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La sclérose en plaques est une pathologie du système nerveux central présentant 

différentes formes d’évolution et touchant chaque individu différemment du fait de la 

pluralité des symptômes nécessitant donc une prise en charge pluridisciplinaire. Ce sont 

près de 100 000 personnes qui souffrent de cette maladie en France. Elle est caractérisée 

comme une pathologie du sujet jeune puisque le diagnostic est généralement posé entre 

20 et 40 ans. Elle touche majoritairement les femmes et les populations d’origine 

caucasienne situées au Nord de l’équateur. Les traitements pharmacologiques 

permettant de limiter l’évolution de la pathologie ont fait d’importantes avancées au 

cours des dernières années et permettent de réduire grandement l’impact de la maladie 

et donc d’améliorer la qualité de vie des patients. Outre les traitements médicamenteux, 

les traitements non-médicamenteux sont devenus importants dans la prise en charge de 

la sclérose en plaques et ce depuis la fin du XXème siècle. La médecine physique de 

réadaptation, la kinésithérapie mais également l’activité physique sont actuellement de 

plus en plus utilisées pour permettre aux patients de récupérer, autant que faire se peut, 

les capacités physiques perdues du fait de l’évolution de la pathologie.  

Il est maintenant reconnu que l’activité physique permet des adaptations 

physiques et physiologiques aboutissant à des bénéfices pour la santé et que celle-ci doit 

être encouragée dans le cas de certaines pathologies chroniques pour permettre de lutter 

plus efficacement contre la maladie.  Elle est également encouragée afin de lutter contre 

l’un des problèmes majeurs de santé publique à savoir la sédentarité. Les effets de cette 

dernière, combinés à ceux d’une pathologie telle que la sclérose en plaques ne peut 

avoir que des effets désastreux sur les aptitudes physiques et psychologiques des 

patients. Ceci augmente également le risque de développer des pathologies associées. 

La rééducation active par l’activité physique bien que longtemps contre-indiquée 

par peur d’aggraver les symptômes, tend aujourd’hui à se développer et à prendre une 

place importante dans le suivi des patients et ce dès les premiers stades de la maladie, 
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avant la prise en charge de réadaptation, puis en complément tout au long de l’évolution 

de la sclérose en plaques. Ce changement de mentalités vis à vis de l’activité physique 

fait suite à de nombreuses études publiées depuis les années 1980 (Armstrong et al., 

1983 ; Gehlsen et al., 1984 ; Schapiro et al., 1988 ; Petajan et al., 1996 ; Tallner et al., 

20012).  

Les études sur les effets de l’activité physique se sont jusqu’à présent 

essentiellement centrées sur le réentrainement à l’effort et le renforcement musculaire à 

intensité faible à modérée. Ces intensités ont largement été étudiées avec une variété des 

modalités et de fréquences de pratique, aucune n’ayant démontré d’effets néfastes de 

l’activité physique.  Toutefois, à l’heure actuelle il existe un manque criant d’études sur 

les effets de l’entrainement combiné et principalement sur les effets de l’entrainement à 

haute intensité. De plus, très peu d’études ont réalisé des comparaisons entre les patients 

sans handicap et ceux présentant un handicap, ni même entre les hommes et les femmes.  
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Première partie 
État des connaissances 
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La sclérose en plaques 

Histoire de la sclérose en plaques 
 

L’histoire de la sclérose en plaques (SEP) est présentée par Loren A. Rolak dans 

un article paru dans Clinical Medicine and Research (Rolak, 2003)1. 

Dès 1838, des dessins d’autopsies montrent clairement ce que nous connaissons 

actuellement comme étant la SEP. En 1868, le Docteur Jean-Martin Charcot fait une 

description de lésions cérébrales observées suite à une autopsie de l’une de ses 

patientes. Durant sa vie, cette patiente présentait des tremblements importants, des 

troubles de l’élocution ainsi que des mouvements oculaires anormaux. Suite à ses 

observations il donna le nom de sclérose en plaques à cette pathologie. Cependant, la 

pathologie est bien plus ancienne puisque des écrits du 14ème siècle font une description 

de symptômes présentés par une jeune femme. Cette jeune néerlandaise a présenté tout 

au long de sa vie des troubles de la marche, des pertes de visions d’un œil, des douleurs 

qui augmentaient avec le temps et étaient ponctuées par des périodes de récupération. 

D’après ces symptômes elle pourrait avoir été l’une des premières patientes sclérosées 

en plaques connue. Avant la définition donnée par Charcot, Carl Rokitansky en 1857 

décrivait des corpuscules gras dans les lésions de SEP suite à des observations faites au 

microscope.  

A la fin du XIXème siècle, la SEP est reconnue comme étant une pathologie 

spécifique. La SEP est reconnue en Angleterre en 1873 par le Dr W. Moxon, et aux 

Etats-Unis en 1878 par le Dr E. Seguin. A la fin du siècle, il est reconnu que la SEP est 

plus commune chez les femmes que chez les hommes, qu’elle n’est pas directement 

héréditaire, et qu’elle peut produire une grande différence de symptômes neurologiques 
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d’un individu à l’autre. A cette époque les connaissances en biologie et les outils de 

recherche ne permettent pas d’en savoir plus sur la maladie. La SEP ne peut donc pas 

encore être reconnue comme une maladie auto-immune. 

Au début du XXème siècle, les virus et bactéries sont découverts et les 

techniques de recherche s’améliorent. Une cause virale est alors recherchée dans la 

SEP. En 1906, de nouvelles techniques sont mises au point permettant d’améliorer la 

visibilité des cellules nerveuses au microscope. Ainsi, le Dr J. Dawson, en 1916, réalise 

des examens détaillés du cerveau de patients mort avec SEP. Il décrit avec clarté 

l’inflammation autour des vaisseaux sanguins et les dommages sur la myéline. En 1919, 

des anormalités dans le liquide céphalo rachidien sont notées. La myéline est étudiée 

intensivement au microscope et les cellules permettant sa fabrication, les 

oligodendrocytes, sont découverts en 1928.  

En 1925, le premier enregistrement de la transmission nerveuse est effectué, ce 

qui permettra de déterminer le fonctionnement du système nerveux, de clarifier le rôle 

de la myéline dans la transmission de l’influx nerveux et de se rendre compte qu’un nerf 

démyélinisé ne peut pas transmettre les impulsions efficacement.  

Avant la 2ème guerre mondiale, une forme animale de SEP, l’encéphalomyélite 

auto-immune expérimentale est développée. Ce modèle animal est largement utilisé 

pour étudier la physiopathologie de la maladie et pour tester de nouvelles approches 

thérapeutiques (Lassmann, 2007). Il existe plusieurs modèles différents de 

l’encéphalomyélite auto-immune expérimentale, chacun simulant un aspect de la 

maladie mais aucun n’en présentant toutes les caractéristiques.   

De nombreuses thérapies telles que des anticoagulants, les vasodilatateurs ou 

encore les rayons X ont également été testées en s’appuyant davantage sur la nouveauté 

des traitements que sur un réel fondement scientifique (Rolak, 2003).  
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En, 1947, Dr E.Kabat identifie des anormalités des protéines immunologiques 

dans le liquide céphalorachidien des patients SEP, ces protéines apparaissent sous forme 

de bandes oligoclonales. Ces dernières ne prouvent pas seulement leurs valeurs dans le 

diagnostic mais également dans la démonstration que la SEP et le système immunitaire 

sont connectés. A cette même période, un fort gradient géographique est mis en 

évidence, démontrant une incidence et une prévalence de la SEP augmentant 

progressivement en s’éloignant de l’équateur et principalement au nord de cette ligne.  

Des cellules spéciales des globules blancs, appelées lymphocytes B produisant 

des anticorps sont découverts. Ces anticorps bien qu’ayant une activité contre différents 

virus (rougeole, rubéole, oreillons, varicelle) peuvent également être capables d’attaquer 

les tissus de l’organisme. Il semblerait alors que les lymphocytes B produisent des 

bandes oligoclonales dans le liquide céphalo-rachidien lors d’une SEP. Le rôle et les 

effets de ces bandes oligoclonales ne sont pas connus. Ces bandes dérivent de cellules 

appelées plasmocytes présentes dans les méninges et dans le cerveau parfois sous forme 

de ganglions lymphoïdes ectopiques car en principe absents dans un cerveau normal. 

Cette anomalie est intéressante pour poser le diagnostic de SEP car elle est présente 

chez environ 95% des patients dès le début de la maladie. 

En 1970, une première étude prouve qu’une thérapie peut être développée pour 

réduire les symptômes de la SEP (Rose et al., 1970). Cette thérapie était à base d’une 

hormone (adrenocorticotropic) stimulant la production de stéroïdes et produisant un 

effet anti-inflammatoire réduisant la réponse immunitaire. 

Deux théories émergent, la première considère la possibilité que la SEP soit due 

à une attaque du système immunitaire sur la myéline, la seconde que la SEP est causée 

par un virus. Ces deux idées sont encore explorées actuellement de façon combinée : la 

SEP pourrait combiner une infection et une maladie immunitaire.  
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Fin des années 1970, l’apparition des potentiels évoqués va permettre 

d’améliorer le diagnostic, ils mesurent la conduction nerveuse dans le nerf optique, le 

cerveau et la moelle épinière et permettent de détecter les zones endommagées. Au 

même moment, les premières études sur les interferons ß (substances modulant le 

système immunitaire) débutent.  

Dans les années 80, le type de cellules causant les altérations de la myéline est 

identifié. Il s’agit des macrophages. Durant cette décennie, les premières études sur les 

jumeaux débutent, elles vont élargir les connaissances sur la génétique dans la SEP.  

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est créée, elle permet de voir le 

cerveau en détail. La première IRM sur un patient SEP est réalisée en 1981. Elle permet 

de se rendre compte que la SEP est une maladie constante bien que les poussées avec 

exacerbation des symptômes ne peuvent apparaître que sporadiquement. Elle permettra 

également de réduire considérablement le temps pour établir le diagnostic définitif. 

Plusieurs essais thérapeutiques verront le jour au cours de cette décennie avec comme 

objectif de contrôler ou de guérir la maladie. Les principaux permettront de découvrir 

les premiers traitements ayant un effet sur l’évolution de la maladie. 

Comme le présente le Dr Patrick Hautecoeur dans une brochure destinée aux 

patients atteints de SEP, éditée par la Fondation pour l’aide à la recherche sur la 

sclérose en plaques, et intitulée L’histoire de la sclérose en plaques 

(https://www.arsep.org), la fin des années 90 et le début des années 2000 ont vu la mise 

sur le marché de plusieurs médicaments. Le Betaferon® (interferon beta-1b) obtient une 

autorisation de mise sur le marché (AMM) en novembre 1995 pour les SEP de forme 

rémittentes (Paty et al., 1993). Vient ensuite l’AMM pour l’Avonex® (interferon beta-

1a) en décembre 1997 (Jacobs et al., 1996). L’étude PRISMS a permis la 

commercialisation du Rebif® (interferon beta-1a) 22µg en décembre 1998 et du Rebif® 

44µg en août 2000 (PRISM study group, 2001). En septembre 1999, le Bétaferon® 
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obtient l’AMM pour les formes secondairement progressives. En 1995, Johnson et al. 

présentaient déjà l’efficacité de la Copaxone® (acétate de glatiramère) cependant il faut 

attendre 2002 pour l’AMM. L’ELSEP® (Mitoxantrone) concernant les formes 

agressives de SEP obtient l’AMM pour les formes rémittentes et secondairement 

progressives en octobre 2003, les premières études datant de 1992 (Mauch et al., 1992). 

Le Tysabri® (Natalizumab) également pour les formes agressives de SEP obtient son 

AMM en 2006 suite aux études AFFIRM (Polman et al., 2006) et SENTINEL (Rudick 

et al., 2006).  Le Gilenya® (Fingolimod) est le premier traitement dans la SEP a être 

administré par voie orale vs injectable, il est prescrit dans les formes très actives de SEP 

et n’a obtenu son AMM qu’en mars 2011 suite aux résultats des études FREEDOMS 

(Kappos et al., 2010) et TRANSFORMS (Cohen et al., 2010) en 2010. Actuellement, 

grâce aux différents traitements, il est possible de réduire l’activité de la maladie et 

réduire le nombre et la sévérité des poussées. L’objectif actuel est de réussir à traiter le 

patient le plus tôt possible et ce dès le premier épisode inflammatoire du système 

nerveux central (SNC) pouvant devenir une SEP. Les interférons béta ont obtenu une 

AMM dans la SEP il y a plus de 15 ans et restent, avec l’acétate de glatiramère, les 

traitements de fond de première intention dans la forme récurrente/rémittente de la 

maladie. Ces traitements ont montré un effet à court terme sur les paramètres de 

l’inflammation mesuré cliniquement par la fréquence des poussées d’environ un tiers 

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

 

Au cours des 20 dernières années, plusieurs traitements symptomatiques ont vu 

le jour, ils permettent de traiter la spasticité (Baclofene, Dantrolene, Toxine botulique, 

Nabiximols, Fampridine), la fatigue (Amantadine, Modafinil, 3,4 diaminopyridine), les 

troubles sexuels (Sildenafil, Tadalafil, Alprostradif-Alfadex), les douleurs et troubles 

sensitifs peuvent quant à eux être traités avec des anti-épileptiques (Carbamazepine, 
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Gabapantine, Pregabaline) et/ou des anti-dépresseurs (Clomipramine, Amitriptyline, 

Duloxetine). Une redéfinition de la rééducation, de l’exercice et de la thérapie physique 

permet aux patients de bénéficier de ces thérapies permettant également de calmer les 

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

 

Définition 
 

La SEP est une maladie auto-immune chronique non prévisible tant sur sa 

déclaration que sur son évolution. Dans le SNC, les oligodendrocytes protègent les 

axones par la formation d’une gaine de myéline permettant l’augmentation de la vitesse 

de transmission de l’influx nerveux. La réponse immunitaire des lymphocytes T dans la 

SEP est directement responsable d’un effet dévastateur sur les oligodendrocytes et sur 

cette gaine de myéline. Elle se caractérise donc par une démyélinisation progressive qui 

affecte la substance blanche du SNC, cette dernière est en grande partie composée de 

neurofibres myélinisées regroupées en faisceaux (Marieb, 1999).  Cette démyélinisation 

est responsable de défaillances dans la conduction de l’influx nerveux et de l’apparition 

de symptômes multiples et variables d’un individu à l’autre en fonction de la 

localisation des lésions axonales.  

Selon la récente étude de Foulon et al., (2017), la SEP a un impact sur 

l’espérance de vie. Les auteurs présentent un excès de mortalité chez les personnes 

atteintes de SEP, comparativement à la population générale, avec un ratio standardisé de 

mortalité de 2,56, pour un âge moyen de décès de 66,6+13,9 ans (âge moyen de décès 

en France environ 82 ans). Selon Leray et al., (2015), la SEP arrive en tête des causes 

de décès (52,3%) suivie des cancers (14%) et des maladies cardio-vasculaires (9,4%). 

Leray et al., précisent que la différence de mortalité entre les personnes atteintes de SEP 

et la population générale n’apparaît qu’après 20 ans d’évolution de la maladie et estime 
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la différence de durée de vie entre les deux populations à 7 ans. C’est une pathologie 

qui présente une grande variété dans son rythme de progression d’une personne à 

l’autre. 

La SEP touche l’adulte jeune, le diagnostic est généralement posé entre l’âge de 

20 et 40 ans (70% des cas). Dans de rares cas la SEP se manifeste avant l’âge de 16 ans 

(5%) ou après 40 ans (15%) (Collège des enseignants en neurologie, 2009). Cette 

pathologie touche majoritairement les femmes avec une incidence de 3,6 cas pour 

100.000 personnes par an pour les femmes et 2 cas pour100.000 personnes par an pour 

les hommes (Alonso et al., 2008). Les sujets d’origine caucasienne paraissent également 

plus exposés à la maladie que les noirs d’origine africaine ou les asiatiques.  

Dans la majeure partie des cas, la SEP se développe par poussées. Ces dernières 

se définissent comme l’apparition de nouveaux signes neurologiques ou l’apparition de 

signes préexistants pendant plus de 24 heures à distance d’un épisode fébrile. Les 

poussées s’installent en général en quelques heures à quelques jours (Collège des 

enseignants en neurologie, 2009). Pour affirmer une nouvelle poussée il faut que cette 

dernière soit espacée de plus d’un mois de la précédente. 

Il résulte de la poussée une aggravation transitoire des symptômes préexistants 

de la SEP. C’est ce que l’on nomme le phénomène d’Uhthoff (Uhthoff, 1890). Ce 

phénomène peut également se produire lors d’un exercice physique ou lors de chaleurs 

importantes (Fromont et al., 2010a). Il est précisé que la poussée doit être espacée d’un 

épisode fébrile (infection intercurrente de type grippe ou infection urinaire). 

 

Les causes  
 

La SEP n’a pas de cause connue à ce jour, cependant plusieurs facteurs sont mis 

en avant dont une susceptibilité génétique ainsi que des facteurs environnementaux. 
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Dans sa thèse A.Fromont (2012) présente les différents facteurs incriminés dans 

la SEP. 

• Les facteurs génétiques :  

Une susceptibilité d’origine génétique existe comme le montrent plusieurs 

familles comportant plusieurs cas. Le risque de SEP est de 5% entre frères et sœurs et 

de 2 % de parents à enfant. Ainsi plus le degré de parenté s’éloigne plus le risque 

diminue. Notons un risque important de 30% chez les jumeaux monozygotes. Plusieurs 

études à grande échelle ont permis de mettre en évidence l’implication de nombreux 

gènes dans le risque de développer une SEP. Depuis plusieurs années l’implication des 

gènes du système majeur d’histocompatibilité a été établit et plus particulièrement des 

allèles B7, DR2/Dw2. En 2009, une étude à grande échelle portant sur 12000 patients a 

mis en évidence l’implication du gène VAV1 dans l’activation des lymphocytes T en 

pathologie humaine (Jagodic et al., 2009). Une équipe internationale de chercheurs 

(Sawcer et al., 2011) a confirmé l’implication de 23 facteurs de risques héréditaires et 

en a identifié 29 nouveaux qui déterminent la prédisposition à la maladie. Récemment, 

Wang et al. (2016) ont identifié une mutation du gène NR1H3 nuisant à la production 

de la myéline. Ainsi, certains allèles augmenteraient le risque de SEP ainsi que la 

sévérité de la maladie, d’autres cependant sembleraient avoir un effet « protecteur » en 

ralentissant l’évolution.  

• Les facteurs de risque infectieux : 

Plusieurs virus ont été mis en cause dans le développement de la SEP (rougeole, 

rubéole, oreillons, rage, influenza type C, Para-influenza type 1, respiratoire syncytial, 

flavivirus, coronavirus, T-lymphotrope type 1, Cytomégalovirus, Epstein-Barr, Vaccine, 

Herpès simplex, varicelle) (Talbot, 1995). Il y a une augmentation de l’évidence que les 

virus pourraient jouer un rôle dans la pathogénèse de la SEP. Cependant, on ne sait pas 

si le déclenchement de la SEP est la cause d’un seul virus ou plutôt de plusieurs 
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(Virtanen et al., 2012). Parmi l’ensemble des virus cités, les virus d’Eptein-Barr et de 

l’herpès simplex semblent être ceux ayant le plus de co-facteurs dans le développement 

de la SEP. En dépit de l’évidence de l’implication de plusieurs virus dans la SEP, il n’a 

pas encore pu être prouvé qu’un virus est la cause de la pathologie.  

• Les facteurs environnementaux : 

Le manque de vitamine D, fournie en grande partie par l’ensoleillement, pourrait 

être un facteur responsable du développement de la maladie. Plusieurs études ont ainsi 

démontré que plus le temps passé au soleil était important plus le risque de développer 

une SEP était réduit. Mais comme le précise Fromont (2012), la majorité de la 

population étant en manque de vitamine D, ceci ne peut pas être le seul facteur. 

Précisons également, que les individus migrant à l’âge adulte maintiennent la 

prévalence de leur pays d’origine tandis que les adolescents migrants d’âge inférieur à 

15 ans adoptent la prévalence du pays d’accueil (Couvreur et al., 2002). Un gradient 

nord-sud existe. Plus on s’éloigne au nord de l’équateur plus la prévalence de SEP 

augmente et plus l’ensoleillement diminue. L’éloignement au sud de l’équateur montre 

également une augmentation de la prévalence mais plus faible (figure 1). Cette 

différence Nord/Sud peut s’expliquer par la différence d’ensoleillement ainsi que par les 

origines ethniques. En effet, les individus de type caucasien sont plus touchés que les 

individus d’origine magrébine, noire africaine ou encore asiatique. 
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Figure 1 : Prévalence de la sclérose en plaques pour 100 000 habitants 

 (www.who.int) 

 

Le tabac augmenterait également le risque de SEP chez les personnes ayant une 

susceptibilité génétique. Plusieurs éléments constituants du tabac sont mis en avant 

comme pouvant entrainer des modifications physiologiques pouvant aboutir à un terrain 

favorable à l’apparition d’une SEP (perméabilité de la barrière hémato-encéphalique, 

participation à l’altération de la gaine de myéline). De plus, il y a une augmentation du 

risque chez les femmes car, au cours du XXème siècle la proportion de femmes 

fumeuses a augmenté tandis que la proportion d’hommes fumeurs a, quant à elle, 

diminué (Palacios et al., 2011). Le tabac pourrait également avoir un effet accélérateur 

dans le développement de la pathologie.  

• Les vaccins : 

Ils ont longtemps été mis en cause dans le déclenchement de la SEP, 

principalement le vaccin contre l’hépatite B. De nombreuses études ont démontrées 

qu’il n’y avait pas de lien entre la vaccination contre l’hépatite B et le début de la SEP 
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(http://ansm.sante.fr ; Rutschmann et al., 2002 ; Agence nationale d’accréditation et 

d’évaluation en santé, 2001 ; Noseworthy et al., 2000 ; Poland et al., 2004).  

Récemment la vaccination des adolescentes contre le papillomavirus, qui permet 

d’éviter le cancer du col de l’utérus, a également été mis en cause mais rien n’a été 

prouvé (http://ansm.sante.fr ; Scheller et al., 2015).  

 

Les différentes formes 
 

Nous pouvons identifier 4 formes différentes de SEP. Dans chaque type, les 

symptômes restent inchangés toutefois, le type d’évolution diffère (figure 2). 

Le premier type est la SEP dite Récurrente-Rémittente ou RR. Elle concerne 

85% des cas d’entrée dans la maladie. L’évolution se fait par poussées successives 

suivies de périodes de rémission avec dans 2/3 des cas une disparition des séquelles en 

quelques semaines et un retour à l’état neurologique de base le plus souvent en début de 

pathologie. La fréquence et l’intensité des poussées est variable d’un individu à l’autre. 

Le second type est la SEP secondairement progressive ou SP. C’est une SEP 

Récurente-Rémittente qui après 15 ans d’évolution évolue vers une aggravation 

régulière et irréversible des lésions. En d’autres termes, c’est une forme RR qui se 

transforme en une forme progressive. Elle concerne environ 50% des formes RR. 

Le troisième type est la SEP Primaire Progressive ou PP. Dès le début, 

l’évolution de la maladie est progressive et dans la majeure partie des cas sans poussées. 

Elle est présente dans 15% des cas et principalement chez les patients débutant la 

maladie après 40 ans. 

Enfin, la dernière est la forme Progressive Rémittente ou PR dans laquelle la 

détérioration progressive des fonctions neurologiques s’accompagne d’exacerbations 

occasionnelles et une aggravation des symptômes.  
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Les formes progressives qu’elles soient primaires ou secondaires sont 

malheureusement de mauvais pronostic dans la SEP, un taux de poussées supérieures à 

2 les deux premières années l’est également (www.aquisep.fr) 

 

Figure 2: Les différentes formes de sclérose en plaques 

(www.mipsep.org) 

Épidémiologie mondiale 
 

La SEP est moins commune parmi les individus non-caucasiens mais elle est 

toutefois détectée dans tous les pays dont les données sont disponibles. 

Dans le monde on estime à 2,5 millions le nombre de personnes touchées par la 

SEP. En 2008, l’OMS présente dans « Atlas : Multiple sclerosis ressources in the 

world » (www.who.int) des données épidémiologiques mondiales sur la SEP. Selon 

l’OMS, la prévalence moyenne estimée est de 30 pour 100 000 dans le monde. La SEP 

n’est pas répartie uniformément dans le monde, sa fréquence varie en fonction des 

régions géographiques du monde et augmente avec la distance par rapport à l’équateur 

principalement dans l’hémisphère Nord.  

La prévalence moyenne de la SEP est la plus élevée en Europe (80/100.000), 

suivie par la région Est-Méditéranéene (14,9), les Amériques (8,3), l’ouest pacifique 
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(5), le Sud Est Asiatique (2,8) et l’Afrique (0,3). Selon plusieurs personnes interrogées 

par l’OMS dans plusieurs pays d’Afrique, il pourrait y avoir plus de cas de SEP si les 

possibilités et accessibilités au diagnostic étaient facilitées dans cette région du globe. 

Selon, Fromont (2012) la plupart des études menées sur la prévalence dans les 

différents pays du monde n’ont été réalisées que dans certaines régions voire certaines 

villes et ne donnent donc pas de prévalence nationale. Toutefois parmi les études 

menées au niveau national et recensées par Fromont, nous pouvons noter la plus forte 

prévalence brute pour le Canada avec 240 pour 100 000 habitants, suivie de la suède 

(188,9), la Croatie (124), l’Allemagne (118) et le Danemark (112).  Les pays présentant 

les prévalences les plus faibles sont les pays du Moyen Orient allant de 61,6 pour 

l’Israël à 4 en Irak, les pays d’Amérique du Sud allant de 21,5 en Equateur à 2 au 

Vénézuela, les pays d’Asie avec une prévalence inférieure à 5, et les pays Africains 

avec une prévalence comprise entre 1 et 12 en fonction des régions. 

Épidémiologie Française 
 

En France on estime que la SEP touche entre 85 000 et 100 000 personnes.  

Selon Fromont et al. (2010b) d’après les données recueillies auprès de la Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés qui assurent les employés 

salariés du privé, du service public et leur famille (87% de la population), la prévalence 

de la SEP était de 94,7 pour 100 000 patients assurés. La prévalence donne le nombre 

total de personnes touchées par la maladie à un moment donné. Les ratios de 

prévalences standardisées par région allant de 0,73 en Corse à 1,75 dans le territoire de 

Belfort. Selon ces données le Nord-Est de la France semble avoir une prévalence plus 

élevée que le reste de la France. Fromont et al. (2010b) mettent en avant plusieurs 

éléments permettant de comprendre cette variation entre le Nord-Est et le Sud de la 

France. Tout d’abord la différence de distribution des âges et des genres selon les zones 
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géographiques, les différences de taille des populations au sein des zones comparées, un 

possible gradient Nord-Sud qui n’a pas été vérifié dans l’étude de Fromont (2010b) 

mais qui avait été démontré dans d’autres pays comme les Etats-Unis (Kurtzke, 2008) et 

l’ex Union Soviétique (Boiko et al., 1995). Les variations géographiques peuvent 

également être liées à des facteurs génétiques, environnementaux, socio-économiques 

(cultures, alimentation…). La mixité raciale est également mise en avant puisque les 

régions ayant la prévalence la plus faible sont les régions avec le plus haut taux 

d’immigration. 

Les données de la prévalence de la SEP en France ont récemment été actualisées 

(Foulon et al., 2017). Cette étude, se basant sur les Données Nationales de l’assurance 

maladie Française du 31 décembre 2012, montre que 99 123 personnes sont atteintes de 

sclérose en plaques en France et présente un ration femme/homme de 2,5. La 

prévalence de la SEP en France s’élève à 151,2 pour 100.000 habitants. Lorsque ce 

chiffre est standardisé à la population Européenne de 2013 il atteint 155,6 pour 100.000 

habitants. La prévalence de la SEP chez les femmes est de 210 pour 100.000, tandis que 

celle des hommes est de 88,7 pour 100.000 habitants. Foulon et al., notent un pic de 

prévalence entre 50 et 54 ans chez les femmes et entre 55 et 59 ans chez les hommes. 

Tout comme Fromont et al., (2010b), Foulon et al., ont observé une prévalence plus 

importante dans le Nord et l’Est du territoire (proche de 200 pour 100.000 habitants).  

Concernant l’incidence, calculée en fonction du nombre de SEP déclarées à la 

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés entre Novembre 2000 

et Octobre 2007, son taux standardisé pour la France était estimé à 7,5 pour 100 000. 

L’incidence présente le nombre de nouveaux cas par an. Les ratios d’incidence 

standardisée par région variaient de 0,48 dans l’Ain à 2,37 dans le territoire de Belfort. 

L’incidence elle aussi est plus élevée dans le Nord et l’Est que dans le reste de la 

France. 
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Sclérose en plaques et traitements  

Les symptômes 
 

Les symptômes sont multiples et variés dans la SEP et sont fonction de la 

localisation des lésions dans le SNC.  Ainsi, les patients peuvent présenter des troubles 

visuels, sensitifs et/ou moteurs. L’ensemble de ces symptômes et la longue durée de 

progression de la pathologie impacte la QdV. Les symptômes sont différents et 

variables d’un individu à l’autre ce qui rend le diagnostic d’autant plus difficile à 

établir.  

 

• La fatigue  

C’est le symptôme le plus fréquent, 75 à 90% des patients SEP s’en plaignent, et 

le plus handicapant pour 60% des patients (Plow et al., 2012). Elle peut avoir des 

retentissements aussi bien physiques qu’intellectuels. Pour Matuska et al. (2007) la 

fatigue interfère dans les activités quotidiennes, elle joue un rôle dans la QdV et cause 

l’aggravation d’autres symptômes. Au niveau physique elle s’exprime par une 

diminution rapide de l’énergie au cours d’une activité continue. Au niveau intellectuel 

ce sont des difficultés de maintien de la concentration qui sont exprimés par les patients. 

Une distinction entre fatigue et fatigabilité peut être faite. Le terme de fatigabilité se 

réfère à la fatigue motrice, elle se présente par des sensations d’épuisements au cours 

d’une activité avec un manque d’énergie ou une impossibilité à fournir un effort (De 

Sèze, 2008). La fatigue quant à elle correspond à une sensation de fatigue présente en 

dehors de tout effort. Elle est présente au cours des premières années de la maladie dans 

1/3 des cas et peut se manifester par une fatigue épisodique (précédant ou suivant une 
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poussée inflammatoire ou par une fatigue globale et chronique liée à des facteurs 

indépendants des poussées). C’est un symptôme qui a des incidences aussi bien au 

niveau physique, que social, professionnel et familial ceci du fait de la réduction du 

temps passé à réaliser une activité entraînant insidieusement une réduction du rôle 

social. C’est un symptôme difficile à comprendre et à accepter par l’entourage car non 

visible.  

 

• La spasticité 

 C’est une modification des propriétés mécaniques du muscle entraînant une 

augmentation de sa viscosité et de son élasticité. Toutefois, la raideur non réflexe est 

peu augmentée par la modification de l’élasticité mais principalement par 

l’augmentation de la viscosité (Hufschmidt, 1982). La viscosité du muscle se définit 

comme des frottements moléculaires au sein du muscle entraînant ainsi une résistance 

au mouvement. La spasticité conduit à un enrichissement des fibres lentes avec une 

diminution du nombre de sarcomères ce qui produit un raccourcissement du muscle. Ce 

symptôme est présent dans plus de 80% des cas et se manifeste par des raideurs des 

muscles, des spasmes musculaires ou des crampes. Marianne De Sèze et Véronique 

Bonniaud (www.cofemer.fr) la présentent comme étant, une « composante du syndrome 

pyramidal, la spasticité est une hyperactivité musculaire vitesse dépendante se 

traduisant à l’examen clinique par une résistance à l’étirement musculaire lors de la 

mobilisation rapide, passive et/ou active d’une articulation. Elle peut être utile majorant 

la puissance d’une fonction lorsqu’elle est recrutée lors d’un mouvement volontaire 

agoniste, mais peut aussi être délétère dans cette même fonction si elle s’exprime sur les 

muscles antagonistes ». La spasticité est mesurée par l’échelle d’Ashworth allant de 0 

(pas d’hypertonie) à 4 (hypertonie maximale avec mouvements passifs impossibles). 
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• Les déficits moteurs  

Ils sont liés à une faiblesse musculaire des membres inférieurs jusqu’à un déficit 

intense des quatre membres, des paralysies transitoires et des paralysies faciales. Les 

troubles neuro-moteurs sont pratiquement constants dans la SEP, résultant de l’atteinte 

des voies pyramidales et de leur contrôle (Gallien et al., 2007). Cette déficience motrice 

est aggravée par la déficience musculaire secondaire au déconditionnement cardio-

vasculaire par limitation d’activité.  

 

• Les déficits sensitifs 

Ils se manifestent par des paresthésies (sensations anormales au toucher), des 

engourdissements, des sensations de brulures et des douleurs. 

 

• Les troubles de l’équilibre et de la marche 

Ils sont liés à des atteintes du cervelet entrainant un syndrome cérébelleux axial 

ou segmentaire et/ou avec des ataxies (altération de la sensibilité profonde 

kinesthésique). Ils correspondent à des incoordinations des membres et/ou des 

dysynergies entrainant l’exécution d’un mouvement en plusieurs étapes, une 

augmentation du polygone de sustentation, des oscillations en station debout ou encore 

une démarche ébrieuse.  

 

• Les troubles vésico-sphinctériens 

Ils touchent entre 50 et 80% des personnes atteintes de SEP. Ils se présentent 

sous forme d’incontinence ou de troubles de la continence (fuites urinaires), de 
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rétention urinaire, d’incontinence anale ou de constipation ainsi que de troubles 

génitaux (baisse de lubrification vaginale, troubles de l’érection).  

 

• Les troubles visuels  

Ils sont en relation avec : 

- des névrites optiques qui se traduisent par la baisse de l’acuité visuelle 

inaméliorable, en général monoculaire, sur quelques jours.  

- Des paralysies oculomotrice responsables de diplopie.  

 

L’ensemble de ces symptômes a des effets au niveau psychologique. La 

dépression, l’anxiété et le stress sont plus élevés chez les patients SEP que chez les 

sujets sains (Hernandez-Reif, 1998). 

 

Évaluation du handicap 
 

La cotation du handicap dans la SEP se fait via l’échelle EDSS (Expanded 

Disability Status Scale) développée par Kurtzke (1983) ((voir figure 3) (échelle 

complète présentée en annexe 1). Cette échelle fait référence à la notion de fonctions 

neurologiques que sont les fonctions pyramidale (la marche), cérébelleuse (la 

coordination), sensitive (toucher et douleurs), parole et déglutition, fonctions 

intestinales et urinaires, visuelles, mentales et autres. C’est une échelle qui côte de 0, 

pour une SEP sans anomalie clinique à 10, décès lié à la SEP. Avec un score EDSS de 4 

il y a apparition de difficultés à la marche, à 6 il y a la nécessité de l’utilisation d’une 

aide technique à la marche, à 7 le patient utilise un fauteuil roulant pour se déplacer. 

Notons que les scores supérieurs à 7 ne sont présents que dans des formes agressives de 
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la maladie et restent rares. Près de 75% des patients n’auront jamais besoin d’utiliser un 

fauteuil roulant.  

 
Figure 3: Echelle EDSS 
(http://fr.medipedia.be) 

 
 

 

A partir d’un certain niveau de handicap, la progression du handicap ne semble 

plus être influencée par les caractéristiques cliniques observées au début de la maladie. 

En d’autres termes et selon Leray et al. (2010) il existerait deux phases dans la 

progression du handicap, une première dépendante de l’activité inflammatoire de la 

maladie jusqu’à un EDSS 3 ou 4, et une seconde (EDSS>4) identique pour tous les 

patients, indépendante de la première et correspondant à un processus dégénératif 

autonome (Taithe, 2012). Ainsi, le handicap évoluerait dans un premier temps de 

manière différente d’un individu à l’autre en fonction de l’activité de la maladie et ce 

jusqu’à un certain seuil (EDSS 3 ou 4). Au-delà de ce seuil, l’évolution du handicap 

deviendrait identique pour tous les patients (figure 4). Leray et al., (2010) précisent que 

le genre, l’âge de début de la SEP et l’historique des poussées, influencent la 
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progression du handicap uniquement dans la phase 1 et principalement dans les SEP 

Récurrentes-Rémittentes.  

• Les femmes ont une progression plus lente que les hommes et sont donc 

plus âgées lorsqu’elles atteignent la phase 2. 

• Plus la pathologie débute jeune plus la progression sera lente dans la 

phase 1. 

• Au moins 2 poussées durant les deux premières années et la présence de 

déficits résiduels après la première poussée augmentent la rapidité de 

progression dans la phase 1. 

 

 

Figure 4:Progression du handicap durant la phase 2 dans cinq sous-groupes 
définis selon la durée de la phase 1 chez 718 patients sclérose en plaques. 

(Leray et al., 2010) 
 

 

Le diagnostic 
 

Le diagnostic est actuellement basé sur des données cliniques et IRM et 

fondamentalement sur le principe de double dissémination des lésions, dans le temps 

(lésions séparées dans le temps) et dans l’espace (lésions anatomiquement distinctes).  
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Les critères diagnostiques cliniques : 

 Deux poussées dans des territoires distincts et espacées dans le temps (au-delà 

d’un mois) suffisent à poser le diagnostic (après avoir éliminé les diagnostics 

différentiels) 

 

Les critères diagnostiques IRM :  

Les critères de Poser et al. (1983), évoluent afin de simplifier la démarche 

diagnostique vers les critères de McDonald définis en 2001 puis révisés en 2005 et en 

20102 par Polman.  

 

 

Dissémination dans l’espace 

Critères de Barkhof 2005 : 

3 des 4 critères suivants 

Critères de Swanton 2010 

- Au moins 1 lésion T1 rehaussée par le 

gadolinium ou 9 lésions hyper intenses en T2 

- Au moins 1 lésion sous-tentorielle 

- Au moins 1 lésion juxta-corticale 

-Au moins 3 lésions péri-ventriculaires 

 

NB 

Une lésion médullaire équivaut à une lésion 

cérébrale sous-tentorielle 

Une lésion médullaire rehaussée par le 

gadolinium peut se substituer à une lésion 

cérébrale rehaussée au gadolinium 

 

- Au moins 1 lésion T2 localisée dans au moins 

2 des 4 territoires caractéristiques de la SEP : 

- Région sous-tentorielle 

-Région juxta-corticale 

-Région péri-ventriculaire 

- Moëlle épinière 

 

NB 

En cas d’un syndrome clinique médullaire ou du 

tronc cérébral les lésions dans ces territoires 

doivent être exclues du compte des lésions. 

Tableau 1: Evolution des critères IRM, la dissémination dans l'espace 
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Dissémination dans le temps 

Critères 2005 Critères 2010 

- Sur une nouvelle IRM supérieure à 3 mois 

après l’événement clinique initial (par 

comparaison à une IRM de référence) : 

- lésion T1 rehaussée au gadolinium dans un 

site différent ou une nouvelle lésion T2 

- Une nouvelle lésion T2 et/ou une nouvelle 

lésion T1 rehaussée au gadolinium (par rapport à 

l’IRM de référence) quelle que soit le temps 

écoulé entre les 2 IRM 

- Présence simultanée de lésions 

asymptomatiques rehaussées ou non au 

gadolinium sans notion de temps 

Tableau 2: Evolution des critères IRM: la dissémination dans le temps 

 

 

Place de l’analyse du liquide céphalo rachidien :  

Un index IgG (immunoglobuline) élevé ou plus de 2 bandes oligoclonales 

témoignent habituellement de la nature inflammatoire et démyélinisant de la pathologie 

et aide à l’élimination des diagnostics différentiels mais ces anomalies ne sont pas 

spécifiques de la SEP et peuvent se voir dans certaines maladies neurologiques auto-

immune ou infectieuses.  

 

 On distingue donc différentes phases diagnostiques : 

• Le syndrome radiologiquement isolé se caractérise par une absence de 

poussée clinique identifiable et des lésions découvertes fortuitement à 

l’IRM. Aucun traitement n’est mis en place à ce stade.  

• Le syndrome cliniquement isolé correspond à une seule poussée dans le 

temps et dans l’espace sans critère IRM de dissémination selon les 

critères 2010. Il peut y avoir dans ces cas une indication à un traitement 

précoce dont le but est de réduire le risque d’évolution vers un SEP 

cliniquement définie.  
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• La SEP cliniquement définie correspond à la survenue de deux poussées 

dans le temps et dans l’espace et conduira à un traitement dans la grande 

majorité des cas.  

 

Les traitements  
 

 

Selon les recommandations de l’OMS, les patients SEP doivent avoir accès aux 

traitements, programmes et services sans que leur capacité à payer ne soit prise en 

compte (www.who.int). 

Les traitements de fond 
 

Ils ont pour but de réduire la fréquence des poussées et de ralentir la progression 

du handicap.  

Le choix du traitement de fond se fait en fonction de la forme clinique de la 

SEP, de la sévérité de la maladie, des risques potentiels, d’une discussion singulière 

entre le patient et son neurologue. L’éventuel désir de grossesse doit également être pris 

en compte dans ce choix. 

Le changement du traitement de fond est réalisé lorsque le traitement en cours 

ne montre pas une efficacité suffisante (poussées, aggravation du handicap), s’il est mal 

supporté ou qu’il fait courir des risques plus importants que les bénéfices attendus. Le 

traitement peut également être modifié lorsque la patiente envisage une grossesse.  
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Les traitements de première ligne 

Les formes injectables sous cutanées ou intramusculaire: les 
immunomodulateurs 
 

Ils se composent des interferons ß et de l’acétate de glatiramère. Ils présentent 

chacun un taux de réduction des poussées de l’ordre de 30 à 40% et permettent de 

ralentir la progression du handicap. Les effets indésirables sont relativement faibles 

avec des syndromes pseudo-grippaux dans les premières semaines du traitement ainsi 

que des réactions cutanées au niveau des points d’injection des piqures. Ces traitements 

sont des traitements de première ligne, dans le but de traiter au plus tôt dès l’apparition 

des premiers signes cliniques. Ils sont aussi prescrits dans les cas de syndrome 

cliniquement isolé. Ce traitement précoce dès le syndrome cliniquement isolé 

permettrait une diminution du risque de présenter un deuxième événement neurologique 

dans les deux ans donc une diminution du risque d’évoluer vers une SEP cliniquement 

confirmée (Vermersch, 2008). 

 

Les formes orales: les immunosuppresseurs 
 

Le Teriflunomid (Aubagio®) : 1 comprimé par jour, nécessite une surveillance 

clinique et biologique régulière. 

Le Diméthyl-fumarate (Tecfidera®) : 2 comprimés par jour, nécessite une 

surveillance régulière clinique et biologique ; L’apparition d’une lymphopénie sévère 

impose l’arrêt.  
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Les traitements de deuxième ligne 

Les immunosuppresseurs 
 

La Mitoxantrone (Elsep®) 20mg/10ml (1 perfusion par mois à l’hôpital pendant 

6 mois) a montré un risque de toxicité cardiaque et de développement d’un lymphome, 

obligeant à une utilisation limitée dans le temps (6 perfusions dans la vie du patient), 

limité aux formes agressives de la maladie de SEP RR ou SP avec prise de contraste 

gadolinium à l’IRM. Elle impose une surveillance cardiologique et biologique 

prolongée. 

Le Fingolimod (Gylénia®), 0,5mg 1 comprimé par jour, nécessite une 

surveillance cardiologique de 6 heures à l’instauration du traitement et une surveillance 

biologique semestrielle permanente. Importante réduction du risque de poussée et de 

progression du handicap.  

 

Les anticorps monoclonaux 
 

Actuellement seul le Natalizumab (Tysabri®) (Polman et al., 2006 ; Rudick et 

al., 2006) est sur le marché, il permet d’empêcher les lymphocytes de traverser la 

barrière hématoencéphalique. Il a démontré son efficacité par une réduction de 80% du 

taux annualisé de poussées et de la progression du handicap d’environ 64% 

(www.inserm.fr). Ce traitement est proposé dans les formes sévères de SEP-RR ou 

lorsqu’il y a eu un échec des interferons ß. Le principal risque lié à ce traitement est la 

survenue d’une LEMP chez les patients porteurs du virus JC (environ 50% de la 

population générale). 

Plusieurs traitements sont actuellement à l’étude tels que l’Ocrélizumab, 

l’Alemtuzumab (Coles et al., 2008 ; Coles et al., 2012) ou le Daclizumab. 
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L’Ocrélizumab (Hauser et al., 2016), traitement destiné aux SEP-PP a 

récemment fait l’objet d’une étude multicentrique sur 732 patients, a permis de 

démontrer une diminution de 24% du risque de progression des incapacités cliniques 

comparativement au groupe placebo, ainsi qu’une réduction de 25% du risque de 

progression des incapacités cliniques durant au moins 24 semaines, une diminution de 

29% du temps requis pour parcourir 8 mètres, une diminution du volume des lésions en 

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

 

Les traitements des poussées 
 

Les poussées relèvent d’une corticothérapie intraveineuse à forte dose (Couvreur 

et al., 2002), 1g/j pendant 3 jours, à domicile (à l’exception de la première perfusion 

dans la vie du patient, à réaliser en milieu hospitalier). Ceci permet de diminuer la durée 

de la poussée et sa gravité, sans toutefois agir sur l’évolution générale de la maladie. Ils 

n’ont pas d’effet sur la prévention à terme de nouvelles poussées. 

 

Les traitements symptomatiques 

Les traitements médicamenteux 
 

 

Comme leur nom l’indique, ils permettent de traiter les symptômes et donc les 

complications de la maladie. L’article Papeix et al. (2010) présente les traitements 

utilisés en fonction des symptômes présentés par la personne atteinte de SEP. 

La spasticité est traitée par des traitements généraux tels que le Baclofène, 

Dantrolène, Fampridine et Benzodiazépines, ils peuvent être associés à des traitements 

locaux par injection de toxine botulique dans les formes sévères de spasticité.  

L’administration de Baclophène au moyen d’une pompe peut également être proposée à 
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des stades évolués. Papeix et al. (2010) précisent également que les techniques de 

rééducation ainsi que de la cryothérapie par immersion en eau froide peuvent également 

être bénéfiques pour soulager les douleurs et les contractures.  

Selon Papeix et al., la fatigue liée aux poussées est le plus souvent efficacement 

traitée par corticoïdes. La fatigue chronique quant à elle est plus difficile à traiter 

(Amantadine, 3-4Diaminopyridine).  

Les troubles vésico-sphinctériens sont traités pour améliorer le confort et 

prévenir les infections urinaires. Des traitements oraux, des autosondages ou des 

injections de toxine botulique peuvent être proposés. Dans le cas de constipation, le 

traitement repose sur des mesures diététiques et les laxatifs ou l’utilisation de Peristeen.  

Des troubles génitaux peuvent également être présents. Ils se caractérisent par 

des troubles de la sensibilité, une diminution de la lubrification vaginale chez la femme, 

des troubles de l’érection chez l’homme traités par Viagra ou injections intra-

caverneuses de prostaglandine E1.  

Les douleurs sont traitées en fonction de leurs spécificités. Les douleurs 

paroxystiques (signe de Lhermitte, névralgies faciale) traitées par anti-épileptiques, les 

paresthésies douloureuses par antidépresseurs, les douleurs 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 l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire (ANSES) dans son actualisation 

des repères du Plan National Nutrition Santé (PNNS) (www.anses.fr), la sédentarité est 

définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique faible 

(inférieur à 1,6 MET (1 MET = 3,5ml O2/min/kg)) en position assise ou allongée. Afin 

de calculer son niveau de sédentarité il suffit donc de calculer le temps passé assis ou 

allongé au cours d’une journée entre le lever et le coucher. Il faut prendre en compte le 

temps passé assis à chaque repas, lors des déplacements motorisés, au travail et lors des 

loisirs (télévision, ordinateur, console de jeu). A partir de 6 à 8 heures passées assis par 

jour nous entrons dans un comportement sédentaire.  La sédentarité (ou comportement 

sédentaire) est donc définie et considérée distinctement de l’inactivité physique, avec 

ses effets propres sur la santé. L’augmentation croissante du niveau de sédentarité dans 

nos sociétés industrialisées et développées est présente depuis la seconde moitié du 

XXème siècle. Selon le Plan National de prévention par l’Activité Physique ou Sportive 

(PNAPS), ceci est lié à deux raisons majeures qui se sont succédées, « le 

développement des transports motorisés, limitant la dépense énergétique individuelle, 

puis le développement de la communication télévisuelle et informatique qui nous 

absorbe dans un quotidien toujours plus savant mais de moins en moins actif » 

(http://social-sante.gouv.fr). A ceci peut s’ajouter la miniaturisation des moteurs qui a 

conduit à une automatisation et à une robotisation des outils de travail entrainant 

inlassablement une réduction inquiétante de la part de dépense énergétique quotidienne. 

Elle est un facteur de risque dans l’apparition de nombreuses maladies chroniques 
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qu’elles soient cardiovasculaires, métaboliques, cancéreuses ou psychiques. Ses effets 

sont néfastes et multiples.  

 

On ne peut parler de sédentarité sans parler d’inactivité physique. L’inactivité 

physique se définit comme le non-respect de la quantité nécessaire d’AP pour maintenir 

une bonne santé et/ou prévenir les maladies chroniques. La dose minimale d’AP étant 

soit 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée, soit au moins 75 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité soutenue comme soit une combinaison équivalente 

d’activité d’intensité modérée et soutenus, par semaine. Soit un niveau d’activité de 

l’ordre de 450 à 750 MET par semaine (http://apps.who.int). Le MET ou équivalent 

métabolique permet de mesurer l’intensité d’une activité physique et la dépense 

énergétique, il correspond à la dépense énergétique en kilocalorie par kilogramme de 

poids de corps et par heure. Cependant, la récente méta-analyse de Kyu (2016) suggère 

que ce minimum compris entre 450 et 750 MET par semaine ne permet que de réduire 

le risque de pathologies chroniques telle que le diabète de 2% par rapport à des 

personnes inactives tandis qu’une augmentation de 600 à 3600 MET par semaine 

permettrait une réduction du risque de 19%.  

Depuis 2009, l’inactivité physique est identifiée comme le quatrième facteur de 

risque de maladies non transmissibles et compte pour plus de 3 millions de morts 

évitables. Selon Lee (2012) 6 à 10% des décès liés à des maladies non transmissibles 

peuvent être attribuées à l’inactivité physique.  De plus, Hallal et al. (2012) ont présenté 

les données d’une étude estimant le degré d’inactivité physique des populations adultes 

de 122 pays. Il en ressort qu’en moyenne sur les 122 pays étudiés, 31,1% de la 

population est physiquement inactive. Notons qu’il y a une grande variation de la 

prévalence d’inactivité en fonction des régions cette dernière allant de 17% en Asie du 

Sud Est à 43,3% en Amériques et 34,8% en Europe. Il est également précisé que les 
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femmes sont moins actives que les hommes (33,9% vs 27,9%), que l’inactivité 

augmente avec l’âge dans toutes les régions et que les pays riches sont moins actifs que 

les pauvres.  

La sédentarité ainsi que l’inactivité physique conduisent à un déconditionnement 

musculaire et à un déconditionnement à l’effort. Le déconditionnement musculaire est 

le résultat d’une restriction d’AP résultant en une large diminution de la masse et de la 

force musculaire ainsi que d’une augmentation de la fatigabilité due à des changements 

dans le métabolisme du muscle (Bogdanis, 2012). L’inactivité physique est le facteur 

majeur contribuant à l’augmentation de la fatigabilité des patients.  Une dégradation de 

la structure musculaire et du métabolisme (perte de force musculaire), se traduisant par 

une augmentation des difficultés à la marche et une diminution de la fatigue 

accompagnés par une diminution des fonctions cardiaques. Le manque de dépense 

énergétique conduit également à une augmentation de la masse graisseuse au détriment 

de la masse musculaire. Les risques d’obésité, d’infarctus, d’accident vasculaire 

cérébral ou encore de développer un diabète s’en trouvent accrus. 

 

Recommandations mondiales contre la sédentarité 
 

En 2010, partant du constat que sédentarité et inactivité physique sont en 

constante progression, l’OMS a édité des Recommandations mondiales en matière 

d’activité physique pour la santé (http://apps.who.int), afin d’aider et d’orienter les Etats 

membres dans l’élaboration de stratégies visant à promouvoir un mode de vie actif. 

Dans ce document, l’OMS demande aux Etats membres de prendre rapidement des 

mesures afin d’endiguer ce phénomène, ceci en mettant en œuvre des directives 

nationales sur l’exercice physique favorable à la santé et […] mettre en place des 

politiques et interventions visant à : 
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- Elaborer et appliquer des directives nationales sur l’exercice physique 

favorable à la santé ; 

- Introduire des politiques de transport qui encouragent la mise en place de 

moyens de déplacements actifs et sûrs pour se rendre à l’école ou au travail, par 

exemple la marche ou le vélo ; 

- veiller à ce que l’environnement physique favorise des déplacements actifs 

et sûrs, et créer des espaces pour les activités récréatives.  

Pour l’OMS le but est de promouvoir l’activité physique quotidienne dans un 

objectif de santé. Pour se faire, il est nécessaire d’assurer l’accessibilité aux différentes 

formes de pratique « active » ainsi que la sécurité des 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 important pour les malades 

chroniques. » (www.who.int) 

Comme nous avons pu le voir, l’inactivité physique ainsi que la sédentarité 

conduisent à des risques pour la santé pouvant entrainer des maladies chroniques. Il 

existe une évidence forte de l’inactivité physique et du déconditionnement 

physiologique dans la SEP (Motl, 2010). Pour les personnes atteintes de SEP s’installer 

dans un mode de vie sédentaire est pourtant à double tranchant. En effet nous avons 

démontré, suite à une enquête, réalisée dans le cadre du master Déficiences et Activités 

Physiques Adaptées, en 2010 auprès de 99 patients adhérents au réseau de santé 

alSacEP (Zaenker et al., 2011, poster présenté en annexe 2), que parmi les symptômes 

présentés par les patients, la fatigue, les troubles de l’équilibre, la perte de force 

musculaire font parties des principales causes d’arrêt de l’AP. Nous avons également pu 
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constater grâce à cette enquête que même si pour une majorité des patients 

(principalement ceux pratiquant une AP) l’AP pouvait avoir des effets positifs sur leur 

santé, pour 50% des personnes interrogées l’AP aggraverait la fatigue liée à la maladie. 

De plus, près de 30% des patients pensaient que l’inactivité physique permettrait de 

préserver son énergie et de lutter contre la fatigue. Le manque d’AP des patients SEP 

est donc le fait d’une part de la maladie et d’autre part d’idées reçues.  

Le déconditionnement physique lié à la sédentarité entraine également une 

baisse des capacités aérobies, de la force musculaire et de l’équilibre. À l’aggravation 

des difficultés et du handicap liées à la SEP s’ajoutent celle liées à la sédentarité ou 

inactivité physique. Bien entendu la réduction des capacités physiques peut être le 

résultat du développement de la maladie ou de l’augmentation de l’inactivité physique 

chez le patient (Kuspinar et al., 2010). A ceci s’ajoute le risque de développer une 

pathologie chronique supplémentaire telle que cancer, ostéoporose, diabète, obésité, etc. 

Comme Dalgas et al., (2009) le présentent, des chercheurs ont démontré que l’inactivité 

physique chez les personnes atteintes de SEP entraine des problèmes de santé tels 

qu’une augmentation de l’incidence des pathologies cardio-vasculaires, de 

l’ostéoporose et de la dépression. 

Motl et al., (2011) confirment que les troubles rencontrés par les patients atteints 

de SEP ne sont pas le seul fait de la pathologie. Il précise que l’inactivité physique et le 

handicap neurologique sont indépendamment associés à la réduction des capacités 

cardio-respiratoires. Plus simplement, la SEP contribue à la réduction des capacités 

cardio-respiratoires mais l’inactivité physique accélère la progression des incapacités. 

Motl et al., préviennent que cette réduction des réserves fonctionnelles et des capacités 

à réaliser les activités quotidiennes conduit inéluctablement à la perte d’autonomie. 

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

effets positifs de l’AP dans la SEP, il n’en demeure pas moins que près de 60% des 
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patients ont une AP insuffisante n’entraînant que de faibles bénéfices sur la santé (Motl 

et al., 2015a). Motl et al,. (2015b) insistent sur la nécessité de s’engager dans des 

campagnes de promotion de la santé afin de changer les comportements de la 

population SEP et ainsi d’induire des bénéfices sur leur santé. Selon une méta-analyse 

de 13 études portant sur 2360 patients, les personnes atteintes de SEP sont moins 

actives physiquement que les personnes sans pathologies (Motl et al., 2005). 

Ce fort taux d’inactivité peut s’expliquer par le fait que durant de nombreuses 

années, par peur d’aggraver certains symptômes tels que la fatigue ou la spasticité, les 

professionnels de santé préconisaient aux patients de réduire les activités physiques 

laissant ainsi les patients s’enfermer dans ce que l’on pourrait appeler une spirale de 

sédentarité (voir figure 5). Ces croyances étaient en partie liées à l’apparition ou à 

l’augmentation de troubles déjà existants pendant ou suite à un effort physique ayant 

conduit à une « surchauffe », ce que nous avons déjà présenté comme étant le 

phénomène d’Uhthoff. Actuellement, nombreuses sont encore les personnes pensant 

que l’AP serait susceptible de créer des poussées, pourtant les résultats de l’étude de 

Tallner et al., (2012) examinant le niveau d’AP rapportée par les patients et le taux de 

poussées sur 2 ans chez 632 patients, suggèrent que l’AP n’a pas d’influence 

significative sur l’activité clinique de la maladie. De plus, ils montrent par corrélation 

que le plus haut niveau d’AP est associé avec le plus faible taux de poussées.  Ces 

anciens dogmes sont certainement en partie responsables du faible niveau d’AP chez les 

patients SEP, mais ils n’en sont pas la seule cause. Contrairement à ce que l’on pourrait 

penser les symptômes tels que la fatigue ou les douleurs, bien qu’étant incriminés, n’en 

sont pas les principales raisons. Selon Beckerman et al. (2010) 3 principaux facteurs 

seraient en cause dans le niveau d’AP des patients SEP : la sévérité de la maladie 

mesurée par le score EDSS ; le fait de recevoir une pension d’invalidité ; avoir des 

enfants à charge.  
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Figure 5: Spirale de sédentarité de la sclérose en plaques 

 
 

« Les mesures prises pour ménager l’organisme, ne correspondent plus à la 

capacité d’adaptation résiduelle que possède encore cet organisme, même si elle est 

diminuée. Des efforts modérés mais suffisamment intenses contribuent 

incontestablement à une amélioration ou à une stabilisation 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 2008, « plusieurs rapports de 

référence font état des bénéfices de la pratique d’une APS (activité physique ou 

sportive), non seulement en prévention primaire, mais aussi en prévention tertiaire, pour 
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les personnes atteintes de maladie chronique ou en situation de handicap. (INSERM 

2008 ; WCRF/AICR 2007) ».  

L’OMS (www.who.int) définie la prévention primaire comme étant des mesures 

applicables à une maladie ou un groupe de maladies pour en bloquer les causes avant 

qu’elles n’agissent sur l’homme ; en d’autres termes, pour empêcher la survenue de la 

maladie. Les causes exactes de la SEP n’étant à l’heure actuelle que peu connues, il est 

difficile d’affirmer qu’une prévention primaire est bénéfique vis à vis de l’incidence de 

la maladie. Cependant, Motl et al., (2012a) ont démontré un possible lien entre le 

niveau d’AP avant l’apparition de la maladie et la progression de la maladie. L’étude 

avait porté sur 269 patients SEP présentant une forme rémittente. Il a été observé que 

plus le niveau d’AP était haut avant l’apparition de la maladie plus le taux de 

progression de la maladie était bas. Le mode de vie (actif/inactif) pourrait avoir un 

impact sur la progression du handicap. Les auteurs posent l’hypothèse qu’une bonne 

condition physique (e.g., meilleures capacités aérobies, force musculaire, ou équilibre) 

avant l’apparition de la maladie, améliorerait l’intégrité neuronale, comme c’est le cas 

dans le vieillissement. L’activité physique réalisée avant l’apparition de la pathologie 

aurait des effets sur l’évolution de la maladie en préservant du handicap ou en 

ralentissant sa progression.  

Toutefois, l’AP pourrait jouer un rôle dans la SEP dès la prévention secondaire. 

Cette dernière se définie comme les mesures destinées à interrompre un processus 

morbide en cours pour prévenir de futures complications et séquelles, limiter les 

incapacités et éviter le décès (www.who.int). En d’autres termes, selon le Médicosport-

Santé du Comité National Olympique du Sport Français (CNOSF) 

(http://franceolympique.com), la prévention secondaire permet d’agir au tout début de 

l’apparition de la maladie afin d’en éviter l’évolution ou de faire disparaître les facteurs 

de risque. Dans le cadre de la lutte contre l’inactivité physique et la sédentarité, pour 
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retarder et limiter certains symptômes l’AP prend toute sa place dans cet objectif de 

prévention.   

De plus, il est reconnu qu’en terme de prévention tertiaire, l’AP apporte un 

bénéfice thérapeutique aux patients. Ce troisième type de prévention selon le 

médicosport-santé du CNOSF, vise à réduire les complications, invalidités ou rechutes 

consécutives à la maladie. Elle vise à favoriser la réinsertion et à réduire la perte 

d’autonomie. En effet, elle permet comme nous avons pu le voir, de prévenir 

l’apparition de certaines pathologies, mais également d’avoir un effet positif sur 

l’apparition ou l’aggravation de symptômes. Les effets de l’AP ne se font pas 

uniquement ressentir au niveau physique et physiologique mais également au niveau 

psychologique et social avec une amélioration de la QdV des patients. 

A l’heure actuelle en France, bien que la prise en charge par l’AP tend à se 

développer, la prise en charge médico-sportive dans la SEP est assez tardive dans le 

sens où il n’y a pas de réelle action de prévention. Bien que certains patients se dirigent 

ou sont dirigés vers les kinésithérapeutes ou les centres de rééducation pour éviter ou 

retarder le développement de certains symptômes, très peu d’interventions sont réalisées 

en amont de l’apparition des premiers troubles handicapants. La Haute Autorité de 

Santé recommande « une prise en charge rééducative dès que la fatigue devient 

invalidante ou dès qu’une gêne apparaît (boiterie, maladresse d’un membre supérieur, 

troubles de l’attention ou de la mémoire, troubles urinaires, visuels, de l’élocution) ». Il 

est donc ainsi défini que la prise en charge rééducative ne débute qu’à l’apparition des 

premiers troubles. Ceci, alors qu’une prise en charge précoce par l’AP pourrait 

permettre de retarder l’apparition de certains symptômes ou du moins amener à une 

éducation thérapeutique du patient lui permettant d’apprendre à gérer ses efforts au 

quotidien ainsi que certains de ses symptômes. 
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Selon De Sèze et Bonniaud, pour Donzé (2007), « en raison de l’épuisement 

dans le temps des bénéfices fonctionnels de la rééducation, il est classiquement 

recommandé d’effectuer des séjours répétés et périodiques afin de favoriser le maintien 

à long terme des acquis ». Malheureusement cette solution n’est pas forcement 

réalisable pour l’ensemble des personnes atteintes de SEP. C’est pourquoi le 

développement de l’activité physique adaptée en dehors des structures conventionnelles 

de soins doit se développer afin de favoriser de façon quotidienne ou hebdomadaire le 

maintien voire l’amélioration des capacités par un accompagnement individualisé aux 

difficultés et capacités de chaque patient. Ce développement de la prise en charge par 

l’APA ne doit pas tendre à se substituer à la prise en charge rééducative et réadaptative 

réalisée en centre de rééducation ou en libéral, mais bien à la compléter. 

 



 53 

L'activité physique adaptée  

Définition 
 

L’OMS définit l’AP comme « tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique ». Elle 

englobe notamment les activités récréatives ou de loisir, les déplacements, les activités 

professionnelles, les tâches ménagères, le jeu, le sport ou l’exercice planifié, dans le 

contexte quotidien, familial ou communautaire. Elle englobe donc tous les actes de la 

vie quotidienne entraînant une dépense énergétique. 

De Potter en 2004 définit l’APA comme tout mouvement, activité physique et 

sport, essentiellement basé sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des 

besoins spécifiques qui les empêche de pratiquer dans des conditions ordinaires.  

Le concept d’APA, créé au Québec dans les années 1970, englobe donc une 

activité physique devant être individualisée en fonction des capacités physiques, 

sensorielles et/ou psychique et mentale de la personne. Par ce terme d’APA sont donc 

concernées les personnes en suite de rééducation, les publics séniors, les personnes 

atteintes de pathologies chroniques ou encore les personnes en précarité sociale.  

Hutzler (http://cirrie.buffalo.edu) cite les 5 facteurs des APA définis par Huber 

en 1999. Les APA permettent une connaissance de ses propres capacités et de la 

maitrise de soi ; une performance accrue dans les activités de la vie quotidienne ; un 

soutien social ; une amélioration de l’image corporelle et de la maitrise de soi ; une 

compétence individuelle solide en matière de santé.  
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La place des APA en France 
 

Par rapport à d’autres pays tels que le Canada où nous l’avons vu 

précédemment, le concept d’APA voit le jour dès les années 1970, la France a pris 

beaucoup de retard quant à la prise en compte de l’outil thérapeutique non-

médicamenteux que peut être l’AP. En effet, l’APA n’est reconnue en France qu’en 

1992 de par son rattachement aux facultés des sciences et techniques des activités 

physiques et sportives. Depuis 2007 et la conférence nationale des directeurs de facultés 

des sciences du sport et d’UFR des sciences et techniques des activités physiques et 

sportives, les formations en APA ont progressivement glissé vers une terminologie plus 

large avec celle d’activité physique adaptée et santé. 

Radel (2012) présente dans sa thèse, 3 temps forts de mobilisation pour le 

« sport santé » et précise un glissement progressif vers un intérêt grandissant pour les 

AP comme facteur sanitaire. Tout d’abord des années 1960 à 1980, la prévention était 

faite majoritairement par des films ponctuels dont très peu étaient liées aux activités 

physiques ou sportives. Ceux traitant du sujet partaient du postulat que le sport est bon 

pour la santé mais n’en expliquaient pas les raisons ni même la façon de pratiquer. Ce 

n’est qu’à partir des années 1980 qu’apparaissent les premières campagnes médiatiques 

incitant à la pratique d’une AP pour lutter contre la sédentarité qui devient alors un 

problème de santé public. L’objectif est de réduire les dépenses de santé en réduisant les 

risques associés à l’inactivité physique. Ces campagnes font suites aux 

recommandations d’experts médicaux et plus particulièrement des cardiologues via la 

Fédération Française de cardiologie. Ce n’est qu’à partir des années 2000 que la 

problématique de l’AP comme facteur sanitaire se pose. Se développent à cette période 

de nombreux programmes tels que le Programme National Nutrition Santé (2001), le 

PNAPS (2008), le Plan National Santé Environnement (2004) ou encore le Plan 
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National Bien Vieillir (2007), visant à une responsabilisation et une modification 

comportementale des individus dans leur rapport à l’AP.  

Le PNAPS consacre réellement la place des APA en France et plus précisément 

celle de la formation en APA ainsi que le rôle et la place de l’éducateur médico-sportif. 

Ceci en précisant que la prise en charge par l’AP avec un public sénior ou dans le cadre 

de maladies chroniques, maladies rares ou handicap était du ressort de l’éducateur 

médico-sportif, tandis que la coordination des programmes d’APA était du ressort des 

chefs de projets formés en APA (http://social_sante.gouv.fr). 

En avril 2011, dans son rapport d’orientation (www.has-sante.fr), la Haute 

Autorité de Santé demande une amélioration de l’information des médecins et des 

patients, une amélioration de l’adhésion des médecins à l’égard des recommandations 

ainsi que l’amélioration de l’accès à l’offre en matière de thérapeutique non 

médicamenteuse. Ceci dans le but d’améliorer la prescription des thérapeutiques non—

médicamenteuses telle que l’AP mais également pour augmenter l’observance des 

patients dans leur traitement non médicamenteux. Ceci en précisant que les 

thérapeutiques non médicamenteuses ne doivent pas se substituer aux thérapeutiques 

médicamenteuses mais bien s’y associer.  

A défaut de la prise en compte de ce rapport au niveau national et dans le but de 

réduire le retard important de la place des APA en France, de nombreuses initiatives 

locales telles que le programme sport santé sur ordonnance initié par la ville de 

Strasbourg depuis le 5 novembre 2012 ou des programmes d’AP mis en place par des 

réseaux de santé ou associations, telle que le groupe associatif Siel Bleu (Sport, 

Initiative Et Loisirs Bleu) donnent une place significative à l’APA dans un objectif de 

santé public mais également dans un objectif de santé pour les personnes atteintes de 

pathologies chroniques. Le groupe associatif Siel Bleu a pour objectif la prévention de 

la santé tout au long de la vie et propose des programmes d’APA comme outil 
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thérapeutique de prévention santé et de bien-être. C’est une organisation à but non 

lucratif présente dans toute la France, en Belgique, en Irlande et en Espagne. Le groupe 

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

 

 

Figure 6: Organigramme du groupe associatif Siel Bleu 

 

- la Fondation Siel Bleu, créée en 2013 permet de lever des fonds auprès des 

particuliers et personnes morales. L’objectif étant de financer le développement de 

nouveaux programmes d’activité physique, d’évaluer leur impact et de permettre leur 

accessibilité financière. 

- l’Institut , créé en 2015, a trois missions : faire progresser la recherche sur 

l’impact de l’activité physique adaptée ; développer de nouveaux outils de santé ; 

former le grand public, les pouvoirs publics et les professionnels de santé sur le sujet de 

la prévention par l’activité physique adaptée. L’incubateur est le principal outil 

d’accompagnement de l’innovation de l’Institut Siel Bleu. Il permet aux salariés de 
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développer de nouveaux outils pour mieux accompagner les publics fragiles et répondre 

aux besoins identifiés sur le terrain. 

- les activités proposées en cours collectifs, à domicile ou en entreprise  

 

Le compte rendu du conseil des ministres du 10 octobre 2012 (www.ps32.fr), 

fait état d’une présentation faite par Madame Valérie FOURNEYRON alors ministre 

des sports, de la jeunesse, de l’éducation, de la vie associative et par Madame Marisol 

TOURAINE ministre des affaires sociales et de la santé. Cette présentation porte sur la 

mise en place d’une politique de « Sport, Santé et Bien-être ». Selon ce compte rendu, 

elle a pour but de promouvoir les activités physiques et sportives pour tous et à tous les 

âges de la vie, ainsi que d’accroître le recours aux thérapeutiques non médicamenteuses 

et de développer les recommandations des activités physiques et sportives par les 

médecins et autres professionnels de santé. Il faut attendre le 26 janvier 2016 pour que 

soit inscrit au Code de santé publique l’article L.1411-1 alinéa 3 : 

« La prévention collective et individuelle des maladies et de la douleur, des 

traumatismes, des pertes d’autonomie, notamment par la définition d’un parcours 

éducatif de santé de l’enfant, par l’éducation pour la santé tout au long de la vie et par le 

développement de la pratique régulière d’activité physique et sportive à tous les âges. » 

(www.legifrance.gouv.fr) 

Comme le précise Madame Fourneyron, « c’est la première fois que la pratique 

régulière des activités physiques et sportives à tous les âges est ainsi « sanctuarisée » 

dans la loi » (www.valerie-fourneyron.fr). 

En parallèle de ces textes de loi, a été créé en 2012 le Pôle Ressources National 

Sport, Santé, Bien-Etre qui a pour objectif « la promotion de l’activité physique et 

sportive comme facteur de santé ». Son action « s’inscrit dans l’action de politiques 

publiques du ministère en faveur du « sport-santé » pour tous et toutes, dans tous les 
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lieux de vie ainsi que pour les publics à « besoins spécifiques » (personnes souffrant de 

maladies chroniques, les ainés quel que soit leur degré d’autonomie) ». Une délégation 

du Pôle Ressources National Sport, Santé, Bien-Être est présente dans chaque région.  

A l’heure actuelle un dictionnaire de sport-santé, à destination des prescripteurs 

et médecins généralistes, nommé Médicosport-santé est en cours d’élaboration par la 

CNOSF. Cet outil est destiné à représenter le contenu nécessaire à la préconisation et à 

la prescription d’activités sportives. Il sera orienté vers une aide à la prescription et une 

aide à la formation des responsables médicaux des mouvements sportifs et des 

fédérations (http://franceolypique.com).  

 

Promotion des APA comme outil thérapeutique 
 

La loi de modernisation de notre système de santé du 27 janvier 2016, dans son 

article 144 L.1172-1, consacre l’APA comme un outil thérapeutique non-

médicamenteux complémentaire aux autres thérapeutiques.  Ceci car, dans le cadre du 

parcours de soins des patients atteints d’une affection de longue durée, le médecin 

traitant peut prescrire une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités 

physiques et au risque médical du patient (http://legifrance.gouv.fr).  

Recommandation des APA 

Recommandations mondiales 
 

Dans le document Recommandations mondiales sur l’activité physique 

(http://apps.who.int), l’OMS donne des niveaux recommandés d’AP pour la santé en 

fonction de différentes classes d’âge pour les personnes en bonne santé ou atteintes 

d’une affection non transmissible chronique n’étant pas liée à la mobilité. Par 

exemple, les 18-64 ans devraient pratiquer au moins au cours de la semaine, 150 
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minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité 

modérée et soutenue. Pour pouvoir retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de 

la santé, les adultes de cette classe d’âge devraient augmenter la durée de leur activité 

d’endurance d’intensité modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou 

pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison 

équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. Des exercices de renforcement 

musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires devraient être 

pratiqués au moins deux jours par semaine. Par activité d’intensité modérée l’OMS 

entend une AP entrainant une dépense énergétique de 3 à 6 MET (1-MET correspond au 

niveau de dépense énergétique au repos, assis sur une chaise (3,5ml d’O2/min/kg)), soit 

une AP demandant un effort moyen et accélérant sensiblement la fréquence cardiaque 

(marche d’un pas vif, danse, jardinage, bricolage…). L’activité d’intensité soutenue est 

quant à elle présentée comme une AP entrainant une dépense énergétique supérieure à 6 

MET, soit une AP demandant un effort important, durant laquelle le souffle se 

raccourcit et la fréquence cardiaque s’accélère considérablement (courir, vélo à vive 

allure, aérobic, sport et jeux de compétition…) (www.who.int/dietphysicalactivity). Les 

activités préconisées par l’OMS sont les activités d’endurance et les exercices de 

résistance. Notons toutefois que ces recommandations restent générales et ne prennent 

pas en compte les spécificités individuelles telles que l’âge, le sexe, les capacités 

physiques, etc. Comme le présente Weineck (1997), les disciplines d’endurance se 

prêtent convenablement à l’entraînement pour la santé, toutes les activités sportives de 

nature cyclique qui peuvent être pratiquées de façon continue prolongée, et qui 

sollicitent au moins 1/6 à 1/7e de la musculature, en particulier la marche prolongée, la 

course de fond, la natation, le cyclisme, l’aviron, la randonnée en montagne, le ski de 

fond.  
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Recommandations françaises 

Niveau d'activité physique préconisé 
 

Le Plan National de prévention par l’Activité Physique ou Sportive 

(http://social-sante.gouv.fr) réalisé en 2008 sous la direction de Jean-François 

Toussaint, se base sur les anciennes recommandations de pratique physique de l’OMS 

en les présentant sous forme de pratique journalière soit un minimum de 30 minutes 

d’activité d’intensité modérée de type aérobie par jour 5 jours par semaine ou 20 

minutes par jour d’intensité plus élevée 3 jours par semaine.  

Dans la mise à jour du PNNS (www.anses.fr), l’ANSES reprend ces 

recommandations en précisant qu’il faut éviter de rester deux jours consécutifs sans AP, 

ainsi que la possibilité de fractionner son activité physique en périodes de 10 minutes 

voire moins réparties sur la journée. 

 L’ANSES fait également une précision importante sur le fait de combiner 

l’activité d’endurance aérobie avec une activité de renforcement musculaire des 

membres inférieurs et supérieurs. Les recommandations étant une pratique 1 à 2 fois par 

semaine avec 1 à 2 jours de récupération entre les séances. En termes d’exercice la 

séance doit comporter 8 à 10 exercices différents impliquant les membres inférieurs et 

supérieurs, ils doivent être répétés 10 à 15 fois par série, chacune pouvant être répétée 2 

à 3 fois, la pénibilité perçue ne doit pas dépasser 5 à 6 sur une échelle de 0 à 10 (voir 

tableau 2). Les exercices devant être réalisés sans entrainer de douleurs.  

Des exercices d’étirements doivent également être inclus à raison de 2 à 3 fois 

par semaine en maintenant l’étirement 10 à 30 secondes et répété 2 à 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 présente de nombreuses 

propositions pour le développement de l’APA pour les personnes atteintes de maladies 

chroniques, maladies rares ou en situation de handicap. L’objectif principal mis en 

avant dans ce document pour cette catégorie de personne est de favoriser l’APA à des 

fins thérapeutiques, préventives et d’éducation pour la santé, puis favoriser 

l’accompagnement des personnes dans un projet complémentaire de pratique autonome 

et régulière d’un sport-santé (http://social-sante.gouv.fr). L’idée étant de prendre en 

charge le patient le plus tôt possible via l’APA afin de l’accompagner et le guider dans 

sa pratique, lui donner les conseils d’une pratique adaptée à sa pathologie, ses capacités, 

ses besoins pour ensuite pouvoir l’orienter vers les structures « Sport-santé » en 

fonction de ses envies. A travers le PNAPS, le médecin traitant prend une place 

importante dans l’orientation du patient vers les professionnels de l’APA. Parmi les 

propositions développées dans le PNAPS apparaissent la nécessité d’informer les 

professionnels de santé et les patients de l’intérêt des APA, de former des 

professionnels de l’APA, créer des structures « sport-santé », diffuser des guides à 

l’usage des patients et des médecins, développer des moyens d’évaluation ou encore 

développer la recherche sur le champ des APA. 

Dans son rapport d’expertise sur l’actualisation des repères du PNNS en février 

2016 (www.anses.fr), l’ANSES présente des recommandations précises pour les 

personnes présentant une limitation fonctionnelle d’activité. Celle-ci définie comme 

« toute déficience ou incapacité qui affecte ou empêche le fonctionnement quotidien 

d’une personne tel qu’il pourrait être attendu pour une personne n’ayant pas cette 

déficience ou incapacité. Les limitations fonctionnelles d’activité représentent les 

difficultés qu’une personne peut avoir pour mobiliser les fonctions élémentaires 
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physiques, sensorielles, cognitives. Elles résultent de l’interaction entre les problèmes 

de santé de la personne, ses facteurs personnels et l’environnement. » Le document ne 

donne pas de recommandations différentes de celles des adultes sains en termes 

d’activité d’endurance aérobie, est précisé toutefois la nécessité d’adapter la pratique à 

la déficience ou la pathologie et à la condition physique de la personne. Une précision 

est également faite sur la possibilité du travail en « interval training » avec cette 

population. Des recommandations sont toutefois faites en termes de renforcement 

musculaire. Pour développer la force musculaire, chaque exercice sera répété 8 à 12 fois 

pour une intensité correspondant approximativement à 60-70% de la force maximale. 

Lorsque l’objectif sera plutôt de développer l’endurance musculaire les exercices seront 

répétés un plus grand nombre de fois (15 à 20 répétitions) pour une intensité plus faible 

(moins de 50% de la force maximum) 2 à 3 séries pourront être réalisées 

(www.anses.fr).  L’importance de l’encadrement qualifié ainsi que de 

l’individualisation des programmes et séances par les types d’exercices, des durées de 

travail ainsi que les durées de repos entre les séances sont également mises en avant. 

L’ANSES reprend également les objectifs à atteindre déjà présentés dans le PNAPS en 

précisant la nécessité de promouvoir les APA pour la santé « dès le diagnostic ou au 

plus tôt » ou de développer des politiques d’incitation. 

 

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

 

Les recommandations pour les personnes atteintes de SEP s’adressent 

essentiellement aux personnes ayant un EDSS inférieur à 7.  Des premières propositions 

ont été faites par Dalgas et al. en 2008 et 2009 suite à une analyse de plusieurs études 

sur le travail de renforcement musculaire, le travail aérobie ainsi que sur le travail 
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combiné (i.e. renforcement musculaire et travail aérobie). Les deux articles préconisent 

avant tout aux patients de s’orienter vers un spécialiste (kinésithérapeute ou 

physiologiste de l’exercice) avant de débuter un nouveau programme d’exercice 

physique. Il insiste également sur l’importance d’individualiser les programmes et les 

exercices en fonction des capacités et des troubles de chaque patient. Les auteurs, en 

s’appuyant sur l’étude de De Bolt et al. (2004), affirment également que l’entraînement 

peut être réalisé sans être supervisé mais uniquement à partir du moment où le patient 

est à l’aise avec le programme d’entraînement. Ils précisent cependant que chez les 

sujets sains les programmes supervisés ont démontré de meilleurs résultats. Concernant 

les travaux sur le renforcement musculaire, Dalgas et al. (2008) déplorent la faible 

qualité méthodologique des études (études non randomisées, faible nombre de sujets, 

pas de groupe contrôle) ce qui rend difficile la présentation d’évidence solide en termes 

de pratique à préconiser. Malgré tout ils proposent l’utilisation d’appareils de 

musculation (en chaine fermée), préférables au travail avec des poids libres. 

L’utilisation de ce type de matériel n’étant pas forcement possible, l’utilisation de 

bandes élastiques ou d’exercices au poids du corps est une bonne alternative même s’il 

est difficile d’obtenir des résultats comparables à ceux avec utilisation d’appareils de 

musculation. Enfin en termes d’intensité et de fréquence Dalgas et al. (2009) 

préconisent de travailler sur 4 à 8 exercices différents pour l’intégralité d’un programme 

avec 8 à 15 répétitions maximum sur 1 à 4 séries par exercice intégrant des périodes de 

récupération de 2 à 4 minutes entre les séries ou entre les exercices. Les grands groupes 

musculaires doivent être travaillés avant les groupes musculaires plus petits et prioriser 

le travail des membres inférieurs car leur déficit a une magnitude plus grande que dans 

les membres supérieurs. En termes de fréquence il est proposé de réaliser une séance 2 à 

3 fois par semaine. 
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Par rapport au travail aérobie, les auteurs rappellent que le travail en endurance à 

faible et moyenne intensité était bien toléré et entraîne des effets bénéfiques au niveau 

physiologique et psychologique. Les études inférieures à 8 semaines ou proposant un 

faible nombre de séance (inférieur à 3 par semaine) n’entraînant pas d’améliorations 

significatives, il est suggéré de réaliser au moins 3 séances par semaine pour avoir une 

amélioration de O2max sur des courtes périodes d’entraînement de minimum 8 

semaines. Une variété de mode d’entraînement (ergocycle, ergocycle bras/jambes, 

Ergocycle bras, tapis exercices aquatiques) existe, chacun ayant démontré des effets 

bénéfiques aucun n’est privilégié par les auteurs. Cependant, Feinstein et al. (2014) ont 

noté par la suite que le travail sur ergocycle était celui présentant le plus haut taux 

d’amélioration des capacités aérobies. Dalgas et al. (2008) proposent donc un travail à 

intensité modéré entre 50 et 70% de O2max ce qui correspond à 60-80% de la fréquence 

cardiaque maximale sur une durée initiale de 10 à 40 minutes en fonction du niveau de 

handicap à raison de 2 à 3 fois par semaine. Après 2 à 6 mois d’entraînement une 

progression peut être obtenue par une augmentation du volume d’entraînement ou une 

augmentation de l’intensité de travail en remplaçant une séance en continue par une 

séance en « interval training » à plus de 90% de O2max.  

Le travail combiné n’ayant que très peu été étudié il est également difficile de 

faire des recommandations. Malgré tout, les mêmes auteurs insistent pour que 

l’entraînement soit basé sur une proportion égale de travail aérobie et de renforcement 

musculaire de type 2 séances aérobies et 2 séances de travail de la force par semaine, les 

séances de musculation devant être espacées d’au moins 24 à 48h. 

En 2013, en se basant sur les travaux de Dalgas et al., Latimer-Cheung et al.  

(2013) ont précisés certaines recommandations. Ces dernières sont à destination des 

adultes présentant une SEP et leur famille ainsi qu’aux professionnels de santé 

susceptibles de prescrire un AP. Il est nécessaire de discuter avec un professionnel de 
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santé pour trouver quel type et quantité d’AP est approprié mais ceci est d’autant plus 

important lorsque le patient présente d’autres pathologies.  

Contrairement à Dalgas et al. (2008) qui préconisaient une dose optimale 

d’activité aérobie de 10 à 40 minutes, Latimer-Cheung et al. (2013) préconisent une 

dose minimum de 30 minutes d’activité aérobie d’intensité modérée 2 fois par semaine. 

Il est également précisé que les séances aérobies ainsi que les séances de renforcement 

musculaire peuvent être réalisées le même jour, que lors du travail d’endurance, la 

personne doit avoir la possibilité de parler mais pas de chanter durant l’effort. Ce type 

d’information est important pour les patients qui n’ont pas forcement la possibilité de 

s’équiper d’un cardiofréquencemètre ou de calculer leur O2max.  

Plus largement, dans le Médicosport-santé du CNOSF 

(http://franceolympique.com), certains sports sont mis en avant et préconisés pour les 

personnes atteintes de pathologies neurologiques ou plus spécifiquement de SEP. Dans 

le cadre de l’élaboration de ce document et pour être en adéquation avec la loi de santé 

publique de 2015 qui reconnaît l’activité physique et sportive comme thérapeutique non 

médicamenteuse, un grand nombre de fédérations sportives ont développé ou 

développeront des programmes de santé adaptés à diverses pathologies. Dans le cadre 

des pathologies neurologiques et de la SEP, plusieurs fédérations telles que la fédération 

française d’athlétisme, la fédération française des arts énergétiques et martiaux chinois 

ou la fédération française de natation, mettent en avant les objectifs thérapeutiques de 

leurs pratiques (amélioration de l’autonomie et augmentation du périmètre de marche, 

amélioration de l’équilibre, de la condition physique, du système musculo-squelettique, 

etc.). La fédération française d’athlétisme présente différents programmes qui pourront 

être proposés en fonction des capacités des individus dans le cadre de séances sport-

santé (marche nordique, préparation physique, remise en forme, accompagnement 

running, créneaux santé). Le médico sport santé propose des questionnaires et des 
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certificats médicaux spécifiques, en fonction des pratiques et des différentes fédérations 

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

Les effets de l’entraînement sur les grandes fonctions physiologiques dépendent 

de plusieurs facteurs tels que la fréquence, l’intensité et le volume des exercices 

réalisés, la durée de l’entraînement, la variabilité des exercices proposés, le niveau 

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

 

Adaptations de l'organisme à l'entraînement aérobie 

Adaptations respiratoires 
 

Comme le présente McKenzie (2012), l’entraînement en endurance induit des 

adaptations importantes et significatives au sein des systèmes cardiovasculaires, 

musculo-squelettiques et hématologiques.  

La fréquence respiratoire augmente dès le début de l’exercice afin de répondre 

aux besoins accrus de l’organisme en O2. L’entraînement n’entraîne pas de modification 

de la fréquence respiratoire au repos. À l’exercice sous-maximal, la ventilation est 

diminuée après entraînement pour une même intensité avec une amélioration de la 

ventilation alvéolaire. La fréquence respiratoire maximale est quant à elle augmenté 

grâce à une augmentation du volume courant maximum et de la fréquence respiratoire. 

Le volume courant atteint rapidement son maximum puis c’est la fréquence respiratoire 

qui favorise la hausse de la ventilation.  Chez le sujet sédentaire, des parties importantes 

des poumons peuvent être fermées à l’air inspiré (espace mort alvéolaire). Avec 

l’entraînement, l’espace mort tend à diminuer suite au recrutement vasculaire et à 

l’augmentation de la perfusion alvéolaire.  
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Le sang oxygéné est transporté vers le cœur, pour être redistribué dans 

l’organisme en fonction des besoins. L’entraînement en endurance conduit à un 

enrichissement du réseau capillaire, qui se traduit par une augmentation du nombre de 

capillaires autour de chaque fibre musculaire (Daussin, 2007). Cette augmentation de la 

densité des capillaires, appelée angiogénèse, induite par l’exercice. L’angiogenèse 

permet une meilleure oxygénation des fibres et cellules musculaires. 

L’O2 relâché par l’hémoglobine va pénétrer dans la cellule et être « pris en 

charge » par la myoglobine, permettant d’assurer le transport depuis la membrane 

cellulaire jusque dans les mitochondries. La quantité de myoglobine (moyen de 

transport et lieu de stockage de l’O2, permettant de fournir aux mitochondries l’O2 

nécessaire lorsque la demande énergétique augmente brusquement) est augmentée de 70 

à 80% par l’entraînement, améliorant ainsi le transport de l’O2 dans la cellule.  Les 

mitochondries, sources d’énergie de la cellule, produisent la plus grande partie de l’ATP 

de la cellule. La densité de mitochondries présentes dans la cellule est fonction des 

besoins énergétiques de cette dernière, les besoins énergétiques étant fonction de la 

typologie des fibres musculaires, plus les cellules sont actives plus elles renferment de 

mitochondries (ex. neurones, cardiomyocytes, cellules musculaire). L’entraînement 

permet une augmentation du nombre, de la taille et de l’efficacité des mitochondries 

grâce à l’augmentation de la quantité et de l’activité des enzymes oxydatives. Il y a 

donc amélioration de la production d’ATP. Ceci contribue au développement de la 

puissance aérobie. 

Adaptations de la consommation d'oxygène 
 

Au cours de l’exercice se produisent 2 ruptures dans l’évolution du débit 

ventilatoire, le débit ventilatoire augmente alors plus vite que la consommation d’O2, ce 

sont les seuils ventilatoires. La consommation d’O2 ou O2 correspond au volume d’O2 
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extrait de l’air inspiré et consommé par l’organisme en une minute (L/min), il peut 

également être exprimé par rapport au poids de la personne (ml.min-1.kg-1). L’apparition 

des seuils ventilatoires, SV1 et SV2, sont quant à eux retardés. Le SV1 est observé à 

une intensité d’environs 55% de O2max chez les sujets sédentaires et 70 à 80% chez les 

sujets entraînés. 

Au repos, nous consommons une certaine quantité d’oxygène. A l’effort, cette 

quantité d’O2 consommée augmente très rapidement dès le début de l’exercice puis plus 

lentement jusqu’à atteindre un état d’équilibre ou un seuil maximal malgré 

l’augmentation de la charge de travail. Ce seuil correspond à la consommation 

maximale d’O2 ( O2max). O2 de repos reste identique que le sujet soit entraîné ou 

sédentaire.O2max quant à lui est amélioré par l’entraînement aérobie. Les études 

actuelles n’ont pas permis de mettre en avant une intensité de travail optimale 

permettant de développer O2max. Cependant, plusieurs études (Wenger et al., 1997 ; 

Tabata et al., 1997 ; Bacon et al., 2013) ont démontré que le travail à haute intensité 

(80-100% du O2max) pouvait jouer un rôle important dans son développement. Plus le 

niveau de départ est faible, plus les gains en O2max sont importants après entraînement. 

Cette augmentation est due à des améliorations de l’apport, de l’extraction et de 

l’utilisation de l’O2 par la cellule musculaire. Elle dépend du type d’entraînement, de la 

condition physique initiale, de l’âge et de l’hérédité. Selon Lepage (2016), pour 

augmenter  O2max, la durée des séances doit être supérieure à 30 minutes, l’intensité 

doit être de 60% de O2max et 3 séances par semaine sont nécessaires.  Pour Helgerud et 

al., (2007), le travail à haute intensité permet de meilleures améliorations de O2max que 

le travail à intensité modérée. Pour Billat (2010) un entraînement intermittent a des 

effets plus importants qu’un entraînement continu concernant l’abaissement des valeurs 
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cardio-ventilatoires sous maximales ((Fc, consommation d’O2 submaximales, pouls 

d’O2) et l’augmentation des valeurs maximales (O2max, Fcmax, débit cardiaque). Pour 

Billat et al. (1999) les améliorations de O2max dépendent du temps passé à O2max. 

L’entraînement intermittent permet une augmentation de la quantité de travail possible à 

une même puissance ou vitesse par le travail en « interval training » en comparaison 

avec l’entraînement continu.  

Selon Bacon et al. (2013) ou Seiler (2010), pour améliorer O2max il serait 

intéressant d’utiliser les 2 types d’entraînement que sont l’entraînement continu et 

l’entraînement intermittent car ils permettent des variations d’intensités et des gains de 

O2max plus importants. Le travail à intensité élevée permet des adaptations cardiaques 

plus importantes, et des adaptations métaboliques plus importantes au niveau de tous les 

types de fibres sollicités. Selon Seiler (2010), afin de permettre d’excellents résultats à 

long terme, le ratio optimal entre l’entraînement à haute intensité et l’entraînement à 

faible intensité doit être respectivement de l’ordre de 20/80%. Un ratio plus important 

d’entraînement à haute intensité augmenterait la fatigue et donc la durée de 

récupération. Comme le présentent Jones et Carter (2000), lors d’un programme 

d’entraînement de longue durée, O2max va augmenter jusqu’à atteindre un palier. Les 

améliorations de performance seront alors liées à des facteurs sous maximaux comme 

l’économie de course ou le seuil lactique.  

 

Adaptations cardiovasculaires 
 

L’entraînement conduit à des modifications structurelles du muscle cardiaque, 

on parle d’hypertrophie cardiaque. L’entraînement en endurance conduit à une 

augmentation du volume plasmatique entraînant une augmentation du volume sanguin 
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(Lepage, 2016). Ceci va provoquer une augmentation du volume de fin de diastole qui 

va étirer les parois du ventricule gauche et droit conduisant automatiquement à une 

augmentation de la force de contraction du cœur. Celle-ci va engendrer une 

augmentation de la masse et du volume du cœur (Matelot, 2015). L’augmentation du 

volume du cœur et de la cavité des ventricules gauche et droit va conduire à une 

augmentation du volume d’éjection systolique (VES). A l’exercice, le débit cardiaque 

(Fc x VES) augmente afin de faire face à la demande accrue en O2 et en nutriments, à la 

nécessité de régulation de la température corporelle, et à l’évacuation du CO2. Il y a 

augmentation de la fréquence cardiaque dès les premières secondes d’exercice, celle-ci 

étant due à une baisse de l’activité vagale, liée à l’intensité de l’exercice et à la 

condition aérobie de l’individu. Suite à un entraînement aérobie, les données au repos 

du VES ont révélé des augmentations tandis que la fréquence cardiaque est diminuée 

(Willmore et al., 2001). Plusieurs études suggèrent que les individus entraînés 

présentent une FC de repos plus basse, suggérant une activité parasympathique plus 

élevée entraînant une augmentation d’acétylcholine, ainsi qu’une diminution du rythme 

intrinsèque du nœud sinusal, ou une activité sympathique plus basse (Almeida et al., 

2003).  La FCmax quant à elle n’est pas modifiée. Après un entraînement, le temps pour 

que la fréquence cardiaque redescende au niveau de repos dépend de l’interaction entre 

les fonctions autonomes, du niveau d’activité physique et de l’intensité de l’exercice 

(Almeida et al., 2003).   

Suite à un entraînement en endurance, apparaît donc une augmentation du débit 

cardiaque maximal étant lié à une augmentation du VESmax avec une possible 

diminution de la FCmax. Il apparaît également une augmentation du nombre de 

capillaires dans les muscles squelettiques permettant une augmentation du flux sanguin 

et une amélioration de la diffusion de l’oxygène dans le muscle actif (Terjung, 1995) et 

une diminution des résistances périphériques totales. L’une des principales adaptations 



 72 

à l’entraînement aérobie est l’augmentation du VES au repos et pendant l’exercice 

(Olivier et al., 2008). 

 

Adaptations musculaires 
 

Les fibres musculaires se divisent en 2 grandes catégories, les fibres lentes de 

type I et les fibres rapides de type II : 

- les fibres de type I ou fibres lentes également appelées fibres rouges du fait de leur 

forte teneur en myoglobine qui devient rouge lorsqu’elle se fixe à l’O2. Elles sont 

impliquées dans les efforts musculaires lents, de longue durée et d’intensité 

relativement faible. Elles sont également appelées fibres oxydatives.  

- les fibres de type II ou fibres blanches dites rapides, surtout impliquées dans les efforts 

rapides et intensifs et également appelées fibres de type II ou fibres glycolytiques. 

Celles-ci de subdivisent en 3 catégories, les fibres IIa, IIb et IIc aussi appelées fibres 

intermédiaires. Les fibres IIa dépendent de l’apport d’oxygène et des mécanismes 

aérobies, elles ont un diamètre compris entre celui des fibres de type I et celui des fibres 

de type IIb, elles présentent une concentration de myoglobine élevée. Pour les fibres IIb 

la synthèse de l’adénosine triphosphate (ATP) se fait par glycolyse anaérobie, leur 

diamètre est grand et présentent une concentration en myoglobine faible.  

Costill et al., (1976) ont observés que les sujets non-entrainés avaient un ratio de 

50/50 de fibres rapides (type IIa, IIb) et fibres lentes (type I). Chez le sujet sportif, la 

proportion du type de fibre est fonction de sa spécialisation. Plusieurs études ont montré 

les rapports entre la typologie musculaire et la discipline sportive pratiquée (Bergh et 

al., 1978 ; Saltin et al., 1977). Comme le rappellent Wilson et al., (2012) les fibres de 

type I sont spécialisées dans les activités contractiles de longue durée et sont présentes 

en abondances chez les athlètes d’endurance. Les fibres de type IIa et IIb sont utiles 
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dans les activités anaérobies de courte durée et sont proportionnellement plus élevées 

chez les athlètes de haut niveau spécialisés en force et puissance. Plusieurs études ont 

démontré que le pourcentage de fibre de type I pouvait être augmenté par des protocoles 

variés d’entraînement aérobie. Howald et al. (1985) ont démontrés une augmentation de 

12% des fibres de type I suite à un entraînement en endurance sur vélo, l’entraînement 

de fond favoriserait la transformation des fibres rapides en fibres lentes grâce aux 

longues périodes de stimulation de type tonique auxquelles les fondeurs se soumettent 

durant l’entraînement. Jansson et al. (1978) ont quant à eux démontré une augmentation 

de 17% des fibres de type I suite à un entraînement en course de longue distance. 

Toutefois, l’augmentation du nombre de fibre de type I n’est pas toujours observée et 

cette modification de typologie reste limitée. Cette modification des fibres rapides vers 

des fibres lentes n’est pas forcement observée car le temps nécessaire à la 

transformation des fibres de type II vers les fibres de type I est assez long en 

comparaison avec le temps nécessaire à la mutation des fibres IIb et IIa (Andersen et 

al., 2012).  

Longtemps, le dogme selon lequel l’entraînement en endurance ne permettrait 

qu’une augmentation limitée de la masse du muscle squelettique a été véhiculé. Cette 

augmentation de la masse musculaire, nommée hypertrophie se définit, par une 

augmentation du diamètre des fibres quel qu’en soit le type mais seulement si les forces 

mises en jeu au cours des exercices atteignent un pourcentage élevé (>70%) de la force 

maximale volontaire (Monod, 1997). S’appuyant sur plusieurs études, Konopka et al. 

(2014), affirment que l’entraînement aérobie peut induire une hypertrophie chez les 

individus sédentaires de 20 à 80 ans. Lundberg et al. (2013) ont démontré que suite à un 

entraînement le groupe combiné (i.e. réentraînement à l’effort et renforcement 

musculaire) présentait une hypertrophie plus importante que le groupe renforcement 

musculaire.  
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Adaptations de l'organisme à l'entraînement de force 

Adaptations musculaires 
 

Les adaptations musculaires faisant suite à l’entraînement de force sont dues à 

des facteurs nerveux et/ou à une hypertrophie musculaire. 

Concernant les facteurs nerveux, l’entraînement en musculation augmente la 

synchronisation entre les unités motrices par des changements dans les connections 

entre les motoneurones et la moelle épinière. Les unités motrices peuvent alors agir de 

manière synchrone et faciliter la contraction ce qui permet au muscle de développer une 

force supérieure et la capacité d’exercer des forces constantes. L’entraînement peut 

également diminuer ou neutraliser les mécanismes inhibiteurs du système 

neuromusculaire qui peuvent intervenir pour empêcher la production d’une force 

musculaire trop importante, c’est ce que l’on nomme l’inhibition autogène, permettant 

ainsi au muscle de produire des forces supérieures.  

L’hypertrophie musculaire, est due à une augmentation du nombre de 

myofibrilles, du nombre de filaments d’actine et de myosine, du volume sarcoplasmique 

et des tissus conjonctifs. Elle est plus importante lors d’un entraînement en force que 

lors d’un entraînement aérobie car elle se concentre sur un type de fibres différent, les 

fibres de type II. Rappelons que l’augmentation de la force intervient plus rapidement 

que l’augmentation du volume musculaire. L’entraînement de la force permet un 

recrutement plus important du nombre d’unités motrices lors de la contraction, ainsi 

qu’une amélioration de la coordination intermusculaire (travail plus efficace et 

économique des agonistes et antagonistes). L’hypertrophie n’interviendra qu’au bout de 

plusieurs semaines d’entraînement. Après 4 semaines les facteurs nerveux plafonnent et 

l’augmentation de la force est alors due à l’hypertrophie des fibres musculaires, 
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l’augmentation progressive de la force maximale lors d’un entraînement de plusieurs 

mois est exclusivement due à cette hypertrophie musculaire (Lepage, 2016).  Cette 

augmentation de la surface de section du muscle due à l’entraînement de la force suit 

une augmentation de la masse du muscle qui paraît être essentiellement un processus 

d’hypertrophie des fibres pré-existantes et, dans une moindre mesure, pourrait résulter 

d’une augmentation de leur nombre, bien que ceci n’ait pas été observé chez l’homme.  

Les modifications de la typologie des fibres musculaires suite à un entraînement en 

résistance sont très faibles, seules des modifications des sous types de fibres sont 

observées. Le nombre de fibres de type IIb diminue tandis que le nombre de fibres IIa 

augmente.  

Contrairement à l’entraînement en endurance, l’entraînement en force ne conduit 

pas à une augmentation de la densité des capillaires mais à une diminution du nombre 

de capillaires par mm2. 
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Activité physique et sclérose en plaques  

L’exercice physique a longtemps été contre-indiqué dans la SEP par peur 

d’augmenter ou de développer de nouveaux symptômes. Ce n’est qu’à partir de la fin du 

XXème siècle, suite à plusieurs études ayant démontré les bénéfices que pouvait 

entrainer la pratique d’une AP chez les patients SEP, qu’il a été recommandé aux 

patients de reprendre une AP. Pourtant, Armstrong et al. (1983) présentent le fait que 

les premières thérapies de rééducation active ont été proposées aux patients SEP dès 

1949 par Cailliet et que plusieurs autres ont suivi pour « tenter d’augmenter l’amplitude 

de mouvement, la coordination, la force, et l’endurance ». Dans ce même article, 

Armstrong et al. (1983) présentent l’hypothèse émise par Davies dès 1975, selon 

laquelle la sévérité des poussées chez les patients avec une SEP pourrait être liée au 

confinement au lit et au manque de mouvements actifs. Malgré ces premières 

impressions et hypothèses à propos d’une prise en charge en rééducation active, il faut 

attendre les années 1980 pour voir apparaître les premières études : 

• sur l’utilisation du dynamomètre isocinétique pour tester les patients SEP 

ambulatoires (Armstrong et al., 1983) 

•  sur les effets d’un programme aquatique sur les patients (Gehlsen et al., 

1984) 

•  sur la mesure de la force des quadriceps et ischio-jambiers (Chen et al., 

1987) 

•  ou encore le premier programme d’entraînement sur ergocycle (Schapiro 

et al., 1988) 

 Ces études ont permis de démontrer que l’entraînement pouvait être bénéfique 

pour les personnes atteintes de SEP et surtout qu’il était sûr et n’entrainait aucune 

évolution négative de la pathologie. Ceci a permis le développement de nombreuses 
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études sur le renforcement musculaire, l’endurance aérobie d’intensité faible à modérée, 

l’équilibre, le yoga, le kick-boxing, les activités aquatiques, etc.  

Selon Dalgas et al. (2008), les troubles liés à la maladie ne sont sans doute pas 

réversibles via l’exercice tandis que ceux dus à l’inactivité le sont probablement. 

L’inactivité étant un phénomène important dans la population des personnes atteintes de 

SEP, une part non négligeable des symptômes présentés par les patients est donc 

réversible. L’inactivité physique étant associée à une diminution des capacités aérobie 

ainsi qu’à une atrophie et une perte de force musculaire pouvant de ce fait conduire à 

des troubles de l’équilibre et de la marche, l’AP permettrait donc de remédier à ces 

difficultés lorsqu’elles ne sont pas le seul fait d’une atteinte des tissus liée à la maladie.  

La majeure partie des études réalisées jusqu’à aujourd’hui, quel que soit le type 

de pratique ou le mode d’entraînement, ont démontré des améliorations sur différents 

versant étudiés tels que l’équilibre, le O2max, la fatigue, la QdV, la force musculaire, 

etc. De plus, les études ont démontré que l’exercice était sans risque pour les patients, 

Pilutti et al. (2014) confirment ceci par une revue de littérature en affirmant l’évidence 

de la sécurité de l’exercice pour les patients SEP. Selon cette analyse, les patients 

faisant de l’exercice auraient 27% moins de risques de présenter une poussée que ceux 

n’en pratiquant pas. Cependant, le risque de présenter « un événement indésirable », tel 

qu’une blessure, est plus élevé (+67%) chez les pratiquants que chez les non pratiquants 

(Pilutti et al., 2014). Les auteurs précisent toutefois que ce risque n’est pas plus élevé 

que dans la population générale. Ils mettent également en avant l’importance de 

promouvoir l’AP dans la population SEP et ce par le biais des cliniciens en les 

encourageant à prescrire de l’exercice mais également pour les chercheurs d’insister sur 

le caractère sécuritaire des interventions en AP dans les formulaires de consentement. 

L’exercice physique est sûr pour les patients avec une SEP légère à modérée, et peut 
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améliorer la QdV, la fatigue et réduire le risque de maladies coronariennes (Marrie et 

al., 2009).  

De plus, il semblerait que l’AP pourrait avoir un rôle neuroprotecteur chez les 

patients SEP car une bonne forme cardio-respiratoire permettrait de préserver la matière 

grise. Plusieurs études ont démontré que les patients SEP présentent une diminution du 

volume global de la matière grise dans les structures corticales de la ligne médiane et 

frontale ainsi que dans les régions temporales (Prakash et al., 2010). Chez le sujet sain, 

il a été observé que l’AP permettait une augmentation du volume de la matière grise 

comparativement à des sujets sédentaires (Rottensteiner et al., 2015). 

 

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

Depuis la fin des années 1980, de nombreuses études ont analysé les effets de 

l’activité physique sur la SEP aussi bien au niveau de ses répercussions sur les capacités 

physiologiques que psychologiques ou encore physiques et/ou de QdV. La multitude 

d’études, ainsi que leur diversité tant dans les modes, intensités, fréquence et/ou durée 

d’entraînement, rend leur synthèse compliquée. Nous avons fait le choix, après une 

présentation générale, de présenter plus spécifiquement certaines études.   

 

Effets de l'entraînement en endurance aérobie 
 

Le travail continu a majoritairement été utilisé dans le cadre des études portant 

sur les effets de l’entraînement en endurance.  La durée des programmes d’entraînement 

s’étend de 3 semaines à 1 an avec une majorité entre 8 et 12 semaines. La fréquence de 

pratique est majoritairement de 3 fois par semaine pour des durées de séances allant de 
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15 à 60 minutes avec une moyenne à 30 minutes. Les modalités de pratique les plus 

communément utilisées sont : 

• la marche sur tapis ou non (Newman et al., 2007 ; Hassanpour et al., 

2014 ; Schmidt et al., 2014 ; Ahmadi et al., 2013 ; Van den Berg et al., 

2006 ; Wonneberger et al., 2015 ; Mulero et al., 2015 ; Swank et al., 

2013) 

•  l’ergocycle (Schapiro et al., 1988 ; Bansi et al., 2012 et 2013 ; Rasova et 

al., 2006 ; Collett et al., 2011 ; Schulz et al., 2004 ; Kerling et al., 2015 ; 

Sutherland et al., 2001 ; Rampello et al., 2007 ;Kileff et al., 2005) 

•  les ergocycles bras et jambe (Petajan et al., 1996 ; Ponichtera et al., 

1997 ; Swank et al., 2013) 

•  les programmes en milieu aquatique (Bansi et al., 2012 et 2013 ; 

Kargarfard et al., 2012).  

Plusieurs études ont évalué les effets de l’entrainement aérobie en continu sur O2pic 

à une intensité de travail de 60% de O2pic et ont présenté des améliorations 

significatives comprises entre 8 et 21,5%. Notons que les études les plus longues ne 

présentent pas forcement les meilleurs résultats. Les différences de résultats peuvent 

s’expliquer par des différences de niveau de handicap des patients. Précisons également 

que, entre l’ergocycle, l’ergocycle bras/jambes, l’aquabike et le tapis, l’entraînement sur 

tapis semble être celui entraînant la hausse de O2max la moins importante 

comparativement au temps et au nombre de séances de l’étude. Ajoutons que toutes les 

études ne montrent pas d’amélioration de O2pic suite à un programme d’entraînement 

continu (Mostert et al., 2002 ; Golzari et al., 2010 ; Rasova et al., 2006). Ceci peut 

s’expliquer par des périodes d’entraînement trop courtes, des fréquences de travail ou 

des intensités trop faibles. Seule une étude a utilisé l’entrainement en intervalle à 75% 
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de la puissance maximale tolérée sans préciser le type d’intervalle, et sans démontrer 

d’amélioration de O2max (Schulz et al., 2004). Enfin,  O2pic est un marqueur important 

de santé et de performance physique connu pour être altéré chez les patients SEP 

(Castellano et al., 2008) et étant plus bas que chez les sujets sains (Sandroff et al., 

2013 ; Hansen et al., 2015). Il est donc important de permettre aux patients de ré-

entrainer leur tolérance à l’effort mais également d’éviter que cette dernière ne chute 

trop rapidement. 

L’augmentation de O2pic est intimement liée à celle de la puissance maximale 

des jambes puisque les études de Petajan et al. (1996), Rampello et al. (2007) et Bansi 

et al. (2012), ont observé des améliorations importantes de la puissance associées à une 

amélioration de O2max. Seule une étude n’a pas présenté d’amélioration de O2max 

malgré une augmentation de la puissance (Kerling et al., 2015), ce qui peut s’expliquer 

par la faible intensité de travail (50% de la Puissance maximale tolérée). Précisons que 

comme l’ont présenté Schapiro et al., (1988) les patients avec les EDSS les plus faibles 

(inférieur ou égal à 3.5) présentent les améliorations de la puissance les plus 

importantes.  

Les études de Petajan et al., (1996) et Kerling et al., (2015) ont également 

observé des augmentations de la force maximale des extenseurs et fléchisseurs du 

genou.  

Les améliorations de l’ensembles de ces domaines permettent, des améliorations 

la vitesse (Collett et al.,2011) et de la distance de marche (Newman et al., 2007 ; 

Kerling et al., 2015 ; Ahmadi et al., 2013 ; Kileff et al., 2005 ; Rampello et al., 2007) 

grâce également à des améliorations de la physiologie de la marche (Wonneberger et 

al., 2015).  

Certaines études ont observé une réduction de la fatigue (Rasova et al., 2006 ; 

Petajan et al., 1996 ; Collett et al., 2011 ; Kerling et al., 2015 ; Ahmadi et al., 2013) et 
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de la dépression (Petajan et al., 1996 ; Ahmadi et al., 2013 ; Swank et al., 2013) grâce à 

l’utilisation de questionnaires spécifiques.  

L’ensemble de ces adaptations liées à l’entraînement aérobie ont des effets sur la 

qualité de vie puisqu’à notre connaissance seuls Swank et al., (2013) n’ont pas observé 

d’amélioration sur le questionnaire MSQOL-54. Les autres études ont utilisé des 

questionnaires spécifiques (MSQOL-54) ou non (SF-36) à la sclérose en plaques et 

montré des améliorations sur les domaines physiques et ou psychologiques. 

 

L’entraînement en endurance permet donc des effets positifs sur des domaines 

aussi bien physiologiques, que physiques ou de qualité de vie. Ce type d’entrainement a 

donc un effet global sur le patient. Notons cependant que l’entrainement continu à 60% 

de O2pic a largement été étudié tandis que l’entrainement en intervalle à intensité 

modérée ou haute, n’est que très peu voire pas documenté, lorsque l’entraînement est 

réalisé exclusivement en endurance. 

Effets du renforcement musculaire 
 

Nous nous sommes concentrés sur les études évaluant les effets du renforcement 

musculaire sur les membres inférieurs. Les études évaluant uniquement les membres 

supérieurs ont été exclues ainsi que les études de cas.  

Pendant longtemps, la peur d’accroitre les déficits moteurs ou la spasticité 

restreignait l’utilisation du renforcement musculaire dans la rééducation de la SEP. Puis 

plusieurs études ont démontré l’innocuité de ce type d’entraînement, permettant ainsi 

son développement et l’étude des capacités de force, de la mobilité fonctionnelle, de 

l’équilibre, de la QdV, du volume musculaire et/ou de la fatigue. Comme le présentent 

Kjolhede et al. (2012), les durées d’entraînement varient de 3 à 26 semaines à raison de 

2 à 5 fois par semaine, précisant qu’une fréquence de 2 fois par semaine est la plus 
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communément appliquée. Les intensités des exercices sont quant à elles, soit fonction 

d’un pourcentage du 1RM ou de la contraction maximale volontaire soit fonction d’une 

résistance appropriée pour un nombre de répétition donné i.e. 10RM (Kjolhede et al., 

2012). Le mode d’entraînement varie d’une étude à une autre avec l’utilisation de 

l’isométrique, du travail dynamique en concentrique (raccourcissement) et excentrique 

(allongement) ou du travail isocinétique concentrique et excentrique.  

Les études ayant travaillé à un pourcentage du 1RM ou de la contraction 

maximale volontaire ont pour la plupart utilisé un entraînement en résistance 

progressive pour des pourcentages compris entre 60 et 90% du 1RM ou 35-70% de la 

contraction maximale volontaire. Ces études ont présenté des améliorations de la force 

des membres inférieurs en flexion et en extension (Taylor et al., 2006, Gutierez et al., 

2005, White et al., 2004, Dodd et al., 2011, Kierkegaard et al., 2016, moradi 2015, 

Dalgas et al., 2009 et 2010, Medina Pérez et al., 2014, Broekmans et al., 2011).  

L’utilisation d’évaluations différentes dans ces études rend difficile la mise en avant des 

bénéfices de l’utilisation d’un pourcentage du 1RM par rapport à un autre lors d’un 

programme de renforcement musculaire. Toutefois, il semblerait que plus le 

pourcentage de travail au 1RM est élevé, plus les augmentations de la force sont 

importantes chez les patients atteints de SEP. En effet, il semblerait que l’entraînement 

de la force à haute intensité proposé par Kierkegaard et al. permette les améliorations 

du 1RM les plus importantes (+74% sur presse). Cependant, cette amélioration du 1RM 

sur presse n’entraîne pas d’améliorations plus importante de la force isocinétique des 

extenseurs et fléchisseurs du genou comparativement aux autres études. Ces 

augmentations de la force peuvent conduire à des hypertrophies comme ont pu 

l’observé De Souza Teixeira et al. (2009) et Dalgas et al., (2010) avec une 

augmentation du volume des cuisse et une augmentation de la coupe transverse de 

l’ensemble des fibres musculaires.  
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Quelques études ont évalué l’endurance du muscle (Dodd et al.,  2011, De souza 

Teixeira et al., 2009, Médina Pérez et al.,  2014, Taylor et al.,  2006, Coote et al., 2015, 

Broekmans et al., 2011). Que l’entraînement soit réalisé au poids du corps (Coote et al., 

2015) ou sur appareil de musculation l’endurance du muscle est améliorée excepté pour 

deux études (Broekmans et al., 2011, Médina Pérez et al., 2014). Ceci peut s’expliquer 

par le faible nombre de répétitions réalisées ainsi que par la faible intensité de départ de 

cet entraînement en résistance progressive. Les améliorations de la force et de 

l’endurance des muscles des jambes permettent bien souvent une amélioration des 

capacités fonctionnelles avec des améliorations en termes de vitesse (Perez et al., 2007, 

Moradi et al., 2015, Dalgas et al., 2009, Kierkegaard et al., 2016, Taylor et al., 2006) de 

distance de marche (Dalgas et al., 2009, Moradi et al., 2015, Broekmans et al., 2011) et 

de stabilité (Hayes et al., 2011, De Bolt et al., 2011).  

La fatigue a été évaluée par plusieurs études, qui démontrent un effet positif de 

l’entraînement en force qu’il soit réalisé au poids du corps (Coote et al., 2015, 

Sabapathy et al., 2011, Filippi et al., 2011) ou sur appareils de musculation (White et 

al., 2004, Kierkegaard et al., 2016, Dodd et al., 2011). La qualité de vie présente 

également des améliorations toutefois celles-ci sont variables et touchent soit le 

domaine physique lorsque l’entraînement est réalisé au poids du corps (Sabapathy et al., 

2011 ; Coote et al., 2015 ; Taylor et al., 2006 ; Sabapathy et al., 2011 ; Dodd et al., 

2011) soit le domaine psychique lorsque l’entrainement est réalisé sur appareil de 

musculation (Kierkegaard et al., 2016). 

L’ensemble des études semblent montrer que l’entraînement en résistance est 

bien toléré par les personnes atteintes de SEP et qu’il n’a aucun effet délétère sur la 

spasticité puisqu’il n’entraine pas de modifications significatives sur cette dernière 

(Coote et al., 2015).  
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Notons quelques incohérences dans certaines études. De Bolt et al., (2004) 

proposent au cours de leur programme d’augmenter le nombre de série lors de la 

deuxième et quatrième semaine ceci ayant pour objectif une hypertrophie. Or, nous 

savons que l’hypertrophie ne débute qu’après 4 semaines d’entraînement lorsque les 

facteurs nerveux plafonnent. Moradi et al. (2015) proposent un programme comprenant 

au bout de 5 semaines 1 série de 10-15 répétitions à 80% du 1RM alors que 80% du 

1RM ne permet de réaliser que 8 répétitions.  

Enfin, la majeure partie des études ont été réalisées avec l’utilisation d’appareils 

de musculation. Les quelques études ayant fait travailler les patients au poids du corps 

n’ont pas évalué l’impact de ce type d’entrainement sur les capacités de force des 

patients. A notre connaissance, aucune étude utilisant le renforcement musculaire au 

poids du corps n’a évalué et démontré des améliorations de la force. 

 

Effets de l'entraînement combiné 
 

Le terme d’entraînement combiné peut comprendre plusieurs modalités de 

pratiques différentes. Dans le cas présent, il est entendu qu’il s’agit de tout programme 

d’entraînement associant des exercices de travail aérobie à des exercices de 

renforcement musculaire. Les études proposant ce type d’entraînement sont peu 

nombreuses et les modalités de pratique, les intensités, les temps de travail, la durée des 

programmes d’entraînement différent de l’une à l’autre. En effet, la durée des 

programmes varie de 5 à 26 semaines avec une majorité d’études dont la durée est 

comprise entre 8 et 12 semaines et des fréquences de 2 à 3 fois par semaine.  

Les études utilisent des intensités de travail très variables et donc des différences 

importantes dans leurs résultats. Toutefois, il semblerait que l’entraînement en 

fractionné à haute intensité (100-120% de la puissance maximale tolérée) permette 
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l’amélioration la plus élevée en termes de O2pic et de puissance (Wens et al., 2015). 

Notons toutefois qu’un travail en continu à intensité modérée (55% O2pic) pendant 15-

20 minutes sur une durée relativement courte d’entraînement (5 semaines 3 fois par 

semaine) permet déjà une amélioration importante de ces données (+14,7%) 

(Bjarnadotir et al., 2007). Le travail en fractionné à intensité modérée ne présente quant 

à lui que de faibles améliorations de O2pic (Konecny et al., 2012). Seule une étude 

(Romberg et al., 2004) n’a pas présenté d’amélioration significative de O2pic, ceci 

pouvant s’expliquer par un faible ratio de séances d’endurance par rapport aux séances 

de renforcement musculaire (1 :4).  

Des améliorations de la force des quadriceps et ischio-jambiers ont également 

été démontrées dans plusieurs études (Wens et al., 2015a et 2015b ; Konecny et al., 

2012 ; Kerling et al., 2015). Il semblerait que cette amélioration de la force permette 

une réduction des limites périphériques à l’effort permettant d’augmenter la durée lors 

des tests d’effort et permette ainsi de développer plus de puissance et d’augmenter  

O2pic.  

Certaines études en entrainement combiné ont également permis de constater des 

modifications physiologiques de la marche pouvant conduire à une augmentation de la 

vitesse et/ou de la distance de marche (Motl et al., 2012 ; Romberg et al., 2004 ; 

Masuodi et al., 2012).  

L’ensemble de ces améliorations semble avoir un impact sur la qualité de vie ou 

la fatigue, cependant seules quelques études ont évalué ces domaines en utilisant des 

questionnaires spécifiques à la SEP ou non (pour la qualité de vie), ce qui ne permet pas 

d’apporter des conclusions. 

L’entrainement combiné semble permettre des améliorations sur l’ensemble des 

difficultés que peuvent présenter les personnes atteintes de SEP, il semblerait que 
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lorsqu’il est réalisé à haute intensité, il permette les améliorations les plus importantes 

en termes de force, puissance et O2pic. Ceci doit encore être confirmé par de nouvelles 

études. 

Seule une étude a comparé les effets de l’entraînement combiné versus les effets 

de l’entraînement aérobie sans noter de différence significative entre les deux types 

d’entraînements (Kerling et al., 2015). A notre connaissance, aucune autre étude n’a 

réalisé une telle comparaison, il est donc difficile de conclure de la meilleure efficacité 

d’un mode d’entraînement par rapport à l’autre. Cependant, il semblerait que 

l’entraînement combiné ne permette pas d’améliorations supplémentaires en termes de 

capacités d’endurances. Toutefois, il pourrait permettre des améliorations de la force 

plus importantes dont un rééquilibrage des forces lorsque l’entraînement est réalisé en 

unilatéral sur le côté faible (Wens et al., 2015). Ajoutons, que mise à part l’étude de 

Bjarnadottir et al., (2007) qui a démontré d’importantes améliorations dans un temps 

relativement court (5 semaines) il ne semblerait pas que l’entrainement combiné 

permette de réduire la durée d’entraînement.  

 

Effets de l'entraînement à domicile 
 

Plusieurs études incluant de l’entraînement à domicile ont été réalisées et 

présentent différentes modalités de pratique. Nous nous sommes concentrés sur les 

études proposant du renforcement musculaire et/ou un travail d’endurance. La plupart 

des études proposent une première partie supervisée consistant en une période 

d’initiation (Romberg et al., 2004 ; Surakka et al., 2004 ; De Bolt et al., 2004 ; Straudi 

et al., 2014), deux études ne proposent pas de période d’initiation (Aydin et al., 2014 ; 

Frevel et al., 2015). D’après nos connaissances, seules 2 études proposent une période 

d’entrainement supervisé suivie d’une période d’entrainement à domicile (Hale et al., 
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2003 ; Swank et al., 2013). Enfin, 2 études intègrent une séance à domicile par semaine 

en plus de séances supervisées dans le but de promouvoir l’exercice indépendant à la 

suite de la période d’intervention (Carter et al., 2013 ; McCullagh et al., 2008). 

Nous pouvons noter que ces études donnent peu d’informations sur les 

fréquences et intensités de travail concernant les séances d’endurance et de 

renforcement musculaire. Lorsque cette information est donnée le travail d’endurance 

est réalisé à intensité modérée. Le travail de renforcement musculaire est réalisé au 

poids du corps ou avec utilisation de petit matériel tel que des bracelets lestés, des 

élastiques, des vestes lestées pour des intensités de 2 à 3 séries de 8 à 15 répétitions.  

Les évaluations portent essentiellement sur les effets de l’entraînement sur la 

marche et observent des améliorations de la vitesse de marche (Aydin et al., 2014 ; 

Carter et al., 2013 ; Straudi et al., 2014 ; Hale et al., 2003 ; Romberg et al., 2004), les 

résultats concernant l’équilibre sont quant à eux variables.  

La fatigue a également été étudiée et des améliorations en termes de fatigue 

musculaire (Surakka et al., 2004) ou d’endurance (Romberg et al., 2004) ont pu être 

observées.  Précisons que l’étude de Surakka et al., (2004) n’a observé d’amélioration 

de la fatigue musculaire que dans le groupe femmes. La qualité de vie a quant à elle été 

améliorée dans 3 études (Carter et al., 2013 ; Straudi et al., 2014 ; Aydin et al., 2014) et 

une a observé des tendances à l’amélioration (Swank et al., 2013). Chaque étude a 

utilisé un questionnaire spécifique à la SEP différent et observé des améliorations soit 

sur la santé physique soit sur la santé psychologique. Aucune conclusion ne peut donc 

être tirée sur les effets de l’entraînement à domicile sur la qualité de vie.  

Notons que seules 2 études ont évalué le VO2pic (Romberg et al., 2004) ou la 

puissance (De Bolt et al., 2004) suite à l’utilisation d’un entrainement à domicile. Seule 

l’étude ayant évaluée la puissance a observé une amélioration significative.  
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Aux vues de ces différentes études, il semblerait que les entraînements réalisés 

uniquement à domicile ont des effets sur la vitesse de marche et sur la fatigue.  

Effets sur la qualité de vie 
 

Tous les neurologues, les médecins, les infirmières et autres professionnels de 

santé qui travaillent avec des personnes présentant une SEP doivent avoir comme but de 

promouvoir la qualité de vie et pas seulement avoir une gestion clinique de la SEP 

(www.who.int). 

La santé liée à la QdV est un domaine d’étude récent dans la SEP, la première 

étude publiée datant de 1992 (Benito-Leon et al., 2003). Plusieurs études ont par la suite 

été réalisées pour évaluer la QdV des personnes atteintes de SEP par rapport à la 

population générale ou par rapport à des personnes présentant d’autres pathologies. Il en 

ressort que les personnes présentant une SEP ont une QdV plus faible que la population 

générale (McCabe et al., 2002) et que les personnes présentant d’autres pathologies telle 

que l’arthrite rhumatoïde, l’épilepsie ou le diabète (Rudick et al., 1992 ; Hermann et al., 

1996). Selon Benito-Leon et al. (2003) ceci s’explique par plusieurs facteurs : 

- La SEP affecte le fonctionnement physiologique normal dans divers domaines 

tels que les fonctions neurologiques (troubles moteurs, sensoriels, sphinctériens, 

sexuels), les fonctions neuropsychiatriques (troubles de l’humeur, troubles cognitifs et 

psychoses) et d’autres (fatigue). Les symptômes tels que la faiblesse musculaire, les 

paralysies, les pertes d’équilibre, les troubles de la parole, les troubles de la vision, la 

fatigue, l’altération des fonctions cognitives, les paralysies et la dépression sont associés 

à une diminution de la QdV (Latimer-Cheung et al., 2013).  

- La SEP est diagnostiquée principalement chez les sujet jeunes ce qui influence 

de façon importante le développement personnel. 
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- La SEP est imprévisible, les poussées et les probables futurs handicaps sont 

difficiles à anticiper. 

- Bien que des traitements existent pour réduire l’impact de la maladie, cette 

dernière reste incurable. 

- Les traitements peuvent avoir des effets indésirables. 

Il existe une grande variété de questionnaires permettant d’évaluer la QdV. Les 

génériques (SF-36), critiqués car ils ne prennent pas en compte les symptômes 

spécifiques de la SEP. Ils montrent, de ce fait, généralement une meilleure QdV chez 

les patients que les questionnaires spécifiques. Parmi les questionnaires spécifiques, 

nous pouvons citer le Multiple Sclerosis Quality of Life – 54 (MSQoL-54), le 

HAQUAMS (Hamburg Quality of Life Questionnaire in Multiple Sclerosis) ou encore 

le Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29).  

Du fait de la multitude de questionnaires utilisés dans les études, de leur 

caractère générique ou non, du type, des durées d’intervention et du nombre de sujets 

inclus dans les études, il est difficile de tirer des conclusions solides concernant les 

effets de l’AP sur la QdV des patients SEP.  

Des résultats positifs ont été observés suite à de l’entraînement combiné, 

aérobie, du Yoga ou de l’éléctro-stimulation à la marche avec l’utilisation du 

questionnaire générique SF-36 (Kerling et al., 2015 ; Bjarnadottir et al., 2007 ; 

Hassanpour et al., 2014 ; Mayer et al., 2015). Seule une étude a observé des 

diminutions de la qualité de vie suite à des entraînements aérobie, en continu, en 

intervalle ou en combiné (i.e. continu et intervalle) (Collett et al., 2011). 

Les questionnaires de QdV spécifiques (MSQoL-54 et MSIS-29) montrent : 

• des résultats variables et démontrent des tendances à l’amélioration 

(Swank et al., 2013 ; Carter et al., 2013 ; Jackson et al., 2012 ; Dodd et 

al., 2011 ; Romberg et al., 2005)   
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• ou des améliorations significatives (Straudi et al., 2014 ; Rampello et al., 

2007 ; Kargarfard et al., 2012 ; Sangelaji et al., 2014 ; McCullagh et al., 

2008 ; Sutherland et al., 2001 ; Pilutti et al., 2011) lors de programmes 

o  en endurance (Pilutti et al., 2011 ; Carter et al., 2013 ; 

McCullagh et al., 2008 ; Sutherland et al., 2001) 

o  en résistance (Dodd et al., 2011) 

o  combiné (Sangelaji et al., 2014) 

o  à domicile (Straudi et al., 2014 ; Romberg et al., 2004 ; Swank et 

al., 2013) 

o  aquatiques (Kargarfard et al., 2012) 

o  ou suite à du kickboxing (Jackson et al., 2012). 

 Le nombre de domaines améliorés varie en fonction des études, les domaines 

principalement améliorés sont le bien-être général, l’énergie, les douleurs, la détresse, 

la fonction sociale ou le score composite de santé mentale.  

Quelques études ont observé que les personnes atteintes de SEP pratiquant une 

AP régulière ont une meilleure qualité de vie que ceux étant inactifs (Kerdoncuff et al., 

2006 ; Tallner et al., 2015 ; Stroud et al., 2009).  

L’AP est une stratégie prometteuse pour l’augmentation de la QdV chez les 

patients SEP (Motl et al., 2008). Plusieurs facteurs peuvent contribuer ou non à une 

amélioration de la QdV du fait de l’entraînement et sont à 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’exercice, durée d’intervention, nombre 

de séances par semaine, l’intensité de l’exercice).  

Motl et al. (2008) recommandent d’inciter les patients à pratiquer une AP 

régulière afin de minimiser l’impact de la maladie sur leur QdV. Enfin, il est important 
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d’utiliser des outils d’évaluation de la QdV adaptés à SEP (Motl et al., 2008). Paul et al. 

(2014) recommandent l’utilisation des questionnaires MSQoL-54 ou MSIS-29. 

 

Synthèse des domaines d'études sur les effets de l'entraînement 
chez les personnes atteintes de SEP 

 

 

À la vue des différentes études, il apparaît que l’AP a un effet global positif sur 

les patients atteints de SEP. Seules de rares études ont observé des résultats négatifs de 

l’AP. Ainsi, le renforcement musculaire, l’entraînement aérobie qu’il soit réalisé à 

intensité modéré ou à haute intensité, ainsi que l’entrainement combiné, permettent des 

améliorations de la capacité d’endurance, de la force, de la qualité de vie, de la fatigue, 

de l’humeur, etc.   

Les domaines d’études en termes d’AP dans la SEP sont nombreux cependant 

certains restent peu explorés (voire tableau 3).  

L’entraînement à haute intensité est un domaine d’étude récent bien que 

recommandé depuis 2008 (sans aucune étude le confirmant jusqu’en 2015). Le 

renforcement musculaire au poids du corps est également, à notre connaissance très peu 

documenté, ainsi que le fait d’inclure une séance d’entraînement à domicile au cours de 

la période d’entraînement supervisé. Plusieurs études sur la QdV ont été effectuées lors 

d’entraînement en résistance, endurance avec un travail continu à intensité modérée, en 

combiné ou lors de programmes à domicile. Cependant, l’utilisation de questionnaires 

génériques, ne prenant pas en compte l’ensemble des dimensions de la SEP, semble 

fausser les résultats. D’après les études que nous avons pu lire, un manque apparaît sur 

l’évaluation de la qualité de vie (avec de préférence l’utilisation d’un questionnaire 

spécifique à la SEP) à la suite d’un entrainement aérobie à haute intensité qu’il soit 

combiné ou non.  
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Qualités 
aérobies 

Force 
Qualité de 

vie 

AP 
Avant/ 
après 

Aérobie continu +++ + + ? 

Intermittent (intensité modérée) 
_ 

? + ? 

Renforcement musculaire 
    

Appareils de musculation ? ++ + ? 

Poids du corps ? ? + ? 

Combiné     

Aérobie continu et renforcement 
musculaire sur appareil de 

musculation 
++ + + ? 

Intermittent et renforcement 
musculaire 

+ ++ ? ? 

Intermittent à haute intensité et 
renforcement musculaire 

+++ ++ ? ? 

Domicile _ + + ? 

Apports de notre étude : 
Intermittent (haute intensité) + 
renforcement musculaire (au 
poids du corps) 

++ ++ + +++ 

Tableau 3: Domaines d'études et effets de l'activité physique chez les personnes atteintes de SEP. 
 

Très peu d’études proposent une séance d’entraînement à domicile à leurs 

patients afin de les inciter à poursuivre une AP (qu’elle soit autonome ou non) à la suite 

de la période d’entraînement. Et aucune à notre connaissance n’a évalué la reprise ou la 

poursuite d’une AP à la suite de la période d’entraînement. De plus, aucune étude n’a 

créé et/ou proposé aux patients d’intégrer un programme d’AP spécifique aux personnes 

atteintes de SEP à la suite du programme.  
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Nous savons que l’AP a de nombreux effets bénéfiques sur les patients SEP, 

évaluer ces bénéfices ne suffit pas. Il est nécessaire de créer et d’aider les patients à 

intégrer des programmes adaptés à leurs besoins.  

Nous avons dans notre travail de recherche, tenté de combler ces manques, par 

l’évaluation des effets d’un programme d’entrainement aérobie en intervalle à haute 

intensité, combiné à du renforcement musculaire au poids du corps incluant 2 séances 

supervisées et une séance à domicile par semaine, sur les capacités physiques et la 

qualité de vie (évalué par un questionnaire spécifique) des patients atteints de SEP. 

Nous avons également souhaité aider les patients dans la poursuite d’une activité 

physique grâce à la création d’un programme adapté à leurs besoins et hors recherche. 
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But du travail et objectifs  

 

Dans notre travail, nous avons cherché à démontrer que l’entraînement combiné 

influençait les capacités d’endurance et de force ainsi que la QdV des personnes 

atteintes de SEP, ceci par une prise en charge des patients hors des structures 

conventionnelles de rééducation et à un stade relativement précoce de la maladie. Avant 

le début de ce travail de recherche, aucune étude n’avait évalué les effets d’un 

entraînement aérobie utilisant le travail en fractionné à haute intensité, pourtant ceci 

avait été proposé dès 2008 par Dalgas et al. De plus très peu d’études en entraînement 

combiné avaient évalué les effets sur les capacités de force et d’endurance dans la 

même recherche. Enfin aucune étude en entraînement combiné n’avait évalué la QdV 

par le biais d’un questionnaire spécifique et validé dans la SEP.  

L’objectif principal de notre travail était de démontrer que malgré les idées 

reçues, l’entraînement aérobie à haute intensité couplé à un travail de renforcement 

musculaire au poids du corps, durant un programme de 12 semaines combinant des 

séances supervisées et en autonomie, pouvait être bénéfique sur la fonction aérobie 

mesurée par O2pic de patients atteints de SEP à un stade relativement précoce de la 

maladie.  

Les objectifs secondaires étaient de montrer que l’association d’un renforcement 

musculaire et d’une activité aérobie s’accompagnait : 

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

- d’une amélioration de minimum 10% de la force des ischio-jambiers 

- d’une amélioration des items de QdV du questionnaire SEP-59 

- d’une poursuite ou d’une reprise de l’AP.  
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Deuxième partie 
Méthodologie 
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Origines de l'étude  

L’enquête que nous avons réalisée (Zaenker et al., 2010) a permis de constater 

que près de la moitié de la population interrogée ne pratiquait plus d’AP. Le seul fait 

qu’un diagnostic SEP soit posé s’est révélé être un frein à la pratique pour près de la 

moitié des personnes. Parmi les symptômes de la maladie, la fatigue est la première 

cause d’arrêt de l’AP. Viennent ensuite la peur de se confronter à des personnes valides 

ou le regard des autres, ou encore la peur d’avoir des limitations physiques 

incompatibles avec cette pratique. 

Malgré les craintes que peuvent présenter certaines personnes, une proportion 

conséquente de patients de cet échantillon maintien une pratique physique. Pour 

l’ensemble des personnes pratiquant encore une AP, le type de pratique est adapté à la 

pathologie puisqu’elles plébiscitent les activités d’endurance telles que la marche, le 

vélo ou la natation ainsi que les activités de détente et de relaxation (yoga, tai-chi). 

Notons qu’aucune activité physique n’est contre indiquée aux patients SEP. Tant que la 

personne se sent apte à poursuivre sa pratique, il n’y a pas de raison de s’orienter vers 

une autre. Il est cependant préconisé pour les personnes reprenant une AP de s’orienter 

vers des activités d’endurance d’intensité modérée, bien que ceci puisse être discuté. 

Les patients semblent bien informés sur le type de pratique à privilégier avec 

une SEP, les fréquences de pratique sont quant à elles inadaptées. En effet selon cette 

enquête, plus de la moitié des pratiquants ont une AP insuffisante puisqu’ils pratiquent 

au maximum une fois par semaine. D’autres ont une pratique qui peut paraître trop 

fréquente (supérieure à 3 fois par semaine) ce qui ne permet pas d’avoir des temps de 

récupération nécessaires et suffisants, d’autant plus important dans une pathologie dont 

le principal symptôme est la fatigue. Ces fréquences de pratiques peuvent expliquer que 

pour un nombre important de patients pratiquant, l’AP aggrave la fatigue. Il est 
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important de gérer correctement l’entraînement dans le temps et comme le présente 

Weineck (1997), pour améliorer la capacité de performance sportive, il faut recourir à 

des stimuli de charges appropriées telle que la fréquence de pratique. Une planification 

adaptée des séances d’entraînement est nécessaire pour créer une élévation de la 

performance et éviter un phénomène de surentraînement. Une planification adaptée 

permettra un phénomène de surcompensation. Après la charge intervient une décrue 

passagère de la capacité de performance (chute du potentiel énergétique) puis une 

remontée subséquente (dans la phase de restauration) qui va au-delà du niveau initial. 

Une bonne périodisation permettra donc des améliorations de la performance physique 

plus importantes.  

Enfin, la recherche bibliographique a permis de constater qu’aucune étude 

n’avait évalué les effets d’un entraînement combiné (i.e. interval training et 

renforcement musculaire) sur les paramètres de forces et d’endurance ainsi que sur la 

QdV (Article de l’étude présenté en annexe 5). 
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Méthodes  

Population 

Critères d'inclusion 
 

Pour intégrer l’étude les patients devaient remplir les conditions suivantes ; être 

atteint d’une SEP définie par les critères révisés de McDonald (Polman et al., 2011), 

avoir un EDSS compris entre 0 et 5, ne pas avoir de contre-indication à la pratique des 

activités physiques et sportives, ne pas présenter de problèmes musculo-tendineux ou 

articulaires des membres inférieurs, ne pas souffrir de pathologie respiratoire, 

cardiovasculaire ou métabolique, être affilié au régime de Sécurité Sociale et enfin 

signer un formulaire de consentement éclairé.  

 

Critères de non inclusion 
 

N’étaient pas intégrés dans l’étude, les patients souffrant d’arthrite d’origine 

inflammatoire, ou d’une poussée congestive d’arthrose, présentant une arthrose fémoro-

patellaire symptomatique, ainsi que les patients présentant une pathologie respiratoire, 

cardiovasculaire ou métabolique contre-indiquant l’exercice physique. Ont également 

été exclues, les personnes étant dans l’impossibilité de donner les informations éclairées 

(sujet en situation d’urgence, difficultés de compréhension, …), sous sauvegarde de 

justice, sous tutelle ou curatelle, les femmes enceintes, les patients ayant présenté une 

poussée de SEP dans le mois précédant le début de l’étude (définie par de nouveaux 

symptôme(s)/signe(s) ou une augmentation de l’EDSS>1) et enfin toute personne ayant 
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suivi un protocole de réentraînement à l’effort au cours des 6 mois précédant 

l’inclusion. 

 

Recrutement des patients 
 

Le recrutement des patients a été réalisé avec l’aide du réseau de santé alSacEP 

et les neurologues alsaciens des régions de Colmar et Strasbourg. Les coordonnées des 

patients intéressés pour intégrer le programme de recherche ont été transmises au 

doctorant en charge de la recherche. Les patients ont alors été contactés 

individuellement par téléphone afin de leur présenter les différents tests à effectuer 

avant le programme de réentraînement, la durée de l’étude, le nombre de séance 

hebdomadaires ainsi que les tenants et aboutissants de la recherche. Au total, ce sont 46 

patients qui ont été contactés pour leur expliquer les différentes phases du protocole. 35 

d’entre eux ont passés les tests préliminaires à l’entrée dans le programme de 

réentraînement. 2 personnes n’ont pas pu pédaler correctement lors du test d’effort en 

raison d’une difficulté de pédalage liée à un déficit des releveurs du pied droit, 1 

personne a nécessité un bilan cardiologique suite à l’apparition d’ondes T négatives 

dans le territoire inféro-latéral et n’a pas souhaité passer le test isocinétique, un 

diagnostic de cancer du sein a été posé chez 1 personne, enfin une opération du bras a 

été prévue pour 1 personne durant la période de réentraînement, ces 5 personnes n’ont 

donc pas pu intégrer la recherche. Parmi les 30 personnes ayant intégré le programme 

de réentraînement, 1 personne n’a pas pu passer les tests d’après entraînement en raison 

d’un problème de sciatique s’étant déclaré 1 semaine avant la fin de la période 

d’entraînement, 2 personnes sont sorties de l’étude en raison d’un manque de temps lié 

à leur activité professionnelle, enfin 1 personne a été exclue suite à une poussée de SEP 

après un état grippal.    
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Les patients ont été classés en deux groupes selon la sévérité de leur atteinte liée 

à la SEP, ceci en utilisant le score EDSS (Kurtzke, 1983). Ainsi, 18 patients avaient un 

EDSS compris entre 0 et 3 formaient le groupe I, le groupe II était composé de 8 

patients dont le score EDSS était compris entre 3.5 et 5. Les patients ont également été 

classés en deux groupes selon leur sexe (19 femmes et 7 hommes). 

 

 

Procédure de la recherche 

Étude sans groupe contrôle 
 

Notre étude a été réalisée sans groupe contrôle, chaque patient était donc son 

propre témoin.  

 

 

Étude hors des structures conventionnelles de soins 
 

La grande majorité des études réalisées sur l’activité physique et la SEP ont été 

réalisées dans des structures conventionnelles de soins tels que des centres de 

rééducations ou des services de physiologie. Quelques études ont été réalisées hors des 

structures conventionnelles de soins avec des séances réalisées par les patients à leur 

domicile. Dans ce cadre-là, les modalités d’entraînement sont diverses telles que des 

programmes via internet (Frevel et al., 2015), des entraînements suite à de courtes 

périodes supervisées en centre (DeBolt et al., 2004 ; Romberg et al., 2004 ; Surakka et 

al., 2004 ; Straudi et al., 2014) ou encore via des consoles de jeux vidéo (Prosperini et 

al., 2013). Peu d’études ont réalisé un programme combinant entraînement supervisé et 

entraînement en totale autonomie durant la phase d’intervention (McCullagh et al., 
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2008). L’une des particularités de notre étude est que l’ensemble de la période 

d’entraînement a été réalisée hors des structures conventionnelles de soins et que les 

séances ont été supervisées uniquement par un éducateur sportif spécialisé dans le 

domaine des APA. Nous avons choisi de réaliser les séances hors des structures 

conventionnelles de soins dans le but de sortir le patient du monde médical dans lequel 

il est cloisonné depuis l’annonce de son diagnostic. Les visites chez les différents 

professionnels de santé (les médecins généralistes, les neurologues, les 

kinésithérapeutes, les infirmières) placent le malade dans une sphère médicale qui ne lui 

permet que difficilement de dépasser la maladie. La raison, pour laquelle nous avons 

décidé de ne pas réaliser nos séances au sein de structures de santé, est que selon nous 

ceci permettrait des améliorations plus importantes sur les domaines psychologiques 

étudiés (i.e. QdV). De plus, les séances réalisées en totale autonomie par le patient à son 

domicile à partir de la 5ème semaine avaient pour objectif d’inciter le patient à maintenir 

ou reprendre une AP en autonomie à la suite de la période d’étude. 

 

 

Évaluations 
 

Les patients ont été évalués avant et après 12 semaines d’entraînement. Les 

évaluations ont porté sur les capacités d’endurance cardio-vasculaire, les capacités 

fonctionnelles et les capacités de force musculaire ainsi que sur la QdV par l’utilisation 

d’un questionnaire de QdV spécifique à la SEP, le SEP-59. Ce questionnaire est la 

version française validée du questionnaire « Multiple Sclerosis 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 bicyclette ergométrique (Ergoline type 

ergoselect 200P) au sein du service de physiologie et d’explorations fonctionnelles du 

Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg. Le test débutait par 3 minutes au repos avec une 

mesure de la O2, de la fréquence cardiaque (FC) et de la pression sanguine. 

L’échauffement était réalisé durant 3 minutes à une puissance constante calculée selon 

une formule basée sur l’âge et le poids du patient testé. La formule utilisée était la 

suivante : 

Pour les femmes : 

- Pour un poids supérieur à (0.65 x Taille)-42.8 alors  

O2=Taille x (14.81-(0.11 x Age)) 

- Pour un poids inférieur à (0.65 x Taille)-42.8 alors 

   O2= (42.8 + Poids) x (22.8 – 0.17 x Age) 

 

Pour les hommes : 

- Pour un poids supérieur à 0.79 x Taille - 60.7 alors 

   O2= ((0.79 x Taille) – 60.7) x (50.72 – (0.372 x Age)) 

- Pour un poids inférieur à 0.79 x Taille - 60.7 alors 

   O2= Poids x (50.72 – (0.372 x Age)) 

Le test incrémental était réalisé par paliers de 1 minute également déterminé par 

la formule ci-dessus. Le test était suivi par 3 minutes de récupération active à la 

puissance de l’échauffement puis d’une récupération passive de 3 minutes. 
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L’incrémentation de la puissance était individualisée pour une durée totale d’effort 

inférieure à 20 minutes. 

La mesure des échanges gazeux (O2, CO2, VE), ainsi que la surveillance 

électrocardiographique (ECG) et la surveillance de la pression artérielle ont été réalisées 

tout au long de l’épreuve. 

Ce test permet de mesurer : 

- les capacités aérobies maximale des patients (O2pic) 

- la fréquence cardiaque maximale ou pic (FCmax ou FCpic)  

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

- la puissance au SV1, et la PMT  

Ceci a permis d’individualiser les intensités (répétitions par minute) et les 

charges de travail (watts) ayant été utilisées lors du réentraînement à l’effort (RE). Le 

suivi en continu de la FC permet de déterminer les FC cibles, que sont la FC à SV1 et 

les 80-95% de la FCmax (seuil de la haute intensité définit par l’American College of 

Sport Medicine (www.acsm.org)) correspondant approximativement à la charge de 

travail de 90-110% de la PMT demandée lors du travail à haute intensité.  

A partir de cette épreuve ont été déterminés les paramètres physiologiques :  

- O2pic 

- seuils ventilatoires 

- lactates en fin d’effort 

- FC et puissances associées  

- l’absence de contre-indication à la réalisation des épreuves et de 

l’entraînement.  

Ceci a permis, d’une part de déterminer les capacités aérobies maximales des 

patients et, d’autre part, de définir les valeurs cibles de réentraînement, en particulier la 
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fréquence cardiaque, la puissance de travail sur ergocycle (Watts) et les seuils 

ventilatoires. 

Les données de ces tests ont permis de mettre en place des programmes 

d’entraînement individualisés à chaque patient. 

 

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

L’isocinétisme est un mode de contraction musculaire volontaire dynamique 

dont la particularité est de se dérouler à vitesse constante grâce à une résistance auto-

adaptée. Ceci est assuré par un appareil externe, appelé « dynamomètre isocinétique ». 

Les appareils d’isocinétisme comprennent trois modules : le dynamomètre, les 

accessoires et le système informatique. 

Le dynamomètre : il assure la constance de la vitesse présélectionnée. Il est 

constitué d’un servomoteur. Le dynamomètre type Contrex® est conçu pour permettre 

la réalisation d’un mouvement articulaire autour d’un axe, aligné sur l’axe de rotation 

(mouvement isocinétique rotatoire). Un goniomètre électronique est relié au 

dynamomètre afin de calculer pendant l’exercice, l’angle défini par l’axe de 

l’articulation et l’angle du dynamomètre. 

Les accessoires sont adjoints au dynamomètre. Ils permettent d’optimiser la 

reproductibilité des conditions du test en cas de répétition de celui-ci. Des protocoles de 

positionnement et de maintien font partie des recommandations fournies par le 

constructeur. Le sanglage du sujet permet de maintenir la position correcte pendant le 

test, afin d’éviter le désalignement des axes, et d’éliminer les degrés de liberté des 

autres articulations pour limiter les mouvements parasites. Lorsque le sujet est 

correctement positionné, il faut procéder à l’alignement des axes de rotation articulaire 

avec l’axe du dynamomètre. Cette concordance est indispensable pour que la force 

mesurée par le dynamomètre soit proportionnelle à la force du muscle. 
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 Le système informatique permet : 

• l’enregistrement, le stockage et le traitement des données recueillies 

• d’assurer la sécurité du patient puisque les programmes prévoient 

d’interrompre l’exercice en cours, en cas d’incident 

• de prendre en compte et de corriger les effets de la pesanteur. 

Avant de débuter l’évaluation de la force des muscles quadriceps et ischio-

jambiers, les patients effectuent un échauffement de 10 minutes sur Cyclo-ergomètre à 

0,5 Watts/kg de poids de corps à une fréquence de 60-70 répétitions par minute. 

L’évaluation de la force des muscles quadriceps et ischio-jambiers était réalisée 

en mode isocinétique concentrique à : 

• 90°/secondes (3 répétitions de flexion/extension du genou en sous 

maximal, puis 3 répétitions d’évaluation suivi d’un temps de repos de 60 

sec) 

• 180°/secondes (6 répétitions de flexion/extension du genou en sous 

maximal, puis 6 répétitions d’évaluation suivi d’un temps de repos de 60 

sec). 

• 240°/sec (20 répétitions de flexion/extension en sous maximal, puis 20 

répétitions d’évaluation suivi d’un temps de repos de 60sec). 

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

ischio-jambiers aux différentes vitesses testées. 

 
 

Le questionnaire 

Le SEP-59 
 

Le SEP-59 (Vernay et al., 2000) est la version validée en langue française du 

MSQOL-54 (Vickrey et al., 2007) (Multiple Sclerosis Quality Of Life-54), qui est un 

auto-questionnaire de QdV (questionnaire présenté en annexe 6). C’est une échelle 
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spécifique à la SEP comprenant 59 questions regroupées en 16 dimensions. Il comporte 

une partie générique le SF-36 (Leplège et al., 1995), et 23 questions spécifiques aux 

difficultés présentes dans la SEP. Vernay et al. (2000) précisent que le SEP-59 contient 

les 54 items du MSQOL-54 ce qui permet une comparaison internationale des données. 

Les dimensions rajoutées dans la version française sont le sommeil et le support social. 

Notons également que l’une des questions, attribuée initialement à la dimension 

fonction sociale du MSQOL-54, a été attribuée à une nouvelle dimension, les troubles 

sphinctériens. 

Les réponses sont notées de 0 à 100, le score le plus haut indiquant la meilleure 

QdV. 

La méta-analyse de Motl et al. (2008), insistait sur le fait d’utiliser des échelles 

de QdV spécifique à la SEP pour évaluer les effets de l’entraînement, car ces échelles 

permettent d’avoir des résultats statistiquement significatifs, mais aussi parce que les 

échelles génériques de QdV ne permettent pas de prendre en compte toutes les 

particularités que présentent des personnes atteintes de SEP. Les auteurs précisent que 

l’utilisation d’une échelle spécifique de QdV plutôt qu’une échelle générique 

permettrait d’améliorer notre compréhension des bénéfices spécifiques pouvant être 

associés à l’AP chez les personnes atteintes de SEP. 

 
 
 

Programme d'entraînement 
 

Chaque patient a suivi un programme de réentraînement combiné personnalisé 

durant une période de 12 semaines à raison de 2 séances supervisées par semaine lors 

des 4 premières semaines, puis 2 séances supervisées et 1 séance à domicile non 

supervisée par semaine.  
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Planning des séances 
 

La première séance réalisée dans la semaine était la séance de réentraînement à 

l’effort (RE), la seconde était une séance de renforcement musculaire (RM). Une 

journée de récupération était programmée entre les deux séances. Sur la ville de Colmar 

le RE avait lieu le lundi de 17h30 à 18h30 ou de 18h30 à 19h30 et le RM avait lieu le 

mercredi aux mêmes horaires. A partir de la 5ème semaine il était demandé aux patients 

de réaliser la séance en autonomie le vendredi ou le samedi afin de maintenir une 

journée de récupération entre 2 séances. 

 Sur la ville de Strasbourg les séances de RE avaient lieu le mardi de 17h30 à 

18h30, le RM avait lieu le jeudi aux mêmes horaires. Il a été demandé aux patients de 

réaliser la séance en autonomie le samedi ou le dimanche.  

L’ordre des séances a été choisi de manière à éviter que les courbatures liées au 

RM ne perturbent la séance de RE lors des premières semaines. 

Concernant la séance à domicile, en semaine A (5,7,9,11) les patients réalisaient 

une séance d’endurance, en semaine B (6,8,10,12) ils réalisaient une séance de RM.  

 

Protocole d'exercice 

Les séances aérobie 
 

 

La séance de RE durait 1 heure et était réalisée sur 

ergocycle ou vélo d’appartement 1 fois par semaine. L’exercice 

était réalisé à haute intensité avec un mode d’entraînement en 

fractionné. Les intensités de travail étaient individualisées en 

fonction des résultats obtenus lors des tests d’efforts.  

Figure 7: Polar RS300X SD 
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Afin d’optimiser et de sécuriser la séance, chaque patient était équipé d’un 

cardio-fréquence-mètre Polar® RS300X sd, permettant également d’individualiser et de 

personnaliser l’exercice en fonction des fréquences cardiaques cibles. Le port du cardio-

fréquence-mètre permettait également aux patients de contrôler leur intensité 

d’exercice.  

Les FC étaient vérifiées et collectées au repos avant le début de l’échauffement, 

à la fin de l’échauffement, à la fin de chaque période de récupération et de chaque 

période à haute intensité. Chaque session débutait par 10 min d’échauffement à la FC de 

SV1. À la suite de la période d’échauffement les patients réalisaient 1 min à 90-110% 

de la PMT (ce qui correspond approximativement à 80-95% de la FCmax) suivi par 3 

minutes de récupération à vitesse et puissance faible pour atteindre et conserver la FC 

de SV1. Ceci est réalisé 5 fois et est suivi par 5 minutes de récupération sur le vélo. Les 

patients avaient ensuite 5 minutes de repos et le reste de la séance était consacré à des 

étirements des triceps suraux, des quadriceps et des ischio-jambiers.  

 

Les séances de renforcement musculaire 
 

La séance de renforcement musculaire (RM) était majoritairement composée 

d’exercices au poids du corps. Des bandes élastiques ainsi que des bracelets lestés ont 

également été utilisés pour complexifier les exercices. 

     

Figure 8: Bandes élastiques  Figure 9: Bracelets lestés 
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Les différents exercices réalisés lors de séances sont présentés dans le tableau 4 

La difficulté des exercices était adaptée à chaque patient en fonction de ses capacités. 

Chaque séance de RM était composée de 4 exercices pour les membres inférieurs dont 2 

pour les quadriceps et 2 pour les ischio-jambiers. Les intensités de travail ont 

progressivement été augmentées au cours des séances pour passer de 4 séries de 10 

répétitions à 5 séries de 15 répétitions par exercice. Les patients pouvaient prendre un 

temps de récupération entre chaque exercice et entre chaque série. L’entraînement était 

suivi de 5 minutes de repos. Le reste du temps était consacré aux étirements des triceps 

suraux, quadriceps et ischio-jambiers. 

Position Exercices 

Debout 
Squats (Q); Squats sur une jambe (Q); Squats talons surélevés (IJ+Q); 

Step-up (Q+IJ); leg curl avec bande élastique (IJ); Fentes(Q+IJ) 

Assis Extension du genou (Q) et flexion du genou (IJ) avec bande élastique 

Au sol 

Leg curl avec ou sans bracelets lestés (500g or 1kg) (IJ); Montée de 

bassin (IJ); Montée de bassin avec pieds surélevés (30-40cm) (IJ); 

Montée de bassin sur une jambe (IJ); A quatre patte levé de jambe 

fléchie (IJ); Lever de jambe tendue avec ou sans bracelets lestés (Q); 

Lever de jambe fléchie avec ou sans poids(Q). 

Tableau 4: Exercices proposés durant les séances de renforcement musculaire. 
 Q= Quadriceps IJ= Ischio-Jambiers 

 

Les séances à domicile 
 

A partir de la cinquième semaine les patients réalisaient une séance en 

autonomie par semaine en plus des 2 séances supervisées. Il était demandé aux 

participants d’alterner chaque semaine entre une séance de RM au poids du corps et une 

séance d’endurance. Afin d’aider les patients dans leur séance de RM non supervisée, 

un document individualisé contenant des exercices de RM des membres inférieurs au 
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poids du corps était transmis par e-mail. Les exercices proposés étaient centrés sur le 

groupe musculaire quadriceps/ischio-jambiers. Le nombre de séries et de répétitions par 

exercice était identique à celui réalisé au courant de la semaine lors de la séance 

supervisée.  

Pour la séance aérobie non supervisée, les patients pouvaient choisir l’activité 

d’endurance de leur choix et ceci en fonction de leurs capacités et de leurs envies. Ils 

ont été aidés dans leurs choix par l’éducateur sportif qui supervisait les séances. Parmi 

les activités choisies par les patients on trouve la marche, le vélo d’appartement, la 

natation, le rameur, la zumba… La pratique devait se faire à une intensité modérée 

entrainant un léger essoufflement, durant 35 à 45 minutes minimum. Il était 

recommandé aux patients de s’hydrater régulièrement au cours de la séance et d’adapter 

la durée de leurs étirements à leur degré de spasticité.  

 

Analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel Graph Pad 

Prism. La normalité de la distribution a été vérifiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. 

Un test de Student apparié a été utilisé pour évaluer les différences significatives 

(p<0,05) des capacités physiologiques (O2pic, PMT, les lactates en fin d’effort) et la 

QdV avant et après entraînement pour l’ensemble des patients, pour les deux groupes 

EDSS ainsi que pour les deux groupes sexe. Une analyse de la variance (ANOVA) 

(entraînement et jambe) à mesure répétée a été utilisée pour comparer les changements 

isocinétiques dans les quadriceps et les ischio-jambiers pour l’ensemble des patients. 

Pour les groupes EDSS ainsi que pour les groupes sexe, une ANOVA à deux voies avec 

effet genre ou score EDSS et effet temps a été utilisée pour comparer les changement 

isocinétiques dans les quadriceps et ischio-jambiers. La signification statistique a été 
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fixée à p<0,05. Les données ont été exprimées en moyenne+ecart-type. L’EDSS a quant 

à lui été exprimé en fonction de la médiane. 

 

Schéma de la recherche 
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90°/sec

180°/sec
240°/sec

n=35

n=30
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Programme combiné

 

Figure 10: Schéma de l'étude 
 RE=Réentraînement à l'Effort; RM=Renforcement Musculaire; SD= Séance à Domicile; P=Puissance; 
Fc=Fréquence cardiaque; Q=Quadriceps; IJ=IschioJambiers; S=Semaine 
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Troisième partie 
Présentation des résultats 
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Participants  

Le recrutement des patients a été réalisé par le biais du réseau de santé alSacEP 

et des neurologues de la région de Colmar et de Strasbourg. Le recrutement s’est fait au 

fur et à mesure sur la période de Janvier 2013 à Août 2015. 46 personnes ont été 

contactées par téléphone afin de leur expliquer les différentes phases du protocole. 11 

personnes n’ont pas souhaité participer à l’étude par manque de temps, par peur 

d’intégrer un programme d’AP intensif, ou encore par impossibilité de se déplacer 

jusqu’à Strasbourg afin de réaliser les tests d’effort et de force. 35 ont réalisé les tests 

préliminaires, 1 n’a pas pu participer suite à un diagnostic de cancer du sein, 2 étaient 

dans l’impossibilité de pédaler du fait de limites périphériques trop importantes, 1 a dû 

réaliser un bilan cardiologique suite à l’apparition d’ondes T négatives lors du test 

d’effort et n’a pas souhaité repasser les tests, enfin 1 personne n’a pas souhaité 

poursuivre le protocole suite à la réalisation des tests. 30 personnes ont donc été inclues 

dans l’étude. 26 ont complété le programme et réalisé l’ensemble des évaluations. 4 

personnes ont été exclues, 1 suite à une hernie discale survenue lors de la dernière 

semaine d’entraînement, 2 ont arrêté par manque de temps et 1 a fait une poussée liée à 

un syndrome grippal. (Voir figure 11- organigramme de l’étude) 
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Figure 11: Organigramme de l'étude 
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Caractéristiques 
 

Un total de 26 patients (19 femmes et 7 hommes) ayant un diagnostic de SEP, 

selon les critères revisités de McDonald (Polman et al., 2011), ont complété l’étude et 

ont réalisé l’ensemble des évaluations. Dans la majorité des cas les patients présentaient 

une SEP de forme RR (21 SEP-RR ; 3 SEP-SP ; 2 SEP-PP). Les patients étaient âgés de 

30 à 58 avec une moyenne de 44,6+7,9. Ils avaient un score EDSS médian de 2 (allant 

de 0 à 5). Le temps moyen depuis le diagnostic était de 12,3+7,6 avec des durées allant 

de 0 à 27 ans. Les données des patients sont présentées dans le tableau 5. Sur les 26 

patients, 23 se déplaçaient sans utilisation d’une aide technique à la marche de type 

canne ou béquille, seuls 3 utilisaient une aide, cependant cette assistance n’était utilisée 

que lorsque la fatigue se faisait trop importante. Elle avait donc un rôle sécuritaire plus 

qu’une véritable aide à la locomotion.  

Patient Sexe Age Taille 
(cm) 

Poids 
(kg) 

EDSS Type 
SEP 

Traitement Durée 
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 1,5 RR Rebif 19 
ME F 48 168 56 4,5 RR Tysabri/fampira 22 
VH H 52 180 70 2,5 RR Gilenya 27 
RA F 54 169 56 5 SP Avonex/Betaferon 8 
GNH F 40 181 72 1,5 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 1,5 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 Status Score; SEP=Sclérose En Plaques; RR= 

Récurente Rémitente; SP= Secondairement Progressive; PP=Primaire Progressive 
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Critère d'évaluation principal: le VO2pic   

Il s’agissait d’analyser la variation du pic de 02 lors d’un test d’effort maximal 

avant et après entraînement.  

Lors du pré-test d’effort à T0 le O2pic était de 25,1 + 7,2 ml.min-1.kg-1.  

À T1 lors du test d’effort post entraînement, le O2pic était de 28,5 + 6,5 ml.min-

1.kg-1.  

La différence entre les deux tests était de 3,4 ml.min-1.kg-1, ce qui correspond à 

une amélioration de l’ordre de 13,5% du O2pic.  

Cette amélioration du O2pic entre T0 et T1 était significative (p < 0,0001) (voir 

figure 12).  
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Figure 12: Effets de l'entraînement sur le VO2pic 

 
 

Les femmes ont démontré des améliorations significatives (p = 0.0006) du 

O2pic passant de 23,2 + 5,5 ml.min-1.kg-1 à 26,7 + 4,9 ml.min-1.kg-1 (figure 13).  

Les hommes évoluent de la même façon que les femmes sans pour autant 

présenter d’amélioration significative mais une tendance à l’amélioration (figure 14).  
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Figure 13: Effets de l'entraînement sur le 
VO2pic: Groupe femmes 
 

 Figure 14: Effets de l'entraînement sur le VO2pic: 

Groupe hommes 

 

Les deux groupes EDSS ont une évolution similaire et significative de leurs 

valeurs de O2pic (figure 15 et 16). 
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Figure 15: Effets de l'entraînement sur le VO2pic: 
groupe EDSS 0-3 

 Figure 16: Effets de l'entraînement sur le 
VO2pic: groupe EDSS 3.5-5 
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Critères d'évaluation secondaires  

L'épreuve d'effort 

La puissance maximale tolérée 
 

À T0, la PMT était de 121,96 + 42 watts (W).  

À T1, la PMT était de 133,42 + 40 W.  

La différence entre les deux tests montrait une amélioration de 11,46 W, soit une 

augmentation de 9,4% de la puissance développée après entraînement.  

Cette amélioration de la PMT était significative (p < 0,0001) (figure 17).  
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Figure 17: Effets de l'entraînement sur la puissance maximale tolérée 

 

Les femmes améliorent significativement leur PMT de 14,4 Watts (figure 18) 

alors que les hommes présentent une faible amélioration de 3,4 watts, non significative 

(figure 19).  

L’analyse statistique montre un effet genre sans interaction.  
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Figure 18: Effets de l'entraînement sur la 
puissance maximale tolérée : groupe femmes 
 

 Figure 19: Effets de l'entraînement sur la 

puissance maximale tolérée : groupe hommes 

 

Concernant les groupes EDSS, le groupe I montre une amélioration significative 

de 12,7 watts (figure 20) tandis que le groupe II ne montre qu’une amélioration de 8,5 

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

 Figure 21: Effets de l'entraînement sur la 
puissance maximale tolérée : groupe EDSS 
3,5-5 

 

Les lactates de fin d'effort 
 

À T0, les lactates en fin d’effort (LFE) étaient de 6,9 + 2,2 mmol/kg.  

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

Une augmentation de 2,2 mmol/kg était présente après entraînement. Cette 

augmentation correspondait à une hausse de 31% des LFE.  

Cette augmentation était significative (p < 0,0001) (figure 22). 
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Figure 22: Effets de l'entraînement sur les lactates de fin d'effort 

 

Les femmes améliorent significativement les LFE (figure 23), l’amélioration 

retrouvée chez les hommes n’est quant à elle pas significative (figure 24).  
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Figure 23: Effets de l'entraînement sur les lactates 
de fin d’effort : groupe femmes 

 Figure 24: Effets de l'entraînement sur les 
lactates de fin d’effort : groupe hommes 

 

Les deux groupes EDSS montrent des améliorations significatives sur les LFE 

(figure 25 et 26).  
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Figure 25: Effets de l'entraînement sur les 
lactates de fin d'effort : groupe EDSS 0-3 
 

 Figure 26: Effets de l'entraînement sur les 
lactates de fin d'effort : groupe EDSS 3,5-5 
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La fréquence cardique maximale 
 

À T0, la fréquence cardiaque pic (FCpic) était de 155,7 + 18,47 batt/min.  

À T1, la FCpic était de 161,54 + 17,82.  

Ce qui correspond à une augmentation de 5,84 batt/min, soit 3,73% 

d’augmentation.  

Cette augmentation était significative (p < 0,0120) (figure 27).  
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Figure 27: Effets de l'entraînement sur la fréquence cardiaque pic 

 

Les femmes augmentent significativement leur FCpic (figure 28), aucune 

amélioration n’est notable chez les hommes (figure 29).  
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Figure 28: Effets de l'entraînement sur la FCpic : 
groupe femmes 

 Figure 29: Effets de l'entraînement sur la FCpic 
: groupe hommes 
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Les deux groupes EDSS augmentent leur FCpic, cependant seul le groupe I 

présente une amélioration significative (figure 30).  
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Figure 30: Effets de l'entraînement sur la FCpic : 
groupe EDSS 0-3 

 Figure 31: Effets de l'entraînement sur la 
FCpic : groupe EDSS 3,5-5 

 

La puissance à SV1 
 

À T0, la puissance atteinte au premier seuil ventilatoire (SV1) était de 71,92 + 

29,74 W.  

À T1, la puissance atteinte à SV1 était de 80,19 + 27,96.  

Ce qui correspond à une augmentation de 8,27 W soit 11,5% d’augmentation.  

Cette augmentation n’est cependant pas significative (p = 0,0605). 

 

La fréquence cardiaque à SV1 
 

Le SV1 est légèrement retardé à T1 par rapport à T0, la FC passant de 119,46 + 

17,74 à 122,19 + 16,5 soit une augmentation de 2,73 batt/min ou 2,29%. Cette 

amélioration n’étant pas significative (p = 0,3644).  



L'épreuve de force isocinétique des quadriceps et ischio-
jambiers 
 

Il s’agissait d’analyser la variation du couple maximum des quadriceps et ischio-

jambiers lors d’un test de force maximal avant et après entraînement. Une ANOVA à 2 

facteurs (entraînement et jambe) à mesures répétées était utilisée pour comparer les 

changements isocinétiques de ces deux groupes musculaires. 

 

Les quadriceps 
 

à 90°/sec 
 

À T0, le couple maximum du quadriceps droit était de 90,5 + 24,8 Newton 

mètres (Nm) contre 82 + 29,2 Nm à gauche, soit une différence de 8,5 Nm entre les 

deux jambes.  

À T1, le couple maximum du quadriceps droit était de 98,9 + 23,9 Nm contre 

92,8 + 25,3 Nm à gauche, soit une différence de 6,1 Nm.  

L’ANOVA a démontré un effet de l’entraînement significatif sur la force des 

quadriceps (p < 0,0001), l’effet jambe quant à lui n’est pas significatif à faible vitesse (p 

= 0,3947). (voir figure 32) 
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Figure 32: Evaluation isocinétique des quadriceps à 90°/sec avant et après entrainement 
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Les femmes améliorent significativement la force dans les quadriceps à 90°/sec 

(p<0,0001) (voir figure 33).  
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Figure 33: Evaluation isocinétique des quadriceps à 90°/sec avant et après entraînement, groupe femmes 
 

 

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

 

 Test p  

Couple maximale T0 T1 Effet temps  Effet jambe 

Quadriceps hommes     

 Droite 90°/sec-1 118.9+16.2 123.7+18 
0.1038 0.8486 

Gauche 90°/sec-1 111.9+14.6 117.8+13.4 

Tableau 6: Evaluation isocinétique des quadriceps à 90°/sec avant et après entraînement, groupe 
hommes. 
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Les deux groupes EDSS améliorent significativement la force des quadriceps à 

90°/sec (p<0,0001 et p=0 ,0025 respectivement pour le groupe I et II) (Voir figure 34 et 

35).  
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Figure 34: Evaluation isocinétique des quadriceps à 90°/sec avant et après entraînement, groupe EDSS 
<3,5 
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Figure 35: Evaluation isocinétique des quadriceps à 90°/sec avant et après entraînement, groupe EDSS 

>3 

 

à 180°/sec 
 

À T0, le couple maximum du quadriceps droit était de 69,5 + 19,6 Nm contre 

63,6 + 21 Nm à gauche, soit une différence de 5,9 Nm entre les deux jambes.  
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À T1, le couple maximum du quadriceps droit était de 77,8 + 20,4 Nm contre 

72,5 + 22,6 Nm à gauche, soit une différence de 5,3 Nm.  

L’ANOVA a démontré : 

� un effet de l’entraînement significatif sur la force des quadriceps (p < 

0,0001) 

�  l’effet jambe quant à lui n’est pas significatif à vitesse moyenne (p = 

0,7602) (voir figure 36).  
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Figure 36: Evaluation isocinétique des quadriceps à 180°/sec avant et après entraînement 
 

 
Le couple maximum des quadriceps à 180°/sec est amélioré significativement 

chez les femmes (p<0,0001) et les hommes (p=0,0009).  

T0 T1
20

40

60

80

100

N
m

Droite

Gauche

*

 
Figure 37: Evaluation isocinétique des quadriceps à 180°/sec avant et après 

entraînement, groupe femmes 
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Figure 38: Evaluation isocinétique des quadriceps à 180°/sec avant et après 

entraînement, groupe hommes 
 
 

Les deux groupes EDSS améliorent également de façon significative la force des 

quadriceps à 180°/sec (voir figures 39 et 40). 
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Figure 39: Evaluation isocinétique des quadriceps à 180°/sec avant et après 

entraînement, groupe EDSS<3,5 
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Figure 40: Evaluation isocinétique des quadriceps à 180°/sec avant et après 

entraînement, groupe EDSS>3 
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à 240°/sec 
 

À T0, le couple maximum du quadriceps droit était de 62 + 17,6 Nm contre 56,5 

+ 15,9 Nm à gauche, soit une différence de 5,5 Nm entre les deux jambes. 

À T1, le couple maximum du quadriceps droit était de 68,2 + 18,7 Nm contre 

63,1 + 17,5 Nm à gauche, soit une différence de 5,1 Nm.  

L’ANOVA a démontré : 

� un effet de l’entraînement significatif sur la force des quadriceps (p < 

0,0001) 

�  l’effet jambe quant à lui n’est pas significatif à vitesse rapide (p = 

0,7771) (voir figure 41).  
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Figure 41: Evaluation des quadriceps à 240°/sec avant et après entraînement 
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 Seules les femmes présentent un effet temps significatif sur les quadriceps à 

cette vitesse (p<0,0001) (voir figure 42). 
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Figure 42: Evaluation des quadriceps à 240°/sec avant et après 

entraînement, groupe femmes 

 

 
 Les hommes ne présentent aucune amélioration significative (voir tableau 7). 

 

 

Tableau 7 : Evaluation isocinétique des quadriceps à 240°/sec pour les hommes et les femmes avant et 
après entraînement 

 

 

 

 

 

 

 

 Test p 

Couple maximale T0 T1 Effet temps Effet jambe 

Quadriceps hommes     

Droite 240°/sec-1 80.8+8.2 85.4+15.3 
0.1020 0.9030 

Gauche 240°/sec-1 70.6+7.1 75.9+12.7 
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 Le couple maximum des quadriceps à 240°/sec est amélioré significativement 

dans les deux groupes d’EDSS (voir figures 43 et 44). 
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Figure 43 : Evaluation isocinétique des quadriceps à 240°/sec avant et après 

entraînement, groupe EDSS<3,5 
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Figure 44: Evaluation isocinétique des quadriceps à 240°/sec avant et après 

entraînement, groupe EDSS>3 
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Les ischio-jambiers 

à 90°/sec 
 

À T0, le couple maximum des ischio-jambiers droit était de 47,4 + 16,6 Nm 

contre 41,4 + 16,1 Nm à gauche, soit une différence de 6 Nm entre les deux jambes.  

À T1, le couple maximum des ischio-jambiers droit était de 50,9 + 14,4 Nm 

contre 44,9 + 16,4 Nm à gauche, soit une différence de 6 Nm.  

L’ANOVA a démontré : 

� un effet de l’entraînement significatif sur la force des ischio-jambiers (p 

= 0,0361) 

� l’effet jambe quant à lui n’est pas significatif à vitesse faible (p = 0,9868) 

(voir figure 45). 
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Figure 45: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 90°/sec avant et après entraînement 
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Ni les hommes ni les femmes ne présentent d’améliorations significatives de la 

force des ischio-jambiers à 90°/sec sur les ischio-jambiers (voir tableau 8).  

 

 

Tableau 8 : : Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 90°/sec pour les hommes et les femmes avant 
et après entraînement 

 

Seuls les patients du groupe I montrent une amélioration significative du couple 

maximum des ischio-jambiers à 90°/sec (p=0,0415) (voir figure 46). Les résultats du 

groupe II sont présentés dans le tableau 9. 
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Figure 46: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 90°/sec avant et après 

entraînement, groupe EDSS<3,5 

 

 Test p 

Couple maximale T0 T1 Effet temps  Effet jambe 

Ischio-jambiers 
femmes 

    

 Droite 90°/sec-1 40.7+14 44.5+10.2 
0.0931 0.6769 

Gauche 90°/sec-1 36.6+14.6 38.9+13.8 

Ischio-jambiers 
hommes 

    

 Droite 90°/sec-1 64.67+8.5 67.4+9.5 
0.2384 0.6216 

Gauche 90°/sec-1 54.54+11.9 61.1+11.2 
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 Test p  

Couple maximale T0 T1 Effet temps  Effet jambe 

Ischio-jambiers 
EDSS 3.5-5 

    

 Droite 90°/sec-1 47.7+21 50+18.7 
0.5431 0.8727 

Gauche 90°/sec-1 35.1+16 36.4+19.4 

Tableau 9: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 90°/sec avant et après entraînement, groupe 
EDSS>3 

 

à 180°/sec 
 

À T0, le couple maximum des ischio-jambiers droit était de 36,9 + 10,8 Nm 

contre 35 + 13,4 Nm à gauche, soit une différence de 1,9 Nm entre les deux jambes.  

À T1, le couple maximum des ischio-jambiers droit était de 43,3 + 14,1 Nm 

contre 36,8 + 14,1 Nm à gauche, soit une différence de 6,5 Nm.  

L’ANOVA a démontré :  

� un effet de l’entraînement significatif sur la force des ischio-jambiers 

(p<0,0001) 

� sans effet jambe significatif à vitesse moyenne (p = 0,1188) (voir figure 

47).  
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Figure 47: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 180°/sec avant et après entraînement 
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Le couple maximum des ischio-jambiers à 180°/sec est amélioré 

significativement chez les femmes (p=0,0149) avec un effet jambe significatif 

(p=0,0342) (voir figure 48).  
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Figure 48: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 180°/sec avant et 

après entraînement, groupe femmes 
 

 

Le couple maximum des ischio-jambiers à 180°/sec est amélioré 

significativement chez les hommes (p=0,0235) (voir figure 49).  

 

T0 T1
20

40

60

80

N
m

Droite

Gauche

*

 
Figure 49: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 180°/sec avant et 

après entraînement, groupe hommes 

 

 



 135 

 Seul le groupe I présente une amélioration significative de la force des ischio-

jambiers à 180°/sec (p=0,0014) (voir figure 50). Les résultats du groupe II sont 

présentés dans le tableau 10. 
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Figure 50: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 
180°/sec avant et après entraînement, groupe EDSS<3,5 

 

 

 

 Test p  

Couple maximale T0 T1 Effet temps  Effet jambe 

Ischio-jambiers EDSS 
3.5-5 

    

 Droite 180°/sec-1 35.1+11.2 41.2+16.7 
0.1934 

0.3783 

Gauche 180°/sec-1 26.7+7.3 27.9+14.2  

Tableau 10: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 180°/sec avant et après entraînement, groupe 
EDSS>3 
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à 240°/sec 
 

À T0, le couple maximum des ischio-jambiers droit était de 34 + 9,9 Nm contre 

31,1 + 11, Nm à gauche, soit une différence de 2,9 Nm entre les deux jambes.  

À T1, le couple maximum des ischio-jambiers droit était de 39,5 + 11,3 Nm 

contre 33,6 + 10,6 Nm à gauche, soit une différence de 5,9 Nm.  

L’ANOVA a démontré : 

� un effet de l’entraînement significatif sur la force des ischio-jambiers 

(p<0,0001) 

� l’effet jambe est également significatif à vitesse rapide (p=0,0436) (voir 

figure 51).  
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Figure 51: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 240°/sec avant et après entraînement 
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A cette vitesse seules les femmes améliorent de façon significative le couple 

maximum des ischio-jambiers (p<0,0001), ainsi qu’un effet jambe significatif 

(p=0,0247) (voir figure 52). 
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Figure 52: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 240°/sec avant et 

après entraînement, groupe femmes 

 

 

 Les hommes ne présentent aucune amélioration significative à 240°/sec sur les 

ischio-jambiers (voir tableau 11).  

 

 Test p  

Couple maximale T0 T1 Effet temps  Effet jambe 

Ischio-jambiers 
hommes 

    

 Droite 240°/sec-1 43.7+9.8 49.3+11.5 
0.0832 0.4943 

Gauche 240°/sec-1 37.2+10.7 39.7+11.4 

Tableau 11: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 240°/sec avant et après entraînement, groupe 
hommes 
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Les groupes I et II améliorent significativement leur force à 240°/sec (p= 0,0003 

et p=0,0011 respectivement) (voir figure 53 et 54). 

 

T0 T1
10

20

30

40

50

60

N
m

Droite

Gauche

*

 
Figure 53: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 240°/sec avant et 

après entraînement, groupe EDSS<3,5 
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Figure 54: Evaluation isocinétique des ischio-jambiers à 240°/sec avant et 

après entraînement, groupe EDSS>3 
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La qualité de vie 
 

Après 12 semaines d’entraînement, excepté les troubles sphinctériens et le 

support social, l’ensemble des domaines du SEP-59 sont améliorés (voir figure 55). Les 

scores composites de santé physique et de santé mentale n’étant pas disponible pour le 

SEP-59, ils ont été calculés sur la base du MSQOL-54 (questionnaire reprenant les 

mêmes questions que le SEP-59). Aucun de ces deux scores composites n’est 

significatif cependant le score composite de santé physique tend vers la significativité 

(p=0,0567).  

Bien que la majorité des domaines du SEP-59 aient été améliorés, seuls 3 le sont 

de manière significative : l’énergie (p=0,0012), le Bien-être émotionnel (p=0,0378) et le 

Bien-être général (p=0,0052).  

 
Figure 55: Scores SEP-59 avant et après entraînement 

 



 140 

L’analyse par genre montre que seules les femmes présentent des améliorations 

significatives dans les 3 domaines de la QdV que sont l’énergie, le bien-être général et 

le score composite de santé physique.  

 

Concernant les groupes EDSS, seul le groupe I présente des améliorations de la 

QdV sur 2 domaines, l’énergie et le bien-être général. 
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Corrélations  

 

Une régression linéaire a été réalisée entre le O2pic, la PMT, les lactates en fin 

d’effort sur l’ensemble des sous échelles de QdV du SEP-59 ainsi que sur les scores 

composites de santé physique et de santé mentale du MSQOL-54. Ces régressions 

linéaires ont également été réalisées en fonction du genre et des groupes EDSS. 

 

VO2pic et qualité de vie 
 

La régression linéaire entre le O2pic et la QdV pour l’ensemble des patients a 

démontré des corrélations significatives sur 3 domaines du SEP-59, l’AP (p=0,0030), 

l’énergie (p=0,0218) et les douleurs (p=0,0032), toutefois, le coefficient de corrélation 

entre les variables  O2pic et AP (r2=0,1630), O2pic et énergie (r2=0,1008), ainsi que 

O2pic et douleurs (r2=0,1613) est de petite taille et l’association est faible. 

Lorsque la régression linéaire entre le O2pic et la QdV est faite uniquement sur 

le groupe femmes, il en ressort une corrélation significative entre les variable O2pic et 

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

l’association est moyenne (figure 56). Comme le coefficient est positif, plus le O2pic 

est élevé plus l’AP réalisée par les patientes est importante. Nous pouvons également 

dire que plus le O2pic d’une femme atteinte de SEP est élevé, plus son activité physique 

sera importante. Cette analyse a également démontré des corrélations significatives 

entre O2pic et énergie (p=0,0310 ; r2=0,1228), santé général (p=0,0226 ; r2=0,1363) et 
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score composite de santé physique (p=0,0162 ; r2=0,1501), toutefois, le coefficient de 

corrélation entre les variables n’est que de petite taille et l’association est faible. 

Aucune corrélation n’est trouvée entre O2pic et QdV chez les hommes. 
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Figure 56: Corrélation entre VO2pic et activité physique (SEP-59) chez les femmes atteintes de SEP 

 
 
 Lorsque la régression linéaire est faite en fonction des groupes EDSS, il en 

ressort une corrélation significative faible entre le O2pic et l’AP chez les patients ayant 

un faible niveau de handicap (p=0,0116 ; r2=0,1732). Des corrélations significatives 

sont trouvées entre O2pic et Bien-être social, et entre O2pic et Douleurs dans le groupe 

présentant un plus haut degré de handicap. Le coefficient de corrélation entre les 

variables est de taille moyenne et l’association est moyenne (figure 57 et 58). Ainsi, 

chez les patients présentant un handicap à la marche, plus le O2pic est élevé plus le 

Bien-être social est important et plus les douleurs seront faibles.  

Autrement dit, il semblerait que l’amélioration du O2pic ait une incidence sur 

l’importance des douleurs.  
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Figure 57:Corrélation entre VO2pic et bien-être 
social (SEP-59) chez les EDSS supérieurs à 3 
 

Figure 58: Corrélation entre VO2pic et douleurs 
(SEP-59) chez les EDSS supérieurs à 3 
 

 

Puissance maximale tolérée et qualité de vie 
 

La régression linéaire entre la PMT et la QdV pour l’ensemble des patients a 

démontré des corrélations significatives sur 4 domaines du SEP-59 : 

- l’AP (p<0,0001) 

- les douleurs (p=0,0021) 

- l’énergie (p=0,0007) 

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

Seul le coefficient de corrélation entre les variables PMT et AP est de taille 

moyenne (r2=0,2747) (voir figure 59). Le coefficient de corrélation entre les variables 

PMT et douleurs (r2=0,1737), PMT et énergie (r2=0,2057), ainsi que PMT et score 

composite de santé physique (r2=0,1675) est de petite taille et l’association est faible. 
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Figure 59: Corrélation entre la Puissance maximale tolérée et l'activité physique (SEP-59) 

 

Lorsque la régression linéaire entre la PMT et la QdV est faite uniquement sur le 

groupe femmes, il en ressort une corrélation significative entre les variable PMT et AP 

(p<0,0001), ainsi que PMT et score composite de santé physique (p=0,0004). Le 

coefficient de corrélation entre les variables PMT et AP est de grande taille et 

l’association est forte (figure 60).  

Comme le coefficient est positif, plus la PMT est élevé plus l’AP réalisée par les 

patientes est importante. Nous pouvons également dire qu’il semblerait que plus la PMT 

d’une femme atteinte de SEP est élevé, plus son activité physique sera importante.  

Le coefficient de corrélation entre les variables PMT et Score composite de 

santé physique est de taille moyenne et l’association est moyenne (figure 61).  

Comme le coefficient est positif, plus la PMT est élevé plus le score composite 

de santé physique des patientes est importante. Nous pouvons également dire qu’il 

semblerait que plus la PMT d’une femme atteinte de SEP est élevé, plus sa santé 

physique sera importante.  

Cette analyse a également démontré des corrélations significatives entre PMT et 

limitations liées à la santé physique (p=0,0308 ; r2=0,1220), PMT et énergie (p=0,0072 ; 
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r2=0,1842), PMT et santé générale (p=0,0118 ; r2=0,1634), toutefois, le coefficient de 

corrélation entre les variables n’est que de petite taille et l’association est faible. 
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Figure 60: Corrélation entre puissance 
maximale tolérée et activité physique chez les 
femmes atteintes de SEP 

 Figure 61: Corrélation entre la puissance 
maximale tolérée et le score composite de santé 
physique chez les femmes atteintes de SEP 

 

 Lorsque la régression linéaire est faite en fonction des groupes EDSS, il en 

ressort une corrélation significative faible entre PMT et AP (p=0,0251 ; r2=0,1390) chez 

les patients ayant un faible niveau de handicap, et entre PMT et détresse (p=0,0410 ; 

r2=0,2657) chez les patients ayant un EDSS supérieur à 3.  

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

moyennes apparaissent entre PMT et AP (figure 62), PMT et douleurs (figure 63). 
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Figure 62: Corrélation entre la puissance 
maximale tolérée et l'activité physique chez les 
patients ayant un score EDSS supérieur à 3 

 Figure 63: Corrélation entre la puissance 
maximale tolérée et les douleurs chez les 
patients ayant un score EDSS supérieur à 3 
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Des corrélations fortes sont également trouvées entre PMT et bien-être social, 

PMT et énergie, ainsi qu’entre PMT et score composite de santé physique (voir figures 

64, 65 et 66).  
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Figure 64: Corrélation entre puissance 
maximale tolérée et bien-être social chez les 
patients ayant un score EDSS supérieur à 3 
 

 Figure 65: Corrélation entre puissance 
maximale tolérée et énergie chez les patients 
ayant un score EDSS supérieur à 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 à 3 
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Lactates de fin d'effort et qualité de vie 
 

 La régression linéaire entre les LFE et la QdV pour l’ensemble des 

patients a démontré des corrélations significatives sur 4 domaines du SEP-59 : 

- l’AP (p=0,0155) 

- les douleurs (p=0,0028) 

- l’énergie (p=0,0168) 

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

 Le coefficient de corrélation entre les variables LFE et AP (r2=0,1138), LFE et 

douleurs (r2=0,1680), LFE et énergie (r2=0,1112), ainsi que LFE et score composite de 

santé physique (r2=0,1444) est de petite taille et l’association est faible. 

 Lorsque la régression linéaire entre la LFE et la QdV est faite 

uniquement sur le groupe femmes, il en ressort une corrélation significative entre les 

variable LFE et AP (p<0,0001), ainsi que LFE et score composite de santé physique 

(p<0,0001).  

Le coefficient de corrélation entre les variables LFE et AP est de grande taille et 

l’association est forte (figure 67). Comme le coefficient est positif, plus la PMT est 

élevée plus l’AP réalisée par les patientes est importante. Nous pouvons également dire 

qu’il semblerait que plus les LFE d’une femme atteinte de SEP sont élevé, plus son 

activité physique sera importante. 

 Le coefficient de corrélation entre les variables LFE et Score composite de 

santé physique est de taille moyenne et l’association est moyenne (figure 68). Comme le 

coefficient est positif, plus les LFE est élevé plus le score composite de santé physique 

des patientes est importante. Nous pouvons également dire qu’il semblerait que plus les 

LFE d’une femme atteinte de SEP est élevé, plus sa santé physique sera importante. 
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Figure 67: Corrélation entre les lactates de fin 
d'effort et l'activité physique chez les femmes 
atteintes de SEP 
 

 Figure 68: Corrélations entre les lactates de fin 
d'effort et le score composite de santé physique 
chez les femmes atteintes de SEP 

 
  
 Lorsque la régression linéaire est faite en fonction des groupes EDSS, il en 

ressort des corrélations significatives faibles entre LFE et AP (p=0,0015 ; r2=0,2665), et 

entre LFE et score composite de santé physique (p=0,0111 ; r2=0,1800) chez les patients 

ayant un faible niveau de handicap.  

Les patients ayant un degré de handicap plus élevé présentent une corrélation 

significative moyenne entre LFE et douleurs (figure 69). 
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Figure 69: Corrélation entre les lactates de fin d'effort 
et la douleur chez les patients SEP ayant un score EDSS 
supérieur à 3 
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Activité physique  

Avant entraînement il a été demandé aux patients qu’elles étaient les AP pratiquées 

et à quelle fréquence. Après la fin de la période d’entraînement les patients ont été 

recontactés afin de savoir s’ils avaient maintenu les AP pratiquées avant entraînement 

ou pour ceux qui ne pratiquaient pas s’ils avaient repris une AP.  

Avant entraînement 17 patients sur 26 étaient inactifs.  

Parmi les 9 personnes pratiquant encore une AP, les fréquences de pratiques allaient 

de 1 à 2 fois par semaine et les activités pratiquées étaient principalement des activités 

d’endurance à intensité modérée telles que de la marche, de la course à pied, de la 

natation ou du vélo. Une seule personne pratiquait une activité d’endurance à intensité 

plus élevée, la zumba. 

Les patients ont été recontactés 4 semaines après la fin de leur programme 

d’entraînement afin de savoir s’ils maintenaient une activité physique. Sur les 26 

personnes, 3 n’ont pas répondu à nos sollicitations par téléphone et/ou par mail. Les 23 

autres patients ont déclaré continuer à pratiquer une activité physique seul à domicile, 

en salle de sport ou en club/association. Les activités les plus pratiquées étaient dans 

l’ordre, le vélo, la marche, le renforcement musculaire, le Yoga, la natation, l’aquagym, 

l’aquabike, le rameur, la plongée, la zumba et le handball. Les fréquences de pratiques 

allaient de 1 à 3 fois par semaine, la majorité ne pratiquant qu’une fois par semaine. 

Ajoutons qu’un programme d’APA spécifique aux personnes atteintes de SEP (SEP-

APA) a été mis en place par l’association Siel Bleu en partenariat avec le réseau de 

santé alSacEP. 16 personnes sur 26 ont pu bénéficier de ce programme : 

• 6 personnes n’ont poursuivi qu’avec le programme SEP-APA 

•  10 ont combiné le programme SEP-APA avec une autre pratique 

•  6 ont poursuivies une activité de leur côté 
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•  1 a totalement arrêté  

• 3 non pas données de réponse 

 Sans la mise en place de ce programme seules 16 personnes auraient poursuivi une 

AP à la suite de la période d’entraînement (tableau 12). 

Le programme SEP-APA se présente comme un cycle de 12 séances à raison d’une 

fois par semaine. A chacune des séances sont proposés une échauffement articulaire et 

musculaire de 10 minutes, un travail de mobilisation proposant des exercices d’équilibre 

statique et dynamique ainsi que des exercices de coordination et d’agilité durant 15 

minutes, puis un travail intensif de renforcement musculaire des jambes, bras et 

abdominaux durant 25 à 30 minutes. Le travail intensif est réalisé via des programmes 

en HIIT (High Intensity-Interval Training), AMRAP (As Maximum Repetition/rounds 

As Possible) ou TABATA. 10 minutes en fin de séances sont utilisées pour des 

exercices d’étirements et de stretching.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Avant entraînement Après entraînement 

Patient Activité Physique Fréquence Activité Physique Fréquence 

VA Zumba 1h/s Zumba 
Handball 

1h/s 
2h/s 

GA Marche Quotidienne NC  

JB RAS  SEP-APA 1h/s 

FK RAS  Marche 2-3x/s 

ME RAS  
SEP-APA 
Kiné 

1h/s 
2x20min/s 

VH RAS  SEP-APA 1h/s 

RA RAS  SEP-APA 1h/s 

GNH Course à pied 2x/s 
Aquagym 
SEP-APA 

1h/s 
1h/s 

PD RAS  RM à domicile 
SEP-APA 

1h/s 

SJ RAS  NC  

FC RAS  
Aquabike 
Natation 
Yoga 

1h/s 
1h/s 
1h/s 

KG 
Aviron 
Course à pied 

1h/s 
1h/s SEP-APA 1h/s 

LF RAS  SEP-APA 1h/s 

BE RAS  
Salle de Sport 
SEP-APA 

1h/s 
1h/s 

ET Marche, Plongée, 
Natation 

NC 
Marche, Vélo, Plongée, 
Natation 
SEP-APA 

 
NC 
 
1h/s 

MP Musculation, Vélo 1-2x/s Musculation, Vélo 2x/s 

DA Aquagym 1h/s 

Marche sportive 
Aquagym 
Rameur 
SEP-APA 

2x/s 
45min/s 
2-3x/s 
1h/s 

LM RAS  SEP-APA 1h/s 

BS RAS  RM + Vélo 
SEP-APA 

2h/s 
1h/s 

SS RAS  
Yoga 
SEP-APA 

1h/s 
1h/s 

MV RAS  RAS  

WR Marche 3h/s 
Marche 
SEP-APA 

3h/s 
1h/s 

HM Marche, Vélo, Step 2h/s 
Vélo + RM 
SEP-APA 

2-3h/s 
1h/s 

DAC RAS  Vélo, Vélo elliptique 1h/s 

GV RAS  Vélo 1-2h/s 
DJ RAS  NC  

Tableau 12: Activités physiques et fréquences de pratique avant et après entraînement 
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Effets indésirables des séances  

Au cours du programme de réentraînement, quelques courbatures ont été 

ressenties par les patients à la suite des séances durant les 2 voire 3 premières semaines. 

Les patients dont les scores EDSS étaient le plus élevé présentaient un phénomène 

d’Uhthoff et ressentaient une exacerbation des symptômes à la suite des séances et 

principalement directement à la descente du vélo lors des séances de réentraînement à 

l’effort. Les difficultés présentées par les patients étaient principalement d’ordre 

moteur. Elles ont été observées par l’éducateur sportif qui supervisait les séances, elles 

se caractérisaient par une augmentation du fauchage et du steppage à la marche liée à 

une fatigue musculaire des quadriceps et ischio-jambiers. La fin de séance consacrée à 

un retour au calme et aux étirements permettait de réduire ces phénomènes. Deux 

patients présentaient des spasmes liés à la spasticité dans les muscles des cuisses à la 

suite des minutes à haute intensité avec nécessité de réduire la vitesse voire de stopper 

le pédalage durant quelques secondes, le temps de calmer ces contractions musculaires 

intenses. Aucun effet indésirable empêchant la réalisation de la totalité de la séance n’a 

été observé durant les 12 semaines de réentraînement. 
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Notre étude est la première à avoir étudier les effets de l’entraînement combiné (i.e., 

Interval training à haute intensité, renforcement musculaire et entraînement à domicile) hors 

des structures conventionnelles de soins. L’entraînement de 12 semaines a bien été toléré par 

les participants : un patient a été exclu suite à un poussée après une grippe, les autres 

exclusions n’étaient pas en lien avec la SEP. Notre étude a démontré des améliorations des 

capacités aérobies, de la force musculaire isocinétique des quadriceps et ischio-jambiers, ainsi 

que de la qualité de vie. Le programme a également permis aux patients d’avoir un rôle actif 

dans l’amélioration de leur propre santé. Il a été défini de façon à faciliter la poursuite d’une 

AP à la suite du programme.  

Notre étude montre une amélioration significative de 13,5% du O2pic.  Ces résultats sont 

meilleurs que ceux retrouvés dans les études de Bansi et al. (2012) et Kerling et al. (2015) 

portant sur de l’entraînement en endurance à intensité modérée. L’étude de Bansi et al. (2012) 

avait une durée inférieure à la nôtre, 3 semaines à raison de 5 fois par semaine. Le nombre de 

séances supervisées était donc supérieur à celui de notre étude. Deux groupes étaient testés, 

un groupe aquabike et un groupe ergocycle qui travaillaient à la même intensité à savoir 70% 

de la FCmax durant 30 minutes. Des améliorations de 9,9% pour le groupe aquabyke et de 

8,8% pour le groupe ergocycle ont été démontrées sur le O2pic. L’étude de Kerling et al. 

(2015) était effectuée sur une période de 12 semaines à raison de 2 fois par semaine (24 

séances) à 50% du O2pic sur ergocycle durant 20 minutes suivie soit de 20 minutes sur vélo 

elliptique, stepper, ergocycle à bras, tapis de marche, ergocycle allongé ou rameur, soit de 20 

minutes de renforcement musculaire sur appareils de musculation. Une amélioration 

d’environ 10% a été démontrée. Trois études utilisant uniquement de l’entraînement aérobie 

en continu à 60% du O2max ou de la puissance de travail, 3 fois par semaines durant 8 ou 15 

semaines (Gappmaier et al., 1994 ; Petajan et al., 1996 ; Rampello et al., 2007) ont 
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démontrées des améliorations significatives de 16,9%, 21% et 22% du O2max. Notons que 

pour l’étude de Petajan et al. (1996), les évaluations ont été réalisées à 0, 5, 10 et 15 

semaines. Ainsi, à 5 semaines, pour un nombre de séance légèrement supérieur au notre (15 

séances) l’amélioration du O2max n’est que de 9%. 

La faible augmentation du O2pic dans notre étude peut s’expliquer par un faible nombre 

de séance aérobie supervisée, 12 sessions supervisées dans notre étude contre 15 à 45 sessions 

dans les études précédemment citées. Comparativement à des études utilisant de 

l’entraînement combiné avec un travail aérobie en continu, nos résultats sont meilleurs que 

ceux de Kerling et al. (2015) (3,4%) et Wens et al. (2015) (7,5%). L’étude de Wens et al. 

(2015) a fait une comparaison sur le mode d’entraînement aérobie entre un groupe travaillant 

en fractionné à haute intensité et un groupe travaillant en continu. Les deux groupes 

réalisaient le même entraînement en résistance à la suite de l’entraînement aérobie, i.e. 

entraînement unilatéral des membres inférieurs de 1x10 répétitions à 2x10 répétitions à la 

charge maximal atteignable (leg press, leg curl, leg extension, vertical traction, arm curl et 

chest press). Le groupe continu réalisait de 1x6min à 2x10min à 80-90% de la FCmax suivi 

d’un renforcement musculaire. Seule l’étude de Bjarnadottir et al. (2007) utilisant un 

entraînement aérobie continue combiné à du renforcement musculaire a démontré de 

meilleures améliorations du O2pic avec 14,7% d’augmentation avec 15 séances sur 5 

semaines. L’étude de Konecny et al. (2010), première étude à avoir évalué les effets de 

l’entraînement en fractionné combiné à du renforcement musculaire sur le O2pic, a travaillé à 

faible intensité, i.e. 30 secondes à SV1 suivies de 60 secondes à 5 watts. Cette étude n’a 

démontré qu’une augmentation de 7,8% du O2pic. L’étude de Wens et al. (2015) est la seule 

à avoir étudié l’entraînement en fractionné à haute intensité combiné à du renforcement 
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musculaire et a démontré une amélioration moyenne de 17,8 + 4,6% du O2max. Les meilleurs 

résultats de cette étude par rapport à la nôtre peuvent s’expliquer par la différence du mode 

d’entraînement (de 5x1min à 100% de la Pmax (80-90% de la fréquence cardiaque maximale) à 

5x2min à 100-120% de la Pmax (90-100% de la fréquence cardiaque maximale) avec 1min de 

récupération) ainsi que par un nombre de séances plus élevé (n=30). Contrairement à notre 

étude, dans toutes les études portant sur l’entraînement combiné, une session d’entraînement 

contenait une partie aérobie et une partie renforcement musculaire.  

Selon la classification du O2max par genre, réalisée par Shvartz et al. (1990) chez les 

sujets sains, les femmes présentent un O2max plus faible que les hommes. Avant entraînement 

cette différence entre hommes et femmes est également présente dans notre étude. Après 12 

semaines d’entraînement combiné, hommes et femmes améliorent leur O2pic et passent ainsi 

d’une O2pic médiocre à faible (Shvartz et al., 1990). A notre connaissance, aucune étude n’a 

évalué simultanément les effets de l’entraînement sur le O2pic des hommes et des femmes 

atteints de SEP. Toutefois, quelques études ont noté un O2pic plus faible chez les hommes et 

les femmes atteints de SEP par rapport au sujets sains. Ces études ont présenté des valeurs 

comprises entre 27 et 33 ml.kg-1.min-1 pour les hommes et entre 21 et 25,7 ml.kg-1.min-1 pour 

les femmes atteints d’une SEP modérée. L’étude de Romberg et al. (2004) a été la seule à 

présenter le score EDSS des groupes hommes et femmes. Le groupe homme avait un score 

EDSS moyen de 3 pour un O2pic de 27+5,2 ml.kg-1.min-1, le groupe femme avait un score 

EDSS moyen de 2,2 pour un O2pic de 21,7+5,5 ml.kg_1.min-1. Pour un même score EDSS 

moyen, nos valeurs étaient légèrement plus élevées dans chaque groupe avant entraînement. 
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Suite à l’entraînement, les femmes ont démontré une meilleure augmentation du O2pic que 

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

Concernant la concentration de lactate en fin d’effort, deux études aux résultats opposés 

peuvent être présentées. L’étude de Schulz et al. (2004) a présenté une baisse du taux de 

lactates suite au programme d’entraînement présenté précédemment en passant de 2.5 à 2.1 

mmol/l tandis que le groupe contrôle présente une augmentation du taux de lactate. Pour 

Schulz et al., cette diminution est due à une amélioration de la condition physique dans le 

groupe entraînement. Précisons que l’analyse des lactates a été réalisée lors d’un test 

d’endurance de 30 minutes à 60% du O2max. Kerling et al. (2015) par contre ont mis en avant 

une augmentation des lactates en fin d’effort dans le groupe endurance et dans le groupe 

combiné avec des augmentations de 8,6% (de 5.43 à 5.9 mmol/l) et 7% (de 4,8 à 5,14 

mmol/l), respectivement, lors d’un test d’effort incrémenté. Notre étude quant à elle a 

présenté une augmentation de 31% des lactates.  La différence entre nos résultats et ceux de 

Kerling et al. (2015) peut s’expliquer par la différence d’intensité de l’entraînement (50% de 

la puissance maximale versus 90-110% de la PMT). L’amélioration plus importante du O2pic 

chez nos patients peut également être liée à cette différence. Selon Kerling et al. (2015) une 

augmentation des lactates peut être un signe d’une amélioration de la motivation ou à un 

épuisement plus tardif. Cette augmentation peut également être liée à une réduction des 

limites périphériques. Enfin, l’augmentation de la FCmax liée à une sollicitation plus 

importante peut induire une augmentation des lactates. Rappelons que la FCmax de nos 

patients a été augmentée significativement de 3,73%. D’après nos connaissances aucune étude 

n’a fait de différenciation par genre et/ou par niveau d’EDSS. Mise à part les hommes qui 

présentent une augmentation non significative des lactates de 34,5%, les autres groupes 

présentent des améliorations comprises entre 25 et 44%. 
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Notre étude a démontré une augmentation de 11,5 watts, soit une amélioration de 9,4% de 

la PMT développée lors du test d’effort sur ergocycle après 12 semaines d’entraînement. 

L’étude de Kerling et al. (2015) est la seule à avoir des valeurs en pré-test proches des nôtres, 

119 watts et 124 watts pour le groupe endurance et le groupe combiné respectivement. 

Kerling et al. (2015) ont mis en avant une amélioration de 5 watts et 7 watts soit des 

améliorations de 4,2 et 5,6 % pour le groupe endurance et combiné respectivement pour des 

groupes dont le score EDSS est proche du nôtre (3,1 et 2,6). L’étude de Schulz et al. (2004), 

qui a évalué les effets de 30 min d’interval training à 75% de la PMT durant 8 semaines à 

raison de 2 fois par semaine, a également démontré des résultats plus faibles que les nôtres 

avec même des améliorations plus importantes dans le groupe contrôle que dans le groupe 

exercice (+8,2% vs +6,5%) pour des patients avec un score EDSS relativement bas (2,3 

EDSS). Les études de Bansi et al. (2012) et Rampello et al. (2007) ont quant à elles présenté 

des améliorations comprises entre 19 et 25%. Notons que les valeurs de départ étaient très 

faibles et se situaient entre 62 et 82 watts pour des groupes avec des moyennes EDSS 

relativement élevées de 3,5 à 4,7. En termes de nombre de watts d’amélioration, les groupes 

aquabike et ergocycle de Bansi et al. (2012) ont augmenté de 12,3 et 14 watts respectivement. 

Le groupe aérobie de Rampello et al. (2007) a quant à lui augmenté de 20 watts. L’étude de 

Wens et al. (2015) a montré des valeurs différentes entre les groupes déjà lors des pré-tests 

avec pourtant des scores EDSS proches. Cette étude a évalué 3 groupes, un groupe sédentaire 

(EDSS 2,5) qui a perdu 6 watts de puissance (-5%), un groupe continu combiné qui a 

maintenu ses capacités de puissance (+2W ; +1,5%) et un groupe fractionné à haute intensité 

combiné qui a fortement amélioré ses capacités de puissance de 19% (+30W) et ce malgré des 

valeurs en pré-test déjà très élevées (158 watts).  

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

différence de force sur les quadriceps de 10,4%, 9,3% et 9,9% entre la jambe droite et la 
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jambe gauche et une différence de force de 14,4%, 5,4% et 9,3% sur les ischio-jambier entre 

le côté droit et le côté gauche à 90, 180 et 240°/sec, respectivement. Ces différences de force 

sont liées à une atteinte des voies pyramidales et/ou une atteinte cérébelleuse selon la 

localisation des lésions (Gallien et al., 2007). La force musculaire isocinétique augmente aux 

différentes vitesses sur les quadriceps et ischio-jambiers du côté droit et gauche aux 

différentes vitesses suite aux 12 semaines d’entraînement à haute intensité. L’effet temps est 

significatif sur les quadriceps et les ischio-jambiers aux différentes vitesses de contraction. 

Après entraînement, la différence de force entre le côté droit et le côté gauche était réduite à 

5,6% à 90°/sec, 6,4% à 180°/sec, 7,5% à 240°/sec sur les quadriceps et à 14% sur les ischio-

jambiers à 90°/sec. Cependant, à 180 et 240°/sec, la différence moyenne de force était 

augmentée sur les ischio-jambiers pour atteindre 17,4% et 18,3% respectivement. Malgré un 

rééquilibrage des forces sur les quadriceps droit et gauche, l’analyse statistique n’a démontrée 

aucun effet jambe significatif. L’analyse a toutefois démontré un effet jambe significatif sur 

les ischio-jambiers à 180 et 240°/sec, le côté fort montrant une amélioration plus importante. 

Plusieurs études ont démontré des améliorations significatives en termes de force musculaire 

des quadriceps et/ou ischio-jambiers après un programme basé uniquement sur du 

renforcement musculaire (White et al., 2014 ; Dodd et al., 2011 ; Konecny et al., 2010), ou 

lors de programmes combinés (Kerling et al., 2015 ; Wens et al., 2015). En comparaison avec 

l’étude de Dalgas et al. (2010) comprennant 12 semaines de renforcement musculaire à raison 

de 2 fois par semaine, notre étude montre de meilleures améliorations de la force isocinétique 

des quadriceps à 90 et 180°/sec (+9,2 Nm vs +3,9, +8,7Nm vs +6,2Nm, respectivement), 

toutefois, l’augmentation de force des ischio-jambiers est 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 ceux d’autres études, ceci pouvant être dû 

au fait que : 
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• nous que nous n’avons pas fait de comparaisons avec un groupe contrôle 

contrairement aux autres études 

• nous avons évalué les patients à des vitesses isocinétiques relativement élevées, 

comparé aux autres études qui utilisaient des vitesses de contraction de 45 ou 

60°/sec ou encore qui évaluaient la force isométrique 

•  l’entraînement était réalisé au poids du corps ou avec l’utilisation de bracelets 

lestés et d’élastiques lorsque d’autres études utilisaient des appareils de 

musculation. Rappelons que nous avons privilégié ce mode d’entraînement 

puisqu’il est le plus facilement reproductible par les patients à domicile et 

faciliterait selon nous la poursuite de l’activité à la suite de l’étude.  

• notre programme ne comportait que 12 séances d’entraînement supervisé et 4 

séances de renforcement musculaire à domicile lorsque les autres études 

comptaient 16 à 30 séances supervisées ou 24 à 75 séances à domicile.  

 

Chez les sujets sains, il est reconnu qu’il existe une importante différence de force entre 

les hommes et les femmes. Notre étude montre des améliorations significatives de la force des 

quadriceps et des ischio-jambiers chez les femmes à différentes vitesses tandis que les 

hommes n’améliorent qu’à 180°/sec. Selon Lewis et al. (1986), chez les sujets sains, les 

hommes et les femmes présentent les mêmes gains de force lorsqu’ils suivent le même 

programme. Surakka et al. (2004), sur une étude sur les effets de l’exercice sur la fatigue 

motrice, a également démontré de meilleures améliorations dans le groupe femme.  

Après entrainement, les deux groupes EDSS ont présenté des améliorations significatives 

de la force des quadriceps à 90, 180 et 240°/sec, toutefois le groupe I (EDSS<3) montre des 

améliorations plus importantes. Sur les ischio-jambiers, le groupe I a montré des 

améliorations significatives aux différentes vitesses. Le groupe II n’a amélioré 
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significativement qu’à 240°/sec. Les patients du groupe II présentaient une force plus faible 

que les patients du groupe I uniquement dans la jambe gauche ainsi qu’une différence de force 

entre la jambe droite et la jambe gauche ce qui n’était pas le cas pour le groupe I. De plus, la 

force de la jambe droite était plus importante pour les patients ayant le plus haut niveau de 

handicap et ce à chaque vitesse. Cette différence était probablement la conséquence d’une 

compensation et d’une sollicitation plus importante de la jambe forte.  

Comme le rappelaient Motl et al. (2015b), les personnes atteintes de SEP ont un niveau de 

QdV plus bas que la population saine, ceci pouvant être associé avec l’incertitude et 

l’impossibilité de prédire l’évolution de la maladie. Broekmans et al. montraient en 2011 

que l’entraînement de la force et l’entraînement cardiovasculaire combiné ou non, améliorent 

la force musculaire et l’ensemble des capacités physiques dans la SEP. Très souvent, ceci est 

associé à une amélioration de la QdV. En effet, plusieurs études ont démontré des 

améliorations de la QdV sur le versant physique mais également mental et ce avec des modes 

d’entraînement et de pratiques variés.  

Cependant, il semble important de mettre l’accent sur la grande variété de questionnaires 

de QdV utilisés dans les études. Il est donc difficile de conclure que l’AP améliore la QdV. 

Un grand nombre d’études ont évalué la QdV via le questionnaire généraliste SF-36 et ont 

démontrés des résultats variables. Deux études ont observé des diminutions dans un ou 

plusieurs domaines de la QdV après entraînement (Mayer et al., 2015 ; Collett et al., 2011). 

Toutefois, la plupart ont présentées des améliorations significatives voir des tendances à 

l’amélioration dans plusieurs domaines (Bjarnadottir et al., 2007 ; Hassanpour et al., 2014 ; 

Kerling et al., 2015 ; Dalgas et al., 2010). Le SF-36 n’est cependant pas préconisé pour 

analyser la QdV des personnes atteintes de SEP. Paul et al. (2014) recommandent plutôt 

d’utiliser le MSQOL-54 ou le MSIS-29. Les quelques études ayant utilisé le MSIS-29 après 

un programme d’entraînement ont présenté des améliorations significatives de la QdV sur les 
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scores physiques et psychologiques (Straudi et al., 2014 ; McCullagh et al., 2008). 

Concernant les études ayant utilisées la MSQOL-54, 4 n’ont démontrées que des tendances à 

l’amélioration. La majeure partie des études ayant démontrées des améliorations de la QdV, 

via le MSQOL-54, les ont démontrées sur 4 domaines. Les domaines les plus fréquemment 

améliorés sont le bien-être émotionnel, l’énergie, la détresse et les douleurs (Rampello et al., 

2007 ; Kargarfard et al., 2012 ; Sutherland et al., 2011). Ainsi que les scores composites 

physique et/ou mental (Kargarfard et al., 2012 ; Carter et al., 2014 ; Rasova et al., 2006). 

Contrairement aux résultats de Collett et al. (2011) qui démontraient des effets négatifs de 

l’entraînement à haute intensité sur la QdV, notre étude a présenté des améliorations sur 

l’ensemble des domaines de la QdV hormis sur les versant « fonction sexuelle » et « troubles 

sphinctériens ». Parmi les domaines améliorés seuls 3 l’étaient de façon significative, le bien-

être émotionnel, l’énergie et le bien-être général. Le score composite de santé physique, 

calculé sur la base du MSQOL-54, montrait quant à lui une tendance à l ‘amélioration 

(p=0,0567). Bien que notre étude présente des améliorations de la QdV chez les patients, il 

semble important de noter que selon Latimer-Cheung et al. (2013), les preuves actuelles sont 

insuffisantes pour conclure qu’il existe des effets de l’exercice sur la QdV. Les raisons sont 

liées à des limitations méthodologiques entrainant des variations entre les échelles génériques 

et spécifiques de QdV, le report de l’ensemble des scores ou seulement des scores composites 

ou encore de la pré-séléction dans certaines études de certains domaines de QdV.  

L’analyse par genre que nous avons réalisée ne montre des améliorations significatives 

que chez les femmes (énergie, bien-être général et score composite de santé physique).  

Concernant les groupes EDSS, l’activité physique semble n’avoir des effets mineurs que 

sur les personnes ne présentant pas de handicap.  

Une grande partie des régressions linéaires que nous avons effectuées, sur l’ensemble des 

patients, entre les capacités aérobies et la qualité de vie n’ont démontrées que des corrélations 
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de petite taille. Seule une corrélation de taille moyenne a été trouvée entre la PMT et l’AP. Il 

semblerait donc que plus la PMT des patients SEP est élevée, plus les capacités physiques 

quotidiennes sont importantes. Toutefois, lorsque les corrélations ont été effectuées par 

rapport à nous différents sous-groupes, des résultats intéressants sont apparus avec des 

corrélations moyennes voire fortes. Ainsi, en lien avec les corrélations, il semblerait que plus 

le O2pic, la PMT ou les LFE des femmes atteintes de SEP sont élevés, plus leurs possibilités 

physiques quotidiennes (AP) sont importantes. Il semblerait également que plus la PMT ou 

les LFE sont élevés plus le score composite de santé physique est élevé puisque des 

corrélations de taille moyenne ont été trouvées entre ces variables. Chez les hommes aucune 

corrélation n’a été trouvée. Lorsque les corrélations ont été effectuées en fonction des groupes 

EDSS, il est apparu dans le groupe ayant le plus haut niveau de handicap (EDSS>3) que plus 

le O2pic est élevé plus le bien être social des patients est élevé mais surtout que les douleurs 

seraient moins importantes. La PMT ainsi que les LFE présentent également des corrélations 

de taille moyenne avec les douleurs. L’évolution des capacités aérobies semblerait être 

bénéfique aux patients ayant un EDSS supérieur à 3 et présentant des douleurs. 

L’amélioration de la PMT semblerait également avoir un lien avec les augmentations de l’AP, 

du bien-être social et du score composite de santé physique chez ces patients. 

L’un des objectifs de notre étude était de donner aux patients les moyens de poursuivre 

l’AP en autonomie à la suite du programme de réentraînement, raison pour laquelle nous 

avons intégré des séances à domicile. Ce travail en autonomie a été intégré comme le 

proposaient Dalgas et al. (2008 ; 2009), à partir du moment où le patient est à l’aise avec le 

programme d’entraînement. Avant d’entrer dans le protocole, 17 patients étaient inactifs voire 

sédentaire ce qui représentait 65,4%. Nous avons contacté les patients après la fin de la 

période d’entraînement afin de savoir s’ils continuaient l’AP ou s’ils s’étaient engagés dans 
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une pratique sportive. 3 patients n’ont pas pu être joint par téléphone, les 23 autres déclaraient 

poursuivre 1 ou plusieurs activités à raison de 1 à 3 fois par semaine.  

 

En conclusion, notre étude présente des points forts ainsi que quelques limites que nous 

allons tâcher de présenter. Ses points fort sont :  

• l’utilisation de l’isocinetisme dans l’évaluation de la force musculaire des patients 

avant et après la période d’entraînement. En effet, la majeure partie des études 

ayant étudié la force des personnes atteintes de SEP l’on évaluée en isométrique. 

Comme le présente Elio Di Palma (www.elitemedical.fr), l’isométrique permet la 

mise en évidence d’asymétries de force entre groupes musculaires homologues ou 

de déséquilibre entre groupes antagonistes, l’isométrique ne permet qu’une analyse 

en condition statique. Tandis que, pour ce même auteur, l’isocintetisme permet 

d’obtenir grâce à la résistance auto-adaptée, une contraction musculaire maximale, 

à vitesse constante, sur l’amplitude totale d’un mouvement articulaire. Un 

sélecteur de vitesse agit par l’intermédiaire d’un frein électromécanique et contrôle 

la vitesse de déplacement du levier, quelle que soit l’action du sujet. Les mesures 

isocintéiques sont d’autant plus intéressantes qu’elles permettent de tester 

simultanément des groupes musculaire antagonistes. Ainsi lors d’un test portant 

sur le genou le patient enchaine les mouvements de flexion et extension ce qui 

permet d’évaluer le quadriceps et les ischio-jambiers (www.elitemedicale.fr).  

• l’utilisation d’un questionnaire de QdV spécifique à la SEP et validé en langue 

française. Contrairement à d’autres études ayant utilisée des questionnaires 

génériques de QdV tel que le SF-36 par exemple, le SEP-59 dérivé du MSQOL-54 

bien que long à administrer porte le focus sur des éléments propres à la pathologie 

tels que les troubles du sommeil, les troubles sphinctériens ou la fatigue. Il prend 
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en compte toutes les dimensions et difficultés pouvant être rencontrées par le 

patient.  

• proposer des séances en dehors des structures conventionnelles de soins afin 

d’éloigner un peu le patient de la sphère médicale. 

• intégrer des séances à domicile dans le but de donner au patient un rôle actif dans 

la prise en charge de sa maladie, en lui donnant les moyens, les outils et les 

connaissances pour poursuivre la pratique d’une AP sécuritaire en autonomie à son 

domicile par la transmission et l’apprentissage d’exercices et de techniques 

simples à réaliser et ne nécessitant pas de matériel particulier et pouvant être 

facilement adaptés en fonction des capacités de chacun.  

• La réalisation de tests d’effort maximal sur ergocycle afin de déterminer le O2pic 

est également un élément valorisant par rapport à l’utilisation de O2 théoriques.  

• Enfin la méthode d’entraînement en interval training à haute intensité qui n’avait 

jamais été documentée avant la parution de l’article de Wens et al.140 fin 2015. 

 

La principale limitation à notre étude a été le manque de groupe contrôle et le manque de 

randomisation. L’ensemble des résultats doit donc être interprété avec précaution.  

• Les études randomisées ayant été réalisées sur le sujet et incluant un groupe 

contrôle montrent souvent une baisse des capacités physiologiques et de force 

entre pré-test et post-test et ce même sur de courtes périodes d’entraînement dans 

les groupes contrôles.  

• La seconde limitation a été de ne pas rassembler le réentraînement à l’effort et le 

renforcement musculaire dans une même séance. Nous aurions pu doubler le 

nombre de séances de chaque type comme cela a été fait dans les autres études en 

entraînement combiné. Cependant au vu de la fatigue musculaire engendrant des 
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difficultés à la marche chez certains patients à la fin de chacune des séances, si le 

travail de renforcement musculaire avait directement suivi le travail de 

réentraînement à l’effort les bénéfices n’auraient peut-être pas été aussi importants. 

  

Malgré tout, cette étude a montré des améliorations intéressantes avec un nombre de 

séances relativement faible (voire tableau X). Elle a également montré que le fait d’intégrer 

des séances à domicile permettait aux patients de s’approprier leur entraînement et de se 

motiver à poursuivre ce travail par leurs propres moyens à la suite de la période 

d’accompagnement que ce soit en pratiquant en autonomie ou en se dirigeant vers des clubs 

ou association les accompagnants dans la pratique de leur choix. 

 

 
Qualités 
aérobies 

Force 
Qualité de 

vie 

AP 
Avant/ 
après 

Apports de notre étude : 
Intermittent (haute intensité) + 
renforcement musculaire (au 
poids du corps) 

++ ++ + +++ 

Tableau 13: Apports de notre étude 
 

Pour aller plus loin sur le versant de l’entraînement et de l’accompagnement des patients 

dans leur pratique à domicile nous avons comme objectif de développer une application 

d’APA sur smartphone (Ios et Android) destinée aux personnes atteintes de SEP. Cette 

application proposera aux patients des séances de renforcement musculaire au poids du corps 

à haute intensité de type AMRAP (As Maximum Repetition/Round As Possible) et TABATA 

de 20 à 25 minutes permettant ainsi de combiner un travail cardio à un travail en force. 

L’application permettra également au patient d’intégrer ses séances d’endurance ou de toute 

autre AP ou sport. Elle comportera un podomètre et un GPS permettant de compter le nombre 

de pas ainsi que la distance parcourue quotidiennement. Cet outil pourra également être une 
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aide pour le médecin traitant et le neurologue leur communiquant ainsi des informations sur le 

périmètre de marche et les capacités physiques du patient. 
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Conclusion 
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Longtemps contre-indiquée, l’activité physique trouve progressivement une place 

importante dans la prise en charge des patients atteints de SEP grâce à une multitude d’études 

en sa faveur.  

Notre étude fait partie des premières réalisées sur un entraînement combiné utilisant 

un travail à haute intensité. Ce type d’entraînement qui n’avait jamais été étudié, sans doute 

par crainte d’un impact négatif sur l’évolution de la pathologie, a été bien toléré par les 

patients. L’entraînement à haute intensité combiné avec un entraînement en résistance au 

poids du corps peut donc être une alternative sûre à l’entraînement en endurance à intensité 

modéré. 

Au cours de cette étude, nous avons observé une amélioration des capacités 

d’endurance (VO2pic, puissance maximale tolérée, fréquence cardiaque pic, lactates de fin 

d’effort), des capacités de force isocinétique des quadriceps et ischio-jambiers, ainsi que de 

certains domaines de la qualité de vie. Ces domaines de qualités de vie peuvent toutefois être 

d’une grande importance pour les patients puisqu’il s’agit de l’énergie, du bien-être 

émotionnel et du bien-être général. Notons également que les femmes et les personnes 

présentant les scores EDSS les plus faibles ont montré plus d’améliorations significatives que 

les hommes et les personnes dont la pathologie est plus évoluée. 

De plus, comparativement à une grande majorité d’autres études, notre étude proposait 

un nombre de séances plus faible avec une seule session d’entraînement en endurance et de 

renforcement musculaire par semaine. Ceci n’a pas empêché des améliorations fortes et 

significatives des capacités physiques de nos patients proches de celles d’autres études.  

Enfin et pour conclure, comme le soulignait Motl et al. (2015a), la majorité des 

patients atteints de SEP sont insuffisamment actifs physiquement. Nous devons ainsi essayer 

de nous concentrer sur cette population pour changer ses comportements, peut-être en ciblant 
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des campagnes de promotion de la santé. Ceci représente une forte opportunité pour modifier 

avec succès les comportements et entraîner les bénéfices de santé associés.  
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Annexe 1 : L'échelle EDSS (Expanded Disability Status Scale) 
 

Score Critères  

0 Examen neurologique normal (tous systèmes fonctionnels (SF) à 0; SF 1 mental 
acceptable).  

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

1.5 Absence de handicap fonctionnel, signes minimes dans plus d'un SF (plus d'un SF 1, à 
l'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 à ses occupations 12h par jour 
malgré une gêne fonctionnelle relativement importante : 1 SF à 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 à ses occupations la majeure partie de la 
journée, capable de travailler une journée entière, mais pouvant parfois être limité dans ses 
activités ou avoir besoin d'une aide minime, handicap relativement sévère : 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 sévère 
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 sévère 
pour empêcher 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'arrêter. (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 même avec aide ; essentiellement confiné au fauteuil 
roulant; fait avancer lui-même son fauteuil et effectue le transfert; est au fauteuil roulant au 
moins 12 h par jour. (En général association de SF comprenant plus d'un SF 4+; très 
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-même son fauteuil mais ne peut y 
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 l'usage effectif des bras. (En général SF 4+ dans 
plusieurs systèmes).  

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 systèmes).  

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

9.5  

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

10  

Décès lié à la SEP.  

©2009 EDMUS Coordinating Center – www.edmus.org  
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Annexe 2 : Enquête Zaenker et al., 2010 
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Annexe 3 : Certificat médical de non contre-indication à la 
pratique de l'Athlé Santé Loisir 
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Annexe 4 :  Certificat médical: Gym après cancer 
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Annexe 5 : Article Zaenker et al., 2017 
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than 20 minutes. O2, ECG and power were continuously monitored to determine 

O2peak, anaerobic threshold, maximal heart rate and maximal tolerated power (MTP). 

MTP was used to plan training target values for use during the endurance training 

session. This test served to determine the absence of medical contraindication.  

 Isokinetic evaluation  

The strength test was performed on a dynamometer Contrex® MJ) at the Institut 

Universitaire de Réadaptation Clémenceau, Strasbourg. The isokinetic test started with 

a 10-min warm-up at 0.5 watts per kilo body weight at 60–70 revolutions per minute. 

Isokinetics consisted of the measurement in Newton-meters (Nm) of isokinetic 

muscular peak torque of quadriceps and hamstrings at low speed (3 repetitions) at 

90°/sec, medium speed (6 repetitions) at 180°/sec and at fast speed (20 repetitions) at 

240°/sec. Patients had a rest period of 60 seconds between each set. One set at 

submaximal speed was performed before each series was recorded. The range of motion 

was 90°. 

 Qual ity of l ife 

Specific MS health-related QOL was assessed using the Sclérose En Plaques-59 (SEP-

59) questionnaire [37], a validated French version of Multiple Sclerosis Quality Of Life-

54 (MSQOL-54), with five additional items. Results of the questionnaire are reported 
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on scales of 0–100,  where  “100”  indicates  the  most  favourable  health  state. Patients 

were each handed a questionnaire and were instructed to complete it themselves and 

give it to PZ. Patients completed the questionnaire before and after the 12-week 

programme.  

Training 

Patients participated in a 12-week personalized training programme with endurance 

training session and resistance training sessions. During the first 4 weeks, patients had 

one endurance training session per week and one resistance training session at body 

weight for quadriceps and hamstrings per week. To secure the endurance training 

session, each patient was equipped with a Polar® RS300X heart rate monitor. At each 

session, PZ collected the HR at the end of warm up, recovery and interval periods. This 

session included a 10-min warm-up at the HR corresponding to the anaerobic threshold 

(approximately 55% of O2peak), interval training comprising 1 min between 90% and 

110% of MTP followed by 3 min recovery at low speed and power to return to the 

anaerobic threshold HR. This was performed five times, followed by 5 min recovery on 

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

The resistance training session chiefly consisted of body weight exercises. This exercise 

modality was chosen to be reproducible at home. The exercises proposed to patients are 

presented in Table I. Exercise difficulty was adapted to the capacities of each 
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participant. Each session consisted of four exercises, two for hamstrings and two for 

quadriceps. Work intensity was progressively increased from four series of 10 

repetitions to five series of 15 repetitions. Each session ended with 15–20 min of lower 

limb stretching.  

After the 4th week, in addition to the two supervised sessions, one autonomous session 

was added, alternating each week between endurance training session and resistance 

training session. For the autonomous aerobic session, patients performed an endurance 

activity, for example walking, cycling or swimming, for a minimum of 35–45 min at 

moderate intensity. Patients were helped in their choice, taking into account their ability 

and own preference. To help patients with homebased resistance training session, an 

individualized document file describing the exercises at body weight was sent to each 

participant by e-mail. The exercises and intensities were the same as for supervised 

sessions. The objective of these autonomous sessions was to help patients to continue 

PA and guide them in the choice of modalities.  

Statistical analysis 

Analyses were performed using Graph Pad Prism. The normality of distribution was 

assessed by the Kolmogorov-Smirnov test. A paired t-test was used to assess significant 

differences (p<0.05) in physiological capacities (O2peak, MTP, lactates at the end of 

test [LET]) and QOL before and after exercise training, for all patients, and considering 
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EDSS or gender. A two-way ANOVA (training and leg) repeated measurement was 

used to compare isokinetic changes in quadriceps and hamstrings, for all patients. For 

gender and EDSS groups, a two-way ANOVA with gender or EDSS score effect and 

time effect was used to compare isokinetic changes in quadriceps and hamstrings. 

Statistical significance was set at p<0.05. Data were expressed as mean+SD, EDSS was 

expressed as median followed by range. 

Results 

 Participants 

Twenty-six  MS  patients  completed  the  programme.  Participants’  mean  age  was  

44.6+7.9 years (range, 30–58). They had a median EDSS score of 2 (0–5). Mean time 

since diagnosis was 12.3+7.6 years (range, 0–27  years).  Patients’  characteristics  are  

shown in Table II. Endurance, strength and QOL was assessed in each patient before 

and after the exercise training programme. For analyses patients were classified by 

gender and EDSS.  

 

 O2peak 

After 12 weeks of HIIT, O2peak and MTP were improved by 13.5% (p<0.0001) and 

9.4% (p<0.0001), respectively. LET was improved by 31% (p<0.0001). HRpeak was 
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improved by 3.73% (p=0.0120). Data are presented in Table III. The women group 

showed significant improvements in O2peak, MTP, LET and HRpeak. In men group only 

O2peak tended to increase. About EDSS groups, the two groups showed significant 

improvement in O2peak and LET. MTP and HRpeak were significant in Group I not in 

Group II. 

 

Strength 

The results for all patients tested are shown in Table IV. After training, quadriceps and 

hamstring strength was significantly increased, in both right and left leg, at 90°/sec, 

180°/sec and 240°/sec, but with a greater improvement in the left leg.  

Women increased significantly the quadriceps strength at each speed while men 

improved strength only at 180°/sec.  In hamstrings, women showed significant 

improvement at 180°/sec and 240°/sec with a leg effect and men at 180°/sec without leg 

effect (Table V and VI).  

For disabilities level groups, both group showed significant improvement in quadriceps 

at 90, 180 and 240°/sec, without leg effect. The strength of hamstring was enhanced at 
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90, 180 and 240°/sec in group I, group II increased strength only at 240°/sec, without 

leg effect (Table VII and VIII).  

Qual ity of l ife  

Three domains of the SEP-59, vitality, emotional well-being and general well-being, 

were significantly improved. The physical health composite score of MSQOL-54 tended 

to significance (p=0.0567) (Table IX). Women improved significantly vitality, general 

well-being and physical health composite score, whereas men showed no significant 

improvements.  In EDSS groups only group I enhanced Vitality and General well-being.  

 

Discussion 

 

This study is the first to have investigated the effects of combined training (i.e., HIIT, 

resistance training and home-based training) outside conventional care facilities. This 

12-week intervention was well tolerated: one participant was excluded due to 

exacerbation of symptoms after an influenza-like illness and the other exclusions were 

unrelated to MS. Training resulted in improvements in aerobic capacity, isometric 

muscle strength of quadriceps and hamstrings, and enhanced QOL. The programme also 

enabled patients to play an active role in improving their own health and was designed 

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

Our study showed a 13.5% improvement in O2peak. This result was better than several 

studies that used aerobic continuous training [6,10,13]. However, these studies used 

shorter training periods (3–4 weeks), except for the study by Kerling et al. [6] which 

consisted of a 12-week intervention 2 times per week at 50% of O2peak. Three studies 

[11,3,14] using only aerobic continuous training at 60% of O2max [11,3] or work rate 

[14], 3 times per week during 15 weeks [11,3] and 8 weeks [14], showed an 

improvement of 21%, 22% and 16.9%, respectively. The lower improvement in our 

study can be explained by the lower number of supervised aerobic sessions per week: 

12 supervised endurance training session in our study versus 15 to 45 sessions in the 

aforementioned studies. Our results were higher than those of Kerling et al. [6] (3.4%) 

and Wens et al. [8] (7.5%) using continuous training and Konecny et al. [7] (7.8%) 

using low-intensity interval training. One combined study using continuous training 

showed better O2peak results (14.7% improvement) with 15 sessions in 5 weeks [38]. 

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

combined training and showed a mean 17.8+4.6% improvement in O2max. The better 

results  in  Wens  et  al.’s  study  can  be  explained  by  the  interval  training  mode,  with  
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exercise duration progressively increased from 5x1 min at 80–90% of maximal heart 

rate to 5x2 min at 90–100% of maximal heart rate and a 1-min rest interval, and by a 

higher number of sessions (n = 30). We note that, contrary to our study, in all combined 

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

Our study showed an average improvement of 11.5 watts, an increase of 9.4%. Kerling 

et al. [11] and Wens et al. [8] studies in continuous training were the only ones with 

mean values at baseline close to ours. Rampello et al. [14] showed a 21-watt increase 

(from 82 to 103 W) after 8 weeks, with 3 sessions per week. This was the only 

continuous training study with a higher mean watt improvement than our study; 

however, the number of sessions was twice that of ours. One might expect that the 

lower the average watts at baseline, the greater the room for improvement. However, 

Wens et al. [8] study in HIIT, with a mean 158 watts at baseline, showed a 30-watt 

improvement after 30 HIIT sessions. Other studies showed an average improvement of 

2 to 14 watts after training. When we analysed the percentage improvement, only 

studies with a low time of continuous training per session [13] or with training at very 

low intensity [6,7] showed lower values than ours. Studies with an intensity equal to or 

greater than 60% of O2max [8,13] or work rate [14] showed an improvement of 19–

25%.  

 

 

This document is protected by international copyright laws. No additional reproduction is authorized. It is permitted for personal use to download and save only one file and print only on
copy of this Article. It is not permitted to make additional copies (either sporadically or systematically, either printed or electronic) of the Article for any purpose. It is not permitted to distribut
the electronic copy of the article through online internet and/or intranet file sharing systems, electronic mailing or any other means which may allow access to the Article. The use of all or an
part of the Article for any Commercial Use is not permitted. The creation of derivative works from the Article is not permitted. The production of reprints for personal or commercial use is no

 



 214 

After the training programme, Kerling et al. [6] showed an 8.6% and 7% increase in 

lactates (mmol/l) in the combined group and the endurance group, respectively, whereas 

we found a 31% increase in lactates. The difference between the two studies can be 

explained by the difference in training intensity (50% maximum workload versus 90–

110% MTP). The higher increase of O2peak in our study could also account for the 

difference in lactate improvement. According to Kerling et al., higher lactate values can 

also be a sign of increased motivation or volitional exhaustion at a later time point. This 

improvement can also be directly related to an improvement in HRpeak.  

According to the O2max classification by gender realized by Shvartz and Reibold [39] 

in healthy subjects, in our study, women and men have a poor O2peak at baseline. After 

12 weeks of combined training, male and female increased their O2peak and go from 

low to fair O2peak mean. To our knowledge, none study evaluated the effects of training 

on O2peak in men and women. However, few [38, 40, 41] studies noticed a lower 

O2peak in men and women with MS comparatively to healthy subjects. Romberg et al. 

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

had a mean EDSS of 3 and a O2peak of 27+5.2 ml.kg-1.min-1, the women group had a 
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mean EDSS of 2.2 and a O2peak of 21.7+5.5 ml.kg-1.min-1. For the same EDSS mean 

scores, our values were slightly greater in each group at baseline. Our study showed a 

difference of improvement between men and women. The difference of EDSS between 

men and women was not significant. The difference of improvements between men and 

women can be explain by a level of deconditioning more important in women.  

At baseline, the EDSS Group I had higher values than Group II in O2peak, MTP, LET 

and HRpeak. After training differences between groups were always presents. However 

each group showed significant improvements in O2peak, MTP and LET.  

Resistance training effects 

At baseline, patients had a mean strength difference of 10.4, 9.3 and 9.9 between right 

and left quadriceps and 14.4, 5.4 and 9.3% between right and left hamstrings at 90, 180 

and 240°/sec, respectively. These differences are explained by an attack of the 

pyramidal pathway and/or a cerebellar attack and the location of the lesion [42]. 

Isokinetic muscle strength improved during HIIT at all speeds in quadriceps and 

hamstrings on both sides. A time effect was seen in quadriceps and hamstrings for slow 

(90°/s), medium (180°/s) and fast contractions (240°/s). After training, mean strength 

difference between right and left sides was reduced in quadriceps to 5.6%, 6.4% and 

7.5% at 90°/sec, 180°/sec and 240°/sec, respectively, and in hamstrings to 14% at 
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90°/sec, whereas at 180°/sec and 240°/sec the mean difference was increased by 17.4% 

and 18.3%, respectively. A significant leg effect was observed in hamstrings at 180°/sec 

and 240°/sec, the stronger side showing a greater improvement. Several studies showed 

a significant improvement after a resistance training programme [18,22,7,43] or 

combined training [6,8] in terms of muscular strength of quadriceps and/or hamstrings. 

In  comparison  with  Dalgas  et  al.’s  study  comprising  12  weeks  of  resistance  training  two  

times per week, our study showed a greater improvement in quadriceps isokinetic 

strength at 90°/sec and 180°/sec (+9.2 Nm vs +3.9 Nm, +8.7 Nm vs +6.2 Nm, 

respectively) whereas the strength improvement in hamstrings was lower at 90°/sec and 

180°/sec in our study (+3.9 Nm vs 9.4 Nm, +4.6 Nm vs 7.8 Nm, respectively). Our 

results seem lower than those of the other studies, but we did not compare the results 

with those of a control group contrary to the other studies, and we used isokinetic 

evaluation whereas others used isokinetics at 45 or 60°/sec, or isometric. Another 

reason could be the use of body weight exercises or exercises with ankle weights versus 

weight machines. Moreover, we had 12 supervised sessions and eight home-based 

sessions, versus 16 to 30 supervised sessions or 24 to 75 home-based sessions.  

The objective of home-based training in our study was to give patients the means to 

continue PA autonomously. Before the protocol, 17 patients were sedentary. We 

contacted all patients after the end of the study to know if they were continuing PA or 

engaging in a sport. Among the 26 patients, 23 were continuing to engage in one or 
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more activities one to three times per week. The types of PA practised before and after 

the study are presented in Table X. 

An important strength difference between men and women in healthy people is already 

reported [44, 45]. Our study showed that strength increased significantly in women at 

different speed while it increased only at 180°/sec in men. According to Lewis et al. 

[46], in healthy people, men and women experience similar relative strength gains when 

training under the same programme. Surakka et al. [25], in a study on the effect of 

exercise on motor fatigue, also showed better improvements in women group.   

After training, the two EDSS groups showed significant improvements in quadriceps at 

90, 180 and 240°/sec, however, Group I showed greater improvements. In hamstring, 

the group I showed significant improvement at each speed. Group II showed significant 

improvement only at 240°/sec. Patients with disabilities presented a lower strength than 

patients without disability only in left leg and a difference between right and left leg 

strength. The right leg strength was better in Group II than Group I at each speed, this 

difference was probably the consequence of a compensation and more important 

solicitation of stronger leg.  

 

Quali ty of li fe  
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Our study showed a significant improvement in emotional wellbeing, energy and 

general well-being assessed using SEP-59 for all patients.  Ap a rt  from  Kargarfard  et  al.’s  

study [9], which showed a significant improvement in all MSQOL-54 domains except 

mental health and sexual function, several other studies [14,15,26,47,48] showed an 

improvement in a maximum of three domains, principally emotional well-being, energy 

and health distress. While several studies also showed an improvement in the mental 

and physical subscores [15,26,47,48], our study showed a trend for an improvement in 

the physical subscore. 

Interestingly, and contrary to the findings of Collett et al. [17], who demonstrated 

negative effects on QOL after high intensity exercises, we found a better QOL in 

participants after a high intensity programme. However, the gender analyses showed 

significant improvement only in women group in 3 domains (vitality, general well-

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

effects only in patients without disability.  

 

Study limitations 

The main limitation was the lack of a control group. All results should therefore be 

interpreted with caution. Future studies should include a group of non-participants 

and/or a group with continuous aerobic training. The second limitation was to have 
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proposed one endurance training session and one resistance training session per week. 

Studies that showed better results combined aerobic training with resistance training at 

each session and had 15 to 45 supervised sessions. Nevertheless, we showed a strong 

improvement in physical capacity despite the small number of exercise training 

sessions. 

 

Conclusion 

 

We found that a high intensity training period was well tolerated by patients with MS. 

HIIT in combination with resistance training at body weight can be a safe alternative to 

endurance training at moderate intensity and can significantly improve endurance 

capacities, muscle strength and QOL. Our study shows that significant improvements in 

physical capacities of MS patients can be achieved without a large number of sessions. 

Moreover, it would appear that women have better improvement 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 

Standing 

Squats (Q); Single leg squats (Q); Squats 
with heel height (H+Q); Step-up (Q+H); leg 
curl with elastic band (H); Lunge exercise 
(Q+H) 

Sitting 
Knee extension (Q) and knee flexion (H) 
with elastic band 

Lying on the ground 

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 
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 II.  Pt i ents’  characteristics.  

F: female; M: male; EDSS: Expanded Disability Scale; MS: multiple sclerosis; RR: relapsing-remitting; SP: secondary-

progressive; PP: primary progressive. 

Patient 
No 

Sex Age Height 
(cm) 

Weight 
(kg) 

EDSS 
score 

MS 
type 

Treatment MS 
duration 

1 F 34 153 61 2 RR Copaxone 15 
2 M 34 169 67 5 SP Gilenya 17 
3 F 36 174 59 4.5 RR Gilenya 8 
4 F 44 169 111 1.5 RR Rebif 19 
5 F 48 168 56 4.5 RR Tysabri/fampira 22 
6 M 52 180 70 2.5 RR Gilenya 27 
7 F 54 169 56 5 SP Avonex/Betaferon 8 
8 F 40 181 72 1.5 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 2.5 RR Rebif 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 1.5 RR Tysabri 18 
20 M 41 173 79 3.5 RR Gilenya/Fampira 5 
21 F 44 153,5 42 4.5 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 III. 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 

Group O2peak 

(in ml.min-1.kg-1) 
25.1+7.2 28.5+6.5 <0.0001*  

Men O2peak 30.4+8.5 33.3+7.7 0.0684 

Women O2peak 23.2+5.5 26.7+4.9 0.0006* 

EDSS 0-3 O2peak 26.3+7.6 29.6+7.1 0.0013* 

EDSS 3.5-5 O2peak 22.4+5.2 25.9+3.6 0.0283* 

Group MTP 
(in watts) 

121.96+42 133.42+40 <0.0001* 

Men MTP 173+25.6 176.4+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 
(in mmol/kg) 6.9+2.2 9.1+3.1 <0.0001* 

Men LET 8.4+2.2 11.3+4 0.0888 

Women LET 6.5+2 8.3+2.2 <0.0001* 

EDSS 0-3 LET 7.4+1.6 9.3+2.2 0.0008* 

EDSS 3.5-5 LET 5.9+2.8 8.5+4.4 0.0103* 

HRpeak 

(in beat/min) 
155.7+18.47 161.54+17.82 0.0120* 

Men HRpeak 158.3+16 159.1+17.8 0.7907 

Women HRpeak 154.8+19.2 162.4+17.7 0.0094* 

EDSS 0-3 HRpeak 162.7+15.1 168.5+12.4 0.0395* 

EDSS 3.5-5 HRpeak 140.1+15.6 145.9+18.1 0.1936 
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Table IV. Isokinetic evaluation before and after programme of combined training for all patients 

 Test p value 

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect 

Quadriceps     

Right 90°/sec-1 90.5+24.8 98.9+23.9 

<0.0001* 0.3947 

Left 90°/sec-1 82+29.2 92.8+25.3 

Right 180°/sec-1 69.5+19.6 77.8+20.4 

<0.0001* 0.7602 

Left 180°/sec-1 63.6+21 72.5+22.6 

Right 240°/sec-1 62+17.6 68.2+18.7 

<0.0001* 0.7771 

Left 240°/sec-1 56.5+15.9 63.1+17.5 

Hamstrings     

Right 90°/sec-1 47.4+16.6 50.9+14.4 

0.0361* 0.9868 

Left 90°/sec-1 41.4+16.1 44.9+16.4 

Right 180°/sec-1 36.9+10.8 43.3+14.1 

<0.0001* 0.1188 

Left 180°/sec-1 35+13.4 36.8+14.1 

Right 240°/sec-1 34+9.9 39.5+11.3 

<0.0001* 0.0436* 

Left 240°/sec-1 31.1+11 33.6 +10.6 
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Table V: Isokinetic evaluation of quadriceps for men and women before and after programme of combined training  

 Test p value 

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect 

Quadriceps men     

Right 90°/sec-1 118.9+16.2 123.7+18 

0.1038 0.8486 

Left 90°/sec-1 111.9+14.6 117.8+13.4 

Right 180°/sec-1 89.7+11 95.4+15.9 

0.0009* 0.2429 

Left 180°/sec-1 80.6+9.9 90.7+14.8 

Right 240°/sec-1 80.8+8.2 85.4+15.3 

0.1020 0.9030 

Left 240°/sec-1 70.6+7.1 75.9+12.7 

Quadriceps women     

Right 90°/sec-1 79.5+17.8 89.3+18.5 

<0.0001* 0.3596 

Left 90°/sec-1 71+25.3 83.5+22.3 

Right 180°/sec-1 61.6+16.3 70.9+17.6 

<0.0001* 0.7238 

Left 180°/sec-1 57.3+20.5 65.8+21.2 

Right 240°/sec-1 54.8+14.7 61.5+15.3 

<0.0001* 0.7772 

Left 240°/sec-1 51.3+15.1 58.4 +16.6 
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Table VI: Isokinetic evaluation of hamstrings for men and women before and after programme of combined training 

 Test p value 

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect 

Hamstrings men     

Right 90°/sec-1 64.67+8.5 67.4+9.5 

0.2384 0.6216 

Left 90°/sec-1 54.54+11.9 61.1+11.2 

Right 180°/sec-1 47.6+8.1 57.7+10.9 

0.0235* 0.4818 

Left 180°/sec-1 42.9+10 48.6+14.2 

Right 240°/sec-1 43.7+9.8 49.3+11.5 

0.0832 0.4943 

Left 240°/sec-1 37.2+10.7 39.7+11.4 

Hamstrings women     

Right 90°/sec-1 40.7+14 44.5+10.2 

0.0931 0.6769 

Left 90°/sec-1 36.6+14.6 38.9+13.8 

Right 180°/sec-1 28.9+10.3 37.6+10.8 

0.0149* 0.0342* 

Left 180°/sec-1 32.1+13.3 32.4+11.3 

Right 240°/sec-1 30.2+6.9 35.7+8.5 

<0.0001* 0.0247* 

Left 240°/sec-1 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 

 Test p value 

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect 

Quadriceps EDSS 0-3     

Right 90°/sec-1 90+20.7 98.5+18 

<0.0001* 0.6494 

Left 90°/sec-1 85.4+26.9 95.3+22.3 

Right 180°/sec-1 68.6+17.3 76.7+16.8 

<0.0001* 0.5586 

Left 180°/sec-1 67.05+20.1 76.6+21.1 

Right 240°/sec-1 61.5+15.8 67.2+15.4 

<0.0001* 0.2543 

Left 240°/sec-1 59.5+15.1 67.3+16.4 

Quadriceps EDSS 

3.5-5 
    

Right 90°/sec-1 91.8+33.1 100.1+34.8 

0.0025* 0.4514 

Left 90°/sec-1 74.4+32.7 86.9+30.4 

Right 180°/sec-1 71.8+24.4 80.6+27.2 

0.0014* 0.7816 

Left 180°/sec-1 55.7+20.8 63.3+23.1 

Right 240°/sec-1 63.5+20.1 70.7+24.9 

0.0239* 0.4636 

Left 240°/sec-1 49.7+15.6 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 

 Test p value 

Peak Torque Pre Post Time effect Leg Effect 

Hamstrings EDSS 0-3     

Right 90°/sec-1 47.3+14.6 51.2+12.3 

0.0415* 0.9161 

Left 90°/sec-1 44.2+15.3 48.6 +13.3 

Right 180°/sec-1 37.5+10.5 44.1+12.8 

0.0014* 0.0807 

Left 180°/sec-1 38.7+13.8 40.7+12.1 

Right 240°/sec-1 35.2+10.2 40.1+10.4 

0.0003* 0.1487 

Left 240°/sec-1 35.3+10.1 37.4+9.1 

Hamstrings EDSS 

3.5-5 
    

Right 90°/sec-1 47.7+21 50+18.7 

0.5431 0.8727 

Left 90°/sec-1 35.1+16 36.4+19.4 

Right 180°/sec-1 35.1+11.2 41.2+16.7 

0.1934 0.3783 

Left 180°/sec-1 26.7+7.3 27.9+14.2 

Right 240°/sec-1 30.7+8.4 37.9+13 

0.0011* 0.1309 

Left 240°/sec-1 21.9+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, 

scuba diving) 
2 4 

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 
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Pierre ZAENKER 
Effets de l’entraînement à haute intensité 

associé au renforcement musculaire sur les 
capacités physiques et la qualité de vie chez 
les patients atteints de sclérose en plaques 

  

 

 

Résumé 
 
Après avoir été contre-indiquée, l’activité physique prend une place de plus en plus importante dans 
la prise en charge de la sclérose en plaques (SEP). L’entraînement à intensité faible ou modérée est 
largement documenté, contrairement à la haute intensité. Ce travail s’est intéressé aux effets de 
l’entraînement en intervalle à haute intensité combiné au renforcement musculaire durant 12 
semaines chez 26 patients atteints de SEP. Nos résultats indiquent que la consommation pic 
d’oxygène, 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 l’entraînement en intervalle à haute 
intensité combiné au renforcement musculaire est bien toléré et permet des améliorations des 
capacités physiques et de la qualité de vie.  

Mots-clés : entraînement aérobie, entraînement en intervalle, entraînement en résistance, 
entraînement à 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 

 

                                                   
 

 


