsdun temps

relativement court (5 semaines) il ne semblerag pae I'entrainement combiné

permette de réduire la durée d’entrainement.

Effets de I'entrainement a domicile

Plusieurs études incluant de l'entrainement & d@mmnt été réalisées et
présentent différentes modalités de pratigue. Nomgs sommes concentrés sur les
études proposant du renforcement musculaire etotravail d’endurance. La plupart
des études proposent une premiére partie supergegésistant en une période
d’initiation (Romberget al., 2004 ; Surakkat al.,2004 ; De Boltet al.,2004 ; Straudi
et al.,2014), deux études ne proposent pas de périodiéadion (Aydin et al., 2014 ;
Frevelet al.,2015). D’aprés nos connaissances, seules 2 étudessgnt une période

d’entrainement supervisé suivie d’'une période adanément a domicile (Halet al.,
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2003 ; Swanlet al.,2013). Enfin, 2 études intégrent une séance a derpi&r semaine
en plus de séances supervisées dans le but de yproinbexercice indépendant a la
suite de la période d’intervention (Carétral.,2013 ; McCullagtet al.,2008).

Nous pouvons noter que ces études donnent peuowfiafions sur les
fréquences et intensités de travail concernant déances dendurance et de
renforcement musculaire. Lorsque cette informagshdonnée le travail d’endurance
est réalisé a intensité modérée. Le travail deoreefment musculaire est réalisé au
poids du corps ou avec utilisation de petit maltdae que des bracelets lestés, des
élastiques, des vestes lestées pour des intedsitea 3 séries de 8 a 15 répétitions.

Les évaluations portent essentiellement sur lestefie I'entrainement sur la
marche et observent des améliorations de la vitdesmarche (Aydiret al., 2014 ;
Carteret al.,2013 ; Straudet al., 2014 ; Haleet al.,2003 ; Rombergt al.,2004), les
résultats concernant I'équilibre sont quant a eanables.

La fatigue a également été étudiée et des amdédiomen termes de fatigue
musculaire (Surakkat al., 2004) ou d’endurance (Rombeeg al., 2004) ont pu étre
observées. Précisons que I'étude de Surakka., (2004) n'a observé d’amélioration
de la fatigue musculaire que dans le groupe femheegualité de vie a quant a elle été
améliorée dans 3 études (Caeerl.,2013 ; Straudet al.,2014 ; Aydinet al.,2014) et
une a observé des tendances a I'amélioration (Swardd., 2013). Chaque étude a
utilisé un questionnaire spécifique a la SEP dffiéret observé des améliorations soit
sur la santé physique soit sur la santé psychalegigucune conclusion ne peut donc
étre tirée sur les effets de I'entrainement a dibersair la qualité de vie.

Notons que seules 2 études ont évalué lepy@Romberget al., 2004) ou la
puissance (De Bokt al.,2004) suite a l'utilisation d’un entrainement a daita. Seule

I'étude ayant évaluée la puissance a observé ugbaaation significative.
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Aux vues de ces différentes études, il sembleradt lgs entrainements réalisés

uniguement a domicile ont des effets sur la vitekesmarche et sur la fatigue.

Effets sur la qualité de vie

Tous les neurologues, les médecins, les infirmietesutres professionnels de
santé qui travaillent avec des personnes présamanSEP doivent avoir comme but de
promouvoir la qualité de vie et pas seulement aumoie gestion clinique de la SEP
(Wwww.who.int).

La santé liée a la QdV est un domaine d’étude tédens la SEP, la premiere
étude publiée datant de 1992 (Benito-Lebml.,2003). Plusieurs études ont par la suite
été réalisées pour évaluer la QdV des personnemtet de SEP par rapport a la
population générale ou par rapport a des persgméssntant d’autres pathologies. Il en
ressort que les personnes présentant une SEP @Qdw plus faible que la population
générale (McCabet al, 2002) et que les personnes présentant d’autteslpgies telle
gue larthrite rhumatoide, I'épilepsie ou le diab&Rudicket al, 1992 ; Hermaniet al,
1996). Selon Benito-Leoet al.(2003) ceci s’explique par plusieurs facteurs :

- La SEP affecte le fonctionnement physiologiquamad dans divers domaines
tels que les fonctions neurologiques (troubles omste sensoriels, sphinctériens,
sexuels), les fonctions neuropsychiatriques (tesildle 'humeur, troubles cognitifs et
psychoses) et d’autres (fatigue). Les symptomeasdee la faiblesse musculaire, les
paralysies, les pertes d’équilibre, les troubledadparole, les troubles de la vision, la
fatigue, l'altération des fonctions cognitives, fEgalysies et la dépression sont associés
a une diminution de la QdV (Latimer-Cheueigal, 2013).

- La SEP est diagnostiquée principalement chegugs jeunes ce qui influence

de facon importante le développement personnel.
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- La SEP est imprévisible, les poussées et lesapteb futurs handicaps sont
difficiles a anticiper.

- Bien que des traitements existent pour réduiraplact de la maladie, cette
derniére reste incurable.

- Les traitements peuvent avoir des effets indéksa

Il existe une grande variété de questionnaires gamt d’'évaluer la QdV. Les
génériques (SF-36), critiqués car ils ne prennesd pn compte les symptomes
spécifiques de la SEP. lls montrent, de ce fainéglement une meilleure QdV chez
les patients que les questionnaires spécifiquasniPlas questionnaires spécifiques,
nous pouvons citer le Multiple Sclerosis Quality bife — 54 (MSQoL-54), le
HAQUAMS (Hamburg Quality of Life Questionnaire inuMiple Sclerosis) ou encore
le Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29).

Du fait de la multitude de questionnaires utilis#sns les études, de leur
caractére générique ou non, du type, des duréeteéntion et du nombre de sujets
inclus dans les études, il est difficile de tirersdconclusions solides concernant les
effets de I'AP sur la QdV des patients SEP.

Des résultats positifs ont été observés suite d'ahrainement combiné,
aérobie, du Yoga ou de [l'éléctro-stimulation a larome avec [lutilisation du
guestionnaire générique SF-36 (Kerlirg al, 2015; Bjarnadottiret al, 2007 ;
Hassanpouret al, 2014 ; Mayeret al, 2015). Seule une étude a observé des
diminutions de la qualité de vie suite a des enémaients aérobie, en continu, en
intervalle ou en combiné (i.e. continu et intema(Collettet al, 2011).

Les guestionnaires de QdV spécifiques (MSQoL-M*IS-29) montrent :

» des résultats variables et démontrent des tendaacksmélioration
(Swanket al, 2013 ; Carteet al, 2013 ; Jacksost al, 2012 ; Dodcet

al., 2011 ; Rombergt al, 2005)



* ou des améliorations significatives (Straatial, 2014 ; Rampellet al,
2007 ; Kargarfareet al, 2012 ; Sangelagt al, 2014 ; McCullagtet al,
2008 ; Sutherlandt al, 2001 ; Piluttiet al, 2011)lors de programmes

o en endurance (Piluttet al, 2011; Carteret al, 2013;
McCullaghet al, 2008 ; Sutherlandt al, 2001)

0 en résistance (Dodat al, 2011)

o combiné (Sangelagt al, 2014)

0 a domicile (Straudet al, 2014 ; Rombergt al, 2004 ; Swanlet
al., 2013)

0 aguatiques (Kargarfaret al, 2012)

0 ou suite a du kickboxing (Jacksenal, 2012).

Le nombre de domaines améliorés varie en fonaes études, les domaines
principalement améliorés sont le bien-étre généalergie, les douleurs, la détresse,
la fonction sociale ou le score composite de sars@étale.

Quelques études ont observé que les personnestedtdie SEP pratiquant une

AP réguliere ont une meilleure qualité de vie geexcétant inactifs (Kerdoncuét al,
2006 ; Tallneet al, 2015 ; Strouett al, 2009).

L’AP est une stratégie prometteuse pour 'augmentatle la QdV chez les
patients SEP (Motét al, 2008). Plusieurs facteurs peuvent contribuer o & une
amélioration de la QdV du fait de 'entrainemens@tt a prendre en considération :

- le choix de l'instrument de mesure

- la qualité du design de la recherche

- la nature des stimuli d’exercice (type d’exercidarée d’intervention, nombre
de séances par semaine, l'intensité de I'exercice).

Motl et al. (2008) recommandent d’inciter les patients a puagiqune AP

réguliere afin de minimiser I'impact de la maladig leur QdV. Enfin, il est important
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d’utiliser des outils d’évaluation de la QdV adap@SEP (Motékt al, 2008). Pauét al.

(2014) recommandent l'utilisation des questionsaWiSQoL-54 ou MSIS-29.

Synthese des domaines d'études sur les effets de I'entrainement
chez les personnes atteintes de SEP

A la vue des différentes études, il apparait gA® ka un effet global positif sur
les patients atteints de SEP. Seules de raressttudebserve des résultats négatifs de
AP. Ainsi, le renforcement musculaire, I'entrainent aérobie qu’'il soit réalisé a
intensité modéré ou a haute intensité, ainsi qgrarhinement combiné, permettent des
améliorations de la capacité d’endurance, de efate la qualité de vie, de la fatigue,
de 'humeur, etc.

Les domaines d'études en termes d’AP dans la SEPrsmnbreux cependant
certains restent peu explorés (voire tableau 3).

L’entrainement a haute intensité est un domaindudé& récent bien que
recommandé depuis 2008 (sans aucune étude le manfirjusqu’'en 2015). Le
renforcement musculaire au poids du corps est @gale a notre connaissance trés peu
documenté, ainsi que le fait d’inclure une séarieatthinement & domicile au cours de
la période d’entrainement supervisé. Plusieursestisdr la QdV ont été effectuées lors
d’entrainement en résistance, endurance avec vailtedntinu a intensité modérée, en
combiné ou lors de programmes a domicile. Cependatilisation de questionnaires
générigues, ne prenant pas en compte 'ensemblelidensions de la SEP, semble
fausser les résultats. D’apres les études queanauss pu lire, un manque apparait sur
'évaluation de la qualité de vie (avec de préféeetiutilisation d’'un questionnaire
spécifique a la SEP) a la suite d'un entraineménblde a haute intensité qu’il soit
combiné ou non.
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" " AP
Qualités Qualité de
o Force . Avant/
aerobies vie .
apres
Aérobie continu +++ + + ?
Intermittent (intensité modérée) - ? + ?
Renforcement musculaire
Appareils de musculation ? ++ + ?
Poids du corps ? ? + ?
Combiné
Aérolie continu et renforceme
musculaire sur appareil dg  ++ + + ?
musculation
Intermittent et renforcerr_lent + t 5 5
musculaire
: N - — L
Intermittent a haute intensité gt t 5 5
renforcement musculaine
Domicile - + + ?
Apports de notre étude:
Intermittent (haute |nten5|te) + + + + e
renforcement musculaire (au
poids du corps)

Tableau 3: Domaines d'études et effets de I'aétplitysique chez les personnes atteintes de SEP.

Tres peu détudes proposent une séance d’entraitieen@omicile a leurs
patients afin de les inciter a poursuivre une APdlip soit autonome ou non) a la suite
de la période d’entrainement. Et aucune a notreaissance n'a évalué la reprise ou la
poursuite d’'une AP a la suite de la période d’énemment. De plus, aucune étude n'a
créé et/ou proposé aux patients d’'intégrer un pragne d’AP spécifique aux personnes

atteintes de SEP a la suite du programme.
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Nous savons que 'AP a de nombreux effets bén&icue les patients SEP,
évaluer ces bénéfices ne suffit pas. Il est nézesda créer et d’aider les patients a
intégrer des programmes adaptés a leurs besoins.

Nous avons dans notre travail de recherche, temt@thbler ces manques, par
'évaluation des effets d’'un programme d’entrainatmaérobie en intervalle a haute
intensité, combiné a du renforcement musculair@@ds du corps incluant 2 séances
supervisées et une séance a domicile par semaindess capacités physiques et la
gualité de vie (évalué par un questionnaire sppaj des patients atteints de SEP.
Nous avons également souhaité aider les patiems ta poursuite d’une activité

physique grace a la création d’'un programme adafetérs besoins et hors recherche.



But du travail et objectifs

Dans notre travail, nous avons cherché a démonirei’ entrainement combiné
influencait les capacités d’endurance et de forosi qjue la QdV des personnes
atteintes de SEP, ceci par une prise en chargepdsents hors des structures
conventionnelles de rééducation et a un stadevestaént précoce de la maladie. Avant
le début de ce travail de recherche, aucune étvaain évalué les effets d'un
entrainement aérobie utilisant le travail en fawtiié a haute intensité, pourtant ceci
avait été proposé dés 2008 par Dalgasl. De plus trés peu d’études en entrainement
combiné avaient évalué les effets sur les capadigéforce et d’endurance dans la
méme recherche. Enfin aucune étude en entraineroariiné n'avait évalué la QdV
par le biais d’un questionnaire spécifique et \@atidins la SEP.

L’objectif principal de notre travail était de démer que malgré les idées
recues, I'entrainement aérobie a haute intensitgpléoa un travail de renforcement
musculaire au poids du corps, durant un programmédal semaines combinant des
séances supervisées et en autonomie, pouvait éé&fipue sur la fonction aérobie

mesurée paVOzpic de patients atteints de SEP a un stade relativieprégoce de la

maladie.

Les objectifs secondaires étaient de montrer @ssdciation d’'un renforcement
musculaire et d’'une activité aérobie s’accompagnait

- d’'une amélioration de minimum 10% de la force oulaire des quadriceps

- d’'une amélioration de minimum 10% de la force dehlio-jambiers

- d’'une amélioration des items de QdV du questiorrgEP-59

- d’une poursuite ou d’'une reprise de I'AP.
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Deuxieme partie
Méthodologie



Origines de I'étude

L’enquéte que nous avons réalisée (Zaerkexl, 2010) a permis de constater
gue pres de la moitié de la population interrogéeratiquait plus d’AP. Le seul fait
gu’'un diagnostic SEP soit posé s’est révélé étrdrein a la pratique pour prés de la
moitié des personnes. Parmi les symptdmes de ladiealla fatigue est la premiére
cause d'arrét de I'AP. Viennent ensuite la peuséeonfronter a des personnes valides
ou le regard des autres, ou encore la peur d'ades limitations physiques
incompatibles avec cette pratique.

Malgré les craintes que peuvent présenter certggeesonnes, une proportion
conséquente de patients de cet échantilon mainiie@ pratique physique. Pour
'ensemble des personnes pratiquant encore undeAiPpe de pratique est adapté a la
pathologie puisqu’elles plébiscitent les activitBendurance telles que la marche, le
vélo ou la natation ainsi que les activités de mtéteet de relaxation (yoga, tai-chi).
Notons qu’aucune activité physigue n’est contragnée aux patients SEP. Tant que la
personne se sent apte a poursuivre sa pratiqn, @d pas de raison de s’orienter vers
une autre. Il est cependant préconisé pour leopees reprenant une AP de s’orienter
vers des activités d’endurance d’intensité moddyée, que ceci puisse étre discuté.

Les patients semblent bien informés sur le typeidique a privilégier avec
une SEP, les fréquences de pratique sont quatdsiieadaptées. En effet selon cette
enquéte, plus de la moitié des pratiquants ontAmésuffisante puisqu’ils pratiquent
au maximum une fois par semaine. D’autres ont uiadiquie qui peut paraitre trop
fréquente (supérieure a 3 fois par semaine) cenguiermet pas d’avoir des temps de
récupération nécessaires et suffisants, d’autastipiportant dans une pathologie dont
le principal symptdme est la fatigue. Ces fréquerdmpratiques peuvent expliquer que

pour un nombre important de patients pratiqua&P 'aggrave la fatigue. Il est
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important de gérer correctement I'entrainement dantemps et comme le présente
Weineck (1997), pour améliorer la capacité de perémce sportive, il faut recourir a
des stimuli de charges appropriées telle que Guéace de pratique. Une planification
adaptée des séances d’entrainement est néceseairecnger une élévation de la
performance et éviter un phénomene de surentraimerbime planification adaptée
permettra un phénoméne de surcompensation. Aprékaaye intervient une décrue
passagere de la capacité de performance (chuteothmtigl énergétique) puis une
remontée subséquente (dans la phase de restau@tiova au-dela du niveau initial.
Une bonne périodisation permettra donc des amtitiosade la performance physique
plus importantes.

Enfin, la recherche bibliographigue a permis destater qu'aucune étude
n‘avait évalué les effets d'un entrainement combiié. interval training et
renforcement musculaire) sur les parameétres desoet d’endurance ainsi que sur la

QdV (Article de I'étude présenté en annexe 5).
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Méthodes

Population

Criteres d'inclusion

Pour intégrer I'étude les patients devaient renipsirconditions suivantes ; étre
atteint d’'une SEP définie par les critéres révdésMcDonald(Polmanet al, 2011),
avoir un EDSS compris entre 0 et 5, ne pas avotadre-indication a la pratique des
activités physiques et sportives, ne pas préseeroblémes musculo-tendineux ou
articulaires des membres inférieurs, ne pas souffe pathologie respiratoire,
cardiovasculaire ou métabolique, étre affilié agime de Sécurité Sociale et enfin

signer un formulaire de consentement éclairé.

Criteres de non inclusion

N’étaient pas intégrés dans l'étude, les patientsfmnt d'arthrite d’origine
inflammatoire, ou d’une poussée congestive d’agbyrprésentant une arthrose fémoro-
patellaire symptomatique, ainsi que les patienésgmtant une pathologie respiratoire,
cardiovasculaire ou métabolique contre-indiquaexdrcice physique. Ont également
été exclues, les personnes étant dans I'impos8idi#i donner les informations éclairées
(sujet en situation d’'urgence, difficultés de coéimnsion, ...), sous sauvegarde de
justice, sous tutelle ou curatelle, les femmes iate® les patients ayant présenté une
poussée de SEP dans le mois précédant le débiétaeel (définie par de nouveaux

symptome(s)/signe(s) ou une augmentation de 'E$8tenfin toute personne ayant
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suivi un protocole de réentrainement a leffort eaours des 6 mois précédant

l'inclusion.

Recrutement des patients

Le recrutement des patients a été réalisé aveteldu réseau de santé alSacEP
et les neurologues alsaciens des régions de Celtrtatrasbourg. Les coordonnées des
patients intéressés pour intégrer le programmeegberche ont été transmises au
doctorant en charge de la recherche. Les patiemt ajors été contactés
individuellement par téléphone afin de leur présergs différents tests a effectuer
avant le programme de réentrainement, la duréeétiedé, le nombre de séance
hebdomadaires ainsi que les tenants et aboutissardsrecherche. Au total, ce sont 46
patients qui ont été contactés pour leur explidedifférentes phases du protocole. 35
d’entre eux ont passés les tests préliminaireseatrée dans le programme de
réentrainement. 2 personnes n'ont pas pu pédalerctement lors du test d’effort en
raison d'une difficulté de pédalage liée a un deéfies releveurs du pied droit, 1
personne a nécessité un bilan cardiologique sultep@arition d’ondes T négatives
dans le territoire inféro-latéral et n'a pas sotéhgasser le test isocinétique, un
diagnostic de cancer du sein a été posé chez anpersenfin une opération du bras a
été prévue pour 1 personne durant la période ddgradeement, ces 5 personnes n’ont
donc pas pu intégrer la recherche. Parmi les 3§opees ayant intégré le programme
de réentrainement, 1 personne n’a pas pu pasdestesd’apres entrainement en raison
d'un probléme de sciatique s’étant déclaré 1 seenawmant la fin de la période
d’entrainement, 2 personnes sont sorties de I'éndaison d’un manque de temps lié
a leur activité professionnelle, enfin 1 personrééaexclue suite a une poussée de SEP

aprés un état grippal.



Les patients ont été classés en deux groupes lses@vérité de leur atteinte liée
a la SEP, ceci en utilisant le score EDSS (Kurtdlg83). Ainsi, 18 patients avaient un
EDSS compris entre 0 et 3 formaient le groupe Igrieupe Il était composé de 8
patients dont le score EDSS était compris entreeB% Les patients ont également été

classés en deux groupes selon leur sexe (19 femin7dsommes).

Procédure de la recherche

Etude sans groupe controle

Notre étude a été réalisée sans groupe contrédguehpatient était donc son

propre témoin.

Etude hors des structures conventionnelles de soins

La grande majorité des études réalisées sur ligciphysique et la SEP ont été
réalisées dans des structures conventionnelles odes gels que des centres de
rééducations ou des services de physiologie. Qaslétudes ont été réalisées hors des
structures conventionnelles de soins avec des sgaralisées par les patients a leur
domicile. Dans ce cadre-la, les modalités d’enémient sont diverses telles que des
programmes via internet (Frevet al, 2015), des entrainements suite a de courtes
périodes supervisées en centre (DeBolal, 2004 ; Rombergt al, 2004 ; Surakkat
al., 2004 ; Straudét al, 2014) ou encore via des consoles de jeux vidémsfieriniet
al.,, 2013). Peu d’études ont réalisé un programme g@mbentrainement supervisé et

entrainement en totale autonomie durant la phasged/ention (McCullaghet al,
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2008). L'une des particularités de notre étude st I'ensemble de la période
d’entrainement a été réalisée hors des structumegentionnelles de soins et que les
séances ont été supervisées uniguement par untéducportif spécialisé dans le
domaine des APA. Nous avons choisi de réalisersiemnces hors des structures
conventionnelles de soins dans le but de sorpiateent du monde médical dans lequel
il est cloisonné depuis 'annonce de son diagnosts visites chez les différents
professionnels de santé (les médecins généralislies, neurologues, les
kinésithérapeutes, les infirmieres) placent le uhaldans une sphéere médicale qui ne lui
permet que difficlement de dépasser la maladierdison, pour laquelle nous avons
décidé de ne pas réaliser nos séances au seirudtiists de santé, est que selon nous
ceci permettrait des améliorations plus importarsies les domaines psychologiques
étudiés (i.e. QdV). De plus, les séances réalisgdstale autonomie par le patient a son
domicile & partir de la®8®semaine avaient pour objectif d’inciter le patiarrhaintenir

ou reprendre une AP en autonomie a la suite dérlage d’étude.

Evaluations

Les patients ont été évalués avant et apres 12irsesnd’entrainement. Les
évaluations ont porté sur les capacités d’enduraracdio-vasculaire, les capacités
fonctionnelles et les capacités de force muscudairsi que sur la QdV par l'utilisation
d’'un questionnaire de QdV spécifique a la SEP, H¥-89. Ce questionnaire est la
version francaise validée du questionnaire « Migltfclerosis Quality Of Life-54 », et

contient 5 items de plus.
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Examens et questionnaire utilisés
Les examens
L'épreuve d'effort

Le test d’effort maximal a été réalisé sur bicytelatrgométrique (Ergoline type
ergoselect 200P) au sein du service de physioketg@explorations fonctionnelles du
Nouvel Hépital Civil de Strasbourg. Le test débupsr 3 minutes au repos avec une

mesure de 1aV0O,, de la fréquence cardiaque (FC) et de la pressamguine.

L’échauffement était réalisé durant 3 minutes a jpuiesance constante calculée selon
une formule basée sur 'age et le poids du patiesite. La formule utilisée était la
suivante :

Pour les femmes :

- Pour un poids supérieur a (0.65 x Taille)-42@sl

VO,=Taille x (14.81-(0.11 x Age))

- Pour un poids inférieur & (0.65 x Taille)-42.8ral

VO,= (42.8 + Poids) x (22.8 — 0.17 x Age)

Pour les hommes :
- Pour un poids supérieur a 0.79 x Talille - 60cfsal

VO,= ((0.79 x Taille) — 60.7) x (50.72 — (0.372 x Age)

- Pour un poids inférieur a 0.79 x Taille - 60.Gral

VO,= Poids x (50.72 — (0.372 X Age))

Le test incrémental était réalisé par paliers deriute également déterminé par
la formule ci-dessus. Le test était suivi par 3 ut#s de récupération active a la

puissance de [I'échauffement puis dune récupératppassive de 3 minutes.
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L’incrémentation de la puissance était individuggispour une durée totale d’effort
inférieure a 20 minutes.

La mesure des échanges gazefd@z( VCOo,, VE), ainsi que la surveillance

électrocardiographique (ECG) et la surveillancdaderession artérielle ont été réalisées
tout au long de I'épreuve.
Ce test permet de mesurer :

- les capacités aérobies maximale des patié&@sp(c)

- la fréquence cardiaque maximale ou pic{b@uU FGic)

- de déterminer le fréquence cardiaque (FC) du jereseuil ventilatoire (SV1)

- la puissance au SV1, et la PMT

Ceci a permis d’individualiser les intensités (t#jsns par minute) et les
charges de travail (watts) ayant été utilisées durgéentrainement a l'effort (RE). Le
suivi en continu de la FC permet de détermineFIEscibles, que sont la FC a SV1 et
les 80-95% de la FCmax (seuil de la haute intergfénit par 'American College of
Sport Medicine (www.acsm.org)) correspondant appmakvement a la charge de
travail de 90-110% de la PMT demandée lors du frav@aute intensité.

A partir de cette épreuve ont été déterminés lesnpetres physiologiques :

- VOZpic

- seuils ventilatoires

- lactates en fin d’effort

- FC et puissances associées

- labsence de contre-indication a la réalisatioms dépreuves et de
'entrainement.

Ceci a permis, d’'une part de déterminer les cagm@gérobies maximales des

patients et, d’autre part, de définir les valeuibdes de réentrainement, en particulier la
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fréquence cardiaque, la puissance de travail sgocgcle (Watts) et les seuils
ventilatoires.
Les données de ces tests ont permis de mettre aa® ples programmes

d’entrainement individualisés a chaque patient.

L'évaluation isocinétique de la force du couple quadriceps - ischio-jambier

L’isocinétisme est un mode de contraction musallamlontaire dynamique
dont la particularité est de se dérouler & vitessestante grace a une résistance auto-
adaptée. Ceci est assuré par un appareil extgpeléa« dynamometre isocinétique ».

Les appareils d’isocinétisme comprennent trois nesdule dynamomeétre, les

accessoires et le systéme informatique.

Le dynamomeétre : il assure la constance de lasédtgsésélectionnée. Il est
constitué d’'un servomoteur. Le dynamometre typet@a® est congu pour permettre
la réalisation d’'un mouvement articulaire autounrdaxe, aligné sur 'axe de rotation
(mouvement isocinétique rotatoire). Un goniomeétriectéonique est relié au
dynamometre afin de calculer pendant l'exercicandle défini par l'axe de
I'articulation et I'angle du dynamomeétre.

Les accessoires sont adjoints au dynamomeétre.elimgitent d’optimiser la
reproductibilité des conditions du test en casépetition de celui-ci. Des protocoles de
positionnement et de maintien font partie des reoandations fournies par le
constructeur. Le sanglage du sujet permet de nmaingeposition correcte pendant le
test, afin d’éviter le désalignement des axes,’@&intdner les degrés de liberté des
autres articulations pour limiter les mouvementsagpites. Lorsque le sujet est
correctement positionné, il faut procéder a I'adigrent des axes de rotation articulaire
avec 'axe du dynamometre. Cette concordance é&piansable pour que la force
mesurée par le dynamomeétre soit proportionnellefarce du muscle.
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Le systéme informatique permet :

» l'enregistrement, le stockage et le traitementdtmées recueillies

o d’assurer la sécurité du patient puisque les progras prévoient
d’interrompre I'exercice en cours, en cas d’inciden

» de prendre en compte et de corriger les effeta gesanteur.

Avant de débuter I'évaluation de la force des massauadriceps et ischio-
jambiers, les patients effectuent un échauffement@minutes sur Cyclo-ergomeétre a
0,5 Watts/kg de poids de corps a une fréquenc®d® 6épétitions par minute.

L’évaluation de la force des muscles quadricepsobtio-jambiers était réalisée
en mode isocinétique concentrique a :

* 90°/secondes (3 répétitions de flexion/extension gdmmou en sous
maximal, puis 3 répétitions d’évaluation suivi d'temps de repos de 60
sec)

e 180°/secondes (6 répétitions de flexion/extensiongénou en sous
maximal, puis 6 répétitions d’évaluation suivi d'temps de repos de 60
sec).

o 240°/sec (20 répétitions de flexion/extension enssmaximal, puis 20
répétitions d’évaluation suivi d’un temps de regess0sec).

Les données recueillies sont le couple max suquleglriceps ainsi que sur les

ischio-jambiers aux différentes vitesses testées.

Le questionnaire

Le SEP-59

Le SEP-59 (Vernagt al., 2000) est la version validée en langue francaise d
MSQOL-54 (Vickreyet al, 2007) (Multiple Sclerosis Quality Of Life-54), gest un
auto-questionnaire de QdV (questionnaire présent@rmexe 6). C’'est une échelle
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spécifique a la SEP comprenant 59 questions regesuen 16 dimensions. |l comporte
une partie générique le SF-36 (Leplemeal, 1995), et 23 questions spécifiques aux
difficultés présentes dans la SEP. Vereawl. (2000) précisent que le SEP-59 contient
les 54 items du MSQOL-54 ce qui permet une comgamnainternationale des données.
Les dimensions rajoutées dans la version frangaiaéle sommeil et le support social.
Notons également que l'une des questions, attribo#alement a la dimension
fonction sociale du MSQOL-54, a été attribuée a noevelle dimension, les troubles
sphinctériens.

Les réponses sont notées de 0 a 100, le scoradéhplit indiquant la meilleure
QdvV.

La méta-analyse de Madt al. (2008), insistait sur le fait d’utiliser des édbasl
de QdV spécifique a la SEP pour évaluer les effet§entrainement, car ces échelles
permettent d’avoir des résultats statistiguemegnifscatifs, mais aussi parce que les
échelles génériqgues de QdV ne permettent pas dedngreen compte toutes les
particularités que présentent des personnes ateite SEP. Les auteurs précisent que
l'utilisation d'une échelle spécifiqgue de QdV plut@u'une échelle générique
permettrait d’améliorer notre compréhension deséfiées spécifiques pouvant étre

associés a I'AP chez les personnes atteintes de SEP

Programme d'entrainement

Chaque patient a suivi un programme de réentraimeoctenbiné personnalisé
durant une période de 12 semaines a raison den2esaupervisées par semaine lors
des 4 premiéres semaines, puis 2 séances supsnasée séance a domicile non

supervisée par semaine.
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Planning des séances

La premiére séance réalisée dans la semaine &tsd#tahce de réentrainement a
l'effort (RE), la seconde était une séance de meefoent musculaire (RM). Une
journée de récupération était programmeée entrédag séances. Sur la ville de Colmar
le RE avait lieu le lundi de 17h30 & 18h30 ou de308a 19h30 et le RM avait lieu le
mercredi aux mémes horaires. A partir de®lBSemaine il était demandé aux patients
de réaliser la séance en autonomie le vendredieosainedi afin de maintenir une
journée de récupération entre 2 séances.

Sur la ville de Strasbourg les séances de REraviéel le mardi de 17h30 a
18h30, le RM avait lieu le jeudi aux mémes horaitea été demandé aux patients de
réaliser la séance en autonomie le samedi ou lardihe.

L'ordre des séances a été choisi de maniére ar éuiteles courbatures liées au
RM ne perturbent la séance de RE lors des prenserasines.

Concernant la séance a domicile, en semaine A9(%1), les patients réalisaient

une séance d’endurance, en semaine B (6,8,10sli®gilisaient une séance de RM.

Protocole d'exercice

Les séances aérobie

La séance de RE durait 1 heure et était réalisée
ergocycle ou vélo d’appartement 1 fois par semdifexercice

était réalisé a haute intensité avec un mode digrgment en

fractionné. Les intensités de travail étaient imtlialisées en

Figure 7: Polar RS300X SD

fonction des résultats obtenus lors des testsatisff
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Afin d’optimiser et de sécuriser la séance, chapagtent était équipé d'un
cardio-fréquence-meétre Polar® RS300X sd, permetégakement d’'individualiser et de
personnaliser I'exercice en fonction des fréqueragdiaques cibles. Le port du cardio-
fréquence-meétre permettait également aux patierds cdntrler leur intensité
d’exercice.

Les FC étaient vérifiées et collectées au repostdeadébut de I'échauffement,
a la fin de I'échauffement, a la fin de chaque qui#i de récupération et de chaque
période a haute intensité. Chaque session dépatalid min d’échauffement a la FC de
SV1. A la suite de la période d’échauffement lesepés réalisaient 1 min a 90-110%
de la PMT (ce qui correspond approximativement ®8% de la FGay Suivi par 3
minutes de récupération a vitesse et puissanck fadur atteindre et conserver la FC
de SV1. Ceci est réalisé 5 fois et est suivi panirftutes de récupération sur le vélo. Les
patients avaient ensuite 5 minutes de repos efske de la séance était consacré a des

étirements des triceps suraux, des quadricepssasclgo-jambiers.

Les séances de renforcement musculaire

La séance de renforcement musculaire (RM) étaitorit@irement composée
d’exercices au poids du corps. Des bandes élastigimsi que des bracelets lestés ont

également été utilisés pour complexifier les exexi

Figure 8: Bandes élastiques Figure 9: Bracelettds
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Les différents exercices réalisés lors de séarmespsésentés dans le tableau 4
La difficulté des exercices était adaptée a chamatient en fonction de ses capacités.
Chaque séance de RM était composée de 4 exercineses membres inférieurs dont 2
pour les quadriceps et 2 pour les ischio-jambiéms intensités de travail ont
progressivement été augmentées au cours des sgamaepasser de 4 séries de 10
répétitions a 5 séries de 15 répétitions par exerdies patients pouvaient prendre un
temps de récupération entre chaque exercice et ehaique série. L’entrainement était
suivi de 5 minutes de repos. Le reste du tempbkagtasacré aux étirements des triceps
suraux, quadriceps et ischio-jambiers.

Positior Exercice:

Squats (Q); Squats sur une jambe (Q); Squats taloridevés (1J+Q);
Step-up (Q+1J); leg curl avec bande élastique Adhtes(Q+1J)

Debout

Assis Extension du genou (Q) et flexion du genou (1Jk bande élastiqt

Leg curl avec ou sans bracelets lestés (500g oy (B Montée de
bassin (1J); Montée de bassin avec pieds surél€3@giOocm) (1J);

Au sol Montée de bassin sur une jambe (1J); A quatre peatt& de jambe
flechie (1J); Lever de jambe tendue avec ou saasdiets lestés (Q);
Lever de jambe fléchie avec ou sans poids(Q).

Tableau 4: Exercices proposés durant les séancesrdercement musculaire.
Q= Quadriceps 1J= Ischio-Jambiers

Les séances a domicile

A partir de la cinquiéme semaine les patients sémiht une séance en
autonomie par semaine en plus des 2 séances s@emvill était demandé aux
participants d’alterner chaque semaine entre uarceéde RM au poids du corps et une
séance d’endurance. Afin d’aider les patients dams séance de RM non supervisée,

un document individualisé contenant des exerciee®RM des membres inférieurs au
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poids du corps était transmis par e-mail. Les azescproposés étaient centrés sur le
groupe musculaire quadriceps/ischio-jambiers. Lmbre de séries et de répétitions par
exercice était identique a celui réalisé au coudmtla semaine lors de la séance
supervisée.

Pour la séance aérobie non supervisée, les papeatgient choisir I'activité
d’endurance de leur choix et ceci en fonction deslecapacités et de leurs envies. lls
ont été aidés dans leurs choix par I'éducateurtipi supervisait les séances. Parmi
les activités choisies par les patients on troavenhrche, le vélo d’appartement, la
natation, le rameur, la zumba... La pratique dewaifasre & une intensité modérée
entrainant un léger essoufflement, durant 35 a 4Butes minimum. |l était
recommandé aux patients de s’hydrater réguliérermerburs de la séance et d’adapter

la durée de leurs étirements a leur degré de spasti

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées esautille logiciel Graph Pad
Prism. La normalité de la distribution a été vésfipar le test de Kolmogorov-Smirnov.
Un test de Student apparié a été utilisé pour évales différences significatives

(p<0,05) des capacités physiologiqu&’@ipic, PMT, les lactates en fin d’effort) et la

QdV avant et apres entrainement pour I'ensemblepdéents, pour les deux groupes
EDSS ainsi que pour les deux groupes sexe. Ung/sandle la variance (ANOVA)
(entrainement et jambe) a mesure répétée a ésaitfpour comparer les changements
isocinétiqgues dans les quadriceps et les ischidvign®m pour 'ensemble des patients.
Pour les groupes EDSS ainsi que pour les groupes see ANOVA a deux voies avec
effet genre ou score EDSS et effet temps a étiéadtilpour comparer les changement

isocinétiqgues dans les quadriceps et ischio-jarabiea signification statistique a été
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fixée a p<0,05. Les données ont été exprimées gremne+ecart-type. L'EDSS a quant

a lui été exprimé en fonction de la médiane.

Schéma de la recherche

Programme combiné

n=35 < > n=26
n=30
I RE + RM RE + RM +SD
& > & >
> < >
S1 sS4 S12
VOspie SF-36 SF36
P max VO
Fcmax SEPS9 SEP-59 P e
Fesvi Fcmax
PSV1 Fcsvi
Force musculaire %
a/u Force musculaire Q/l)
90%/sec
180°/sec
240°/sec

90°/sec
180°/sec
240°/sec

Figure 10: Schéma de I'étude
RE=Réentrainement a

I'Effort; RM=Renforcement Milsce; SD=

Séance a

Fc=Fréquence cardiaque; Q=Quadriceps; IJ=IschioJaiens; S=Semaine

Domicile; P=Puissance;
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Troisieme partie
Présentation des résultats
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Participants

Le recrutement des patients a été réalisé paale 8u réseau de santé alSacEP
et des neurologues de la région de Colmar et dst&iurg. Le recrutement s’est fait au
fur et & mesure sur la période de Janvier 2013 @ R015. 46 personnes ont été
contactées par téléphone afin de leur expliguediéérentes phases du protocole. 11
personnes n‘ont pas souhaité participer a I'étude mpanque de temps, par peur
d’'intégrer un programme d’AP intensif, ou encorg papossibilité de se déplacer
jusgu’a Strasbourg afin de réaliser les tests diefit de force. 35 ont réalisé les tests
préliminaires, 1 n'a pas pu participer suite a iagudostic de cancer du sein, 2 étaient
dans I'impossibilité de pédaler du fait de limifg&riphériques trop importantes, 1 a di
réaliser un bilan cardiologique suite a l'appantid’ondes T négatives lors du test
d’effort et n’a pas souhaité repasser les testéin éh personne n'a pas souhaité
poursuivre le protocole suite a la réalisation ts$s. 30 personnes ont donc été inclues
dans l'étude. 26 ont complété le programme etgédlensemble des évaluations. 4
personnes ont été exclues, 1 suite a une herralgisurvenue lors de la derniére
semaine d’entrainement, 2 ont arrété par manquendes et 1 a fait une poussée liée a

un syndrome grippal. (Voir figure 11- organigramdeel’ étude)
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Contact téléphonique aprés
visite chez le neurologue
n=46

Non retenu pour I'étude

n=11

Tests préliminaires
n=35

Impossibilité de réaliser

les tests ou contre-

indication
n=5

Début du programme de
réentrainement
n=30

Perdus de vue n=4
Manque de temps n=2
Hernie discale n=1
Poussée suite a un état
grippal n=1

Fin du programme de
réentrainement
n=26

Figure 11: Organigramme de I'étude

114



Caractéristiques

Un total de 26 patients (19 femmes et 7 hommes)taya diagnostic de SEP,
selon les critéres revisités de McDonald (Polretual, 2011), ont complété I'étude et
ont réalisé 'ensemble des évaluations. Dans lanté@jdes cas les patients présentaient
une SEP de forme RR (21 SEP-RR ; 3 SEP-SP ; 2 $§H-Ps patients étaient agés de
30 a 58 avec une moyenne de 44,6+7,9. lls avaieiscare EDSS médian de 2 (allant
de 0 a 5). Le temps moyen depuis le diagnostit éeal2,3+7,6 avec des durées allant
de 0 a 27 ans. Les données des patients sont f#éseatans le tableau 5. Sur les 26
patients, 23 se déplacaient sans utilisation daide technique a la marche de type
canne ou béquille, seuls 3 utilisaient une aidpendant cette assistance n’était utilisée
gue lorsque la fatigue se faisait trop importaki& avait donc un role sécuritaire plus

gu’'une véritable aide a la locomotion.

Patient | Sexe | Age | Taille Poids EDSS | Type | Traitement Durée
(cm) (ko) SEP SEP
VA F 34 153 61 2 RR Copaxone 15
GA H 34 169 67 5 SP Gilenya 17
JB F 36 174 59 4,5 RR Gilenya 8
FK F 44 169 111 15 RR Rebif 19
ME F 48 168 56 4,5 RR Tysabri/fampira 22
VH H 52 180 70 25 RR Gilenya 27
RA F 54 169 56 5 SP Avonex/Betaferon 8
GNH F 40 181 72 15 RR Sans 14
PD F 58 162 58 4 RR Fampira 22
SJ F 47 171 56 2 RR Gilenya 10
FC F 43 169 67 1 RR Rebif 2
KG H 52 171 82 3 PP Ocrélizumab 4
LF F 57 168 75 2,5 RR Rebif 5
BE F 32 161 79 0 RR Rebif 4
ET F 56 176 72 1 RR Avonex 7
MP H 45 173 65 1 RR Avonex 22
DA F 45 165 63 2 RR Sans 14
LM F 47 168 82 3 RR Rebif/Fampira 7
BS F 48 167,5 65 15 RR Tysabri 18
SS H 41 173 79 3,5 RR Gilenya/Fampira 5
MV F 44 153 42 4,5 SP Fampira 27
WR H 57 174 83 2 PP Betaferon 5
HM F 40 168 57 2 RR Tysabri 11
DAC F 38 158 76 0 RR Sans 13
GV F 40 168 63 0,5 RR Rebif 0
DJ H 30 169,5 65 4 RR Lemtrada 14

Tableau 5: Caractéristiques des patients.
F=Femme; H=Homme; EDSS=Expanded Disability St&zmre; SEP=Sclérose En Plaques; RR=
Récurente Rémitente; SP= Secondairement ProgreB$iwePrimaire Progressive
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Critere d'évaluation principal: le VO2pic

Il s’agissait d’analyser la variation du pic ¥e2 lors d'un test d’effort maximal

avant et aprés entrainement.

Lors du pré-test d’effort & TO Ozpic était de 25,1 + 7,2 ml.mihkg?.

A T1 lors du test d’effort post entrainement\,"{ézpic était de 28,5 + 6,5 ml.n1in
kgt

La différence entre les deux tests était de 3,smmt.kg?, ce qui correspond a

une amelioration de l'ordre de 13,5%802pic.

Cette amélioration dUOzpic entre TO et T1 était significative (p < 0,00019ifv

figure 12).

p<0,0001
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a1

TO T1
Figure 12: Effets de I'entrainement sur le VO2pic

Les femmes ont démontré des améliorations sigtifes (p = 0.0006) du
VOypic passant de 23,2 + 5,5 ml.rikg? & 26,7 + 4,9 ml.mid.kg? (figure 13).
Les hommes évoluent de la méme facon que les fenwaes pour autant

présenter d’amélioration significative mais unedi@mce a I'amélioration (figure 14).
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Figure 13: Effets de [lentrainement sur le Figure 14: Effets de I'entrainement sur le VO2pic:
VO2pic: Groupe femmes Groupe hommes

Les deux groupes EDSS ont une évolution similairsignificative de leurs

valeurs dé’Ozpic (figure 15 et 16).
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Figure 15: Effets de I'entrainement sur le VO2pic: Figure 16: Effets de I'entrainement sur le
groupe EDSS 0-3 VO2pic: groupe EDSS 3.5-5



Criteres d'évaluation secondaires

L'épreuve d'effort

La puissance maximale tolérée

A TO, la PMT était de 121,96 + 42 watts (W).

A T1, la PMT était de 133,42 + 40 W.

La différence entre les deux tests montrait uneliaraéon de 11,46 W, soit une
augmentation de 9,4% de la puissance développés aptrainement.

Cette amélioration de la PMT était significative{|9,0001) (figure 17).

p<0,0001

=

a

o
[

PMT (Watts)

100+

TO T1
Figure 17: Effets de I'entrainement sur la puis&anmaximale tolérée
Les femmes améliorent significativement leur PMT1de4 Watts (figure 18)
alors que les hommes présentent une faible amtiiorde 3,4 watts, non significative
(figure 19).

L’analyse statistique montre un effet genre satesaaction.
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Figure 18: Effets de I'entrainement sur la Figure 19: Effets de l'entrainement sur la
puissance maximale tolérée : groupe femmes puissance maximale tolérée : groupe hommes

Concernant les groupes EDSS, le groupe | montreamméioration significative
de 12,7 watts (figure 20) tandis que le groupeelinmontre qu’'une amélioration de 8,5

watts non-significative (figure 21).
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Figure 20: Effets de I'entrainement sur la Figure 21: Effets de l'entrainement sur la
puissance maximale tolérée : groupe EDSS 0-3 puissance maximale tolérée : groupe EDSS
3,55

Les lactates de fin d'effort

A TO, les lactates en fin d’effort (LFE) étaient®l® + 2,2 mmol/kg.

A T1 les LFE étaient de 9,1 + 3,1 mmol/kg.

Une augmentation de 2,2 mmol/kg était présentesaprdrainement. Cette
augmentation correspondait a une hausse de 31Uries

Cette augmentation était significative (p < 0,000ijure 22).



15+
p=0,0006
*

-
©

g 10+
E
L
L
|

5—

|| ||
TO T1

Figure 22: Effets de I'entrainement sur les lactate fin d'effort

Les femmes améliorent significativement les LFEUfe 23), 'amélioration

retrouvée chez les hommes n’est quant a elle gadisative (figure 24).
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Figure 23: Effets de I'entrainement sur les lactate Figure 24: Effets de l'entrainement sur les
de fin d’effort : groupe femmes lactates de fin d'effort : groupe hommes

Les deux groupes EDSS montrent des amélioratiaymsfisatives sur les LFE

(figure 25 et 26).
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Figure 25: Effets de l'entrainement sur les Figure 26: Effets de I'entrainement sur les
lactates de fin d'effort : groupe EDSS 0-3 lactates de fin d'effort : groupe EDSS 3,5-5
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La fréquence cardique maximale

A TO, la fréquence cardiaque pic (L était de 155,7 + 18,47 batt/min.
A T1, la FGic était de 161,54 + 17,82.

Ce qui correspond a une augmentation de 5,84 baft/moit 3,73%

d’augmentation.

Cette augmentation était significative (p < 0,01@@ure 27).
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Figure 27: Effets de I'entrainement sur la fréquenardiaque pic

Les femmes augmentent significativement leurp,&EQfigure 28), aucune

amélioration n’est notable chez les hommes (fi@@e
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Figure 28: Effets de I'entrainement sur la FCpic : Figure 29: Effets de I'entrainement sur la FCpic
groupe femmes : groupe hommes
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Les deux groupes EDSS augmentent leupid-Cependant seul le groupe |

présente une amélioration significative (figure.30)
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Figure 30: Effets de I'entrainement sur la FCpic: Figure 31: Effets de l'entrainement sur la
groupe EDSS 0-3 FCpic : groupe EDSS 3,5-5

La puissance a SV1

A TO, la puissance atteinte au premier seuil vatatite (SV1) était de 71,92 +

29,74 W.
A T1, la puissance atteinte a SV1 était de 80,29 ,96.
Ce qui correspond a une augmentation de 8,27 WL @0 d’augmentation.

Cette augmentation n’est cependant pas signifegpw= 0,0605).

La fréquence cardiaque a SV1

Le SV1 est légérement retardé a T1 par rapport,daTeC passant de 119,46 +
17,74 a 122,19 + 16,5 soit une augmentation de Bat®min ou 2,29%. Cette

amélioration n’étant pas significative (p = 0,3644)
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L'épreuve de force isocinétique des quadriceps et ischio-
jambiers

Il s’agissait d’analyser la variation du couple nnaxm des quadriceps et ischio-
jambiers lors d’un test de force maximal avantp€a entrainement. Une ANOVA a 2
facteurs (entrainement et jambe) a mesures répétéaisutilisée pour comparer les

changements isocinétiques de ces deux groupes lainssu

Les quadriceps

a 90°/sec

A TO, le couple maximum du quadriceps droit état @,5 + 24,8 Newton
metres (Nm) contre 82 + 29,2 Nm a gauche, soit difiérence de 8,5 Nm entre les
deux jambes.

A T1, le couple maximum du quadriceps droit éta@ita8,9 + 23,9 Nm contre
92,8 + 25,3 Nm a gauche, soit une différence déNfl

L’ANOVA a démontré un effet de I'entrainement sfigatif sur la force des
guadriceps (p < 0,0001), I'effet jambe quant aleist pas significatif a faible vitesse (p

=0,3947). (voir figure 32)
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Figure 32: Evaluation isocinétique des quadrice@0&/sec avant et apres entrainement



Les femmes améliorent significativement la forcaglkes quadriceps a 90°/sec

(p<0,0001) (voir figure 33).
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Figure 33: Evaluation isocinétique des quadrice@0&/sec avant et apres entrainement, groupe femmes

Les hommes ne présentent pas d’améliorationsfisigtives (voir tableau 6).

Test p
Couple maximale TO T1 Effet temps Effet jambe
Quadriceps hommes
Droite 90°/se@ 118.9+16.2 123.7+18
0.1038 0.8486
Gauche 90°/set 111.9+14.6 117.8+13.4

Tableau 6: Evaluation isocinétique des quadricef@3sec avant et aprés entrainement, groupe
hommes.
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Les deux groupes EDSS améliorent significativenteeriorce des quadriceps a
90°/sec (p<0,0001 et p=0,0025 respectivement jgognoupe | et Il) (Voir figure 34 et

35).
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Figure 34: Evaluation isocinétiqgue des quadricep80&/sec avant et aprés entrainement, groupe EDSS
<3,5
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Figure 35: Evaluation isocinétique des quadrice@0&/sec avant et aprés entrainement, groupe EDSS
>3

a 180°/sec

A TO, le couple maximum du quadriceps droit était6®,5 + 19,6 Nm contre

63,6 + 21 Nm a gauche, soit une différence de meNtre les deux jambes.
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A T1, le couple maximum du quadriceps droit était#¥,8 + 20,4 Nm contre
72,5 + 22,6 Nm a gauche, soit une différence d&N&3
L’ANOVA a démontré :
» un effet de I'entrainement significatif sur la ferdes quadriceps (p <
0,0001)
> l'effet jambe quant a lui n’est pas significatifvitesse moyenne (p =

0,7602) (voir figure 36).
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Figure 36: Evaluation isocinétique des quadricefs8@°/sec avant et apres entrainement

Le couple maximum des quadriceps a 180°/sec esliaéngignificativement

chez les femmes (p<0,0001) et les hommes (p=0,0009)
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Figure 37: Evaluation isocinétique des quadricefs88°/sec avant et apres
entrainement, groupe femmes
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Figure 38: Evaluation isocinétique des quadricefs88°/sec avant et apres
entrainement, groupe hommes

Les deux groupes EDSS améliorent également de figaificative la force des

guadriceps a 180°/sec (voir figures 39 et 40).
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Figure 39: Evaluation isocinétique des quadricefs88°/sec avant et apres
entrainement, groupe EDSS<3,5
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Figure 40: Evaluation isocinétique des quadricefs88°/sec avant et apres
entrainement, groupe EDSS>3



a 240°/sec

A TO, le couple maximum du quadriceps droit étaitt@ + 17,6 Nm contre 56,5
+ 15,9 Nm a gauche, soit une différence de 5,5 Niredes deux jambes.
A T1, le couple maximum du quadriceps droit était68,2 + 18,7 Nm contre
63,1 + 17,5 Nm a gauche, soit une différence déNil
L’ANOVA a démontré :
» un effet de I'entrainement significatif sur la ferdes quadriceps (p <
0,0001)
> leffet jambe quant a lui n'est pas significatif vitesse rapide (p =

0,7771) (voir figure 41).
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Figure 41: Evaluation des quadriceps a 240°/secaed apres entrainement
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Seules les femmes présentent un effet temps isapififsur les quadriceps a

cette vitesse (p<0,0001) (voir figure 42).
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Figure 42: Evaluation des quadriceps a 240°/secae apres
entrainement, groupe femmes

Les hommes ne présentent aucune amélioratiorfis@gnie (voir tableau 7).

Test p
Couple maximale TO T1 Effet temps Effet jambe
Quadriceps hommes
Droite 240°/se@ 80.8+8.2 85.4+15.3
0.1020 0.9030
Gauche 240°/séc 70.6+7.1 75.9+12.7

Tableau 7 : Evaluation isocinétique des quadricaf2g0°/sec pour les hommes et les femmes avant et
aprés entrainement



Le couple maximum des quadriceps a 240°/sec eSiamsignificativement

dans les deux groupes d’'EDSS (voir figures 43 gt 44
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Figure 43 : Evaluation isocinétique des quadricep10°/sec avant et apres
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Figure 44: Evaluation isocinétique des quadrice@@°/sec avant et apres

entrainement, groupe EDSS>3
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Les ischio-jambiers

a 90°/sec

A T0, le couple maximum des ischio-jambiers draditéde 47,4 + 16,6 Nm
contre 41,4 + 16,1 Nm a gauche, soit une différelecé Nm entre les deux jambes.
A T1, le couple maximum des ischio-jambiers drdiitéde 50,9 + 14,4 Nm
contre 44,9 + 16,4 Nm a gauche, soit une différelecé Nm.
L’ANOVA a démontré :
» un effet de I'entrainement significatif sur la ferdes ischio-jambiers (p
= 0,0361)

> l'effet jambe quant a lui n’est pas significatifidesse faible (p = 0,9868)

(voir figure 45).
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Figure 45: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 90°/sec avant et apres entrainement
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Ni les hommes ni les femmes ne présentent d’anaéiiors significatives de la

force des ischio-jambiers a 90°/sec sur les is@nwbiers (voir tableau 8).

Test p

Couple maximale TO T1 Effet temps Effet jambe
Ischio-jambiers
femmes
Droite 90°/se@ 40.7+14 445+10.2

0.0931 0.6769
Gauche 90°/set 36.6+14.6 38.9+13.8
Ischio-jambiers
hommes
Droite 90°/se@ 64.67+8.5 67.4+9.5

0.2384 0.6216
Gauche 90°/set 5454+11.9 61.1+11.2

Tableau 8 : : Evaluation isocinétique des ischimfaers a 90°/sec pour les hommes et les femmes avan
et aprés entrainement

Seuls les patients du groupe | montrent une anaéitior significative du couple
maximum des ischio-jambiers a 90°/sec (p=0,0416)r (figure 46). Les résultats du

groupe Il sont présentés dans le tableau 9.

80= _
. * . ® Droite
' ' m  Gauche
60- T -
=
prd ®
| ]
40
20 1 1
<Q <>

Figure 46: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 90°/sec avant et apres
entrainement, groupe EDSS<3,5
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Test p

Couple maximale TO T1 Effet temps Effet jambe
Ischio-jambiers
EDSS 3.5-5
Droite 90°/se@ 47.7+21 50+18.7

0.5431 0.8727
Gauche 90°/set 35.1+16 36.4+19.4

Tableau 9: Evaluation isocinétique des ischio-jagnbia 90°/sec avant et aprés entrainement, groupe
EDSS>3

a 180°/sec

A T0, le couple maximum des ischio-jambiers draiitéde 36,9 + 10,8 Nm
contre 35 + 13,4 Nm a gauche, soit une différerecé,@ Nm entre les deux jambes.
A T1, le couple maximum des ischio-jambiers drdiitéde 43,3 + 14,1 Nm
contre 36,8 + 14,1 Nm a gauche, soit une différetecé,5 Nm.
L’ANOVA a démontré :
» un effet de I'entrainement significatif sur la ferdes ischio-jambiers
(p<0,0001)
» sans effet jambe significatif a vitesse moyenne (91188) (voir figure

47).
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Figure 47: Evaluation isocinétique des ischio-jamia 180°/sec avant et aprés entrainement
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Le couple maximum des ischio-jambiers a 180°/sed asélioré
significativement chez les femmes (p=0,0149) avec affet jambe significatif

(p=0,0342) (voir figure 48).
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Figure 48: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 180°/sec avant et
aprés entrainement, groupe femmes

Le couple maximum des ischio-jambiers & 180°/sed asélioré

significativement chez les hommes (p=0,0235) (figure 49).
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Figure 49: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 180°/sec avant et
aprés entrainement, groupe hommes
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Seul le groupe | présente une amélioration sicatifre de la force des ischio-
jambiers a 180°/sec (p=0,0014) (voir figure 50).s Le&sultats du groupe Il sont

présentés dans le tableau 10.
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Figure 50: Evaluation isocinétique des iscl-jambiers &
180°/sec avant et aprés entrainement, groupe EDSS<3

Test p
Couple maximale TO T1 Effet temps Effet jambe
Ischio-jambiers EDSS
3.5-5
Droite 180°/seé 35.1+11.2 41.2+16.7 0.3783
0.1934
Gauche 180°/sé€c 26.7+7.3 27.9+14.2

Tableau 10: Evaluation isocinétique des ischio-jarda 180°/sec avant et aprés entrainement, groupe
EDSS>3
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a 240°/sec

A TO, le couple maximum des ischio-jambiers drédgtitéde 34 + 9,9 Nm contre
31,1+ 11, Nm a gauche, soit une différence d&NB%ntre les deux jambes.
A T1, le couple maximum des ischio-jambiers draditéde 39,5 + 11,3 Nm
contre 33,6 + 10,6 Nm a gauche, soit une différetecg,9 Nm.
L’ANOVA a démontré :
> un effet de I'entrainement significatif sur la ferdes ischio-jambiers
(p<0,0001)

> l'effet jambe est également significatif a vitesapide (p=0,0436) (voir

figure 51).
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Figure 51: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 240°/sec avant et aprés entrainement
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A cette vitesse seules les femmes améliorent denfagnificative le couple
maximum des ischio-jambiers (p<0,0001), ainsi qu’effet jambe significatif

(p=0,0247) (voir figure 52).
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Figure 52: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 240°/sec avant et
aprés entrainement, groupe femmes

Les hommes ne présentent aucune amélioration isgfine a 240°/sec sur les

ischio-jambiers (voir tableau 11).

Test p
Couple maximale TO T1 Effet temps Effet jambe
Ischio-jambiers
hommes
Droite 240°/seé 43.7+9.8 49.3+11.5
0.0832 0.4943

Gauche 240°/sec 37.2+10.7 39.7+11.4

Tableau 11: Evaluation isocinétique des ischio-jarda 240°/sec avant et aprés entrainement, groupe
hommes



Les groupes | et Il améliorent significativementrléorce a 240°/sec (p= 0,0003

et p=0,0011 respectivement) (voir figure 53 et 54).
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Figure 53: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 240°/sec avant et
aprés entrainement, groupe EDSS<3,5
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Figure 54: Evaluation isocinétique des ischio-jamiia 240°/sec avant et
aprés entrainement, groupe EDSS>3
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La qualité de vie

Apres 12 semaines d’entrainement, excepté les le®uiphinctériens et le
support social, 'ensemble des domaines du SER#%Basnéliorés (voir figure 55). Les
scores composites de santé physique et de santélenetétant pas disponible pour le
SEP-59, ils ont été calculés sur la base du MSQOl(efuestionnaire reprenant les
mémes questions que le SEP-59). Aucun de ces deaopess composites n’est
significatif cependant le score composite de sahisique tend vers la significativité
(p=0,0567).

Bien que la majorité des domaines du SEP-59 atérarééliorés, seuls 3 le sont
de maniere significative : I'énergie (p=0,0012)Blen-étre émotionnel (p=0,0378) et le

Bien-étre général (p=0,0052).
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Figure 55: Scores SEP-59 avant et aprés entrainemen



L’analyse par genre montre que seules les femnméseptent des améliorations
significatives dans les 3 domaines de la QdV que B&nergie, le bien-étre général et

le score composite de santé physique.

Concernant les groupes EDSS, seul le groupe | pieésies améliorations de la

QdV sur 2 domaines, I'énergie et le bien-étre gaéinér
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Corrélations

Une régression linéaire a été realisée entféﬂa)ic, la PMT, les lactates en fin
d’effort sur 'ensemble des sous échelles de Qd\S&IP-59 ainsi que sur les scores
composites de santé physique et de santé mentaMSPOL-54. Ces régressions

linéaires ont également été réalisées en fonctiogedire et des groupes EDSS.

VO2pic et qualité de vie

La régression linéaire entre ‘iéOzpic et la QdV pour 'ensemble des patients a

démontré des corrélations significatives sur 3 doesadu SEP-59, AP (p=0,0030),
'énergie (p=0,0218) et les douleurs (p=0,0032)t¢fois, le coefficient de corrélation

entre les variablesV02pic et AP (12:0,1630),V02pic et énergie &=0,1008), ainsi que
VOzpic et douleurs &0,1613) est de petite taille et 'associationfaitle.

Lorsque la régression linéaire entré/lézpic et la QdV est faite uniguement sur
le groupe femmes, il en ressort une corrélationifiigtive entre les variabl§702pic et

AP. Le coefficient de corrélation entre les deuxialdes est de taille moyenne et

lassociation est moyenne (figure 56). Comme leffement est positif, plus IeVOzpic

est élevé plus 'AP réalisée par les patientesnegbrtante. Nous pouvons également

dire que plus Ié’Ozpic d’'une femme atteinte de SEP est élevé, plus sinita@hysique

sera importante. Cette analyse a également démdetrécorrélations significatives

entreVOqyic et énergie (p=0,0310230,1228), santé général (p=0,0226=0;1363) et
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score composite de santé physique (p=0,01620,1501), toutefois, le coefficient de
corrélation entre les variables n’est que de pttitie et 'association est faible.

Aucune corrélation n’est trouvée en#®zpic et QdV chez les hommes.

150~
p=0,0002
r’=0,3179
Q
= 100~
2]
)
<
o
L
= 501
3]
<
C ] ] ] | |
0 10 20 30 40
VO2pic (mL/min/kg)

Figure 56: Corrélation entre VO2pic et activité gigue (SEP-59) chez les femmes atteintes de SEP
Lorsque la régression linéaire est faite en famctiles groupes EDSS, il en
ressort une corrélation significative faible eneé/Ozpic et 'AP chez les patients ayant

un faible niveau de handicap (p=0,0116=50;1732). Des corrélations significatives

sont trouvées entréO,pic et Bien-étre social, et entdO.;ic et Douleurs dans le groupe

présentant un plus haut degré de handicap. Le icieeff de corrélation entre les
variables est de taille moyenne et I'associationnesyenne (figure 57 et 58). Ainsi,

chez les patients présentant un handicap a la mapdhs IeV02pic est élevé plus le

Bien-étre social est important et plus les doulsersnt faibles.

Autrement dit, il semblerait que 'amélioration ¥®.pic ait une incidence sur

limportance des douleurs.
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Figure 57:Corrélation entre VO2pic et bien-étré-igure 58: Corrélation entre VO2pic et douleurs
social (SEP-59) chez les EDSS supérieurs a 3 (SEP-59) chez les EDSS supérieurs a 3

Puissance maximale tolérée et qualité de vie

La régression linéaire entre la PMT et la QdV pbemsemble des patients a
démontré des corrélations significatives sur 4 doasadu SEP-59 :

- 'AP (p<0,0001)

- les douleurs (p=0,0021)

- 'énergie (p=0,0007)

- le score composite de santé physique (p=0,0026).

Seul le coefficient de corrélation entre les vadgabPMT et AP est de taille
moyenne (=0,2747) (voir figure 59). Le coefficient de coatbn entre les variables
PMT et douleurs &0,1737), PMT et énergie?60,2057), ainsi que PMT et score

composite de santé physiqu&=(@,1675) est de petite taille et 'associationfaitle.
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Figure 59: Corrélation entre la Puissance maximalkgrée et I'activité physique (SEP-59)

Lorsque la régression linéaire entre la PMT etd/ @st faite uniguement sur le
groupe femmes, il en ressort une corrélation diati’e entre les variable PMT et AP
(p<0,0001), ainsi que PMT et score composite ddésahysique (p=0,0004). Le
coefficient de corrélation entre les variables PMT AP est de grande taille et
'association est forte (figure 60).

Comme le coefficient est positif, plus la PMT dswé plus I'AP réalisée par les
patientes est importante. Nous pouvons égalementidiil semblerait que plus la PMT
d’'une femme atteinte de SEP est élevé, plus savitdghysique sera importante.

Le coefficient de corrélation entre les variablédTPet Score composite de
santé physique est de taille moyenne et 'assoniast moyenne (figure 61).

Comme le coefficient est positif, plus la PMT ektvé plus le score composite
de santé physique des patientes est importantes [douvons également dire qu’il
semblerait que plus la PMT d'une femme atteinteS#P est élevé, plus sa santé
physique sera importante.

Cette analyse a également démontré des corrélatigni§icatives entre PMT et

limitations liées a la santé physique (p=0,03080,1220), PMT et énergie (p=0,0072 ;
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r’=0,1842), PMT et santé générale (p=0,011%8:0,1634), toutefois, le coefficient de

corrélation entre les variables n’est que de pttitie et 'association est faible.
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Figure 60: Corrélation entre puissance Figure 61: Corrélation entre la puissance
maximale tolérée et activité physique chez les maximale tolérée et le score composite de santé
femmes atteintes de SEP physique chez les femmes atteintes de SEP

Lorsque la régression linéaire est faite en famctiles groupes EDSS, il en
ressort une corrélation significative faible erMT et AP (p=0,0251 ?+0,1390) chez
les patients ayant un faible niveau de handicagnee PMT et détresse (p=0,0410;
r’=0,2657) chez les patients ayant un EDSS supéri8ur

Toutefois, dans ce groupe de patients (EDSS>3)cdeélations significatives

moyennes apparaissent entre PMT et AP (figureF8@) et douleurs (figure 63).
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Figure 62: Corrélation entre la puissance Figure 63: Corrélation entre la puissance
maximale tolérée et l'activité physique chez les maximale tolérée et les douleurs chez les
patients ayant un score EDSS supérieur a 3 patients ayant un score EDSS supérieur a 3
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Des corrélations fortes sont également trouvéee é¥IT et bien-étre social,

PMT et énergie, ainsi qu’entre PMT et score contpa® santé physique (voir figures

64, 65 et 66).
100 80m
p=0,0011
r’=0,5439
T 807 60
Q
? @
L 607 S 404
; :
3 404 201 2
m v v foYe)
oo
20 T T T 1 s, T T T 1
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200
PMT (Watts) PMT (Watts)
Figure 64: Corrélation entre puissance Figure 65: Corrélation entre puissance
maximale tolérée et bien-étre social chez les maximale tolérée et énergie chez les patients
patients ayant un score EDSS supérieur a 3 ayant un score EDSS supérieura 3
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Figure 66: Corrélation entre puissance maximale
tolérée et score composite de santé physique chez
les patients ayant un score EDSS supérieur a 3
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Lactates de fin d'effort et qualité de vie

La régression linéaire entre les LFE et la QdV rpbensemble des
patients a démontré des corrélations significatbeest domaines du SEP-59 :

- 'AP (p=0,0155)

- les douleurs (p=0,0028)

- 'énergie (p=0,0168)

- le score composite de santé physique (p=0,0059)

Le coefficient de corrélation entre les variadl&€ et AP (F=0,1138), LFE et
douleurs (#=0,1680), LFE et énergie®#0,1112), ainsi que LFE et score composite de
santé physique4¥0,1444) est de petite taille et 'associationfaittle.

Lorsque la régression linéaire entre la LFE etQdV est faite
uniquement sur le groupe femmes, il en ressortaomeélation significative entre les
variable LFE et AP (p<0,0001), ainsi que LFE etreccomposite de santé physique
(p<0,0001).

Le coefficient de corrélation entre les variablé€Let AP est de grande taille et
lassociation est forte (figure 67). Comme le caadiht est positif, plus la PMT est
élevée plus I'AP réalisée par les patientes esbitapte. Nous pouvons également dire
gu’il semblerait que plus les LFE d’'une femme atide SEP sont élevé, plus son
activité physique sera importante.

Le coefficient de corrélation entre les variabldsE et Score composite de
santé physique est de taille moyenne et 'assonia@st moyenne (figure 68). Comme le
coefficient est positif, plus les LFE est élevésple score composite de santé physique
des patientes est importante. Nous pouvons égatatirergu’il semblerait que plus les

LFE d’'une femme atteinte de SEP est élevé, plsast physigue sera importante.
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Figure 67: Corrélation entre les lactates de fin ~ Figure 68: Corrélations entre les lactates de fin
d'effort et l'activité physique chez les femmes d'effort et le score composite de santé physique
atteintes de SEP chez les femmes atteintes de SEP

Lorsque la régression linéaire est faite en famctiles groupes EDSS, il en
ressort des corrélations significatives faiblesehfE et AP (p=0,0015 2¥0,2665), et
entre LFE et score composite de santé physique@p%0 ; #=0,1800) chez les patients
ayant un faible niveau de handicap.

Les patients ayant un degré de handicap plus @i®&entent une corrélation

significative moyenne entre LFE et douleurs (figa@g.
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Figure 69: Corrélation entre les lactates de firefébrt
et la douleur chez les patients SEP ayant un SEB8S
supérieur a 3
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Activité physique

Avant entrainement il a été demandé aux patieritdlegiétaient les AP pratiquées
et a quelle fréquence. Aprés la fin de la périotentdainement les patients ont été
recontactés afin de savoir s’ils avaient mainteesuAP pratiquées avant entrainement
OU pour ceux qui ne pratiquaient pas s’ils avaieptis une AP.

Avant entrainement 17 patients sur 26 étaientifisact

Parmi les 9 personnes pratiquant encore une ARglggences de pratiques allaient
de 1 a 2 fois par semaine et les activités pragiguédaient principalement des activités
d’endurance a intensité modérée telles que de lmhwade la course a pied, de la
natation ou du vélo. Une seule personne pratiqusdt activité d’endurance a intensité
plus élevée, la zumba.

Les patients ont été recontactés 4 semaines aprds Ide leur programme
d’entrainement afin de savoir s’ils maintenaient wactivité physique. Sur les 26
personnes, 3 n'ont pas répondu a nos sollicitatimrdéléphone et/ou par mail. Les 23
autres patients ont déclaré continuer a pratiqueractivité physique seul a domicile,
en salle de sport ou en club/association. Les it&gives plus pratiquées étaient dans
I'ordre, le vélo, la marche, le renforcement muaital le Yoga, la natation, 'aquagym,
aquabike, le rameur, la plongée, la zumba etdedball. Les fréquences de pratiques
allaient de 1 a 3 fois par semaine, la majoritépragiquant qu’une fois par semaine.
Ajoutons qu’'un programme d’APA spécifique aux perses atteintes de SEP (SEP-
APA) a été mis en place par I'association Siel Bdgupartenariat avec le réseau de
santé alSacEP. 16 personnes sur 26 ont pu bénélicee programme :

* 6 personnes n’‘ont poursuivi qu’avec le programmp-8PA
e 10 ont combiné le programme SEP-APA avec une auatigue

e 6 ont poursuivies une activité de leur coté



* 1 atotalement arrété
* 3non pas données de réponse
Sans la mise en place de ce programme seulesrd@npes auraient poursuivi une
AP a la suite de la période d’entrainement (tablju
Le programme SEP-APA se présente comme un cyd@ déances a raison d’'une
fois par semaine. A chacune des séances sont g®pas échauffement articulaire et
musculaire de 10 minutes, un travail de mobiligapooposant des exercices d’équilibre
statique et dynamique ainsi que des exercices aiglioation et d’agilité durant 15
minutes, puis un travail intensif de renforcemensoulaire des jambes, bras et
abdominaux durant 25 a 30 minutes. Le travail isifezst réalisé via des programmes
en HIIT (High Intensity-Interval Training), AMRAPAS Maximum Repetition/rounds
As Possible) ou TABATA. 10 minutes en fin de séamment utilisées pour des

exercices d’étirements et de stretching.
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Avant entrainement

Apres entrainement

Patient Activité Physique Fréquence Activité Phygiq Fréguence
Zumba 1h/s
VA Zumba 1his Handball 2his
GA Marche Quotidienne NC
JB RAS SEP-APA 1h/s
FK RAS Marche 2-3x/s
SEP-APA 1h/s
ME RAS Kiné 2x20min/s
VH RAS SEP-APA 1h/s
RA RAS SEP-APA 1h/s
- Aquagym 1h/s
GNH Course a pied 2x/s SEP-APA 1h/s
RM a domicile
PD RAS SEP-APA 1h/s
SJ RAS NC
Aquabike 1h/s
FC RAS Natation 1h/s
Yoga 1h/s
Aviron 1h/s
KG Course a pied 1h/s SEP-APA 1his
LF RAS SEP-APA 1h/s
Salle de Sport 1h/s
BE RAS SEP-APA 1h/s
; Marche, Vélo, Plongée]
ET ',\\I/';rgtrl‘gn Plongée) \c Natation NC
SEP-APA 1h/s
MP Musculation, Vélo 1-2x/s Musculation, Vélo 2x/s
Marche sportive 2x/s
Aquagym 45min/s
DA Aquagym 1h/s Rameur 2-3x/s
SEP-APA 1h/s
LM RAS SEP-APA 1h/s
RM + Vélo 2h/s
BS RAS SEP-APA 1h/s
Yoga 1h/s
SS RAS SEP-APA 1h/s
MV RAS RAS
Marche 3h/s
WR Marche 3h/s SEP-APA 1h/s
. Vélo + RM 2-3h/s
HM Marche, Vélo, Step 2h/s SEP-APA 1h/s
DAC RAS Vélo, Vélo elliptique 1h/s
GV RAS Vélo 1-2h/s
DJ RAS NC

Tableau 12: Activités physiques et fréquences dtiquie avant et aprés entrainement




Effets indésirables des séances

Au cours du programme de réentrainement, quelquesbatures ont été
ressenties par les patients a la suite des sédocast les 2 voire 3 premiéres semaines.
Les patients dont les scores EDSS étaient le g §résentaient un phénomeéne
d’Uhthoff et ressentaient une exacerbation des symgs a la suite des séances et
principalement directement & la descente du vék des séances de réentrainement a
leffort. Les difficultés présentées par les patserétaient principalement d’ordre
moteur. Elles ont été observées par I'éducateutibpai supervisait les séances, elles
se caractérisaient par une augmentation du fauabiade steppage a la marche liée a
une fatigue musculaire des quadriceps et ischidars. La fin de séance consacrée a
un retour au calme et aux étirements permettaitédieiire ces phénomenes. Deux
patients présentaient des spasmes liés a la sfgastims les muscles des cuisses a la
suite des minutes a haute intensité avec néceksitéduire la vitesse voire de stopper
le pédalage durant quelques secondes, le tempaldercces contractions musculaires
intenses. Aucun effet indésirable empéchant lasatan de la totalité de la séance n’a

été observé durant les 12 semaines de réentraihemen
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Discussion
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Notre étude est la premiere a avoir étudier lesteffle I'entrainement combiné (i.e.,
Interval training & haute intensité, renforcementsoulaire et entrainement & domicile) hors
des structures conventionnelles de soins. L'ergragmt de 12 semaines a bien été toléré par
les participants : un patient a été exclu suitenapaussée apres une grippe, les autres
exclusions n’étaient pas en lien avec la SEP. Nétiwede a démontré des améliorations des
capacités aérobies, de la force musculaire isdgingtdes quadriceps et ischio-jambiers, ainsi
gue de la qualité de vie. Le programme a égalememmis aux patients d’avoir un role actif
dans 'amélioration de leur propre santé. |l ad&éni de facon a faciliter la poursuite d’'une
AP a la suite du programme.

Notre étude montre une amélioration significatieel®,5% dVO,pc. Ces résultats sont

meilleurs que ceux retrouvés dans les études dsiBaal. (2012) et Kerlinget al. (2015)
portant sur de I'entrainement en endurance a inéemodérée. L'étude de Bartial. (2012)
avait une durée inférieure a la noétre, 3 semainmassan de 5 fois par semaine. Le nombre de
séances supervisées était donc supérieur a celubtde étude. Deux groupes étaient testés,
un groupe aquabike et un groupe ergocycle quiillaieat a la méme intensité a savoir 70%
de la FCmax durant 30 minutes. Des amélioration9,8% pour le groupe aquabyke et de

8,8% pour le groupe ergocycle ont été démontréesbes\'AOzpic. L’étude de Kerlinget al.

(2015) était effectuée sur une période de 12 samainraison de 2 fois par semaine (24

séances) a 50% MO,pic sur ergocycle durant 20 minutes suivie soit de Qutas sur vélo

elliptique, stepper, ergocycle a bras, tapis dechgrergocycle allongé ou rameur, soit de 20
minutes de renforcement musculaire sur appareils miesculation. Une amélioration
d’environ 10% a été démontrée. Trois études utitismiqguement de I'entrainement aérobie

en continu & 60% d¥Ozmax0OU de la puissance de travail, 3 fois par semaioezsnt 8 ou 15

semaines (Gappmaiezt al, 1994 ; Petajaret al, 1996 ; Rampelloet al, 2007) ont
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démontrées des améliorations significatives de%621% et 22% dVOzmax Notons gue

pour I'étude de Petajast al. (1996), les évaluations ont été réalisées a Q05et 15
semaines. Ainsi, a 5 semaines, pour un nombre alecedégérement supérieur au notre (15

séances) 'amélioration NO2maxn’est que de 9%.
La faible augmentation d\ZOzpic dans notre étude peut s’expliquer par un faib i ine

de séance aérobie supervisée, 12 sessions supsmi@ds notre étude contre 15 a 45 sessions
dans les études précédemment citées. Comparative@memles études utilisant de
'entrainement combiné avec un travail aérobie @ntinu, nos résultats sont meilleurs que
ceux de Kerlinget al. (2015) (3,4%) et Wenst al. (2015) (7,5%). L'étude de Weret al.
(2015) a fait une comparaison sur le mode d’endraint aérobie entre un groupe travaillant
en fractionné a haute intensité et un groupe tlamhien continu. Les deux groupes
réalisaient le méme entrainement en résistance suila de I'entrainement aérobie, i.e.
entrainement unilatéral des membres inférieursxdd) Xépétitions a 2x10 répétitions a la
charge maximal atteignable (leg press, leg cug,detension, vertical traction, arm curl et
chest press). Le groupe continu réalisait de 1x&@n&x10min a 80-90% de la FCmax suivi
d'un renforcement musculaire. Seule l'étude de rEjdottir et al. (2007) utilisant un
entrainement aérobie continue combiné a du renfoene musculaire a démontré de

meilleures améliorations d¥Opic avec 14,7% d’augmentation avec 15 séances sur 5

semaines. L'étude de Konecmy al. (2010), premiére étude a avoir évalué les effets d

'entrainement en fractionné combiné a du renfoe®mmusculaire sur €Oy, a travaillé a

faible intensité, i.e. 30 secondes a SV1 suivieS@eecondes a 5 watts. Cette étude n'a

démontré qu’'une augmentation de 7,8%Vmpic. L’étude de Wenst al. (2015) est la seule

a avoir étudié I'entrainement en fractionné a hantensité combiné a du renforcement
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musculaire et a démontré une amélioration moyeent7eB + 4,6% di¥YOzmax Les meilleurs

résultats de cette étude par rapport a la nétregméis’expliquer par la différence du mode
d’entrainement (de 5x1min a 100% de {a,#80-90% de la fréquence cardiaque maximale) a
5x2min a 100-120% de lan& (90-100% de la fréquence cardiaque maximale) aweia de
récupération) ainsi que par un nombre de séanceséievé (n=30). Contrairement a notre
étude, dans toutes les études portant sur 'eefre@nt combiné, une session d’entrainement
contenait une partie aérobie et une partie renfoecd musculaire.

Selon la classification d¥Ozmax par genre, réalisée par Shvagtzal. (1990) chez les
Sujets sains, les femmes présenten‘?@nnaxplus faible que les hommes. Avant entrainement

cette difféerence entre hommes et femmes est égatepnésente dans notre étude. Apres 12

semaines d’entrainement combiné, hommes et femmékoaent IeurVOzpic et passent ainsi
d’uneV02pic médiocre a faible (Shvaret al, 1990). A notre connaissance, aucune étude n'a
évalué simultanément les effets de I’entraTnemanﬂesV02pic des hommes et des femmes
atteints de SEP. Toutefois, quelques études oétmrdi’02pic plus faible chez les hommes et

les femmes atteints de SEP par rapport au sujets. 2es études ont présenté des valeurs
comprises entre 27 et 33 mlkqin?! pour les hommes et entre 21 et 25,7 ml.kgn* pour
les femmes atteints d’'une SEP modérée. L'étude atebierget al. (2004) a été la seule a

présenter le score EDSS des groupes hommes et fenbmgroupe homme avait un score

EDSS moyen de 3 pour WOz de 27+5,2 ml.kd.min%, le groupe femme avait un score
EDSS moyen de 2,2 pour MOzpic de 21,7+5,5 ml.kg.mint. Pour un méme score EDSS

moyen, nos valeurs étaient légérement plus éledaes chaque groupe avant entrainement.
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Suite a l'entrainement, les femmes ont démontrémaileure augmentation d¥Opic que

les hommes (+15,4 vs 9,4%).

Concernant la concentration de lactate en fin diefideux études aux résultats opposés
peuvent étre présentées. L'étude de Schulal. (2004) a présenté une baisse du taux de
lactates suite au programme d’entrainement préggat&demment en passant de 2.5 a 2.1
mmol/l tandis que le groupe contréle présente wngmentation du taux de lactate. Pour
Schulzet al, cette diminution est due a une amélioration deoladition physique dans le
groupe entrainement. Précisons que l'analyse ddatds a été réalisée lors d'un test

d’endurance de 30 minutes & 60%\dDbmax Kerling et al. (2015) par contre ont mis en avant

une augmentation des lactates en fin d’effort dangroupe endurance et dans le groupe
combiné avec des augmentations de 8,6% (de 5.43 anbol/l) et 7% (de 4,8 a 5,14
mmol/l), respectivement, lors d’un test d’effortcié@menté. Notre étude quant a elle a
présenté une augmentation de 31% des lactatesliffeeence entre nos résultats et ceux de
Kerling et al. (2015) peut s’expliquer par la différence d’intiédsle I'entrainement (50% de

la puissance maximale versus 90-110% de la PMBmElioration plus importante &OZpic

chez nos patients peut également étre liée a difibeence. Selon Kerlingt al. (2015) une
augmentation des lactates peut étre un signe cinméioration de la motivation ou a un
épuisement plus tardif. Cette augmentation peutedggmt étre liée a une réduction des
limites périphériques. Enfin, 'augmentation de F&nax li€e a une sollicitation plus
importante peut induire une augmentation des kstaRappelons que la k& de nos
patients a été augmentée significativement de 3,B&prés nos connaissances aucune étude
n'a fait de différenciation par genre et/ou pareain d’EDSS. Mise a part les hommes qui
présentent une augmentation non significative detates de 34,5%, les autres groupes

présentent des améliorations comprises entre 28%t



Notre étude a démontré une augmentation de 11{5,vgait une amélioration de 9,4% de
la PMT développée lors du test d'effort sur ergdeyaprés 12 semaines d’entrainement.
L’étude de Kerlinget al. (2015) est la seule a avoir des valeurs en ptéteshes des notres,
119 watts et 124 watts pour le groupe endurancle gfoupe combiné respectivement.
Kerling et al. (2015) ont mis en avant une amélioration de 5 wett¥ watts soit des
améliorations de 4,2 et 5,6 % pour le groupe entherat combiné respectivement pour des
groupes dont le score EDSS est proche du nétree{216). L'étude de Schui al. (2004),
qui a évalué les effets de 30 min d’interval tragha 75% de la PMT durant 8 semaines a
raison de 2 fois par semaine, a également démdesé&ésultats plus faibles que les nbtres
avec méme des améliorations plus importantes dagsoupe contrdle que dans le groupe
exercice (+8,2% vs +6,5%) pour des patients avesame EDSS relativement bas (2,3
EDSS). Les études de Bamsial. (2012) et Rampellet al. (2007) ont quant a elles présenté
des améliorations comprises entre 19 et 25%. Notuesles valeurs de départ étaient tres
faibles et se situaient entre 62 et 82 watts pas groupes avec des moyennes EDSS
relativement élevées de 3,5 a 4,7. En termes ddreode watts d’amélioration, les groupes
aguabike et ergocycle de Bamsial. (2012) ont augmenté de 12,3 et 14 watts respeantiné
Le groupe aérobie de Rampedib al. (2007) a quant a lui augmenté de 20 watts. L'étiele
Wenset al. (2015) a montré des valeurs différentes entreyleapes déja lors des pré-tests
avec pourtant des scores EDSS proches. Cette &tédmué 3 groupes, un groupe sédentaire
(EDSS 2,5) qui a perdu 6 watts de puissance (-2#)groupe continu combiné qui a
maintenu ses capacités de puissance (+2W ; +1,6%) groupe fractionné a haute intensité
combiné qui a fortement amélioré ses capacitéussance de 19% (+30W) et ce malgré des
valeurs en pré-test déja trés élevées (158 watts).

Lors des pré-tests sur appareil isocinétique, lasepts avaient en moyenne une

différence de force sur les quadriceps de 10,4%26%t 9,9% entre la jambe droite et la
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jambe gauche et une différence de force de 14,49% Bt 9,3% sur les ischio-jambier entre
le c6té droit et le coté gauche a 90, 180 et 2d6;iespectivement. Ces différences de force
sont liées a une atteinte des voies pyramidalesu aethe atteinte cérébelleuse selon la
localisation des lésions (Galliext al, 2007). La force musculaire isocinétique augmenite
différentes vitesses sur les quadriceps et is@mibjers du codté droit et gauche aux
différentes vitesses suite aux 12 semaines d'emnaént & haute intensité. L'effet temps est
significatif sur les quadriceps et les ischio-jaerbiaux différentes vitesses de contraction.
Apres entrainement, la différence de force entibté droit et le coté gauche était réduite a
5,6% a 90°/sec, 6,4% a 180°/sec, 7,5% a 240°/selesguadriceps et a 14% sur les ischio-
jambiers a 90°/sec. Cependant, a 180 et 240°/sedifference moyenne de force était
augmentée sur les ischio-jambiers pour atteindré% &t 18,3% respectivement. Malgré un
rééquilibrage des forces sur les quadriceps drgieche, 'analyse statistique n’a démontrée
aucun effet jambe significatif. L’analyse a touisfdémontré un effet jambe significatif sur
les ischio-jambiers a 180 et 240°/sec, le cotérfavhtrant une amélioration plus importante.
Plusieurs études ont démontré des amélioratiomsfisa@fives en termes de force musculaire
des quadriceps et/ou ischio-jambiers aprés un anogre basé uniquement sur du
renforcement musculaire (Whiet al, 2014 ; Doddet al, 2011 ; Konecnyet al, 2010), ou
lors de programmes combinés (Kerlietgal, 2015 ; Wengt al, 2015). En comparaison avec
'étude de Dalgast al. (2010) comprennant 12 semaines de renforcemertuiaire a raison
de 2 fois par semaine, notre étude montre de medieameéliorations de la force isocinétique
des quadriceps a 90 et 180°/sec (+9,2 Nm vs +BINm vs +6,2Nm, respectivement),
toutefois, 'augmentation de force des ischio-jaenbiest plus faible dans notre étude (+3,9
Nm vs +9,4, +4,6 Nm vs 7,8 Nm, respectivement).

Nos résultats paraissent moins importants que deuxres études, ceci pouvant étre di

au fait que :



* nous que nous n‘avons pas fait de comparaisons amegroupe contrble
contrairement aux autres études

* nous avons évalué les patients a des vitessesidtingies relativement élevées,
comparé aux autres études qui utilisaient dessétesle contraction de 45 ou
60°/sec ou encore qui évaluaient la force isomésriq

* l'entrainement était réalisé au poids du corpsaeec l'utilisation de bracelets
lestés et d'élastiques lorsque d’autres étudedsaitht des appareils de
musculation. Rappelons que nous avons privilégiémmmde d’entrainement
puisqu’il est le plus facilement reproductible pas patients a domicile et
faciliterait selon nous la poursuite de l'activatda suite de I'étude.

e notre programme ne comportait que 12 séances dlaptnent supervisé et 4
séances de renforcement musculaire a domicile derstps autres études

comptaient 16 a 30 séances supervisées ou 24&aiibes a domicile.

Chez les sujets sains, il est reconnu qu'il existe importante différence de force entre
les hommes et les femmes. Notre étude montre déboaations significatives de la force des
quadriceps et des ischio-jambiers chez les femmelifférentes vitesses tandis que les
hommes n’améliorent qu'a 180°/sec. Selon Lewtisal. (1986), chez les sujets sains, les
hommes et les femmes présentent les mémes gairfsrae lorsqu’ils suivent le méme
programme. Surakkat al. (2004), sur une étude sur les effets de I'exersitela fatigue
motrice, a également démontré de meilleures anadiiors dans le groupe femme.

Apres entrainement, les deux groupes EDSS ont miskes améliorations significatives
de la force des quadriceps a 90, 180 et 240°/satefbis le groupe | (EDSS<3) montre des
améliorations plus importantes. Sur les ischio-jmmsh) le groupe | a montré des

améliorations significatives aux différentes viess Le groupe Il n’a amélioré
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significativement gqu’a 240°/sec. Les patients douge Il présentaient une force plus faible
gue les patients du groupe | uniqguement dans lagagauche ainsi qu’une différence de force
entre la jambe droite et la jambe gauche ce quain’gas le cas pour le groupe I. De plus, la
force de la jambe droite était plus importante plesrpatients ayant le plus haut niveau de
handicap et ce a chaque vitesse. Cette différetaie pFobablement la conséquence d’'une
compensation et d’'une sollicitation plus importaséda jambe forte.

Comme le rappelaient Magt al. (2015b), les personnes atteintes de SEP ont @aunige
QdV plus bas que la population saine, ceci pouv&rg associé avec lincertitude et
limpossibilité de prédire I'évolution de la maladiBroekmanset al. montraient en 2011
gue I'entrainement de la force et I'entrainememndio&asculaire combiné ou non, améliorent
la force musculaire et 'ensemble des capacitésighgs dans la SEP. Trés souvent, ceci est
associé a une amélioration de la QdV. En effetsiplus études ont démontré des
améliorations de la QdV sur le versant physiquesrégalement mental et ce avec des modes
d’entrainement et de pratiques variés.

Cependant, il semble important de mettre I'accentias grande variété de questionnaires
de QdV utilisés dans les études. Il est donc défide conclure que 'AP améliore la QdV.
Un grand nombre d’études ont évalué la QdV viadestjonnaire généraliste SF-36 et ont
démontrés des résultats variables. Deux étudesoloservé des diminutions dans un ou
plusieurs domaines de la QdV apres entrainemengdiMa al, 2015 ; Collettet al, 2011).
Toutefois, la plupart ont présentées des amélaratisignificatives voir des tendances a
'amélioration dans plusieurs domaines (Bjarnadettial, 2007 ; Hassanpouat al, 2014 ;
Kerling et al, 2015 ; Dalgaset al, 2010). Le SF-36 n’est cependant pas préconisé pou
analyser la QdV des personnes atteintes de SER.ePal (2014) recommandent plutot
d'utiliser le MSQOL-54 ou le MSIS-29. Les quelquisdes ayant utilisé le MSIS-29 aprés

un programme d’entrainement ont présenté des amé@ios significatives de la QdV sur les
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scores physiques et psychologigu@&traudi et al, 2014 ; McCullaghet al, 2008).
Concernant les études ayant utilisées la MSQOIL45%pnt démontrées que des tendances a
'amélioration. La majeure partie des études aykmhontrées des améliorations de la QdV,
via le MSQOL-54, les ont démontrées sur 4 domaibhes.domaines les plus fréquemment
améliorés sont le bien-étre émotionnel, I'énerziejétresse et les douleurs (Rampetial,
2007 ; Kargarfardet al, 2012 ; Sutherlana@t al, 2011). Ainsi que les scores composites
physique et/ou mental (Kargarfaed al, 2012 ; Carteet al, 2014 ; Rasovat al, 2006).
Contrairement aux résultats de Collettal. (2011) qui démontraient des effets négatifs de
'entrainement a haute intensité sur la QdV, nétiede a présenté des améliorations sur
l'ensemble des domaines de la QdV hormis sur lesam « fonction sexuelle » et « troubles
sphinctériens ». Parmi les domaines améliorés Seldsaient de facon significative, le bien-
étre émotionnel, I'énergie et le bien-étre général.score composite de santé physique,
calculé sur la base du MSQOL-54, montrait quantiiauhe tendance a | ‘amélioration
(p=0,0567). Bien que notre étude présente des @matddins de la QdV chez les patients, il
semble important de noter que selon Latimer-Cheaired. (2013), les preuves actuelles sont
insuffisantes pour conclure qu’il existe des effgesl'exercice sur la QdV. Les raisons sont
lies a des limitations méthodologiques entraimkst variations entre les échelles génériques
et spécifiques de QdV, le report de 'ensemblesbeses ou seulement des scores composites
ou encore de la pré-séléction dans certaines étlelesrtains domaines de QdV.

L’'analyse par genre que nous avons réalisée nerendes améliorations significatives
gue chez les femmes (énergie, bien-étre génésabe¢ composite de santé physique).

Concernant les groupes EDSS, l'activité physiquebde n’avoir des effets mineurs que
sur les personnes ne présentant pas de handicap.

Une grande partie des régressions linéaires qus avans effectuées, sur 'ensemble des

patients, entre les capacités aérobies et la guiditvie n’'ont démontrées que des corrélations
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de petite taille. Seule une corrélation de taileyenne a été trouvée entre la PMT et 'AP. Il
semblerait donc que plus la PMT des patients SERlegée, plus les capacités physiques
quotidiennes sont importantes. Toutefois, lorsgee dorrélations ont été effectuées par
rapport a nous différents sous-groupes, des résultdéressants sont apparus avec des
corrélations moyennes voire fortes. Ainsi, en beec les corrélations, il semblerait que plus

le VOzpic, la PMT ou les LFE des femmes atteintes de SEP&evés, plus leurs possibilités

physiques quotidiennes (AP) sont importantes. rilderait également que plus la PMT ou
les LFE sont élevés plus le score composite deésphysique est élevé puisque des
corrélations de taille moyenne ont été trouvéeseeards variables. Chez les hommes aucune
corrélation n’a été trouvée. Lorsque les corrétetiont été effectuées en fonction des groupes
EDSS, il est apparu dans le groupe ayant le plus migeau de handicap (EDSS>3) que plus

le VO,pic est élevé plus le bien étre social des patientglegé mais surtout que les douleurs

seraient moins importantes. La PMT ainsi que leE pbFésentent également des corrélations
de taille moyenne avec les douleurs. L'évolutiors dapacités aérobies semblerait étre
bénéfique aux patients ayant un EDSS supérieur @&t 3présentant des douleurs.

L’amélioration de la PMT semblerait également awwirlien avec les augmentations de I'AP,

du bien-étre social et du score composite de gangique chez ces patients.

L’'un des objectifs de notre étude était de donner @atients les moyens de poursuivre
AP en autonomie a la suite du programme de ré@mement, raison pour laquelle nous
avons intégré des séances a domicile. Ce trava&wgonomie a été intégré comme le
proposaient Dalgast al. (2008 ; 2009), a partir du moment ou le patientaekaise avec le
programme d’entrainement. Avant d’entrer dans ¢géquole, 17 patients étaient inactifs voire
sédentaire ce qui représentait 65,4%. Nous avontac® les patients apres la fin de la

période d’entrainement afin de savoir s’ils cordileat 'AP ou s'ils s’étaient engagés dans
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une pratique sportive. 3 patients n'ont pas pujéing par téléphone, les 23 autres déclaraient

poursuivre 1 ou plusieurs activités a raison deXais par semaine.

En conclusion, notre étude présente des points &onisi que quelques limites que nous
allons tacher de présenter. Ses points fort sont :

» [utilisation de l'isocinetisme dans I'évaluatiore da force musculaire des patients
avant et aprés la période d’entrainement. En dHemajeure partie des études
ayant étudié la force des personnes atteintes &el'S& évaluée en isométrique.
Comme le présente Elio Di Palma (www.elitemedicgllfisométrique permet la
mise en évidence d’asymétries de force entre guopesculaires homologues ou
de déséquilibre entre groupes antagonistes, I'it@mé ne permet qu’'une analyse
en condition statique. Tandis que, pour ce mémeuautisocintetisme permet
d’obtenir grace a la résistance auto-adaptée, omgaction musculaire maximale,
a vitesse constante, sur l'amplitude totale d’'unuwemnent articulaire. Un
sélecteur de vitesse agit par I'intermédiaire dhein électromécanique et contrdle
la vitesse de déplacement du levier, quelle quiel'action du sujet. Les mesures
isocintéiques sont d'autant plus intéressantes llga’epermettent de tester
simultanément des groupes musculaire antagoni&tesi lors d’'un test portant
sur le genou le patient enchaine les mouvementiiedien et extension ce qui

permet d’évaluer le quadriceps et les ischio-janskieww.elitemedicale.fr)

« [utilisation d'un questionnaire de QdV spécifigaela SEP et validé en langue
francaise. Contrairement & d’autres études ayaitiséet des questionnaires
génériques de QdV tel que le SF-36 par exempBER-59 dérivé du MSQOL-54
bien que long a administrer porte le focus suré@@ments propres a la pathologie

tels que les troubles du sommeil, les troublesrapéiiens ou la fatigue. 1l prend
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en compte toutes les dimensions et difficultés potnétre rencontrées par le
patient.

» proposer des séances en dehors des structuresntionuelles de soins afin
d’éloigner un peu le patient de la sphere médicale.

» intégrer des séances a domicile dans le but deet@unpatient un réle actif dans
la prise en charge de sa maladie, en lui donnantmleyens, les outils et les
connaissances pour poursuivre la pratique d’'unsddRritaire en autonomie a son
domicile par la transmission et l'apprentissagexéieices et de techniques
simples a réaliser et ne nécessitant pas de mgbérbculier et pouvant étre
facilement adaptés en fonction des capacités dauoha

» La realisation de tests d’effort maximal sur ergdeyafin de déterminer I802pic
est également un élément valorisant par rappcutissation deVO, théoriques.

» Enfin la méthode d’entrainement en interval tragnénhaute intensité qui n’avait

jamais été documentée avant la parution de I'artlel Went al1° fin 2015.

La principale limitation a notre étude a été le mamde groupe contrble et le manque de
randomisation. L’ensemble des résultats doit dareciéterprété avec précaution.

* Les études randomisées ayant été réalisées swijde et incluant un groupe
contrble montrent souvent une baisse des capagulitgsiologiques et de force
entre pré-test et post-test et ce méme sur deesopériodes d’entrainement dans
les groupes controles.

» La seconde limitation a été de ne pas rassembléelgtrainement a l'effort et le
renforcement musculaire dans une méme séance. Almiens pu doubler le
nombre de séances de chaque type comme celaatatarfs les autres études en

entrainement combiné. Cependant au vu de la fatigusculaire engendrant des
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difficultés a la marche chez certains patients finlale chacune des séances, si le
travail de renforcement musculaire avait directemenivi le travail de

réentrainement a I'effort les bénéfices n’auramit-étre pas été aussi importants.

Malgré tout, cette étude a montré des amélioratiotéressantes avec un nombre de
séances relativement faible (voire tableau X). Bllégalement montré que le fait d’intégrer
des séances a domicile permettait aux patients'apgreprier leur entrainement et de se
motiver a poursuivre ce travail par leurs propresyems a la suite de la période
d’accompagnement que ce soit en pratiquant en aotienou en se dirigeant vers des clubs

ou association les accompagnants dans la pratileudchoix.

" " AP
Qe | Foree | U] wany
apres
Apports de notre étude:
Intermittent (haute |nten5|té) + + t + it
renforcement musculaire (au
poids du corps)

Tableau 13: Apports de notre étude

Pour aller plus loin sur le versant de I'entrainetret de I'accompagnement des patients
dans leur pratique a domicile nous avons commectibjge développer une application
d’APA sur smartphone (los et Android) destinée g@xsonnes atteintes de SEP. Cette
application proposera aux patients des séancesnfiereement musculaire au poids du corps
a haute intensité de type AMRAP (As Maximum RemetiRound As Possible) et TABATA
de 20 a 25 minutes permettant ainsi de combinetravail cardio a un travail en force.
L’application permettra également au patient dgnéd¢ ses séances d’endurance ou de toute

autre AP ou sport. Elle comportera un podomettnesPS permettant de compter le nombre

de pas ainsi que la distance parcourue quotidieenentet outil pourra également étre une
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aide pour le médecin traitant et le neurologue éeusmmuniquant ainsi des informations sur le

périmétre de marche et les capacités physigueatinp



Conclusion
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Longtemps contre-indiquée, l'activité physique treuprogressivement une place
importante dans la prise en charge des patierdimtattle SEP grace a une multitude d’études
en sa faveur.

Notre étude fait partie des premieres réaliséesisuentrainement combiné utilisant
un travail & haute intensité. Ce type d’entraingngem n’avait jamais été étudie, sans doute
par crainte d’'un impact négatif sur I'évolution @epathologie, a été bien toléré par les
patients. L'entrainement a haute intensité comlawe&c un entrainement en résistance au
poids du corps peut donc étre une alternative adrentrainement en endurance a intensité
modére.

Au cours de cette étude, nous avons observé undioeatién des capacités
d’endurance (VOZ2pic, puissance maximale tolér&xuence cardiaque pic, lactates de fin
d’effort), des capacités de force isocinétique geadriceps et ischio-jambiers, ainsi que de
certains domaines de la qualité de vie. Ces domalrejualités de vie peuvent toutefois étre
d’'une grande importance pour les patients puisgsidgit de I'énergie, du bien-étre
émotionnel et du bien-étre général. Notons égalérgere les femmes et les personnes
présentant les scores EDSS les plus faibles ontrénptus d’améliorations significatives que
les hommes et les personnes dont la pathologj@lesévoluée.

De plus, comparativement a une grande majoritétiaiétudes, notre étude proposait
un nombre de séances plus faible avec une sedd®isebentrainement en endurance et de
renforcement musculaire par semaine. Ceci n'a pagéehé des améliorations fortes et
significatives des capacités physigues de nosmiatioches de celles d’autres études.

Enfin et pour conclure, comme le soulignait Metl al. (2015a), la majorité des
patients atteints de SEP sont insuffisamment gohifssiquement. Nous devons ainsi essayer

de nous concentrer sur cette population pour chaegecomportements, peut-étre en ciblant



des campagnes de promotion de la santé. Ceci egpeesne forte opportunité pour modifier

avec succes les comportements et entrainer lefideEnde santé associés.
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Annexe 1 : L'échelle EDSS (Expanded Disability & cale)

0 Examen neurologique normal (tous systémes fonctionnels (SF) a 0; SF 1 mental
acceptable).

1.0 Absence de handicap fonctionnel, signes minimes d'atteinte d'une des fonctions (SF 1, a
I'exclusion du SF mental).

1.5 Absence de handicap fonctionnel, signes minimes dans plus d'un SF (plus d'un SF 1, a
I'exclusion du SF mental).

2.0 Handicap minime d'un des SF (1 SF 2, les autres 0 ou 1).
2.5 Handicap minime dans 2 SF (2 SF 2, les autres 0 ou 1).

3.0 Handicap modéré dans un SF (1 SF score 3, les autres 0 ou 1) ; ou atteinte minime de 3 ou
4 fonctions (3 ou 4 SF 2 ; les autres 0 ou 1), mais malade totalement ambulatoire.

3.5 Totalement ambulatoire, mais atteinte modérée dans un SF (SF 3) et 1 ou 2 SF 2; ou 2 SF
3 ; ou 5 SF 2 (les autres 0 ou 1).

4.0 Malade totalement autonome pour la marche, vaquant a ses occupations 12h par jour
malgré une géne fonctionnelle relativement importante : 1 SF a 4 (les autres 0 ou 1), ou
association de niveaux inférieurs dépassant les limites des degrés précédents. Capable de
marcher 500 m environ sans aide ni repos.

4.5 Malade autonome pour la marche, vaquant a ses occupations la majeure partie de la
journée, capable de travailler une journée entiéere, mais pouvant parfois étre limité dans ses
activités ou avoir besoin d'une aide minime, handicap relativement sévere : un SF 4 (les
autres 0 ou 1), ou association de niveaux inférieurs dépassant les limites des degrés
précédents. Capable de marcher 300m environ sans aide ni repos.

5.0 Capable de marcher environ 200 m sans aide ni repos, handicap suffisamment sévere
pour entraver l'activité d'une journée normale. (En général un SF 5, les autres 0 ou 1, ou
association de niveaux plus faibles dépassant ceux du grade 4.0).

5.5 Capable de marcher environ 100 m sans aide ni repos ; handicap suffisamment sévere
pour empécher l'activité d'une journée normale. (En général un SF 5, les autres 0 ou 1, ou
association de niveaux plus faibles dépassant ceux du grade 4.0).

6.0 Aide unilatérale (canne, canne anglaise, béquille) constante ou intermittente nécessaire
pour parcourir environ 100 m avec ou sans repos intermédiaire. (En général association de
SF comprenant plus de 2 SF 3+).

6.5 Aide permanente bilatérale (cannes, cannes anglaises, béquilles) nécessaire pour marcher
20 m sans s'arréter. (En général association de SF comprenant plus de 2 SF 3+).

©2009 EDMUS Coordinating Center — www.edmus.org
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7.0 Incapable de marcher plus de 5 m méme avec aide ; essentiellement confiné au fauteuil
roulant; fait avancer lui-méme son fauteuil et effectue le transfert; est au fauteuil roulant au
moins 12 h par jour. (En général association de SF comprenant plus dun SF 4+; tres
rarement, SF 5 pyramidal seulement).

7.5 Incapable de faire plus de quelques pas; strictement confiné au fauteuil roulant; a parfois
besoin d'une aide pour le transfert; peut faire avancer lui-méme son fauteuil mais ne peuty
rester toute la journée; peut avoir besoin d'un fauteuil électrique. (En général association de
SF comprenant plus d'un SF 4+).

8.0 Essentiellement confiné au lit ou au fauteuil, ou promené en fauteuil par une autre
personne; peut rester hors du lit la majeure partie de la journée; conserve la plupart des
fonctions élémentaires; conserve en général 1'usage effectif des bras. (En général SF 4+ dans
plusieurs systemes).

8.5 Confiné au lit la majeure partie de la journée ; garde un usage partiel des bras ; conserve
quelques fonctions élémentaires. (En général SF 4+ dans plusieurs systémes).

9.0 Patient grabataire ; peut communiquer et manger. (En général SF 4+ dans plusieurs
systemes).

9.5

Patient totalement impotent, ne peut plus manger ou avaler, ni communiquer. (En général SH
4+ dans presque tous les systemes).

10

Déces lié a la SEP.

©2009 EDMUS Coordinating Center — www.edmus.org
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Annexe 2 : Enquéte Zaenker et al., 2010
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Annexe 3 : Certificat médical de non contre-indmat la

pratique de I'Athlé Santé Loisir
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Annexe 4 : Certificat médical: Gym apres cancer
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Abstroct

Backgroond: Mumemus dtodies have shown thal  mild-lo-moderale intensily o
Tesistance exercisc training improwes physical capacitics such as, peak oxvecn
consumplion, maximal elemled power and smength in moltple sclerosia patients
However, fow studics have ovaluated the offoets of high micnsity interval training
associstsd wowith resistance raining. Only few studies have analysed difTerence
hetwsen men und women befire and ofier combined trmining. Moreover, the evaloalion
of cxercise botwoon ambulatory muolaple sclorosis patients without dissbilicy (EDSS €-
3} and palients with disabililies (EDSS 3.5-5) was nol lurgely published.

Aim: The main objective of owr study was to determune if high mtensity interval
training combined with resistance training inproved acrobie and strength capacitics as
well 25 quality ol Tile 1n multiple selergsiz patients and 10 gender and dizahilities play o
roloin these changes,

Design: This study was an open-label uncontrollsd study.

Setting: 'The study was porformed outside from conventional care facilities . and
including homebasced training.

Population: 26 multiple sclemsis  patienly have  completed the propram (19

womens Tmen, Agc 44.0+7 Svears, Bxpanded Disability Status Score 2 (0-3))
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Methods: Wo condueted a 12-woek propramme of high intensity interval training

cormbingd with resisance training al hody weiphl. Peak oxyeen cotigampliom, maximal

toleraled power, laclales, sokinstic sirength of gusdnoeps and hamatngs (ol 0% 5ec,
IR See and 240%aec) and guahty of Tile were evaluarsd before and afler the

PLOETAITINS,

Resulin: Peak oxygen consumplion and magmum Wlemted power imprioved by 13.5%
and 9.4%. respectively. Isokinetic muscle strength incrcased in both guadriceps -and
harslrings ol sach spesd, with o rebalancing ol sirenpth helween the two leps in
quadriveps. Quality of 1ile was alao enhanced in theae domoms, Women showed betler

improvements than men in %ﬂl, maximal tolerated power, lactates at the end of tost,

and heart rate peak; stength in both quadriceps and hamstrings mostly at low spood,

and quality of hit. Lhe two EDSS groups incrcased ":-'{h_mkand strength,

Conelusion: Our study has shown that high intensity interval training combined with
resislance exercise g induced an ionpravernent it phiysical capacily wnd qualily of
lile: Muargaver, this study allowed palienls, imespective of their sex or TOSS scate, Lo

ICEUING BXCICISC Autonomousiy.

Clinieal rehabilitation impact: The resulls of the study showed thal serohic training al

mderate incosity 1% oot the single tvpe of framing tolerated by multiple selerosis
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paticats, High intensity interval training is well tolemted too and can be used in clinical
rehahilitaliom with eesistance aining, in bolh men md women with sl wilthoot

disatnlities,

Fesvwords: Aerohic raining, inlerval raiming, resistance lraining, home-based mainings,

guakity of life, isokinetism
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Introduction

Mistonically, mulliple stleroms (MS) patients: were discouraged  (hom engaging i
strenuous physical sclivily I:P.L";.:I. 1o mvend  mppeavating the symploms; however, ox
recently demonstrated, PA mayv reduce fatigne [1] and/or spasticity [2]. Vanons studics
have reporled heneficial effecis af PA in MS patienls [3-3]. Wist focused on gither
acrobic exorciso traming or muscolar strengthening while & fow smdicd the effcets of
huth [6-8]. Tt has been clearly demonsiraied thot bolb conlinuows endurance tramming aoud

Interval traimng Improve peslc 0XyEo0 CONSIMPTIGN {"':-'D:p._-g}, walking distance {i.c.,

speed). muscle strength and: quality of life (QOL) in MS patients [3.6,%-15]. In nuost.

studies, perpbic lradning consisted o conlinuows exercise al around G0% of mgpﬂh,

[7.15] betwesn S0% and B of maxmmal workload [6,13,14] or helween 0% and 75%
of maximal heart rate [9,15], hesc tmining sezsions were mainly conducted on.a cvele
argormeler, which induces the Tergest improvemenls | 1G], Dalgas el ol [4] congidered
the evitdence sullicient W recommend conlinuous endarance Ceiming ol low W moderle
intensity, Howewer, a fow authors have uscd intcrval traiming and they showeed

improvemnenls ino lsg power, .;l'n:llng_u: und wilking distance [78,17]. Mevertheless, in

2009, Dialgas el al. [4] proposed the wse ol interval traming ol high mtensity, a0 close o

9% of ‘;’ﬂzpm- Ooly ong recent stndy has ovalusted toloranee to, and the cffcets of,
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cndurance training following high imtensity interval training (HIUE) [8]. Inoanother
apprpach, severnl studiey oused on (he benelily of esisance training for Towear limh
strenpth, walking andfor QOT [12,18-22), Fxercese traming of body wenght or with Tiltle
couipmeont has only been studied in home-based training [19,23-25], A fow studics have
ciribined supervised sessons und home-besed training per week [26-28], Since 20013,

only & fow studics have cvaluated the offect of combined training on both ‘;"Elzmx and

musele strength [6-8]. To our knowledae, no studics have cvalvated the effects of HILL

combined with muscle alrengthening and bomea-based training on ‘Ila*{".lg,m, isrkinetic

strenpth and QOL. Furthermore, dince TR of M5 palienls become inective [2%], it s
ImporsEnt to promote cxerciscs that can casily be carmed out at home. Therefore, wo
developed and encouwraged home-hased raming aod decided b conduct all exsrcine
fraining scssions moan out-of-hospital sctting to cncourage paticnts to comtdmuc their

exarise raimmg aulomomibusly et the end of our prodocal.

Furthermuree, Fom our knowledpe, only few slodies [25, 30] have cormpared the effects
of excreise traimmg cither by gender or by EDSS. In 2004, Surakka ot al. [23] showed
Improvements in (ligue fndex in women in knee ealensors and knee Mexors afler &
month of home-based combined tmining, while no changes in men group were found.
Mope smdy made 4 companison botween men snd women Improvoments o acrobic

capacities and sirength belfore and alter training progromme. Moreover, several siudies
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[21-34] have evaluated the cffoets of waining in two EDSS proups (smbulatory and
sermi-ambulatory} bul only ane [34] have made o differentiation hetween palisnls with
and without disahility woevaluate walkmp capacitien and  sirength o respiralory
muscles: Our stody simed to investigate whether HIUT associated with musclo
strenpthentng und home-bused trining wway fom convenliong] eere eilities 1) was
will tolerated by M5 ambufatory paticnts. in both men and women. aad with or withoot
disability; 23 imprioved both aerobic and resistance capacities: 3) enhanced Q0L and 4

prrvermlesd SOliOTnOUuS BXSrCIRE.
Material and Methods
FPariicipaunty

People with M5 who were ambalatory aod able to exercise could theoreticetly take part
in the study, 'The inclusion eriteria wors: MS as defined by the revised eriteria of
MeDonald [35]; Fxpanded Dhsahilily Steos Scale (RDAR) score between 0 and 3
absenee of contmindication to the practics of PA; abscnes of tondon, muscle or joint
prablems o the lower hmbs; sbsenoce of respiratory, cardiovesoulae or melabolic.
discasc; affiliation to the Fronch social scourity scheome; a signed informed conscnt
document. People were cxeluded if they met anv of the following cxclnsion eritoria; M5
reélapse during one month imemadiately prioc Lo soody onsel; disease conlraindicating

physical cxercise; copnitive impairment that wounld interfire with paricipating in the
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study; pregnancy dociarcd at inclnsion or during the stedy; paticnts having undorgone 3

rehabilitalin protocol dormp the presious § months.

Forly-six palients were contacied by ielephone by o researcher (PZ) 1o explain the
diffcrent phases of the protocol, 35 of them performed preliminary tests and 30 werc
included in the study, Twenly-six palients completed the sludy; the other four patienls
wore excluded, one for @ hemiated disk; two for lack of tnwe and ooc for an MS atwack.
Palients were clagsilied in two groups accarding the severity of tierr disebility using
TO5S [16]. There were IR patients in Growp T(EDSS 0-37 and R in Growp 1T (EDSS
3.5-5), Paticnts were aiso classified mio two groups according tho pendor (1% women

and 7 rmien .
Maximal exercise test

'I'he test was performed on & eyele ergometer {Ergoline type orgosclect 2001) &t the

Nowvel Hopital Civil. Strasbourg. It started with & 3-min rest period during which VO3,

heart rate (HR) and blood pressure were measurod, The wanm-np was perfonmed during
3-min at a constant power. defermined aecording to the paticnt’s ape and weighe, lhe
incresnéniial el wok perfirmed by increments of 1 omin anl] exdhaustion and was
followsd-up by 3 mm of acove recovery at the warm-up power and 3 min of passive

rapoyvery. Power imcrementalion was mdividuabieed o a total duraton of elToed of less
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than 20 minutesVO,, ECG and power were continuously monitored to migitee
VOzpeak anaerobic threshold, maximal heart rate and malxioierated power (MTP).

MTP was used to plan training target values for degng the endurance training

session. This test served to determine the abs#muedical contraindication.
|soki netic evaluation

The strength test was performed on a dynamometeitr&® MJ) at the Institut
Universitaire de Réadaptation Clémenceau, Stragbdime isokinetic test started with
a 10-min warm-up at 0.5 watts per kilo body weigh60-70 revolutions per minute.
Isokinetics consisted of the measurement in Neweters (Nm) of isokinetic
muscular peak torque of quadriceps and hamstrihdeva speed (3 repetitions) at
90°/sec, medium speed (6 repetitions) at 180°/selcad fast speed (20 repetitions) at
240°/sec. Patients had a rest period of 60 secbmtizseen each set. One set at
submaximal speed was performed before each seagsesorded. The range of motion

was 90°.

Quality of life
Specific MS health-related QOL was assessed ubm@tlérose En Plaques-59 (SEP-

59) questionnaire [37], a validated French versibMultiple Sclerosis Quality Of Life-

54 (MSQOL-54), with five additional items. ResutiEthe questionnaire are reported
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on scales of 0-100, where “100” indicates nhest favourable health stateatients
were each handed a questionnaire and were ingdrtateomplete it themselves and
give it to PZ. Patients completed the questionnhiedore and after the 12-week
programme.
Training

Patients participated in a 12-week personalizethitig programme with endurance
training session and resistance training sessusng the first 4 weeks, patients had
one endurance training session per week and oigtamese training session at body
weight for quadriceps and hamstrings per week. doure the endurance training
session, each patient was equipped with a Polar@&$ heart rate monitor. At each
session, PZ collected the HR at the end of warmagnvery and interval periods. This
session included a 10-min warm-up at the HR coomeding to the anaerobic threshold

(approximately 55% 0WOzpea), interval training comprising 1 min between 90%a

110% of MTP followed by 3 min recovery at low spemtt power to return to the
anaerobic threshold HR. This was performed fiveesirfollowed by 5 min recovery on

the cycle ergometer at anaerobic threshold HR. Whis followed by a 5-min rest.

The resistance training session chiefly consistdzbdy weight exercises. This exercise
modality was chosen to be reproducible at home.eXegcises proposed to patients are

presented in Table |. Exercise difficulty was a@dptto the capacities of each
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participant. Each session consisted of four exescisvo for hamstrings and two for
quadriceps. Work intensity was progressively insegia from four series of 10
repetitions to five series of 15 repetitions. Eaeksion ended with 15-20 min of lower

limb stretching.

Atfter the 4th week, in addition to the two supeedssessions, one autonomous session
was added, alternating each week between endutemioing session and resistance
training session. For the autonomous aerobic sespatients performed an endurance
activity, for example walking, cycling or swimminfpr a minimum of 35-45 min at
moderate intensity. Patients were helped in tHeiae, taking into account their ability
and own preference. To help patients with homebassidtance training session, an
individualized document file describing the exeesisit body weight was sent to each
participant by e-mail. The exercises and intersitieere the same as for supervised
sessions. The objective of these autonomous sasgias to help patients to continue

PA and guide them in the choice of modalities.
Statistical analysis

Analyses were performed using Graph Pad Prism.nidmenality of distribution was
assessed by the Kolmogorov-Smirnov test. A paitedttwas used to assess significant

differences §<0.05) in physiological capacitie¥Q.peax MTP, lactates at the end of

test [LET]) and QOL before and after exercise fragnfor all patients, and considering
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EDSS or gender. A two-way ANOVA (training and legpeated measurement was
used to compare isokinetic changes in quadricegshamstrings, for all patients. For
gender and EDSS groups, a two-way ANOVA with germleEDSS score effect and
time effect was used to compare isokinetic charnigequadriceps and hamstrings.
Statistical significance was set@0.05. Data were expressed as mean+SD, EDSS was

expressed as median followed by range.
Results
Participants

Twenty-six MS patients completed the programrRarticipants’ mean age was
44.6+7.9 years (range, 30-58). They had a media8Egrore of 2 (0-5). Mean time
since diagnosis was 12.3+7.6 years (range, 0—-2rsyePatients’ characteristics are
shown in Table Il. Endurance, strength and QOL essessed in each patient before
and after the exercise training programme. Foryaeal patients were classified by

gender and EDSS.

After 12 weeks of HIIT VOzpeak and MTP were improved by 13.5%<(0.0001) and

9.4% (©<0.0001), respectively. LET was improved by 31p&(.0001). HReac Was
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improved by 3.73% (p=0.0120). Data are presentedable Ill. The women group

showed significant improvements WOzpeak MTP, LET and HReak In men group only
VOzpeak tended to increase. About EDSS groups, the twapgashowed significant
improvement inVOZpeakand LET. MTP and HRaxwere significant in Group | not in

Group Il.

Srength

The results for all patients tested are shown ible'dV. After training, quadriceps and
hamstring strength was significantly increasedbath right and left leg, at 90°/sec,

180°/sec and 240°/sec, but with a greater impromtimethe left leg.

Women increased significantly the quadriceps sttergf each speed while men
improved strength only at 180°sec. In hamstringgmen showed significant
improvement at 180°/sec and 240°/sec with a legcefind men at 180°/sec without leg

effect (Table V and VI).

For disabilities level groups, both group showeghiicant improvement in quadriceps

at 90, 180 and 240°/sec, without leg effect. Tmergfth of hamstring was enhanced at
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90, 180 and 240°/sec in group |, group Il increasteength only at 240°/sec, without

leg effect (Table VII and VIII).

Quality of life

Three domains of the SEP-59, vitality, emotionalldeing and general well-being,
were significantly improved. The physical healttmpmsite score of MSQOL-54 tended
to significance [=0.0567) (Table 1X). Women improved significantlitality, general

well-being and physical health composite score,red®e men showed no significant

improvements. In EDSS groups only group | enhaiity and General well-being.

Disoussion

This study is the first to have investigated thie@t of combined training (i.e., HIIT,
resistance training and home-based training) oaits@hventional care facilities. This
12-week intervention was well tolerated: one pgstint was excluded due to
exacerbation of symptoms after an influenza-likees and the other exclusions were
unrelated to MS. Training resulted in improvemeirtsaerobic capacity, isometric
muscle strength of quadriceps and hamstrings, ahdreed QOL. The programme also
enabled patients to play an active role in imprguvineir own health and was designed

to facilitate their continuation of PA after comjpbe of the programme.
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Endurance capacity

Our study showed a 13.5% improvemen¥iB,peax This result was better than several

studies that used aerobic continuous training [£3J0 However, these studies used
shorter training periods (3—4 weeks), except fer study by Kerling et al. [6] which

consisted of a 12-week intervention 2 times perknate50% ofVOzpeak Three studies
[11,3,14] using only aerobic continuous trainings@® of VOzmax[11,3] or work rate

[14], 3 times per week during 15 weeks [11,3] andv8eks [14], showed an
improvement of 21%, 22% and 16.9%, respectivelye Tdwer improvement in our
study can be explained by the lower number of suiped aerobic sessions per week:
12 supervised endurance training session in oulystersus 15 to 45 sessions in the
aforementioned studies. Our results were highar thase of Kerling et al. [6] (3.4%)
and Wens et al. [8] (7.5%) using continuous trainand Konecny et al. [7] (7.8%)
using low-intensity interval training. One combinstlidy using continuous training

showed betteWOZpeak results (14.7% improvement) with 15 sessions ime®ks [38].

Wens et al.’s study [8] was the only one thatestigated the effects of HIIT in

combined training and showed a mean 17.8+4.6% ivepnent inVOzmax The better

results in Wens et al.’s study can be erpth by the interval training mode, with
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exercise duration progressively increased from i at 80-90% of maximal heart
rate to 5x2 min at 90-100% of maximal heart raté arL-min rest interval, and by a
higher number of sessions (n = 30). We note thatirary to our study, in all combined

studies, one training session comprised both aetadining and resistance training.

Our study showed an average improvement of 11.&swat increase of 9.4%. Kerling
et al. [11] and Wens et al. [8] studies in continsidraining were the only ones with
mean values at baseline close to ours. Rampel. §14] showed a 21-watt increase
(from 82 to 103 W) after 8 weeks, with 3 sessioes week. This was the only
continuous training study with a higher mean watipiovement than our study;
however, the number of sessions was twice thatuo$.oOne might expect that the
lower the average watts at baseline, the greaterdbm for improvement. However,
Wens et al. [8] study in HIIT, with a mean 158 wadit baseline, showed a 30-watt
improvement after 30 HIIT sessions. Other studiesv&d an average improvement of
2 to 14 watts after training. When we analysed pleecentage improvement, only
studies with a low time of continuous training ession [13] or with training at very
low intensity [6,7] showed lower values than oBtudies with an intensity equal to or

greater than 60% 0¥O,max [8,13] or work rate [14] showed an improvement of 19—

25%.
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After the training programme, Kerling et al. [6]osted an 8.6% and 7% increase in
lactates (mmol/l) in the combined group and theueadce group, respectively, whereas
we found a 31% increase in lactates. The differdretveen the two studies can be
explained by the difference in training intensif0% maximum workload versus 90—

110% MTP). The higher increase ¥Ospeakin our study could also account for the

difference in lactate improvement. According to gy et al., higher lactate values can
also be a sign of increased motivation or voliti@éhaustion at a later time point. This

improvement can also be directly related to an owement in HReak

According to theVOzmax classification by gender realized by Shvartz arib&d [39]
in healthy subjects, in our study, women and mem hapoorVOzpeakat baseline. After
12 weeks of combined training, male and femaleeiased theiVOzpeakand go from
low to fair VOzpeaxmean. To our knowledge, none study evaluatedfthete of training
on VOzpeak in men and women. However, few [38, 40, 41] stadieticed a lower
VOzpeakin men and women with MS comparatively to heakhpjects. Romberg et al.

[41] study was the only one to present EDSS of emmhwomen group. The men group

had a mean EDSS of 3 andV@zpeakof 27+5.2 ml.kg-min’, the women group had a
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mean EDSS of 2.2 and\@zpeak of 21.7+5.5 ml.kg.min. For the same EDSS mean

scores, our values were slightly greater in eaclugmat baseline. Our study showed a
difference of improvement between men and womee. difierence of EDSS between
men and women was not significant. The differerfaenprovements between men and

women can be explain by a level of deconditionimyenimportant in women.

At baseline, the EDSS Group | had higher valuea tBeoup 1 inVOZpeak MTP, LET

and HReak After training differences between groups wergagls presents. However

each group showed significant improvement&’ﬂhpeak,MTP and LET.

Resistance training effects

At baseline, patients had a mean strength differericl0.4, 9.3 and 9.9 between right
and left quadriceps and 14.4, 5.4 and 9.3% betwighhand left hamstrings at 90, 180
and 240°/sec, respectively. These differences apgaimed by an attack of the
pyramidal pathway and/or a cerebellar attack ared ldtation of the lesion [42].

Isokinetic muscle strength improved during HIT &t speeds in quadriceps and
hamstrings on both sides. A time effect was seequadriceps and hamstrings for slow
(90°/s), medium (180°/s) and fast contractions {&)0 After training, mean strength
difference between right and left sides was reduneguadriceps to 5.6%, 6.4% and

7.5% at 90°/sec, 180°/sec and 240°/sec, respegtiaeld in hamstrings to 14% at
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90°/sec, whereas at 180°/sec and 240°/sec the diffarence was increased by 17.4%
and 18.3%, respectively. A significant leg effeetsnobserved in hamstrings at 180°/sec
and 240°/sec, the stronger side showing a greagrovement. Several studies showed
a significant improvement after a resistance trgjnprogramme [18,22,7,43] or
combined training [6,8] in terms of muscular striéngf quadriceps and/or hamstrings.
In comparison with Dalgas et al.’s study goising 12 weeks of resistance training two
times per week, our study showed a greater imprem¢rm quadriceps isokinetic
strength at 90°/sec and 180°/sec (+9.2 Nm vs +319 M8.7 Nm vs +6.2 Nm,
respectively) whereas the strength improvemengimdtirings was lower at 90°/sec and
180°/sec in our study (+3.9 Nm vs 9.4 Nm, +4.6 NsnA/8 Nm, respectively). Our
results seem lower than those of the other stubligswe did not compare the results
with those of a control group contrary to the otlsérdies, and we used isokinetic
evaluation whereas others used isokinetics at 4803fsec, or isometric. Another
reason could be the use of body weight exerciseseancises with ankle weights versus
weight machines. Moreover, we had 12 supervisedi@®s and eight home-based

sessions, versus 16 to 30 supervised sessionstor/A4home-based sessions.

The objective of home-based training in our studdsvo give patients the means to
continue PA autonomously. Before the protocol, latigmts were sedentary. We
contacted all patients after the end of the studgriow if they were continuing PA or

engaging in a sport. Among the 26 patients, 23 werginuing to engage in one or
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more activities one to three times per week. Tipesyof PA practised before and after

the study are presented in Table X.

An important strength difference between men andchemwin healthy people is already
reported [44, 45]. Our study showed that strengthgased significantly in women at
different speed while it increased only at 180°/seenen. According to Lewis et al.
[46], in healthy people, men and women experieimodas relative strength gains when
training under the same programme. Surakka et2&l, in a study on the effect of

exercise on motor fatigue, also showed better ingar@nts in women group.

After training, the two EDSS groups showed sigaifitimprovements in quadriceps at
90, 180 and 240°/sec, however, Group | showed greéatprovements. In hamstring,
the group | showed significant improvement at espied. Group Il showed significant
improvement only at 240°/sec. Patients with distésl presented a lower strength than
patients without disability only in left leg anddifference between right and left leg
strength. The right leg strength was better in @ridihan Group | at each speed, this
difference was probably the consequence of a cosaen and more important

solicitation of stronger leg.

Quality of life
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Our study showed a significant improvement in eomal wellbeing, energy and
general well-being assessed usipg SEP-59 for tiélrga. Aa rt from Kargarfard et al.’s
study [9], which showed a significant improvememtall MSQOL-54 domains except
mental health and sexual function, several othedies [14,15,26,47,48] showed an
improvement in a maximum of three domains, prinbjpemotional well-being, energy
and health distress. While several studies alsevetican improvement in the mental
and physical subscores [15,26,47,48], our studysHaa trend for an improvement in

the physical subscore.

Interestingly, and contrary to the findings of @tilet al. [17], who demonstrated
negative effects on QOL after high intensity exegsj we found a better QOL in
participants after a high intensity programme. Hesvethe gender analyses showed
significant improvement only in women group in 3ntwns (vitality, general well-

being and physical subscore). For EDSS groups,igalysctivity seems to have minor

effects only in patients without disability.

Study limitations

The main limitation was the lack of a control groul results should therefore be
interpreted with caution. Future studies shouldiuide a group of non-participants

and/or a group with continuous aerobic traininge econd limitation was to have
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proposed one endurance training session and orstarg® training session per week.
Studies that showed better results combined aetodiring with resistance training at
each session and had 15 to 45 supervised sesblemsrtheless, we showed a strong
improvement in physical capacity despite the snmalmber of exercise training

sessions.

Concluson

We found that a high intensity training period weell tolerated by patients with MS.
HIIT in combination with resistance training at lyodeight can be a safe alternative to
endurance training at moderate intensity and cgnifgiantly improve endurance
capacities, muscle strength and QOL. Our study shihet significant improvements in
physical capacities of MS patients can be achieviftbut a large number of sessions.
Moreover, it would appear that women have bettgravement abilities than men in

physical capacities and quality of life.
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Table I. Exercises proposed during resistance training sessions.
Q=quadriceps ; H=hamstrings

Position Exercises

Squats (Q); Single leg squats (Q); Squats
with heel height (H+Q); Step-up (Q+H); leg

Standing curl with elastic band (H); Lunge exercise
(QHH) |
Sitting Knee extension (Q) and knee flexion (H)

with elastic band

Leg curl with or without ankle weight (500
g or 1 kg) (H); Bridging (H); Bridging with
feet on a step (30-40 cm) (H); Bridging on
Lying on the ground one leg (H); Kneeling hamstring curl (H);
Straight leg raise with or without ankle
weight (Q); Hip flexion with or without
ankle weight (Q).
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Table Il. Pti ents’ characteristics.

F: female; M: male; EDSS: Expanded Disability Scale; MS: multiple sclerosis; RR: relapsing-remitting; SP: secondary-
progressive; PP: primary progressive.

Patient  Sex Age Height  Weight EDSS MS Treatment MS
No (cm) (kq) score type duration
1 F 34 153 61 2 RR Copaxone 15

M 34 169 67 5 SF Gilenya 17
3 F 36 174 59 45 RR Gilenya 8
4 F 44 169 111 15 RR Rebif 19
5 F 48 168 56 45 RR Tysabri/fampira 22
6 M 52 180 70 25 RR Gilenya 27
7 F 54 169 56 5 SP Avonex/Betaferon 8
8 F 40 181 72 15 RR None 14
9 F 58 162 58 4 RR Fampira 22
10 F 47 171 56 2 RR Gilenya 10
11 F 43 169 67 1 RR Rebif 2
12 M 52 171 82 3 PP Ocrélizumab 4
13 F 57 168 75 25 RR Rebhif 5
14 F 32 161 79 0 RR Rebif 4
15 F 56 176 72 1 RR Avonex 7
16 M 45 173 65 1 RR Avonex 22
17 F 45 165 63 2 RR None 14
18 F 47 168 82 3 RR Rebif/Fampira 7
19 F 48 167,5 65 15 RR Tysabri 18
20 M 41 173 79 35 RR Gilenya/Fampira 5
21 F 44 153,5 42 45 SP Fampira 27
22 M 57 174 83 2 RR Betaferon 5
23 F 40 168 57 2 RR Tysabri 11
24 F 38 158 76 0 RR None 13
25 F 40 168 63 0.5 RR Rebif 0
26 M 30 169,5 65 4 RR Lemtrala 14
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Table IlI. Results of maximal exercise test before and after combined training programme.

MTP: maximal tolerated power; LET: lactates at the end of test; HR: Heart Rate

Pre-training Post-training P value
,G“’“P,VO?peak 251472 285+6.5 <0.0001*
(in m.min"tkg?
Men VOuea 304485 333477 0.0684
WomenVOspea 232455 26.7+4.9 0.0006*
EDSS 0-3VOzea 26.3+7.6 29.6+7.1 0.0013*
EDSS 3.5-V0zpea 224452 259+3.6 0.0283*
Group MTP 121.96+42 133.42+40 <0.0001*
(in watts)
Men MTP 1734256 176.4+31.1 0.5979
Women MTP 103.2+29.4 117.6+29.9 <0.0001*
EDSS 0-3 MTP 130.3+40.2 143+36.4 0.0001*
EDSS 3.5-5 MTP 103.2+40.1 111.7+39.2 0.1094
_LET 6.942.2 9.143.1 <0.0001*
(in mmol/kg)
Men LET 8.4+2.2 11.3+4 0.0888
Women LET 6.5+2 8.3+2.2 <0.0001*
EDSS 0-3LET 7.4+1.6 0.342.2 0.0008*
EDSS 3.5-5 LET 59+2.8 8.5+4.4 0.0103*
HRpeak *
(in beznin) 155.7+18.47 161.54+17.82 0.0120
Men HReeak 158.3+16 159.1+17.8 0.7907
Women HReak 154.8+19.2 162.4+17.7 0.0094*
EDSS 0-3 HReak 162.7+15.1 1685+12.4 0.0395*
EDSS 3.5-5 HRak 140.1+15.6 1459+18.1 0.1936
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Table IV. Isokinetic evaluation before and after programme of combined training for all patients

pvalue

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect
Quadriceps
Right 90°/sect 90.5+24.8 98.9+23.9

<0.0001* 0.3947
Left 90°/sec? 82+29.2 92.8+25.3
Right 180°/sec! 69.5+19.6 77.8+20.4

<0.0001* 0.7602
Left 180°/sect 63.6+21 725+22.6
Right 240°/sec! 62+17.6 68.2+18.7

<0.0001* 0.7771
Left 240°/sec? 56.5+15.9 63.1+17.5
Hamstrings
Right 90°/sect 47.4+16.6 50.9+14.4

0.0361* 0.9868
Left 90°/sec? 41.4+16.1 449+16.4
Right 180°/sec! 36.9+10.8 43.3+14.1

<0.0001* 0.1188
Left 180°/sect 35+134 36.8+14.1
Right 240°/sec! 34+9.9 39.5+11.3

<0.0001* 0.0436*
Left 240°/sec? 311+11 336.+10.6
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Table V: Isokinetic evaluation of quadriceps for men and women before and after programme of combined training

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect
Quadriceps men
Right 90°/sect 1189+16.2 123.7+18
0.1038 0.8486
Left 90°/sec? 1119+14.6 117.8+13.4
Right 180°/sec! 89.7+11 95.4+159
0.0009* 0.2429
Left 180°/sect 80.6+9.9 90.7+14.8
Right 240°/sec! 80.8+8.2 85.4+15.3
0.1020 0.9030
Left 240°/sect 706+7.1 75.9+12.7
Quadriceps women
Right 90°/sect 79.5+17.8 89.3+185
<0.0001* 0.3596
Left 90°/sec? 71+25.3 83.5+22.3
Right 180°/sec! 61.6+16.3 70.9+17.6
<0.0001* 0.7238
Left 180°/sect 57.3+20.5 65.8+21.2
Right 240°/sec! 54.8+14.7 61.5+15.3
<0.0001* 0.7772
Left 240°/sect 51.3+15.1 584 +16.6
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Table VI: Isokinetic evaluation of hamstrings for men and women before and after programme of combined training

pvalue

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect
Hamstrings men
Right 90°/sect 64.67+8.5 67.4+9.5

0.2384 0.6216
Left 90°/sec? 5454+11.9 61.1+11.2
Right 180°/sec! 476+8.1 57.7+10.9

0.0235* 0.4818
Left 180°/sec? 42.9+10 48.6+14.2
Right 240°/sec! 437+9.8 49.3+11.5

0.0832 0.4943
Left 240°/sect 37.2+10.7 39.7+11.4
Hamstrings women
Right 90°/sect 40.7+14 445+10.2

0.0931 0.6769
Left 90°/sec? 36.6+14.6 38.9+13.8
Right 180°/sec? 28.9+10.3 37.6+10.8

0.0149* 0.0342*
Left 180°/sect 32.1+13.3 324+11.3
Right 240°/sec? 302+6.9 35.7+85

<0.0001* 0.0247*

Left 240°/sect 28.9+10.3 31.4+9.4
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Table VII: Isokinetic evaluation of quadriceps before and after programme of combined training: differentiation in two

EDSS subgroups

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect
Quadriceps EDSS 0-3
Right 90°/sect 90+20.7 985+18
<0.0001* 0.6494
Left 90°/sec? 85.4+26.9 95.3+22.3
Right 180°/sec! 68.6+17.3 76.7+16.8
<0.0001* 0.5586
Left 180°/sect 67.05+20.1 76.6+21.1
Right 240°/sec! 615+15.8 67.2+15.4
<0.0001* 0.2543
Left 240°/sect 59.5+151 67.3+16.4
Quadriceps EDSS
355
Right 90°/sect 91.8+33.1 100.1+34.8
0.0025* 0.4514
Left 90°/sec? 7444327 86.9+30.4
Right 180°/sec! 718+244 80.6+27.2
0.0014* 0.7816
Left 180°/sect 55.7+20.8 63.3+23.1
Right 240°/sec! 635+20.1 70.7+24.9
0.0239* 0.4636
Left 240°/sect 49.7+156 53.7+16.1
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Table VIII: Isokinetic evaluation of hamstrings before and after programme of combined training: differentiation in two

EDSS subgroups
pvalue

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect
Hamstrings EDSS 0-3
Right 90°/sect 47.3+14.6 51.2+12.3

0.0415* 0.9161
Left 90°/sec? 44.2+15.3 486 +13.3
Right 180°/sec? 37.5+10.5 44.1+12.8

0.0014* 0.0807
Left 180°/sect 38.7+13.8 40.7+12.1
Right 240°/sec! 35.2+10.2 40.1+10.4

0.0003* 0.1487
Left 240°/sect 35.3+10.1 37.4+9.1
Hamstrings EDSS
3.5-5
Right 90°/sect 47.7+21 50+18.7

0.5431 0.8727
Left 90°/secl 35.1+16 36.4+19.4
Right 180°/sec! 35.1+11.2 41.2+16.7

0.1934 0.3783
Left 180°/sect 26.7+7.3 27.9+14.2
Right 240°/sec! 30.7+8.4 379+13

0.0011* 0.1309
Left 240°/sect 219+6.6 25.1+8.7
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Table X. Type of physical activities practised by MS patients after training programme.

PA: physical activity; MS: multiple sclerosis

Physical Activities Number of patients
Before After
Adapted PA programme for MS people 0 16
Cycling 3 9
Resistance training 1 6
Aquatic activities (aquagym, swimming, 2 4
scuba diving)
Walking/Running 6 4
Yoga 0 2
Physiotherapy 0 4
Handball 0 1
Zumba 1 1
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Annexe 6 : Questionnaire de qualité de vie SEP-59

sP-39
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o Effets de I'’entrainement a haute intensité
associé au renforcement musculaire sur les
capacités physiques et la qualité de vie chez
les patients atteints de sclérose en plaques

Résumeé

Apres avoir été contre-indiquée, I'activité physique prend une place de plus en plus importante dans
la prise en charge de la sclérose en plaques (SEP). L’entrainement a intensité faible ou modérée est
largement documenté, contrairement & la haute intensité. Ce travail s’est intéressé aux effets de
'entrainement en intervalle & haute intensité combiné au renforcement musculaire durant 12
semaines chez 26 patients atteints de SEP. Nos résultats indiquent que la consommation pic
d’'oxygéne, la puissance maximale tolérée, la force isocinétique des quadriceps et ischio-jambiers,
ainsi que la qualité de vie sont améliorées. Les femmes présentent des améliorations plus
importantes et plus nombreuses que les hommes, cependant le niveau de handicap ne semble pas
limiter les améliorations. Notre travail a permis de démontrer que I'’entrainement en intervalle a haute
intensité combiné au renforcement musculaire est bien toléré et permet des améliorations des
capacités physiques et de la qualité de vie.

Mots-clés : entrainement aérobie, entrainement en intervalle, entralnement en résistance,
entrainement a domicile, qualité de vie, isocinétisme

Résumé en anglais

After being contraindicated, physical activity take an increasingly important place in the management
of multiple sclerosis (MS). The training at mild to moderate intensity is widely documented, contrary
to the high intensity training. This work has focused on the effects of high intensity interval training
combined with resistance training during 12 weeks in 26 MS patients. Our results show that peak
oxygen consumption, maximum tolerated power, isokinetic muscle strength in both quadriceps and
hamstrings and quality of life are improved. Women show more important and more numerous
improvements than men, however, the disability level does not seem to limit improvements. Our work
has demonstrated that high intensity interval training combined with resistance training is well
tolerated and allows physical capacities and quality of life improvements.

Key-words: aerobic training, interval training, resistance training, home-based training, quality of life,
isokinetism
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