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INTRODUCTION : 

 
 

Les maladies chroniques représentent un problème de santé publique puisqu’elles 

touchent environ 20% de la population et sont l’une des principales causes de décès et de 

handicap (1). Une affection de longue durée est évolutive et responsable d’une diminution 

de la qualité de vie, parfois d’invalidité avec des complications graves. En prévention 

primaire, le bénéfice de l’activité physique n’est plus à prouver. En prévention tertiaire, de 

nombreuses publications depuis une dizaine d’années font état des bénéfices de l’AP sur ces 

maladies chroniques par la diminution du risque de complications et de mortalités mais 

également par l’amélioration de la qualité de vie de ces patients, le plus souvent devenus 

sédentaires du fait de la survenue de leur maladie. L’activité physique est désormais 

considérée comme une thérapeutique à part entière, une intervention non-médicamenteuse 

qui fait désormais partie de la prise en charge globale et pluridisciplinaire de toute maladie 

chronique, actée à travers les différentes publications de l’Institut National de la Santé et de 

la Recherche Médicale (INSERM) en 2007 (2), la Haute Autorité de santé (HAS) en 2011 

(3) et l’Agence National de la Sécurité sanitaire de l’Alimentation, de l’Environnement et 

du Travail (ANSES)  en 2016 (4). La dernière concrétisation fut l’entrée en vigueur le 1er 

Mars 2017, du Décret n°2016-1990, Amendement Fourneyron, relatif aux conditions de 

dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients 

atteints d’une affection de longue durée (5). 

 

La prescription d’une activité physique adaptée fait désormais partie de la prise en 

charge des patients porteurs d’une Affection Longue Durée (ALD). Le médecin devra donc 

prescrire une activité physique adaptée (APA) à la pathologie du patient mais également aux 

capacités physiques et aux risques médicaux de celui-ci. Cependant proposer une APA et 

personnalisée à des patients porteurs de maladies chroniques ne semble pas si aisée car 

nécessite des paramètres médico-sportifs bien précis pour maximiser les bénéfices et 

diminuer les risques. Les patients sédentaires depuis plusieurs années sont désadaptés à 

l’effort et nécessitent une prise en charge spécifique. En ce sens, des unités de réhabilitation 

à l’activité physique commencent à se développer en France. Le service de Médecine de 

l’exercice et du sport proposé au sein de l’hôpital de Cahors est le deuxième en Midi-

Pyrénées après le CHU de Toulouse à se développer, proposant un protocole appelé PEP’C 

(Programme d’Entrainement Personnalisé en Créneaux). 
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Actuellement, aucun protocole de réhabilitation n’est validé pour l’ensemble des 

patients porteurs de pathologies chroniques. La diversité des protocoles présents dans la 

littérature, la faible description de ceux-ci ou la variabilité des outils de mesures rend difficile 

la diffusion d’un protocole individualisé et standardisé. Une constante demeure, 

l’amélioration des capacités aérobies est nécessaire à l’obtention du bénéfice escompté. Les 

protocoles à intensités intermittentes aussi dits « à intervalles », « en créneaux » ou 

« fractionnés » ont montré une amélioration des capacités aérobies plus importante que sur 

des exercices à intensité continue sur un même temps donné (6–9).  

La première partie de ce travail consistera à réaliser un état des lieux des 

connaissances actuelles sur l’activité physique en prévention tertiaire dans plusieurs 

pathologies chroniques. 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact du protocole PEP’C sur les 

paramètres médico-sportifs et donc sur les capacités aérobies des patients porteurs d’une 

pathologie chronique et dans un objectif secondaire de déterminer dans quelle mesure le 

quotidien des patients en est amélioré à travers un questionnaire de qualité de vie validé, le 

SF 36. 
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I- REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
 

 

A- Méthodologie de recherche bibliographique 
 

L’objectif de ce premier chapitre est de réaliser un état des lieux des connaissances sur 

le bénéfice de l’AP en prévention tertiaire des affections chroniques les plus prévalentes et 

d’identifier le type d’AP ou les protocoles d’AP connus pour maximiser les bénéfices sans 

augmenter les risques. 

 

1) Technique de recherche 

Pour réaliser cet état des lieux, non exhaustif, des connaissances actuelles sur le 

bénéfice de l’activité physique en prévention tertiaire parmi les pathologies chroniques les 

plus prévalentes, les sources bibliographiques utilisées furent PubMed (MedLINE), Web of 

Science et Cochrane.  

Une première sélection des articles a été réalisée par lecture des titres et des résumés 

à partir des critères d’inclusion prédéfinis. Une seconde sélection fut réalisée à partir de la 

lecture et l’analyse des textes disponibles en intégralité. 

Afin d’améliorer la spécificité de l’analyse, une recherche fut réalisée pour chacune 

des pathologies chroniques traitées. 

2) Critères de sélection et d’exclusion : 

Les critères de sélection communs à l’ensemble des recherches furent : 

- Population : patients porteurs de la pathologie désignée par la recherche, en 

prévention tertiaire. 

- Intervention : activité physique hors activité de loisir ou occupationnelle. 

- Comparaison : absence d’activité physique ou « soins usuels » ou comparaison 

de différentes modalités d’exercices 

- Objectifs : Survie, récidive, mortalité spécifique ou toute cause confondue, taux 

d’hospitalisation, paramètres médico-sportifs, qualité de vie, humeur. 

- Type d’article : essai comparatif randomisé, méta-analyse, revue de la littérature, 

cohorte et étude cas-témoin. 

- Date de publication : du 1er janvier 2000 au 1er mars 2018 
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- Sur PubMED, en dehors de la date de publication et du type d’articles déjà 

définis, les critères d’inclusion ajoutés furent « humain », langue Anglais et 

Français et « Full text ». 

Les critères d’exclusion des articles furent : 

- Intervention : les études où l’AP est associée à une autre intervention, les activités 

occupationnelles, l’ergothérapie, une activité <3MET.h.sem, « home based 

exercise », les entrainements par assistance robotique. 

- Critères de jugement : uniquement adhérence ou frein à l’AP, marqueurs 

physiologiques, études de coût. 

- Population : population pédiatrique, prévention primaire 

Chaque pathologie chronique ayant une prise en charge propre, les critères d’inclusion et 

d’exclusion ont été affinés: 

- En oncologie : Plusieurs revues de grandes envergures furent réalisées par 

l’Institut National du Cancer (InCa) en mars 2017 sur le bénéfice de l’AP avant 

et après cancer. Ce document et sa bibliographie ont donc servi de base et de 

référence pour réaliser l’état des lieux des connaissances en oncologie de l’AP en 

prévention tertiaire. Une veille bibliographique a été effectuée de mars 2017 à 

mars 2018. Les articles sélectionnés pendant cette période sont au nombre de 7 

selon la même méthodologie que les autres pathologies à l’étude. 

- Concernant le diabète de type 2, la stratégie de recherche avait abouti à un très 

grand nombre de résultats, ainsi les critères d’inclusion furent affinés pour ne 

comprendre que des méta-analyses avec une date de publication comprise entre 

le 1er Janvier 2010 et le 1er Septembre 2017. Les articles associant AP et mesure 

diététique dans l’intervention ont été inclus. 

- Pour des raisons similaires la date de publication fut affinée du 1 er Janvier 2005 

à mars 2017 pour la polyarthrite rhumatoïde, la maladie de parkinson, la sclérose 

en plaque, la BPCO et les maladies cardio-vasculaires 
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3) Construction des équations de recherche : 

PubMed : 

Les équations MeSH ont été construites à partir du constructeur de requêtes CRBM 

(Constructeur de Requêtes Bibliographiques Médicales), proposé par CISMeF (Catalogue et 

Index des Sites Médicaux en langue Française). 

Le terme « activité physique » en langage MeSH devient « activité motrice » 

regroupant ainsi les termes « activité physique » et « activité motrice » puis chaque 

pathologie fut recherchée de manière indépendante. 

Ainsi les équations étaient les suivantes à partir de CRBM: 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND (polyarthrite 

rhumatoïde.mc[TER_MSH]) 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND spondylarthrite.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND fibromyalgie.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND maladie de Parkinson.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND sclérose en plaques.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND broncho-pneumopathie chronique 

obstructive.mc[TER_MSH] 

-  (((activité motrice.mc[TER_MSH]) AND défaillance 

cardiaque.mc[TER_MSH]) AND maladies cardiovasculaires.mc[TER_MSH]) 

NOT prévention primaire.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND diabète de type 2.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND tumeur du sein.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND tumeur de la prostate.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND tumeur colorectale.mc[TER_MSH] 

- (activité motrice.mc[TER_MSH]) AND maladie inflammatoire chronique 

digestive.mc[TER_MSH] 

Cochrane : 

Comme précédemment, chaque pathologie étudiée fut recherchée de manière 

indépendante. Les équations de recherche étaient les suivantes : 
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- « Physical activity » AND « Rheumatoid arthritis » 

- « Physical activity » AND « Ankylosing spondylitis » 

- « Physical activity » AND « Fibromyalgia » 

- « Physical activity » AND « Parkinson disease » 

- « Physical activity » AND « Multiple sclerosis » 

- « Physical activity » AND « Chronic obstructive pulmonary disease »  

-  « Physical activity » AND « Chronic heart disease » 

- « Physical activity » AND « Type 2 diabetes » 

- « Physical activity » AND « Breast cancer » 

- « Physical activity » AND « Colorectal cancer » 

- « Physical activity » AND « Prostate cancer » 

- « Physical activity » AND « Inflammatory bowel diseases » 

Web of Science :  

Les équations utilisées étaient : 

- Physical activity * AND Rheumatoid arthritis * 

- Physical activity * AND Ankylosing spondylitis * 

- Physical activity * AND Fibromyalgia *  

- Physical activity * AND Parkinson disease * 

- Physical activity * AND Multiple sclerosis *  

- Physical activity * AND Chronic obstructive pulmonary disease * 

- Physical activity * AND Chronic heart disease *  

- Physical activity * AND Type 2 diabetes *  

- Physical activity * AND Breast cancer * 

- Physical activity * AND Colorectal cancer * 

- Physical activity * AND Prostate cancer * 

- Physical activity * AND Inflammatory bowel diseases *   

Littérature grise : 

Certains articles ont été inclus dans un second temps à partir de la bibliographie des 

articles sélectionnés et par recherche sur Google Scholar et Doc’Cismef. La recherche à 

partir de Google Scholar et Doc’Cismef a ainsi permis d’inclure des recommandations de 

bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé. 
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4) Diagramme de flux : 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Articles identifiés par la recherche automatisée sur base 

de données (n= 8176) : 
- Maladie CV= 815 

- DT2= 1608 

- Polyarthrite rhumatoïde= 452 

- Spondylarthrite Ankylosante= 66 

- Fibromyalgie= 342 

- BPCO= 1321 

- Maladie de Parkinson= 615 

-  Sclérose en Plaque= 734 

- Oncologie : 1813 

- MICI : 410 

Articles identifiés par recherche manuelle (n=90) : 

- A partir des références incluses dans les 

revues de la littérature (n=48) 

- A partir de la littérature grise (n=42) 

Articles exclus sur titre et/ou résumé (n= 7862) 

Articles sélectionnés après lecture titre et/ou résumé et 

exclusion des doublons (n= 404) : 
- Maladie CV= 76 

- DT2= 40 

- Polyarthrite Rhumatoïde= 47 

- Spondylarthrite ankylosante=18 

- Fibromyalgie= 43 

- BPCO= 46 

- Maladie de Parkinson= 41 

- Sclérose en Plaque= 32 

- Oncologie : 46 

- MICI :15 

Articles exclus après lecture en entier (n= 158) 

Articles sélectionnés après lecture en entier (n= 246) : 
- Maladie CV = 46 

- DT2= 28 

- Polyarthrite Rhumatoïde = 18 

- Spondylarthrite Ankylosante =11 

- Fibromyalgie = 29 

- BPCO = 27 

- Maladie de Parkinson= 30 

- Sclérose en Plaque= 22 

- Oncologie : 26 

- MICI : 9 

 

Articles inclus dans l’analyse (n= 202) 
- Maladie CV= 33 

- DT2= 23 

- Polyarthrite Rhumatoïde= 14 

- Spondylarthrite Ankylosante= 10 

- Fibromyalgie= 24 

- BPCO= 20 

- Maladie de Parkinson = 26 

- Sclérose en plaque= 21 
- Oncologie : 23 
- MICI : 8  
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B- Etats actuels des connaissances 

 

1- Maladie chronique et activité physique 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’activité physique comme « tout 

mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la 

dépense énergétique ». Elle est à opposer à la notion de sédentarité, définit par le manque 

d’activité physique. La sédentarité représente selon l’OMS la cause principale de 21 à 25% 

des cancers du sein ou du colon, 27% des cas de diabète et environ 30% des cas de 

cardiopathie ischémique (10). En prévention primaire, le bénéfice de l’activité physique 

n’est plus à prouver, elle diminue le risque d’évènements cardio-vasculaires, diminue le 

risque de cancer (en particulier cancer du sein et colorectal), améliore la santé fonctionnelle 

et les symptômes dépressifs etc… En bref, l’activité physique en prévention primaire 

permettrait de diminuer le risque de maladie chronique. Il en est question dans de nombreux 

messages de santé du ministère. 

Pour les patients de plus de 65 ans ou porteurs d’une pathologie chronique, l’OMS 

recommande une AP d’intensité modérée de type aérobie au moins 30 minutes par jour, 5 

jours par semaine. Il est également possible de réaliser une activité aérobie d’intensité plus 

élevée 20 minutes par jour, 5 jours par semaine. A ceci doit s’ajouter un travail de la force 

musculaire au minimum 2 jours par semaine, non consécutif, ainsi que des exercices de 

souplesse et d’équilibre. L’OMS ajoute qu’en fonction de la pathologie chronique, un avis 

médical sera nécessaire (11). 

Ces différentes recommandations sont à nuancer en fonction du risque médical lié à 

la pathologie, à la désadaptation à l’effort ou au rythme des soins. L’accent est mis sur la 

prescription d’une activité physique personnalisée et adaptée (5,12,13). Dans ces conditions, 

l’AP est utile, sûre, bien tolérée et avec peu ou pas d’évènements indésirables (14). Elle 

permet de lutter contre le cercle vicieux du déconditionnement physique et ses complications 

(12,15). 
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2- Oncologie : 

 

a- Bénéfice de l’activité physique : survie et risque de récidive : 

 

Cancer du sein : 

Le cancer du sein est la première cause de cancer chez la femme. En 2005, le JAMA 

publie une étude de Holmes and al démontrant une association statistiquement significative 

entre la pratique d’une activité physique et la diminution des récurrences et de la mortalité 

après un cancer du sein (16). Cette conclusion est renforcée par les résultats de la méta 

analyse de Ibrahim and al publiée dans le Medical Oncology en 2011 qui met en avant une 

diminution de la mortalité globale de 41% avec la pratique d’une activité physique après le 

diagnostic de cancer (RR= 0,59 ; IC95%(0,53-0,65) ; p<0,00001), une diminution de la 

mortalité spécifique de 34% (RR=0,66 ; IC95%(0,57-0,77) ; p<0,00001) ainsi qu’une 

diminution des récurrences de 24% (RR=0,76 ; IC95%(0,66-0,87) ; p<0,00001) (17). 

L’équipe de Schmid et al montre la notion de dose dépendance, plus l’exercice est intense 

en terme de dépense énergétique heure par semaine (MET-h/semaine) plus les risques de 

récurrence ou de mortalité diminuent (18). L’effet serait plus important dès lors que 

l’intensité de l’activité physique est augmentée après le diagnostic de cancer, comme ont pu 

le démontrer les équipes de Irwin et al en 2008 et 2011(19,20) 

 

 

Les cancers prostatiques : 

Le cancer de prostate est le premier cancer de l’homme. De la même manière, la 

pratique d’une AP après le diagnostic diminue la mortalité toutes causes confondues et la 

mortalité directement en lien avec le cancer de prostate (21,22). L’équipe de Kenfield et al a 

démontré qu’une activité vigoureuse supérieure à 3h par semaine, diminuait de 49% la 

mortalité toutes causes confondues (HR=0,51, IC95%=0,36-0,92) et de 61% le risque de 

mortalité spécifique (HR=0,39, IC95%=0,18-0,84) après un cancer de prostate. (21) 

 

 

Les cancers colorectaux 

Tout comme précédemment, de nombreuses équipes ont mis en avant le bénéfice 

d’une AP en termes de risque de récurrence du cancer et de mortalité spécifique ou toutes 

causes confondues (23,24) dans le cancer colorectal. Le bénéfice est statistiquement 
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significatif pour des AP intenses, supérieures à 17MET-h/semaine dans la méta-analyse de 

Des Guetz et al (25) et supérieures à 27MET-h/semaine pour l’équipe de Meyerhardt et al 

(26). Deux autres notions se dégagent de la littérature, celle de dose dépendance (18). De 

plus, l’augmentation de l’intensité de l’AP après le diagnostic par rapport à l’activité 

antérieure au diagnostic, améliore le pronostic. Meyerhardt et al a montré dans une étude 

prospective publiée en 2006 dans le Journal of Clinical Oncology, que les femmes qui 

augmentent leur AP versus des femmes qui ne modifient pas leur AP, diminuent la mortalité 

spécifique au CCR et leur mortalité toutes causes confondues avec respectivement 

HR=0,48 ; IC95% (0,24-0,97) et HR=0,51 ; IC95% (0,30-0,85) (27). 

 

 

b-Bénéfice de l’activité physique : Qualité de vie :  

 

La pratique d’une AP améliore la qualité de vie après un cancer (à partir du SF36) en 

prenant en compte l’évaluation des fonctions physiques et sociales (28–31). Ces résultats 

sont similaires avec un programme d’AP débuté pendant ou après les traitements (32). L’AP 

améliore également l’estime de soi et l’image corporelle (32). 

Le symptôme fatigue chez les patients après un diagnostic de cancer est également 

amélioré par la pratique d’une activité physique (28–30,33), que celle-ci soit initiée après le 

traitement ou majorée si l’exercice est débuté dès le début des traitements. La réduction du 

symptôme fatigue est de 25% pour l’ensemble des cancers et jusqu’à 35% pour le cancer du 

sein (32). La pratique d’une activité de type aérobie ou l’association d’une activité aérobie 

et de renforcement musculaire sont les plus efficaces sur l’impression asthénique. L’Institut 

National du Cancer (INCa) recommande la mise en place de l’AP dès l’initiation du 

protocole de soins afin de prévenir la fatigue, lutter contre la diminution spontanée de l’AP, 

la sédentarité et le cercle vicieux du déconditionnement (32). 

L’AP permet de réduire les symptômes dépressifs après un diagnostic de cancer 

(28,33) et améliorer le sommeil (34). 

L’effet antalgique de l’AP après diagnostic de cancer a été décrit mais d’autres 

investigations sont nécessaires (32).  

Afin d’obtenir de tels bénéfices, l’accent est mis sur la régularité de l’activité 

physique (30). 
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c-Impact de l’activité physique sur les effets indésirables des thérapeutiques 

anti-cancéreuses : 

 

La pratique d’une AP permet un maintien ou une augmentation de la masse 

musculaire, une augmentation de la force (32,35) et de l’endurance (32), ainsi que la 

prévention de la perte osseuse (32,36), prévenant ainsi les effets indésirables d’une 

hormonothérapie (32). 

Tout comme en prévention primaire, l’AP diminue les facteurs de risque cardio-

vasculaires et améliore les fonctions cardio-respiratoires (32,37) mais ne permet pas 

d’affirmer son action préventive sur la cardiotoxicité des anthracyclines entre autres (32). 

Selon le document de l’INCa de mars 2017, la pratique d’une AP permet la réduction 

des complications péri-opératoires notamment pour le cancer pulmonaire (32).  

Les programmes de réhabilitation spécifique post-opératoire du cancer du sein et 

ORL en cours de radiothérapie permettent un bénéfice sur la récupération de l’épaule et sur 

les douleurs associées (32) 

 

d-Objectifs attendus de l’activité physique en oncologie : 

 

Le document de l’Institut National du Cancer (INCa) de mars 2017, servant de 

référence à ce chapitre, classe l’AP dans les soins oncologiques de support. Il définit les 

objectifs attendus de l’AP comme suit (32) :  

      -     La prévention ou la correction d’un déconditionnement physique ; 

- Un maintien et/ou une normalisation de la composition corporelle ; 

- Une réduction de la fatigue liée aux cancers et une amélioration globale de la qualité 

de vie ; 

- Une amélioration de la tolérance des traitements et de leurs effets à moyen et long 

terme ; 

- Un allongement de l’espérance de vie et une réduction du risque de récidive.  

 

e-Condition pratique de réalisation de l’activité physique : 

 

Le type d’AP, ses modalités et caractéristiques, à recommander afin d’obtenir 

l’ensemble des bénéfices décrit n’est pas codifié de manière précise en raison de la diversité 

des programmes d’AP (intensité, fréquence, type et duré), des méthodes de mesures 

disponibles dans la littérature ainsi que des résultats basés sur des études épidémiologiques 

reposant sur des données déclaratives.  
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D’une manière générale, il est recommandé une AP mixte, associant un entrainement 

aérobie et des exercices de renforcement musculaire (32,38). Les exercices aérobies doivent 

avoir une intensité modérée à élevée et une quantité proche de celle recommandée pour la 

population générale, soit 30 minutes, 5 jours par semaine (32). 

Peu d’études comparent des exercices intermittents versus des exercices à intensité 

continue. Un exercice de type Interval training est d’efficacité similaire (39) voire supérieure 

(38) aux exercices continus sur l’amélioration des capacités aérobies. 

 

3- Maladies et facteurs de risque cardio-vasculaires :  

 

L’entrainement physique et la lutte contre la sédentarité occupent une place à part 

entière dans la prise en charge des pathologies cardio-vasculaires. 

 

Pathologie cardiaque : 

Les exercices continus d’intensité modérée (MICE) ont montré de nombreux 

bénéfices dans les pathologies cardio-vasculaires : amélioration de la morbi-mortalité 

(40,41), amélioration des capacités aérobies (40), amélioration des symptômes cliniques 

(dyspnée, trouble du sommeil et dépression) (40) et ils favorisent le contrôle des facteurs de 

risque cardio-vasculaires (CV) (40), tout en étant sûrs et bien tolérés (40). 

 

Depuis quelques années, l’évaluation des exercices à intervalles de haute intensité 

(HIIT) chez les patients CV apparaît dans la littérature. Son efficacité est similaire voire 

supérieure aux protocoles MICE dans l’amélioration des capacités aérobies par 

l’augmentation de la VO2peak (40,42,43). Le protocole HIIT consiste à une succession de 

phase courte à effort de haute intensité suivi de phase de récupération active. Le référentiel 

de bonnes pratiques à la réadaptation cardiologique propose des phases de hautes intensités 

d’une dizaine de secondes (80 à 95% de la puissance maximal aérobie) à 1 à 2 minutes suivi 

de phase de récupération active pendant 1 à 4 minutes (20-30% de la puissance maximale 

aérobie) (44). A ce jour, aucun protocole ne fait consensus et la comparaison des différentes 

études est difficile devant la grande variabilité des protocoles utilisés (43).  

Les protocoles d’entrainement HIIT sont perçus comme étant plus ludiques par les 

patients et favorisent une meilleure adhérence (43,44). Ils  permettent une charge de travail 

plus importante pour un même temps donné (43). Ils accroissent la force musculaire et sont 
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mieux supportés chez les patients déconditionnés ou avec un seuil ischémique bas (44). Les 

protocoles HIIT sont sûrs et bien tolérés (40,42–44). 

L’équipe de Myers a montré qu’il existait une relation inverse entre les capacités 

maximales d’exercice et la mortalité toutes causes confondues (45). Chaque augmentation 

de 1 MET des performances au tapis roulant est associée à une augmentation de 12% du taux 

de survie chez les hommes porteurs de pathologies cardiaques, et chaque augmentation de 1 

MET de charge de travail sur tapis roulant est associée à une diminution de 14% 

d’évènements cardiaques chez les moins de 65 ans et une diminution de 18% chez les sujets 

plus âgés porteurs de pathologies cardiaques (45).  

  

Plusieurs équipes insistent sur l’individualisation de l’AP afin de maximiser les bénéfices 

et diminuer les risques à partir des souhaits des patients, de leurs pathologies et comorbidités 

et de leurs épreuves d’effort (46,47).  

 

a- Pathologie coronarienne : 

Les exercices combinés associant des exercices de résistances et un entrainement 

aérobie offrent de meilleurs bénéfices qu’un entrainement aérobie seul (48). L’adjonction 

d’exercice de résistance permet une amélioration de la force musculaire (48,49), des 

capacités d’exercices (49) et de la mobilité (49), sans augmentation des évènements 

indésirables (48,49). 

Concernant l’entrainement aérobie, les protocoles HIIT ont montré des effets supérieurs aux 

protocoles MICE sur l’augmentation des capacités aérobies, et de la fonction ventriculaire 

gauche chez les patients coronariens (43,46). 

 

b- Insuffisance cardiaque chronique (ICC) ( à FEVG diminuée ou conservée): 

Selon le document de la Heart Failure Association et Cardiovascular Prevention and 

Rehabilitation, aucun protocole d’entrainement optimal n’est défini chez les patients ICC et 

recommande une approche individuelle (47). Il préconise l’association d’exercices de 

résistance avec des exercices de renforcement des muscles respiratoires et d’un entrainement 

en endurance en continu ou à intervalles à partir des paramètres médico-sportifs de 

préférence (47). La mesure des paramètres médico-sportifs à partir d’une épreuve d’effort 

avec mesure des échanges gazeux est le gold standard chez le patients ICC (47,50).  

La pratique d’une AP visant à améliorer les capacités aérobies chez les patients ICC permet 

une réduction de la mortalité toutes causes ou de la mortalité CV et le taux d’hospitalisation 
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toutes causes ou pour insuffisance cardiaque (41,51), une diminution des NTproBNP (51–

53), une amélioration de la qualité de vie (53–56) et des symptômes dépressifs (57).  

L’adjonction de renforcement musculaire permet une amélioration des capacités d’exercices 

(58,59), de la force musculaire (58) et de la QDV (58–62).  

L’adjonction d’un entrainement des muscles respiratoires permet une diminution de la 

dyspnée, de la CRP et des NTproBNP ainsi qu’une amélioration de la QDV (63). 

 

Concernant le type d’exercice aérobie, les protocoles HIIT versus MICE améliorent 

la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) (54,64), les fonctions diastoliques 

(54,65), les fonctions endothéliales (46), laVO2peak (42,46,64–68), tout en augmentant la 

QDV (46,53,54,64). Les protocoles HIIT sont sûrs, bien tolérés chez les patients ICC 

(54,65,69,70) et sans évènement indésirable (65,70). L’équipe de Wisloff et al montre qu’un 

entrainement intermittent donne de meilleurs résultats qu’un entrainement continu avec une 

augmentation de la VO2max de 46% versus 14% (p<0,001) ; une diminution de 40% du 

proBNP et une augmentation de 35% du FEVG. La qualité de vie augmentant de manière 

similaire dans les deux groupes (64).  

L’équipe de Meyer et al a étudié plusieurs modalités d’entrainement en créneaux et n’a pas 

montré de différence entre chaque méthode et recommande chacune d’entre elles au même 

titre chez les patients ICC (71).   

 

Ainsi, les protocoles à intervalles sont bien tolérés et sûrs chez les patients cardio-

vasculaires, perçus comme plus ludiques et améliorent les capacités aérobies, autant, voire 

plus, que les protocoles à intensité continue. Toutefois aucun protocole d’entrainement n’est 

défini mais l’individualisation des protocoles à partir d’une épreuve d’effort avec mesure 

des échanges gazeux est nécessaire. 

 

Diabète de type 2 (DT2): 

 

La HAS recommande aux patients DT2 la pratique d’une AP régulière pour le 

contrôle des facteurs de risque CV et la prévention des complications du DT2 (72). La mise 

en place d’une AP nécessite un entretien motivationnel, la prise en compte des facteurs de 

risque CV, des comorbidités associées, du déconditionnement à l’effort et des complications 

de la maladie (lésion plantaire, rétinopathie diabétique proliférative et instable contre 

indiquant l’AP par exemple) (72). La HAS recommande le recours à un médecin du sport ou 
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un cardiologue pour les sujets les plus déconditionnés ou avec des facteurs de risque CV 

élevés (72).  

La Société Francophone du Diabète et la HAS recommandent une activité 

progressive jusqu’à 150 minutes par semaine d’intensité modérée (50-70% de la fréquence 

cardiaque maximale ou 40-60% de la VO2max) à vigoureuse et 2 à 3 séances par semaine 

d’activité contre résistance (72,73). L’American College of Sports Medecine et l’American 

Diabetes Association ajoutent à ces recommandations la notion d’exercices supervisés (74).  

La pratique d’une AP (>30 minutes par jour) chez le DT2 diminue de 40% le risque 

de mortalité toutes causes et diminue de 29% le risque de pathologie CV en comparaison à 

des sujets sédentaires d’après le travail de Kodama et al (75), avec un effet dose-réponse 

(75). Cet effet dose-réponse n’est pas retrouvé par l’équipe de Balducci et al (76). 

La pratique d’une AP de type aérobie seule ou combinée (aérobie et renforcement) 

montre un meilleur contrôle glycémique avec une diminution de l’HbA1c jusqu’à -0,67% 

(74,77–85), une diminution de la pression artérielle (PA) systolique (74,77,86,87), une 

diminution de la PA diastolique (74,86,87), une amélioration du profil lipidique (74) avec 

l’augmentation des HDLc (86), la diminution des triglycérides (77) et des LDLc (86) ainsi 

qu’une diminution du tour de taille, de la graisse viscérale et une perte pondérale (77,78,83). 

 

L’équipe de Chudyk et Petrella extrapole leurs résultats d’une diminution de 0,67% 

de l’HbA1c avec un exercice combiné en se basant sur les résultats d’une étude publiée dans 

le LANCET en 1998 (88) démontrant que chaque diminution de 1% de l’HbA1c, diminue 

de 37% les complications vasculaires et de 14% le risque d’infarctus du myocarde. Ainsi les 

auteurs affirment que pour une diminution de 0,67% de l’HbA1c à partir d’un exercice 

combiné, il est possible d’induire une diminution de 26% du risque de complications 

vasculaires et d’une diminution de 10% d’infarctus du myocarde (77).  

Plusieurs équipes ont montré que la pratique d’un exercice structuré donne de 

meilleurs résultats sur la diminution de l’HbA1c que la délivrance de conseils simples d’AP 

(82,87). Le bénéfice est plus important si l’exercice structuré est supérieur à 150 minutes 

(82,87) avec une amélioration plus importante du profil tensionnel (87) et une diminution 

jusqu’à 0,89% de l’HbA1c par rapport à un exercice d’une durée inférieure(82).  

 

Concernant les modalités pratiques de l’AP : 

- Les exercices de résistance permettent une amélioration de la force musculaire avec 

bandes élastiques (89) et du contrôle glycémique (79,81,90). 
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- Les exercices aérobies seuls sont supérieurs aux exercices de renforcement seuls sur 

l’équilibre glycémique (79). 

- La pratique d’exercices combinés (aérobie et renforcement) montre des bénéfices 

supérieurs à l’entrainement aérobie seul ou renforcement seul sur le contrôle 

glycémique (81,86) et le profil lipidique (86). 

 

Concernant les modalités de l’exercice aérobie chez le patient DT2 ou avec un syndrome 

métabolique : 

- Les exercices à intervalles de haute intensité (HIIT) ont également fait leur apparition 

dans la littérature en comparaison aux exercices continus à intensité modérée 

(MICE). Les protocoles HIIT augmentent d’avantage la VO2max avec un effet 

supérieur sur les facteurs de risque CV (87,91,92). Les protocoles HIIT sont plus 

efficients en termes de temps , plus ludiques et donc favorisent l’adhérence (92). 

- Les protocoles HIIT, MICE, combinés ou non sont sûrs et bien tolérés (80,83,91,92). 

- La marche et le Yoga ont également été évalués et ont montré un bénéfice (93,94). 

 

 

4- Rhumatologie : 

 

 Polyarthrite rhumatoïde (PR) : 

 

 La Haute Autorité de Santé a émis des recommandations professionnelles sur les 

aspects thérapeutiques non-médicamenteux dans la prise en charge de la PR. Elle 

recommande une activité aérobie pour tous les patients (Grade B). En fonction de 

l’évaluation clinique, sera proposé une activité de renforcement musculaire dynamique et/ou 

isométrique (Grade B) (95). 

La pratique d’une AP de type aérobie seule augmente la qualité de vie (96), le score 

HAD (96,97), diminue les douleurs (96,97) ainsi que les dommages radiologiques (96). Cette 

activité est sûre, avec un score DAS 28 et des effets indésirables similaires dans le groupe 

intervention et le groupe contrôle (96). Les exercices en résistance sont sûrs, diminuent 

l’invalidité et améliorent le score HAQ (98).  

Une revue systématique Cochrane recommande une AP combinée associant un 

entrainement des capacités aérobies et un renforcement musculaire (99). 
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Plusieurs équipes ont étudié les effets d’un entrainement combiné associant exercices 

aérobies et renforcement musculaire, individualisé et supervisé. Cet entrainement améliore 

la VO2max (100–102), le tonus musculaire (100,101), les douleurs (101–103), l’indice 

fonctionnel (100–103), diminue l’activité de la maladie (DAS 28) (101–103), améliore la 

QDV (103), diminue le nombre d’articulations inflammatoires et les dommages 

radiologiques (103) et est sans effet délétère pour le patient (101).  

Les patients souffrant de rhumatisme inflammatoire ont un risque cardio-vasculaire 

plus élevé que la population générale (104). L’équipe de Metsios et al a montré qu’une 

VO2max élevée était associée à un meilleur profil cardio-vasculaire chez les patients 

porteurs d’une PR et un risque d’évènements cardio-vasculaires à 10 ans diminué (105). La 

pratique d’une activité physique combinée améliore le risque cardio-vasculaire individuel 

(102), ceci à partir d’un programme d’entrainement à intervalles, individualisé et supervisé. 

La pratique d’une activité physique de type aérobie diminue le symptôme fatigue des 

patients porteurs de PR (106,107). 

L’association d’une activité aérobie et de renforcement musculaire permet de ralentir 

la déminéralisation osseuse au niveau de la hanche (non retrouvé pour le rachis) dans la 

population de patient porteur d’une PR (108).  

 Plusieurs travaux de revue proposent l’association d’un entrainement aérobie et de 

renforcement musculaire supervisé et individualisé selon les modalités suivantes : 

- Entrainement aérobie 2 à 5 fois par semaine (30-60 minutes par séances) d’intensité 

modérée à élevée (soit de 40-60% de la VO2max à plus de 60% de la VO2max). 

- Renforcement musculaire 2 à 3 fois par semaine à partir de 8-10 exercices répétés 8 

à 12 fois. 

Ce type de protocole permettrait, selon les auteurs, d’obtenir l’ensemble des bénéfices 

décrient (100,103). 

 

Ainsi, l’association d’une activité physique de type endurance et résistance améliore 

le pronostic fonctionnel et diminue le risque de complication des patients atteints de PR. 

Toutefois, l’absence d’uniformisation des protocoles d’AP (103) ou l’absence de description 

de ceux-ci ne permet pas d’aboutir à des recommandations de prescriptions.  
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Spondylarthrite ankylosante (SPA) : 

 

Le guide ALD n°27 de l’HAS encourage une activité physique et sportive compatible 

avec l’état cardio-vasculaire et ostéo-articulaire des patients atteints de SPA (109).  

La European League of Association for Rheumatology (EULAR) recommande une 

AP régulière individualisée et en groupe supervisée (110).  

L’activité physique améliore les paramètres médico-sportifs (111–114), la qualité de 

vie (111,112,115), réduit les douleurs (114,116) et l’activité de la maladie (111,115–119). 

La pratique d’une AP de type entrainement cardio-respiratoire à intervalles améliore 

les paramètres médico-sportifs à l’étude (113,114,119) sans augmentation de l’activité de la 

maladie (114) voire diminue l’activité de la maladie (115,119). Ce protocole diminue les 

douleurs périphériques (114,115) et augmente la qualité de vie mesurée à partir du SF 36 

(115) avec une bonne tolérance (114). 

 Les exercices en groupe et supervisés sont plus efficaces que les exercices ou 

programmes non supervisés  au domicile (120).  

Les patients atteints de SPA, comme les autres patients porteurs de rhumatisme 

inflammatoire, ont un risque cardio-vasculaire augmenté par rapport à la population générale 

(104). L’AP de type aérobie est responsable d’une diminution des complications cardio-

vasculaires des patients SPA avec une amélioration du risque cardio-vasculaire (111,119). 

 

Ici encore, l’amélioration des capacités physiques et notamment aérobie apporte un 

large bénéfice aux patients porteurs d’une SPA. Toutefois, aucun protocole d’entrainement 

ne fait consensus (112,118,120) devant l’hétérogénéité des protocoles à l’étude (118). 

 

 

Fibromyalgie : 

Dans le plan de soins de la fibromyalgie, l’AP fait consensus. C’est le cas des 

exercices en aérobie d’intensité modérée, avec un haut niveau de preuve (121–127), associés 

à  un renforcement musculaire (121,122,127,128). Les exercices de souplesse ont un faible 

niveau de preuve (126). Il existe une limite à l’étude du niveau de preuve de ces exercices 

qui est la faible standardisation des protocoles ou à la faible description de ceux-ci dans les 

études (12,122,129–131).  

La combinaison d’exercice aérobie et de renforcement musculaire améliore les 

symptômes des patients fibromyalgiques. Les exercices combinés diminuent le symptôme 
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douleur (123,124,129,131,132), diminuent les points douloureux (125,126), diminuent le 

symptôme dépression (131,133,134), l’anxiété (135), le symptôme fatigue (132,136) et 

augmentent la qualité de vie (129,131,132,136) et la condition physique (123,124,127,132). 

La méta-analyse de Busch et al a démontré le bénéfice d’exercices supervisés en aérobie 

associés au renforcement musculaire avec une augmentation de 17% des capacités aérobies 

versus groupe contrôle, une diminution des points douloureux de 28% et une diminution de 

la douleur de 11% (123). 

Les exercices en milieu aquatique pour les patients fibromyalgiques ont montré une 

bonne efficacité, une meilleure adhérence et s’avèrent intéressante chez les patients très 

algiques avec un handicap important (122,127). Toutefois, il n’existe aucune différence 

significative des exercices terrestres et aquatiques selon les mêmes modalités sur la douleur, 

les fonctions physiques, la qualité de vie et les capacités aérobies (136,137). 

Plusieurs auteurs proposent des exercices aérobies seuls ou combinés au 

renforcement musculaire à partir de leur travaux (129,131,136,138). Les exercices aérobies 

peuvent être terrestres ou aquatiques, d’intensité modérée pendant 30 à 60 minutes, 2 à 3 

fois par semaine, associés à des exercices de renforcement musculaire.  

Certaines équipes proposent l’augmentation progressive de l’intensité des exercices 

(127,136,139,140) pour les sujets les plus déconditionnés. Elles proposent de débuter les 

exercices en dessous des seuils des patients jusqu’à des exercices d’intensité modérée et une 

durée définie en maintenant le rythme des séances (127,136,140). 

La diversité de présentation de cette pathologie rend nécessaire l’individualisation 

des programmes (122,136). Ainsi l’équipe de Valim et al, propose l’utilisation des seuils 

ventilatoires dans la construction du programme plutôt que la VO2max devant le 

déconditionnement de ces patients (141).  

La principale limite de cette prise en charge est l’adhérence des patients (127).  

La preuve de l’efficacité de l’AP dans la fibromyalgie fait consensus, le 

reconditionnement physique permet de diminuer le handicap et la douleur cependant le 

principal frein reste l’adhérence et l’absence de standardisation des protocoles à l’étude. 
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5- Maladie respiratoire : 

 

Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) 

 

L’AP fait partie intégrante de la prise en charge des patients BPCO, seul 

thérapeutique de grade A avec l’oxygénothérapie en terme d’Evidence Base Medecine. 

(142). L’AP chez le patient BPCO améliore le symptôme dyspnée (143–147), la fatigue 

(143,146), les troubles de l’humeur (143,146) améliore les capacités fonctionnelles (147–

149), la qualité de vie (144,147–149), l’autonomie (143,146), et améliore les fonctions 

cardio-respiratoire (143,146,147,149). La pratique d’une AP régulière diminue jusqu’à 30% 

le taux d’hospitalisation en lien à la BPCO (150) et la mortalité d’origine respiratoire 

(150,151) avec un effet dose-réponse sur le risque de mortalité (151). L’AP améliore certains 

paramètres des fonctions cognitives particulièrement lorsque l’activité combine exercice 

aérobie et renforcement musculaire (152).  

De nombreuses études montrent la supériorité de programmes combinés associant 

renforcement musculaire et entrainement en aérobie versus exercice aérobie seul ou 

renforcement seul, en terme de qualité de vie, tonus musculaire, capacité aérobie et du 

symptôme dyspnéique (144,147,149,153). L’ajout d’exercice de renforcement musculaire 

des membres aux exercices d’endurances permet un gain de tonus musculaire nécessaire à 

la prise en charge des patients BPCO et sans effet indésirable (144,154,155). L’équipe de 

Marquis et al a montré une corrélation entre amyotrophie du quadriceps et survie des patients 

BPCO (156). 

Ainsi, la Société de Pneumologie de Langue Française recommande un travail 

personnalisé en endurance (Grade C), avec réentrainement des membres inférieurs (Grade 

A) et membres supérieurs (Garde C), du renforcement musculaire (Grade C) ainsi qu’un 

réentrainement des muscles respiratoires inspiratoires (Grade B) (12,148).  

L’American Thoracic Society et la European Respiratory Society Statement on 

Pulmonary Rehabilitation proposent un programme d’un minimum de 20 sessions 

supervisées, 3 à 5 fois par semaine, de 20 à 60 minutes, associant des exercices d’endurance, 

de renforcement musculaire et entrainement des muscles respiratoires. Afin d’obtenir les 

résultats physiologiques escomptés, le travail en endurance doit être basé sur des exercices 

à haute intensité (143,146). 
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Concernant les moyens, la marche nordique (157) ainsi que les activités physiques 

aquatiques (excluant la natation) (158) peuvent être utilisées, sont sûres et bien tolérées. 

L’AP est également possible après un épisode aigu d’exacerbation de BPCO par des 

exercices aérobies et de renforcements supervisés (143,145) ou pour les patients désaturant 

à l’exercice notamment par des exercices aérobies (145). 

L’équipe de Vallet et al a démontré une meilleure efficacité d’un protocole 

individualisé déterminé à partir de la mesure des échanges gazeux et la détermination des 

seuils ventilatoires comparé à un protocole standardisé sur l’amélioration des performances 

à l’exercice. Un protocole individualisé optimise les effets physiologiques de l’entrainement 

chez les patients BPCO (159). 

L’équipe de Beauchamp et al a montré qu’il n’existait aucune différence 

statistiquement significative sur les paramètres médico-sportifs et sur la qualité de vie entre 

un entrainement à intensité continue ou à intervalles chez les patients BPCO (160). Les 

exercices à intervalles sont une alternative pour le travail en endurance notamment pour les 

patients incapables de maintenir un exercice à haute intensité sur la durée de la séance 

(143,146,160). 

Le réentrainement à l’exercice physique est efficace et sûr (143,161). Il peut être 

précédé d’une épreuve d’effort sécuritaire permettant également d’évaluer la tolérance à 

l’exercice, d’aider à la détermination des facteurs limitant et permettre la réalisation de la 

prescription individualisée de l’exercice (143).  

 

 

6- Neurologie : 

 

Maladie de Parkinson : 

La maladie de Parkinson est une maladie neurodégénérative associant des signes moteurs et 

non moteurs. 

 

Les exercices en aérobie d’intensité modérée améliorent, de manière statistiquement 

significative, la VO2max (162–165) et les signes moteurs (164,166,167) à partir du score 

moteur du UPDRS (notamment sur le versant axial et l’item rigidité). L’entrainement en 

endurance améliore les paramètres de marche, l’équilibre et la mobilité 

(164,165,165,166,168). On note également une nette amélioration de l’humeur avec une 
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diminution du symptôme dépression (163,169) mais aussi de la QDV (163,165,166,169). Il 

existe également une amélioration statistiquement significative des fonctions exécutives 

(162,163). L’équipe de Ergun et al (163) étudiant les effets bénéfiques de l’AP sur des 

exercices aérobies continus versus à intervalles, a stoppé le groupe Interval training en 

raison d’évènements indésirables (au nombre de 3 pour gonalgie, non présent dans le groupe 

continu).  L’exercice aérobie sur tapis de marche a été testé, il est bien toléré, sûr (168), et 

montre une amélioration des paramètres de marche (vitesse, longueur du pas) (165,168). 

L’entrainement sur cycloergomètre a montré des résultats similaires (170).  

Les exercices de renforcement progressifs avec une intensité modérée ont un bénéfice sur 

les signes moteurs de la maladie (score UPDRS-III) (167,171,172), améliorent les 

paramètres de marche (172–175) et le tonus musculaire (164,172). Ce type d’entrainement 

est bien toléré (171). Selon l’équipe de Corcos et al, l’amélioration des signes moteurs est 

constatée lorsque les exercices sont maintenus au moins 12 mois alors que ceux-ci ne sont 

plus constatés pour un entrainement non progressif (171). Selon l’équipe de Saltychev, il 

n’existe pas de supériorité d’un programme d’entrainement en résistance progressif versus 

un autre type d’entrainement physique (176). 

 

L’équipe de Shulman et al comparait différents types d’exercices, les exercices sur 

tapis à intensité haute ou faible augmentent l’endurance quand les exercices de renforcement 

augmentent le tonus musculaire, il propose donc l’association des deux types d’exercices 

(164). 

La combinaison d’entrainement aérobie et de renforcement musculaire montre une 

augmentation de la VO2max (177), une amélioration de la force musculaire (177), des 

paramètres de marche, de l’équilibre et des transferts (177), une amélioration de la QDV 

(177), des fonctions exécutives (177), un ralentissement de la progression ou amélioration 

des signes moteurs (177,178) et retarde l’augmentation des thérapeutiques (178).  

 

Un critère ne fait pas consensus, celui du risque de chute. Certains documents 

concluent que  l’AP diminue le risque de chute (12) quand d’autres sont plus nuancés. Les 

résultats de l’équipe de Canning et al (179) montrent une diminution du risque de chute dans 

le sous-groupe avec un niveau de sévérité moins élevé c’est-à-dire  avec un score moteur à 

l’UPDRS < 26 versus groupe contrôle (IRR=0,31 (0,15-0,62) ; p<0,001). Dans le sous-

groupe avec un score UPDRS ≥ 26 il existe une tendance à l’augmentation du risque de chute 

(IRR=1,61 (0,86-3,03) ; p=0,13). D’autres études ne retrouvent aucune différence 
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statistiquement significative du risque de chute entre le groupe AP et le groupe control 

(180,181). 

 

Dans la littérature, la marche nordique est fréquemment étudiée chez les patients 

parkinsoniens et montre des bénéficies similaires à ceux déjà décris (182–186). Les exercices 

aquatiques sont également réalisables et sûrs chez le patient parkinsonien (187). 

 

Ainsi Tambosco et al propose un travail des capacités aérobies sur tapis de marche 

ou cycloergomètre associé à un travail de renforcement musculaire, 3 fois par semaine, 

pendant plusieurs semaines (en moyenne 10 semaines), à débuter dès le stade précoce de la 

maladie (177). Celui-ci serait bien toléré et sûr. L’auteur propose de débuter l’entrainement 

physique le plus tôt possible dans la prise en charge. D’autres études complémentaires sont 

nécessaires pour l’application de ce type de réentrainement, sur l’intensité et sur l’horaire 

(ON, OFF) (177).  

 

La limite reste l’absence de standardisation des protocoles d’activité physique à 

l’étude ou l’absence de description de ceux-ci (177). 

 

Sclérose en plaque (SEP) : 

 

La population de patients porteurs d’une sclérose en plaque est une population 

sédentaire (188). En comparaison avec la population générale, elle a une capacité aérobie 

inférieure à cette dernière (189). Il existe dans cette population une incidence plus importante 

d’ostéoporose, de dépression, de fatigue et de mortalité d’origine cardio-vasculaire. Cette 

augmentation d’incidence pourrait être associée au faible niveau d’activité quotidienne de 

ces patients (188).  

La pratique d’une AP chez le patient porteur d’une SEP diminue le symptôme fatigue 

(190–195), le symptôme dépression (188,193–196) et améliore la qualité de vie  (188,192–

194,197). 

 

La pratique d’un AP de type aérobie améliore les capacités aérobies (188,192,198), 

les paramètres médico-sportifs (198) ainsi que les paramètres de la marche (192,199).  

Les exercices de renforcement musculaire d’intensité progressive ou non permettent 

d’augmenter le tonus musculaire des patients avec une SEP avec une bonne tolérance 
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(188,193,200–202). L’ensemble de ces études met en avant la disparité des protocoles et des 

outils de mesures ne permettant pas d’établir un protocole précis.  

 

L’association d’une activité aérobie avec renforcement musculaire voire avec d’autre 

type d’activité tel que le yoga, permet d’améliorer les capacités aérobies (203,204), le tonus 

musculaire (203), la vitesse et le périmètre de marche (12,204,205) et la mobilité (204). 

S’agissant des modalités de l’exercice aérobie, des exercices avec une intensité 

continue ou avec des intensités variables sont possibles. L’équipe de Collet et al ne retrouve 

pas de différences statistiquement significatives dans l’efficacité entre des exercices à 

intensité continue (45% de la puissance maximale), des exercices à intensité intermittente 

(30 secondes off, 30 secondes à 90% de la puissance maximale) ou une combinaison des 

deux (199). L’équipe de Karpatklin et al décrit dans son travail, un symptôme fatigue moins 

important dans un protocole de marche intermittent que continu (206). Wens et al dans son 

étude contrôlée et randomisée concluait que les exercices à intervalles semblent être 

supérieurs aux exercices continus pour l’augmentation des capacités aérobies, tout en étant 

sûrs et bien tolérés (203).  

La société canadienne de physiologie de l’exercice recommande 30 minutes 

d’intensité modérée en aérobie avec un niveau 5-6 sur l’échelle de Borg ou de pouvoir se 

mouvoir sous le seuil de l’essoufflement, deux fois par semaine en ajoutant 2 séances par 

semaine de renforcement musculaire (10-15 répétitions d’exercice par groupe  musculaire) 

(207). 

 

De la même manière, l’équipe de Dalgas et al (188) tente d’établir des 

recommandations d’AP aux patients porteurs de SEP à partir d’une revue de la littérature. 

Selon leurs résultats, l’entrainement en résistance serait bien toléré et améliorerait la force 

musculaire des patients, cependant il existe peu d’étude avec un niveau de preuve suffisant 

pour établir de solides recommandations. La littérature sur l’entrainement en aérobie est plus 

représentée. Celui-ci serait bien toléré, augmenterait la VO2max jusqu’à 22% avec 3 

entrainements par semaine à une intensité modérée (55-60% de la VO2max). L’ensemble de 

ces résultats ont été retrouvé chez des patients ayant une atteinte évaluée par le score EDSS 

supérieur à 7. Il existe peu d’étude chez des patients ayant une atteinte plus sévère. Selon les 

conclusions de cette revue, la prescription d’AP chez les patients ayant une SEP doit être 

individualisée, avec une fréquence de 2 ou 3 fois par semaine entre 10-40 minutes à 50-70% 

de la VO2max pendant 2 à 6 mois. Après cette première période, les auteurs proposent 
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d’introduire des sessions d’entrainement avec intervalles et donc des intensités pouvant aller 

jusqu’à 90% de la VO2max.  

Concernant la tolérance, l’AP est sûre chez les patients porteurs de SEP. C’est ce que 

démontre l’équipe de Pilutti et al où l’exercice n’est pas associé à une augmentation du taux 

de rechute et le nombre d’évènements indésirables n’est pas supérieur à la population 

générale (208). L’une des limites de cette analyse est l’absence d’uniformisation des 

protocoles d’AP d’une étude à une autre ou la faible description de ceux-ci (208). 

Il existe toutefois peu d’étude chez les patients les plus sévères, avec un score EDSS 

supérieur à 7 (188).  

 

    

7) Maladies Inflammatoires Chroniques de l’Intestin 

(MICI): 

 

 Le guide ALD n°24 de l’HAS de mai 2008 préconise aux médecins d’informer le 

patient que sauf exception, sa maladie est compatible avec une existence normale ou proche 

de la normale, c’est notamment le cas pour l’AP (209,210). Toutefois, l’AP n’est pas inscrite 

par l’HAS parmi les moyens thérapeutiques recommandés comme cela peut être le cas pour 

d’autres ALD. 

 Un comité d’expert en gastro-entérologie, encourage ces patients à la pratique d’une 

activité physique d’endurance associée à une activité contre résistance afin d’améliorer la 

qualité de vie et lutter contre la sarcopénie, le surpoids ou l’obésité (211).  Toutefois, le 

groupe de rédaction parle d’un consensus fort même s’il n’existe que peu d’études publiées 

(211). 

 Plusieurs travaux montrent qu’une activité physique modérée n’était pas responsable 

d’exacerbations des symptômes de la maladie, ou autres effets indésirables (212–215). Par 

ailleurs, une activité d’intensité modérée n’a aucun impact négatif sur l’activité de la maladie 

(212,213,216), voire, pour certains auteurs, l’activité physique est associée à une diminution 

de l’activité de la maladie (212,216,217).  

 L’activité physique permet une amélioration de la QDV (212–214,216–219), une 

amélioration du sommeil (215), de la masse musculaire (212), des capacités physiques 

(215,216) et prévient l’ostéoporose (212).   
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    8) Synthèse  

 

Le « sport santé » est à différencier d’une activité physique protocolisée, 

individualisée et supervisée.  

Le « sport santé » recouvre la pratique d’activités physiques et sportives qui 

contribue au bien-être, à l’image de soi, au maintien du lien social et à la santé du pratiquant 

par sa prévention primaire (220). 

Cette revue narrative permet, d’identifier qu’une pratique physique individualisée et 

protocolisée améliore d’avantage les capacités aérobies. Ainsi, l’activité physique produit 

des bénéfices pour la santé chez les patients porteurs d’une maladie chronique.  

Les différents protocoles utilisés ont eu pour but d’agir directement sur les maladies 

chroniques ou sur les affections longues durées par leurs actions sur (32) : 

1. Le système IGF/Insuline 

2. Les hormones stéroidiennes  

3. Les adipokines  

4. Le stress oxydatif 

5. Le système immunitaire.  

 Ces protocoles individualisés ont pour but d’agir sur l’évolution naturelle de ces 

maladies, sur les crises, l’intensité et la fréquence de ces crises et sur les récidives de celles-

ci. 

Les exercices à intervalles aussi appelé « interval training » sont de plus en plus 

retrouvés dans la littérature et ceci dans la plupart des indications, faisant la preuve de leurs 

efficacités et de leurs bonnes tolérances. Cette efficacité est similaire voire supérieure au 

protocole d’activité à intensité continue, utilisée jusqu’à présent dans de nombreux travaux 

(40,42,43,45,92,203).  

Comme identifié dans cette revue, plusieurs travaux recommandent la mesure des 

échanges gazeux avec la détermination de la VO2max directe et des seuils ventilatoires afin 

d’établir des protocoles individualisés (47,50,141,159), basés sur des fréquences cardiaques 

mesurées et non estimées. Ces protocoles s’avèrent ainsi des plus efficaces pour améliorer 

les paramètres médico-sportifs. Les différents protocoles à l’étude utilisent la fréquence 

cardiaque pour prescrire individuellement l’activité physique des patients participants. Pour 

chaque seuil ventilatoire, cette fréquence cardiaque est couplée à une puissance développée 

(W) obtenue lors de l’épreuve d’effort avec analyse des gaz respiratoires mesurés par la 
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VO2max directe, permettant ainsi de mettre en pratique un « interval training » basé sur les 

seuils ventilatoires validés. 

 Ainsi, il pourrait être intéressant de proposer un protocole commun de type « interval 

training » individualisé et mesuré, grâce à ses nombreux avantages. Cette individualisation 

devra être basé sur la mesure des échanges gazeux afin d’obtenir la VO2max directe et les 

seuils ventilatoires propres à chaque patient. Ces seuils ventilatoires permettront de 

construire un protocole d’activité d’intensités intermittentes à partir de l’utilisation de la 

fréquence cardiaque, auquel sera couplé une puissance. 

C’est ainsi que le choix s’est porté sur le protocole PEP’C (Programme d’Entrainement 

Personnalisé en Créneaux) que nous développerons dans un paragraphe dédié. 
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II- Matériel et méthodes : 

 

A- Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, où le groupe contrôle est représenté par les patients 

n’ayant pas encore reçu le protocole de réhabilitation. Le groupe intervention est donc le 

même groupe de patient réalisant le protocole de réhabilitation de type PEP’C (programme 

d’entrainement personnalisé en créneaux). Il s’agit de comparer un même groupe de patients 

éligibles, avant et après 20 séances de réhabilitation. L’objectif principal de ce travail est 

donc d’évaluer dans quel mesure le protocole PEP’C améliore les paramètres médico-

sportifs chez les patients porteurs d’une affection longue durée. Dans un objectif secondaire, 

ce travail évaluera l’impact de ce protocole sur la qualité de vie des patients inclus. 

 

B- Critères à l’étude : 

 

1) Critère de jugement principal : 

Les paramètres médico-sportifs représentent le critère de jugement principal. Les 

paramètres médico-sportifs utilisés sont la mesure de la VO2max, la mesure du premier seuil 

ventilatoire (SV1) à travers la puissance développée pour une fréquence cardiaque donnée. 

Ces paramètres médico-sportifs sont obtenus durant une épreuve d’effort couplée à la mesure 

directe des échanges gazeux.  

 

2) Critère de jugement secondaire :  

Le critère de jugement secondaire est la mesure de la qualité de vie, mesurée à partir 

d’un questionnaire validé, standardisé et générique, le SF36.  

 

C- Population à l’étude 

Les patients inclus sont des patients porteurs d’une pathologie chronique bénéficiant 

d’une prise en charge à 100% au titre d’une ALD, acceptant de bénéficier du protocole et 

ayant obtenu l’aval du médecin du sport lors de la première consultation d’inclusion. 

Les patients exclus seront les patients ne souhaitant pas participer à l’étude, les patients 

présentant une contre-indication médicale dépistée lors de la première consultation avec le 

médecin du sport et les patients ne bénéficiant pas d’une prise en charge à 100% au titre de 

l’ALD.  
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D- Procédure de recherche 

 

Ce travail a été présenté au comité d’éthique du Centre Hospitalier de Cahors où 

l’étude s’est déroulée et obtenu un avis favorable (Annexe 1).   

 

1) Le protocole PEP’C 

Le programme d’entrainement personnalisé par l’exercice en créneaux (PEP’C) est un 

programme de réentrainement à l’effort individualisé et standardisé, basé sur la mesure 

directe des seuils ventilatoires lors d’une épreuve d’effort. 

 

a- Description 

Les premières descriptions des exercices « en créneaux » ou Interval training ont été 

réalisées par Gimenez et al en 1982 sous le nom de Square Wave Endurance Exercice Test 

(SWEET). Le SWEET est un enchainement régulier de périodes de résistance et de périodes 

d’endurance (ou récupération active). Ce protocole s’est avéré difficilement applicable chez 

des patients insuffisants respiratoires chroniques ou cardiaques. En 1998, Lonsdorfer et al 

décrivait le principe de ce qui allait devenir le protocole PEP’C, dans son étude portant sur 

les patients transplantés cardiaques (221). 

Le protocole PEP’C est basé sur l’utilisation des seuils ventilatoires mesurés. Les seuils 

ventilatoires sont obtenus à partir d’une épreuve d’effort directe couplée à la mesure des 

échanges gazeux. Les paramètres médico-sportifs obtenus sont entre autres : la VO2max ou 

capacité maximal aérobie, le 1er seuil ventilatoire (SV1) ou seuil anaérobie ou seuil 

d’adaptation ventilatoire et le 2ème seuil ventilatoire (SV2) ou seuil de désadaptation 

ventilatoire ou seuil d’accumulation du lactate. Pour chaque seuil ventilatoire est définit une 

fréquence cardiaque (FC) et une puissance (W) corrélée à cette fréquence cardiaque 

(222,223).  

Après un échauffement de 5 minutes les patients alternent les phases à SV1 durant 4 

minutes et les phases en SV2 durant 1 minute tel que défini par le schéma en Annexe 2. Ceci 

est réalisable à partir d’un cardiofréquencemétre, ou d’une montre connectée, porté par le 

patient au cours d’une séance. Ces séances doivent être reproduites 2 à 3 fois par semaine 

durant 10 semaines. 

Au cours des séances, les valeurs de SV1 ou SV2 étant amenées à évoluer, le principe 

de surcharge doit être appliqué à la progression du réentrainement : toute baisse de 10% de 
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la FC « cible » lors du dernier créneau autorise une augmentation correspondante de 10% de 

l’intensité des bases ou des pics pour retrouver les FC cibles initiales. 

 

b- Objectif, intérêt et choix du protocole PEP’C : 

Les entrainements de type Interval training contribuent à l’amélioration des 

performances sportives (6–8). L’alternance des phases de résistance et de récupération active 

permet de fournir une quantité de travail deux fois et demie supérieure à celle produit par un 

exercice continu. L’accumulation de lactate sanguin est moins importante dans les exercices 

dits « en créneaux » que les exercices continus pour un même temps de travail (6,7,9). Ainsi, 

l’Interval training permet donc pour une même quantité de travail, d’améliorer les capacités 

physiques du sujet sur un temps plus court que l’exercice en continu et de fournir une 

quantité de travail plus importante tout en se fatiguant moins (9).  Par ailleurs, l’entrainement 

à intensités intermittentes renforce l’adhérence par son aspect ludique (6,44).  

Les protocoles avec des intensités variables ou en créneaux ont déjà été utilisés dans de 

multiples pathologies chroniques, comme évoqué plus haut. 

Le protocole PEP’C a, lui, été utilisé chez le sujet âgé (222,224–226), le transplanté 

cardiaque (221), les pathologies respiratoires (227), les patients paraplégiques (228), 

l’insuffisant cardiaque (229) et la SPA (230).  

Les avantages du protocole PEP’C sont multiples : 

- L’individualisation, basée sur l’utilisation des seuils ventilatoires propre à chaque 

patient, 

- La standardisation du protocole et donc sa reproductibilité,  

- Sa sureté sur le plan cardio-vasculaire par la réalisation d’une épreuve d’effort au 

préalable. 

- Son efficacité, antérieurement décrite. 

C’est dans ce contexte que l’utilisation du protocole PEP’C fut ici élargi à l’ensemble des 

pathologies chroniques pour ce travail. 
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c- Intervention : 

Les patients sont adressés par leur médecin traitant ou par le spécialiste d’organe. 

Les différents temps de l’intervention sont les suivants :  

- Etape 1 : consultation avec un médecin du sport afin de valider l’indication, 

rechercher la présence de contre-indication à l’inclusion au protocole de 

réhabilitation, et réaliser un entretien motivationnel à l’issue duquel le patient accepte 

ou non d’intégrer le protocole ou demander un avis spécialisé si besoin. 

- Etape 2 : Réalisation d’une épreuve d’effort maximale couplée à une mesure directe 

des échanges gazeux afin d’obtenir les paramètres de travail : SV1 (FC et W), SV2 

(FC et W) ainsi que la VO2max. A l’issue de l’épreuve d’effort est également 

déterminé entre le médecin et le patient l’outil de travail (vélo, tapis de marche, 

rameur, elliptique, etc…).  

- Etape 3 : Rencontre avec l’éducateur sportif : explication du protocole, utilisation du 

cardiofréquencemètre, test de marche des 6 minutes etc… 

- Etape 4 : Réalisation du protocole PEP’C : 20 séances, 2 fois par semaine, en groupe 

de 4 ou 5, avec l’éducateur sportif, selon les modalités prescrites, en présence d’un 

médecin dans le service. 

- Etape 5 : Epreuve d’effort de sortie avec mesure directe des échanges gazeux à 

l’issue des 20 séances, afin de mesurer l’évolution des paramètres médico-sportifs.  

- Etape 6 : Consultation avec l’éducateur sportif pour diriger le patient vers les réseaux 

locaux de sport santé ou Eformip en fonction des souhaits du patient. 

 

2- Le questionnaire de qualité de vie : le MOS SF36 (231):   

 

Le MOS-SF-36 est un auto-questionnaire générique de 36 questions regroupées en 8 

dimensions sur différents aspects de la santé. Il s’agit d’un outil fiable, validé sur le plan 

international et présentant une bonne sensibilité au changement. Il sert de référence pour les 

enquêtes de QDV en recherche clinique et en santé publique. 

Ce questionnaire permet d’établir un Score Résumé Physique et un Score Résumé 

Psychique à partir de 8 dimensions : 

- Activité physique = PF (Physical Functioning) : Mesure les limitations des AP telles 

que marcher, monter les escaliers, soulever des objets ou des efforts physiques plus 

importants. 
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- Limitations dues à l’état physique = RP (Role physical) : Mesure la gêne, due à l’état 

physique, dans les activités quotidiennes. 

- Douleurs physiques = BP (Bodily Pain) : Mesure l’intensité des douleurs et la gêne 

occasionnée.  

- Santé Perçue = GH (General Health) : Auto-évaluation de la santé en générale, 

résistance à la maladie. 

- Vitalité = VT (Vitality) : Auto-évaluation de la vitalité, de l’énergie, de la fatigue. 

- Vie et relation avec les autres = SF (Social Functioning) :  Mesure les limitations des 

activités sociales dues aux problèmes de santé physique et psychique.  

- Santé Psychique = MH (Mental Health) : Auto-évaluation de la santé psychique : 

anxiété, dépression, bien-être. 

- Limitations dues à l’état psychique = RE (Role Emotional) : Mesure de la gêne, dues 

aux problèmes psychiques, dans les activités quotidiennes. 

 

La version utilisée pour cette étude est le SF36 en situation aigue évaluant les différents 

aspects de la santé sur la dernière semaine, au lieu des quatre dernières semaines de la version 

classique. Il était demandé au patient de réaliser ce questionnaire avant la réalisation du 

protocole PEP’C et plus exactement au moment de leur convocation pour la première 

épreuve effort. Puis le questionnaire était réalisé une seconde fois, à la fin du protocole, 

également dans le même temps de la convocation pour la seconde épreuve d’effort, afin 

d’évaluer l’évolution. 

La version présentée au patient se trouve dans l’Annexe 3. 

 

  E- Analyse statistique  

 Les patients inclus dans l’analyse sont les patients ayant pu bénéficier des deux 

épreuves d’effort, avant et après 20 séances de réhabilitation protocolisée et chacune 

d’entre elle, avec mesure directe des échanges gazeux. Seront ainsi exclus de l’analyse les 

patients perdus de vue, c’est-à-dire, ayant stoppé la réhabilitation ou n’ayant pas bénéficié 

de la 2ème épreuve d’effort ou les patients n’ayant pas toléré le masque permettant la 

mesure des échanges gazeux directs. Ainsi, seul les patients ayant deux VO2Max directes 

seront inclus dans l’analyse. 



- 36 - 
 

Les patients seront également répartis en sous-groupes. Ces sous-groupes seront ainsi 

déterminés par l’indication médicale ayant amené le spécialiste ou le médecin généraliste à 

adresser le patient (ex : SPA, DT2 etc…). Le recueil des données est prospectif. 

 

L’ensemble des caractéristiques des patients à l’inclusion ainsi que les variables 

d’intérêts ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages pour les variables 

qualitatives et de moyennes pour les variables quantitatives. 

Des analyses comparatives ont été effectuées selon le type de variables considérées. Un 

test non paramétrique de Wilcoxon ou t de Student pour série appariée ou non selon les 

échantillons comparés ont été utilisés pour les variables quantitatives. 

Le seuil alpha de signification retenu pour ces tests était de 0.05. 

L’analyse a été effectuée par le logiciel Excel 2016© et grâce au site BiostaTGV de 

l’INSERM.  

Le choix des techniques d’analyses statistiques a été réalisé grâce à l’aide du Dr 

Damien Driot du DUMG de Toulouse.   
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III- RESULTATS 

 

A- Objectif principal : Paramètres médico-sportifs : 

 

1) Description de l’échantillon : 

 

Le recueil des données fut prospectif. Il a eu lieu de Juin 2016 au 31 Mars 2018 et 

153 patients ont été inclus dans l’analyse. Les patients inclus avaient en moyenne 61.1 ans 

(+/- 10,3 ans) avec des minima et maxima allant de 31ans à 81ans. Les femmes avaient en 

moyenne 59.5ans (+/- 11ans) et les hommes 63.7 ans (+/- 10.3ans). Les caractéristiques des 

patients inclus dans l’analyse sont présentées dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 : Analyse descriptive des caractéristiques des 153 patients inclus au protocole de 

réhabilitation PEP’C : 

Caractéristiques n Pourcentage (%) 

Sexe :     

Homme 58 38% 

Femme 95 62% 

Age (catégorie) :     

<50ans 26 17% 

50-59 ans 37 24% 

60-69 ans 48 31% 

70-79 ans  40 26% 

>80 ans 2 1% 

Pathologie (catégorie) :     

Oncologie 66 43,1% 

Cardio-vasculaire 37 24,2% 

Rhumatisme inflammatoire 21 13,7% 

Fibromyalgie 6 3,9% 

Neurologie 10 6,5% 

Pneumologie 5 3,3% 

Autres 8 5,2% 

      

Patients sous bétabloquant : 15 9,8% 

  

Cent quatre-vingt-neuf patients ont bénéficié d’une première épreuve d’effort et 165 

patients ont eu une deuxième épreuve d’effort. Ainsi, 24 patients ont stoppé ou interrompu 

prématurément la réhabilitation pour les raisons suivantes : 6 patients pour des raisons 

professionnelles ou de déménagement, 3 ont rencontré des difficultés de déplacement, 2 

souhaitaient attendre l’inclusion de leur conjoint, 1 patient a dû reprendre de la 
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chimiothérapie, 1 patient a terminé sa réhabilitation mais ne s’est pas présenté pour la 

seconde épreuve d’effort et 11 patients pour des raisons inconnues.  

Douze patients avaient bénéficié des 2 épreuves d’efforts nécessaires à l’inclusion 

mais au moins une mesure de VO2max directe était manquante pour l’analyse (intolérance 

du masque pour tous les patients). S’agissant de données appariées, les deux VO2max étaient 

nécessaires à l’analyse. 

S’agissant de la description des pathologies rencontrées dans les différents sous-

groupes :  

- Le sous-groupe « Oncologie » regroupait les patients adressés dans le cadre d’une 

pathologie cancéreuse. Ce groupe était majoritairement représenté par des patientes 

adressées dans les suites d’un cancer du sein (n=39). On retrouve également des 

patients adressés dans les suites d’un cancer colorectal, prostatique, vésical, 

pulmonaire ou autres cancers gynécologiques de la femme. 

- Le sous-groupe « Cardio-Vasculaire » (CV), regroupait des patients adressés dans le 

cadre de la prise en charge de leur DT2, d’un évènement cardio-vasculaire, d’AOMI, 

ou d’insuffisance cardiaque. 

- Le sous-groupe « Rhumatisme Inflammatoire » (Rhum Infla) comprenait des 

patients adressés dans le cadre de la prise en charge de SPA ou PR pour la grande 

majoritée et 1 patient pour la prise en charge d’un rhumatisme psoriasique. 

- Le sous-groupe « Fibromyalgie » regroupait uniquement des patients pris en charge 

pour leur fibromyalgie. 

- Le sous-groupe « Neurologie » comprenait des patients suivis pour une maladie 

neurodégénérative de type maladie de Parkinson ou SEP. Un patient présentait une 

myopathie.  

- Le sous-groupe « Pneumologie » comportait des patients suivis pour une BPCO +/- 

insuffisance respiratoire. 

- Le sous-groupe « Autres » comprenait les patients adressés pour une pathologie autre 

que celles évoquées plus haut. On retrouve entre autre des pathologies comme un 

Lupus, maladie de Crohn ou RCH etc…. Tous les patients bénéficiaient d’une ALD.  
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2) Impact sur la VO2max : 

 

Avant de débuter la réhabilitation, les patients avaient en moyenne une VO2max à 

1610.52 ml/min (+/- 476.54) et après 20 séances de réhabilitation 1769.23 ml/min (+/- 

470.50). Cette différence est statistiquement significative (p = 9.02x10-15), correspondant à 

une amélioration de 9.9% de la VO2max des patients inclus (Figure 1).   

L’étude des moyennes avant et après par sous-groupe retrouvait une différence 

statistiquement significative pour le groupe Oncologie, Cardio-vasculaire et rhumatisme 

inflammatoire avec une amélioration de la VO2max directe respectivement de 10.44%, 

8.85% et 10.44% (p= 0.1x10-6, p<0.00025, p<0.0018 respectivement). Pour les sous-groupes 

Fibromyalgie, Neurologie, Pneumologie et Autres, il existait une amélioration 

statistiquement non significative de la VO2max après réhabilitation. Les résultats des 

différents sous-groupes sont présentés sur la figure 2. 

L’intégralité des résultats est présentée en Annexe 4. 

 

Figure 1 : Moyenne des VO2max (en ml/min) par mesure directe avant et après 

la réalisation du protocole PEP’C : 

 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves 

d’effort soit avant la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max 

en ml/min obtenue à partir des 2èmes épreuves d’effort soit après la réhabilitation. 
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Figure 2 : Moyenne de la VO2max (ml/min) par mesure directe par sous-groupe 

avant et après la réalisation du protocole PEP’C : 

 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 2èmes 

épreuves d’effort soit après la réhabilitation. CV : Cardio-vasculaire ; Rhum Infla : Rhumatisme inflammatoire. 

 

 

3) Impact sur le premier seuil ventilatoire : 

 

Il existait une augmentation statistiquement significative de la puissance développée au 

premier seuil ventilatoire après la réhabilitation par le protocole PEP’C (p<0.05). En 

moyenne, la puissance avant le protocole, toutes pathologies confondues, était de 69.1 Watt 

(+/- 22.6 W) et 91.1 W (+/-26.1W) après le protocole. Cela correspondait à une augmentation 

de 31.9% de la puissance développée pour une même fréquence cardiaque après la 

réalisation des 20 séances du protocole PEP’C. Les résultats sont présentés sur la Figure 3. 

 

Concernant les analyses en sous-groupes, l’analyse comparative concluait à une 

augmentation statistiquement significative de la puissance développée à SV1 pour les sous-

groupes Oncologie (p<0.05), Cardio-vasculaire (p<0.05), Rhumatisme inflammatoire 

(p<0.05), Fibromyalgie (p< 0.05), Neurologie (p< 0.05) et Autres (p<0.05). Cette 

augmentation n’était pas statistiquement significative pour le sous-groupe Pneumologie 

(p=0.18). Cette augmentation variait entre 39.1% pour le sous-groupe Rhumatisme 
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Inflammatoires à 19.2% pour le sous-groupe Autres. Les résultats sont présentés sur la 

Figure 4 et sur le tableau présenté en Annexe 5. 

 

Figure 3 : Moyenne de la puissance développée (W) à SV1 pour une même FC avant et 

après le protocole PEP’C : 

 

 
SV1 : premier seuil ventilatoire ou seuil anaérobie, W : Watt. La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance 

développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES 

correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 2ème épreuve d’effort pour une 

même fréquence cardiaque. 

 

Figure 4 : Moyenne de la puissance développée (W) à SV1 pour une même FC, par sous-

groupe, avant et après le protocole PEP’C : 

 

 
SV1 : premier seuil ventilatoire ou seuil anaérobie, W : Watt, CV : Cardio-vasculaire, Rhum Infla : Rhumatisme Inflammatoire, p : indice 

de significativité de l’analyse comparative. La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil 

ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au 

premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque.  
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4) Impact du sexe sur les paramètres médico-sportifs. 

 

Une analyse comparative de la VO2max avant et après le protocole PEP’C en 

fonction du sexe fut réalisée. Les résultats retrouvent une augmentation statistiquement 

significative de la VO2max après la réhabilitation quel que soit le sexe. Chez l’homme, la 

VO2max initiale était de 1927 ml/min (+/- 523.20) et la VO2max finale était de 2074.33 

ml/min (+/- 523.19) soit une amélioration de 7.6% (p<0.05). Chez la femme, la moyenne 

était de 1416.95 ml/min (+/-318.31) avant le protocole PEP’C et de 1582.96 ml/min (+/-

315.40) après, soit une majoration de celle-ci de 11.7% (p<0.05). Les résultats sont présentés 

sur la Figure 5 et en Annexe 6. 

 

S’agissant de la puissance développée à SV1, il existait une augmentation 

statistiquement significative dans les deux sexes.  Chez l’homme, la moyenne de la puissance 

à SV1 initiale était de 81.29 W (+/-30.30) et 61.21 W (+/-18.94) chez la femme. La moyenne 

finale après réhabilitation de la puissance à SV1 était de 103.02 W (+/-29.48) chez l’homme 

et 90.11 W (+/- 62.56) chez la femme, soit une augmentation de 26.7% (p<0.05) et 47.2% 

(p<0.05) respectivement. 

Les résultats sont présentés sur la Figure 6 et en Annexe 7. 

 

Figure 5 : Résultats de l’analyse comparative des mesures directes de VO2max avant et après le 

protocole PEP’C en fonction du sexe: 

 

La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 

2èmes épreuves d’effort soit après la réhabilitation. P value : Indice de significativité de l’analyse comparative. 
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Figure 6 : Résultats de l’analyse comparative de la puissance développée à SV1 avant et après le 

protocole PEP’C en fonction du sexe : 

 

La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère 

épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au 

cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque. P value : indice de significativité de l’analyse comparative. 

 

 

 

7) Impact de l’âge sur les paramètres médico-sportifs. 

 

Une analyse comparative des paramètres médico-sportifs avant et après la réalisation 

du protocole PEP’C fut réalisée en fonction de l’âge des patients inclus. Cette analyse n’a 

pu être réalisé dans le sous-groupe des patients de plus de 80 ans car l’effectif était inférieur 

à 3.  

S’agissant des autres sous-groupes, les résultats montraient une augmentation 

statistiquement significative de la VO2max quelle que soit la tranche d’âge, allant de 6.6% 

pour les patients de moins de 50 ans (p<0.05) à 12.7% pour les patients de 70 à 79 ans 

(p<0.05).  

L’intégralité des résultats est présentée dans le Figure 7 et en Annexe 8. 

Les résultats portant sur l’étude du 1er seuil ventilatoire retrouvent une augmentation 

de la puissance développée à SV1 pour tous les sous-groupes de 28.7 à 36.4% pour le sous-

groupe de patients agés de 70 à 79ans (p<0.05) (Figure 8 et Annexe 9). 
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Figure 7 : Résultats de l’analyse comparative des mesures directes de VO2max avant et après le 

protocole PEP’C en fonction de l’âge :  

 

 

La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenu à partir des 2èmes 

épreuves d’effort soir après la réhabilitation. P value : Indice de significativité de l’analyse comparative. L’analyse comparative du sous-

groupe de > 80ans n’a pu être effectuée en raison d’un effectif insuffisant.  

 

 

Figure 8 : Résultats de l’analyse comparative de la puissance développée à SV1 avant et après le 

protocole PEP’C en fonction de l’âge : 

 

La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère 

épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au 

cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque. P value : indice de significativité de l’analyse comparative. 

L’analyse comparative du sous-groupe de >80 ans n’a pu être effectuée en raison d’un effectif insuffisant. 
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8) Impact des béta bloquants sur les paramètres médico-

sportifs : 

Quinze patients des 153 patients inclus à l’analyse étaient traités par des 

bétabloquants dans leur traitement habituel.  

La VO2max initiale moyenne des patients sous bétabloquant était de 1716.40 ml/min 

(+/- 283.19) contre 1599.01 ml/min (+/- 192.32) chez les patients sans bétabloquant. La 

VO2max finale des patients sous bétabloquant était de 1895.60 (+/-383.05) contre 1755.49 

(+/- 478.20) soit une augmentation respective de 10.4% (p<0.05) et 9.8% (p<0.05) pour le 

groupe sans bétabloquant. 

La puissance au 1er seuil ventilatoire des patients sans bétabloquants était de 68.15 

W (+/- 26.08) avant la réhabilitation et de 94.49 W (+/- 55.06) après le protocole PEP’C soit 

une augmentation de 38.7% (p<0.05). Les patients sous bétabloquant avaient une puissance 

moyenne à SV1 de 75W (+/- 21.96) initialement et une puissance moyenne finale de 99.67W 

(+/- 32.9), soit une augmentation de 32.9% (p<0.05). 

Les résultats sont présentés sur la Figure 9 et 10 et en Annexe 10 et 11. 

 

Figure 9 : Résultats de l’analyse comparative des mesures directes de VO2max avant et après le 

protocole PEP’C en fonction de la présence d’un traitement par bétabloquant : 

 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 

2èmes épreuves d’effort soit après la réhabilitation. P value : Indice de significativité de l’analyse comparative, BB+ : bétabloquant. 
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Figure 10:  Résultats de l’analyse comparative de la puissance développée à SV1 avant et après le 

protocole PEP’C en fonction de la présence d’un traitement par bétabloquant : 

 

 
La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère 

épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au 

cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque. P value : indice de significativité de l’analyse comparative, BB+ : 

bétabloquant.  

 

 

 

 

 

B- Objectif secondaire : MOS SF36 : 

 

1) Description de l’échantillon : 

Le questionnaire était anonyme, il s’agissait de données non appariées. Cent quatre-

vingt-douze questionnaires MOS SF-36, avant le protocole de réhabilitation (Q1), furent 

comptabilisés et 158 questionnaires ont été remplis après la réhabilitation (Q2). S’agissant 

du Q1, 26 questionnaires n’étaient pas exploitables en raison de leurs remplissages partiels 

ou de l’absence de réponse et 3 questionnaires furent distribués à tort. Cent soixante-six Q1 

ont donc été exploités pour l’analyse. S’agissant du Q2, 7 questionnaires n’étaient pas 

exploitables pour les raisons précédemment évoquées et 9 patients n’ont pas rempli le Q2. 

Cent quarante-neuf Q2 ont donc été exploités. 

La répartition des pathologies pour chaque questionnaire est présentée sur la Figure 11. 
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Figure 11 : Nombre de questionnaires avant (Q1) et après (Q2) la réalisation du protocole 

PEP’C en fonction des sous-groupes : 

 
CV : Cardio-vasculaire, Rhum Infla : Rhumatisme inflammatoire, Q1 : questionnaire distribué avant le protocole, Q2 : questionnaire 

distribué après le protocole, n= nombre.  

 

 

 

2) Impact sur la qualité de vie du groupe : 

Les résultats sont présentés sur la Figure 12 en fonction des différentes dimensions du MOS 

SF-36 pour l’intégralité du groupe ainsi qu’en Annexe 12. 

 

Score physique : 

Il existait une amélioration statistiquement significative du Score Résumé Physique 

de 22% avec une moyenne de 52.65 (+/- 21) sur le Q1 et 64.44 (+/- 19.8) au Q2 (p<0.05 ; 

IC95% [-16,32 ; -7,25]). 

Dans le détail : 

- Il existait une diminution des limitations des activités physiques (marche, monter des 

escaliers, soulever des objets…) représentées par le score « PF », avec une 

amélioration statistiquement significative de 17% (p<0.05 ; IC95% [-15,63 ; -5,28]) 

avec une moyenne de 63.43 (+/- 25.1) sur le Q1 et 73.89 (+/- 21.2) sur le Q2. 

- Nous retrouvions une diminution de la gêne due à l’état physique dans le quotidien 

perçu par le patient, statistiquement significative, de 41% (p<0.05). 

- Les résultats montraient une diminution des douleurs ressenties, représentées par le 

score « BP », de 24% et ceci de manière statistiquement significative (p<0.05).  

- L’auto-évaluation de la santé physique générale perçue par le patient était améliorée 

de 13% avec la réalisation du protocole PEP’C (p<0.05). 
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Score psychique : 

 Les résultats retrouvaient une amélioration statiquement significative du Score 

Résumé Psychique de 19%, avec une moyenne de 58.51 (+/- 23.4) sur le 1er questionnaire et 

une moyenne de 69.53 (+/-19.5) sur le Q2 (p<0.05 ; IC95% [-15,84 ; -6,21]). 

Dans le détail :  

- Il existait une amélioration du score « VT », représentant une auto évaluation par le 

patient de la vitalité, de l’énergie et de la fatigue, de 19% (p<0.05). 

- La limitation des activités sociales dues aux problèmes de santé étaient améliorées 

par la réalisation du protocole PEP’C de 16% (p<0.05). 

- Le score « RE » mesurant la gêne, due aux problèmes psychiques, dans les activités 

quotidiennes progressait de 29% sur Q2 par rapport à avant la réhabilitation (p<0.05). 

- Nous retrouvions une amélioration de l’auto-évaluation par le patient de sa santé 

psychique (anxiété, dépression, bien-être) de 12% (p<0.05). 

 

Figure 12 : Moyenne des dimensions du MOS SF-36 toutes pathologies confondues avant et 

après le protocole PEP’C : 

 
PF : Santé physique, RP : Limitations dues à la santé physique, BP : douleur physique, GH : santé perçue, VT : vitalité, SF : vie et relation 

avec les autres, RE : limitations dues à l’état psychique, MH : santé psychique, SRP : Score résumé physique, SRM : Score résumé 

psychique, Q1 : questionnaire distribué avant le protocole, Q2 : questionnaire distribué après le protocole, p : indice de significativité de 

l’analyse comparative. 
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3) Impact sur la qualité de vie en fonction des sous-groupes : 

 
L’intégralité des résultats est présentée sous forme de tableau en Annexe 13. 

 

ONCOLOGIE : 

Les résultats retrouvaient une augmentation statistiquement significative du Score 

Résumé Physique de 14% avec une moyenne sur le Q1 de 58.14 (+/-19.5) et sur le Q2 de 

66.33 (+/- 19.2) (p<0.05 ; IC95% [-14,91 ; -1,48]). Le score Résumé Psychique était 

augmenté de 10% de manière non significative (p=0.07 ; IC95% [-13,68 ; 0,63]). 

Il existait une diminution des limitations des activités physiques secondaires à la 

maladie, représentés par le score « PF » de 17%, de manière statistiquement significative 

(p<0.05 ; IC95% [-18,83 ; -3,72]). Il en est de même pour le score « SF » mesurant les 

limitations des activités sociales dues aux problèmes de santé, qui s’améliore de 11% 

(p<0.05 ; IC95% [-16,16 ; -0,51]). 

S’agissant des autres dimensions du MOS SF-36, les résultats montraient une 

amélioration après le protocole de réhabilitation PEP’C allant de 7 à 27%, de manière 

statistiquement non significative. 

 

CARDIO-VASCULAIRE : 

 Le Score Résumé Physique s’améliorait de manière statistiquement significative 

après la réhabilitation de 21% avec une moyenne de 54.69 +/- 21.8 sur le Q1 et une moyenne 

de 66.28 +/- 18.9 sur le 2ème questionnaire (p<0.05 ; IC95% [-20,65 ; -2,54]). Nous 

retrouvions une augmentation de la moyenne du Score Résumé Psychique de 13%, de 

manière non significative, avec une moyenne avant le protocole de 62.31 (+/- 21.8) et une 

moyenne après le protocole de 71.22 +/- 18.6 (p=0.665 ; IC95% [-17,40 ; 0,59]). 

 Les scores « RP » et « BP » s’amélioraient respectivement de 38% et 26% et ceci de 

manière statistiquement significative (p<0.05 pour les deux) et respectivement IC95% [-

35,46 ; -0,49] et IC95% [-26,71 ; -2,96]. 

 Concernant les autres dimensions du MOS SF-36, il existait une amélioration de 8 à 

21% du Q2 par rapport au Q1 de manière non significative. 

 

RHUMATISME INFLAMMATOIRE : 

 Il existait une augmentation statistiquement significative du Score Résumé Physique 

de 33% avec un score moyen de 44.56 (+/- 18.3) avant la réhabilitation, et après un score 

moyen de 59.08 (+/- 19.5) (p<0.05 ; IC95% [-125,93 ; -3,12]). Le Score Résumé Psychique 
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augmentait de 32%, de manière statistiquement significative, avec une moyenne au 1er 

questionnaire de 52.93 (+/- 20.8) et de 69.77 (+/-19.3) sur le 2ème questionnaire (p<0.05, 

IC95% [-29,45 ; -4,22]).  

 Les résultats retrouvaient une amélioration statistiquement significative des douleurs 

ressenties, représentées par le score « BP », de 30% après le protocole PEP’C (p<0.05). Les 

scores « RP » et « RE » représentant les limitations dans les activités quotidiennes dues à 

l’état physique et psychique, augmentaient respectivement de 89% et 70% sur le Q2 (p<0.05 

pour les deux). Les moyennes des scores « VT », « SF » et « MH » augmentaient sur le 2ème 

questionnaire, de manière statistiquement significative, respectivement de 39% (p<0.05), 

24% ((p<0.05) et 17% (p<0.05). 

 Les scores représentant l’activité physique et l’autoévaluation de la santé en général 

augmentaient après le protocole PEP’C de manière non significative. 

 

FIBROMYALGIE :  

 Le score Résumé Physique augmentait de 66% sur le Q2 avec une moyenne au 1er 

questionnaire de 25.52 (+/-12) et 42.36 (+/- 7.2) sur le second (p<0.05 ; IC95% [-35,78 ; 

6,99]). Le Score Résumé Psychique augmentait de 9%, de manière non significative, avec 

une moyenne de 33.78 (+/- 8.6) (p=0.551, IC95% [-51,06 ; -17,32]).  

 L’auto-évaluation de la santé en général « GH », augmentait de 102% sur le Q2 avec 

p<0.05 et IC95% [-36,47 ; 3,69].  

 Les scores moyens des autres dimensions du MOS SF-36 augmentaient après la 

réalisation du protocole, de manière non significative, à l’exception du score « RE » qui 

diminue après la réhabilitation toujours de manière non significative.  

 

NEUROLOGIE : 

 Les résultats retrouvaient une augmentation du Score Résumé Physique de 29%, de 

manière non significative, avec un score moyen initial de 50.47 (+/- 24.6) et final de 64.86 

(+/- 16.5) (p=0.17 ; IC95% [-35,78 ; 6,99]). Le Score Résumé Psychique augmentait de 

manière statistiquement significative après la réhabilitation, avec une moyenne sur Q1 de 

26.63 (+/- 13.5) et une moyenne sur Q2 de 60.82 (+/- 18.4), soit une augmentation de 128% 

(p<0.05 ; IC95% [-51,06 ; -17,32]).  

 L’intégralité des scores psychiques augmentait de manière statistiquement 

significative, avec une augmentation de 143% pour « VT » (p<0.05), de 110% pour « SF » 

(p<0.05), de 374% pour « RE » (p<0.05) et de 58% pour « MH » (p<0.05). 
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 Les différents scores physiques augmentaient de 14 à 44% de manière 

statistiquement non significative. 

 

PNEUMOLOGIE : 

 Le Score Résumé Physique augmentait après la réalisation du protocole PEP’C, de 

19% de manière statistiquement non significative avec une moyenne initiale de 31.88 (+/- 

10.6) et une moyenne finale de 37.82 (+/-12.8) (p=0.664 ; IC95% [-56,56; 44,69]). Le Score 

Résumé Psychique augmentait de manière statistiquement significative de 81%, avec un 

score moyen au Q1 de 24.57 (+/- 3.4) et un score moyen au Q2 de 44.38 (+/- 4.9) (p<0.05, 

IC95% [-38,16; -1,47]).  

 La dimension évaluant la vitalité diminue de 21% à la fin de la réhabilitation 

(p=0.72). Les autres dimensions du MOS SF-36 montraient une stabilité ou une 

augmentation non significative des résultats par rapport au questionnaire initials.  
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IV- DISCUSSION 

 

A- Limites et forces de cette étude : 

1) Limites de cette étude 

 Ce travail comporte des limites. En premier lieu, le recueil des données et l’analyse 

de celles-ci ne prennent pas en compte l’activité physique ou sportive pouvant être initiée 

par le patient suite à l’élan motivationnel du projet. Ainsi, il peut s’agir d’un possible biais 

de confusion. 

L’analyse n’a pas pris en compte les patients perdus de vue, ni les patients ne tolérant 

pas le masque, dans le seul but d’évaluer uniquement les effets directs du protocole PEP’C 

sur la mesure de la VO2max via la mesure des échanges gazeux. Toutefois, il peut s’agir 

d’un manque de représentativité de la réalité car les patients perdus de vue peuvent avoir 

quitté le protocole par la mauvaise tolérance de celui-ci.  

 Par ailleurs, il peut exister un biais de classement. En effet, un patient peut être 

adressé par son oncologue à la suite d’un cancer, toutefois ce même patient peut être porteur 

d’un diabète de type 2 ou d’une pathologie respiratoire.  

Aussi, ce travail comporte un possible biais de recrutement. En effet, chaque patient 

est adressé par le spécialiste ou le médecin traitant. Chaque patient choisit ou non de se 

présenter dans le service pour débuter le programme. Ainsi, les patients se présentant sont 

les patients les plus motivés, pouvant, de ce fait, sur estimer les résultats de notre analyse. 

Par ailleurs, ce travail ne prend pas en considération le niveau d’entrainement des patients 

et leurs activités physiques et sportives déjà présentent dans leur quotidien. Cette population 

de patient peut s’avérer plus réceptive à ce type de projet et ainsi, par le biais de sélection 

induit, entrainer des répercutions sur les résultats. 

 Une autre faiblesse de ce travail est l’absence d’homogénéité des sous-groupes. En 

effet, le sous-groupe de patient ayant un antécédent de pathologies oncologiques était bien 

plus représenté que le sous-groupe de patient adressé pour une pathologie respiratoire par 

exemple. Toutefois, le choix a priori s’est porté sur un travail prospectif, avec un recueil sur 

18 mois, et avec comme critère d’inclusion tous les patients adressés et acceptant d’être 

inclus dans ce travail de recherche.  

Enfin, cette étude a été menée dans un seul service, le service de médecine de 

l’exercice et sport du CH Cahors, il s’agit donc d’une étude monocentrique qui peut 

représenter, là aussi, un biais de sélection. 



- 53 - 
 

2) Forces de cette étude 

A notre connaissance, il s’agit de la seule étude publiée qui analyse les paramètres 

médico sportifs après un programme protocolisé et individualisé sur une population de 

patient porteur d’affection longue durée, toutes affections chroniques confondues. 

 Par ailleurs, il s’agit d’une étude prospective. 

Une autre force de ce travail est l’utilisation du protocole PEP’C qui a pour avantage 

d’être individualisé, standardisé et sécurisé par une épreuve d’effort directe maximale et bien 

toléré. Par ailleurs, le plateau technique à disposition permet l’utilisation des paramètres 

médico-sportifs mesurés de manière directe à partir de la mesure des échanges gazeux, 

considéré comme le Gold Standard. 

 Aussi, une des forces de ce travail de recherche est d’étudier les paramètres 

mesurables quantitatifs (VO2max directe, puissance développée au premier seuil 

ventilatoire) et des paramètres qualitatifs impactant la qualité de vie, par le questionnaire 

validé sur le plan international: le MOS SF36. 

 

 

B- Discussion des résultats principaux : 

 

Dans la sémantique médicale, il existe une distinction fondamentale entre le sport et 

l’activité physique. En effet, l’activité physique est définie comme tout mouvement corporel 

produit par les muscles squelettiques qui demande une dépense énergétique alors que 

l’activité sportive englobe toute une série d’activités exercées selon un ensemble de règles 

et pratiquées dans le cadre de loisir ou de compétition, soutenue par un cadre institutionnel 

comme les organismes sportifs (232). Cette distinction doit transparaître dans le discours du 

thérapeute face au patient afin de favoriser son adhérence au projet thérapeutique. La notion 

d’activité physique à visée thérapeutique s’est concrétisée avec l’entrée en vigueur le 1er 

mars 2017 de l’amendement  35 dit Fourneyron, relatif aux conditions de dispensation de 

l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une 

Affection Longue Durée (5). L’AP peut désormais être prescrite sur ordonnance, à l’image 

d’un médicament, en définissant sa nature, son intensité, sa fréquence, sa durée et son 

environnement. L’APA est désormais considérée comme un acte médical, une thérapeutique 

à part entière, présente dans la prise en charge globale des patients en ALD. 

Au travers de la littérature scientifique, chaque spécialité médicale intègre l’APA 

progressivement dans le plan de soins des patients porteurs d’une affection longue durée, les 
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précurseurs étant les cardiologues avec l’introduction de la réhabilitation cardiaque en post 

infarctus.  

La dernière grande publication française dans le domaine est un document de l’INCa 

publié en mars 2017 « Bénéfice de l’activité physique pendant et après cancer : des 

connaissances scientifiques aux repères pratiques », recommandant l’intégration de l’AP 

dans le panier de soins oncologiques de support. Ce document met en avant la diminution 

importante de la mortalité et du taux de récidive par la pratique d’une AP après le diagnostic 

de cancer. En effet, s’agissant du cancer du sein, une AP après le diagnostic (>3MET-h par 

semaine) est associée à une diminution de la mortalité globale de 41% (RR=0.59 ; IC95% : 

0.53 à 0.65) à 48% (RR=0.52, IC95% : 0.42 à 0.64) en fonction des travaux, une diminution 

de la mortalité spécifique au cancer du sein de 28% (RR= 0.72 ; IC95%= 0.60 à 0.85) à 34% 

(RR=0.66 ; IC95%= 0.57 à 0.77) mais également une diminution du risque de récidive du 

cancer de 24% (RR=0.76 ; IC95%= 0.66 à 0.87) (17,18). 

Actuellement, aucun protocole de réhabilitation à l’activité physique n’est 

standardisé, au sein même de chaque discipline médicale. Toutefois, l’étude de la littérature 

permet d’identifier plusieurs dénominateurs communs : 

- La fonction physique sollicitée avec l’association d’un travail aérobie et anaérobie, 

à travers l’exploitation des filières énergétiques. L’association d’un entrainement 

aérobie et de renforcement musculaire est largement retrouvée dans la littérature 

toutes spécialités confondues. Cette combinaison permettrait d’apporter des 

bénéfices sur la maladie chronique.  

- La notion d’activité physique protocolisée, individualisée, supervisée et en groupe 

favorisant l’efficacité et l’adhérence par rapport à une activité de loisir sur délivrance 

simple de conseils. 

- La répétition des séances et la régularité de l’activité dans le temps est nécessaire au 

maintien des bénéfices (121,192). Pour ce faire, les patients doivent intégrer l’activité 

physique dans leur quotidien, tel un médicament en prise régulière.  

- Les exercices de type Interval training sont de plus en plus retrouvés dans la 

littérature avec une alternance de travail aérobie et anaérobie basée sur la fréquence 

cardiaque (mesurée par un cardiofréquencemètre ou une montre connectée). Le Gold 

Standard pour la mesure de cette FC au seuil ventilatoire est la réalisation d’une 

épreuve d’effort avec mesure des échange gazeux (47,50,141,159). 

L’intégralité de ces données est retrouvée dans le protocole PEP’C, faisant de ce protocole 

une référence de choix pour ce travail. 
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1) Impact du protocole PEP’C sur les paramètres médico-sportifs : 

 

Le protocole PEP’C permet une amélioration des capacités aérobies chez les patients 

porteurs d’une affection chronique. En effet, il existe une amélioration statistiquement 

significative d’environ 10% de la VO2max (p<0.05) mais également d’environ 30% 

(p<0.05) de la puissance développée au premier seuil ventilatoire. Cela signifie que pour une 

même fréquence cardiaque, les patients sont capables de développer une charge de travail 

30% supérieure. Cette amélioration avoisine les 40% (p<0.05) pour le sous-groupe de 

patients porteurs d’une maladie neurodégénérative de type SEP ou maladie de Parkinson 

(p<0.05) ou les patients appartenant au sous-groupe Oncologie (p<0.05). Ainsi, cela peut se 

traduire par une amélioration de l’autonomie au quotidien pour cette population. Cette 

différence est notée après seulement 10 semaines de réhabilitation à raison de 2 séances 

d’une heure par semaine. 

  Pour une population de patients porteurs de rhumatismes inflammatoires, notre 

travail retrouve une augmentation de la VO2max de 10.4% (p<0.05). Ces résultats sont 

comparables à ceux de l’équipe de Stavropoulos et al (102) avec un exercice de type interval 

training.  

Concernant les patients porteurs d’une maladie neurodégénérative (notamment SEP 

et maladie de Parkinson), nos résultats retrouvent une augmentation de la VO2max de 10.1% 

(p=0.08). Ces résultats sont inférieurs aux résultats de l’équipe de Wens et al (203) qui 

retrouve une augmentation de 17% de la VO2max à partir d’exercice d’intensité élevée et 

intermittente.  

 

 Dans ce travail, le bénéfice du protocole PEP’C sur les paramètres médico-sportifs 

est variable en fonction des différents sous-groupes. Plusieurs hypothèses peuvent être 

émises pour expliquer cette différence :  

- Ces différences peuvent être dues à la maladie elle-même et à ces retentissements sur 

les capacités physiques des patients. 

- Ces différences peuvent être dues aux thérapeutiques médicamenteuses des patients 

comme par exemple la prise de bêtabloquant pouvant freiner l’élévation de la 

fréquence cardiaque sur les hautes intensités. Cette hypothèse est d’autant plus 

plausible que l’on constate que l’amélioration de la VO2max est de 8.9% dans le 

groupe de patient inclus dans le cadre d’une pathologie cardio-vasculaire, alors 

qu’elle est de plus de 10% pour les sous-groupes Neurologie ou Rhumatisme 
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inflammatoire ou Oncologique. L’analyse en sous-groupe en fonction de la prise de 

bétabloquants ne permet pas d’affirmer ou d’infirmer cette hypothèse devant la 

présence de sous-groupe inhomogènes (15 patients sous bétabloquant contre 138 

sans). 

- Ces différences peuvent être également dues au protocole lui-même, qui pourrait 

s’avérer plus efficace dans certaines affections chroniques que d’autres. La durée des 

intervalles peut également avoir une influence en fonction du niveau d’entrainement 

des patients. 

A notre connaissance, aucune étude n’évalue les paramètres médico-sportifs après un 

programme individualisé sur une population de patients porteurs d’une affection longue 

durée, toutes affections chroniques confondues. 

 

 

2) Impact du sexe sur les paramètres médico-sportifs :  

 Ce travail retrouve un effet sexe puisque l’augmentation des capacités aérobies 

semble être plus importante chez la femme. En effet, la VO2max augmente de 11.7% 

(p<0.05) chez la femme contre 7.6% (p<0.05) chez l’homme. Il en est de même pour la 

puissance développée au 1er seuil ventilatoire pour une même fréquence cardiaque avec une 

augmentation de 47.2% (p<0.05) chez la femme contre 26.7% (p<0.05) chez l’homme. 

 Cet effet a également été noté par l’équipe de Lang et al (222) dans leur étude 

évaluant le bénéfice du protocole PEP’C chez une population de séniors avec une 

augmentation des performances significativement supérieure chez la femme (p<0.0001). Il 

en est de même dans l’étude de Lepretre et al où le bénéfice du protocole PEP’C est évalué 

sur une population de sujets âgés sédentaires (225). 

Toutefois, notre travail n’a pas pris en considération le niveau d’entrainement et les 

activités physiques et sportives déjà pratiquées par les patients au moment de l’inclusion. 

Ainsi, il peut exister des différences de niveau d’entrainement entre les sexes avant de 

débuter la réhabilitation pouvant avoir un impact sur les résultats. 

 

3) Impact de l’âge sur les paramètres médico-sportifs :  

Les résultats retrouvent une diminution de la VO2max avec l’âge tout comme de la 

puissance comme cela peut être attendu (6,225). Toutefois, il existe une augmentation 

croissante de l’amélioration de la VO2max avec l’âge des patients réalisant le protocole 
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PEP’C. On constate que plus l’âge est avancé, plus la progression de VO2max augmente 

avec une augmentation de 6.6% de la VO2max après le protocole PEP’C chez les moins de 

50 ans, une augmentation de 9.5% chez les 50-59 ans, une augmentation de 10.6% chez les 

60-69 ans et enfin une augmentation de 12.7% chez les 70-79 ans. 

Ainsi l’âge ne semble pas être un frein à la réalisation du protocole PEP’C, tout comme l’ont 

démontré les équipes de Lang et al (222) et Vogel et al (223). 

 

4) Intérêt et force du protocole PEP’C : 

Il existe plusieurs limites à la comparaison des résultats dans la littérature et citées par 

de nombreux auteurs dans leurs revues ou méta analyses :  

- Diversité des activités physiques programmées ou effectuées ou spontanées avec une 

variabilité dans l’intensité, la fréquence, la durée et la fonction physique sollicitée 

(32,52,66,78,82,84,103,111,113,118,122,129,160,162,188). 

- Faible description des protocoles à l’étude (115,122,129,136,160,177,188). 

- Hétérogénéité des méthodes de mesures disponibles (32,66). Certains travaux 

utilisent des données déclaratives pour évaluer l’activité physique (16,19–23,26,30) 

quand d’autres utilisent des mesures objectives.  

 

Plusieurs auteurs s’accordent sur la nécessité d’individualisation des protocoles 

d’activité physique à partir d’une épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux, 

considérée comme le Gold Standard (47,50,141,159). Toutefois, il existe dans la littérature 

différentes modalités de recueil de la VO2max. Dans certains documents, la mesure de la 

VO2max est directe par le biais d’une épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux 

(53,58,61,64,65,84,102,112,137,163,164,198,203), quand d’autres auteurs utilisent la 

VO2max estimée ou ne précisent pas les modalités de recueil de la VO2max ou de la 

VO2peak (42,68,76,100,162,188,204).  

Le protocole PEP’C permet de répondre à toutes ces problématiques et présente de nombreux 

avantages : 

- Il est standardisé et donc reproductible. 

- Il est individualisé à partir de variables physiologiques précises établies au cours 

d’une épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux permettant d’obtenir une 

VO2max directe ainsi que les seuils ventilatoires nécessaires. Il s’agit de la méthode 

de recueil considérée comme la référence par de nombreux auteurs (47,50,141,159). 
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- Il est validé dans plusieurs pathologies comme nous avons pu le voir et notamment 

chez les personnes âgées (222–224). 

- Il s’agit d’un Interval training avec ses nombreux avantages en terme d’efficacité, 

une efficacité similaire voire supérieure aux exercices à intensité continue (38–

40,42,43,46,160,203). De plus, un entrainement de type Interval training est perçu 

comme plus ludique et acceptable par les patients qu’un programme à intensité 

continue, favorisant ainsi l’adhérence à ce type de programme (6,43,44,92). 

- Ce travail a permis de démontrer l’efficacité du protocole PEP’C chez les patients 

porteurs d’une affection chronique, y compris chez une population âgée à partir d’un 

programme court de 10 semaines avec 2 séances par semaine. Le protocole PEP’C 

s’avère donc réalisable et efficace. 

- Il est supervisé et réalisable en groupe, permettant ainsi de renforcer l’adhérence au 

traitement. 

 

Les nombreux avantages présentés par le protocole PEP’C font de lui un protocole de 

choix pour la réalisation de travaux futurs. Sa standardisation permet sa reproductibilité. 

Faire du protocole PEP’C un Gold standard permettrait de pouvoir comparer les études entre 

elles et palier aux principales problématiques citées, à savoir l’absence de standardisation 

des protocoles à l’étude et la grande variabilité des méthodes de mesures. Toutefois, il 

nécessite la présence d’un plateau technique puisqu’il implique la réalisation d’épreuves 

d’effort avec mesures directes de la VO2max dans les unités de médecine du sport. Les 

travaux futurs pourraient ainsi permettre d’affiner les protocoles, à partir du protocole PEP’C 

en fonction de chaque pathologie pour en améliorer l’efficacité sur les paramètres médico-

sportifs, mais aussi indirectement sur le quotidien des patients, améliorer les bénéfices sur 

la pathologie et/ou permettre une désescalade thérapeutique.  

 

 

C- Qualité de vie : 

 

Après la réalisation des 20 séances du protocole PEP’C, il existe une amélioration 

statistiquement significative de toutes les dimensions du MOS SF 36 soit une amélioration 

de la qualité de vie sur le versant physique et psychique. 
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Ces résultats sont en accord avec de nombreux auteurs retrouvant une amélioration 

de la qualité de vie secondaire à un protocole d’activité physique, de type Interval training 

ou non.  

Notre étude a fait le choix d’un questionnaire générique pour l’évaluation de la 

qualité de vie avec le questionnaire MOS SF36. Dans la littérature, les travaux peuvent 

utiliser des questionnaires génériques mais également le plus souvent des questionnaires 

ciblés à la pathologie tel que le PDQ36 ou le HRQOL. 

 Parmi les résultats de nos analyses, on constate qu’il existe une amélioration 

statistiquement significative de la santé physique dans le quotidien des patients présentant 

un antécédent de pathologie cancéreuse d’environ 17% (p<0.05).  

Deux sous-groupes se distinguent en terme de résultats sur la qualité de vie, le sous-

groupe de patients porteurs d’un rhumatisme inflammatoire et le sous-groupe Neurologie. 

Chez les patients porteurs d’un rhumatisme inflammatoire, il existe une amélioration 

statistiquement significative de la douleur ressentit de 30% après la réalisation du protocole 

PEP’C (p<0.05). De la même manière, l’item « RP » représentant les limitations dues à la 

santé physique dans les activités quotidiennes s’améliore de 89% (p<0.05). L’implication de 

ces résultats pour les patients peut être une diminution de la consommation d’antalgique et 

ainsi permettre une désescalade thérapeutique. Le protocole PEP’C peut également 

permettre une amélioration de l’autonomie des patients en ALD. Par ailleurs, il en est de 

même sur la santé psychique puisque le Score Résumé Psychique augmente de 32% (p<0.05) 

avec notamment une amélioration de la vitalité de 39% (p<0.05).  

Concernant le sous-groupe de patients porteurs d’une pathologie neurodégénérative, les 

résultats montrent une nette amélioration de la santé psychique avec une amélioration de la 

vitalité d’environ 143% (p<0.05), une augmentation de 110% (p<0.05) de l’item « vie et 

relation avec les autres », ainsi qu’une amélioration nette de la gêne ressentie due à la santé 

psychique dans les activités quotidiennes après le protocole PEP’C. Or, les symptômes 

dépressifs font parties des signes non-moteurs de la maladie de Parkinson par exemple. 

Ainsi, le protocole permet un bénéfice direct sur cette maladie. 
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V- CONCLUSION : 

 
La pratique d’une activité physique protocolisée et individualisée, de type Interval 

training, à l’image du protocole PEP’C, permet d’améliorer les capacités aérobies des 

patients porteurs d’une affection longue durée. Elle favorise une meilleure qualité de vie au 

quotidien. L’amélioration des capacités aérobies permet de diminuer les complications, les 

récidives et la morbi-mortalité des maladies chroniques. Une activité physique adaptée aide 

au maintien de l’autonomie, lutte contre la sédentarité et le cercle vicieux du 

déconditionnement. 

A ce jour, il n’existe aucun protocole consensuel ayant montré une supériorité en terme 

d’efficacité sur les paramètres médico-sportifs ou sur les bénéfices directs sur la maladie. 

Dans la littérature, il existe une grande variabilité des protocoles à l’étude et une 

hétérogénéité des méthodes de mesure, ne permettant pas d ’établir un protocole consensuel 

et validé.  

Le protocole PEP’C présente de nombreux avantages : il est standardisé, sûr, efficace et 

individualisé à partir de variables physiologiques précises et mesurées, faisant de lui un 

protocole de choix. Sa reconnaissance en tant que Gold Standard permettrait la réalisation 

d’études comparatives afin d’améliorer les bénéfices pour les patients atteints d’une 

affection de longue durée.  

Dans le langage du médecin au patient, il est nécessaire de faire la distinction entre une 

activité physique protocolisée et prescrite à partir de fréquences cardiaques mesurées et une 

activité sportive. 

Au terme des 20 séances de réhabilitation à l’activité physique, l’insertion dans une 

structure de référence est nécessaire au maintien des bénéfices. La structure de référence 

chez les patients porteurs d’une pathologie chronique est l’association efFORMip. 

Actuellement, de nombreux plateaux techniques se développent en France, au sein de 

service de Médecine de l’exercice physique et du sport. La multiplication de ces plateaux 

techniques sur de nombreux sites ouvre la perspective de travaux de recherche de plus 

grandes envergures avec de plus grands échantillons de patients. 

A l’avenir, l’objectif est d’inclure l’activité physique, telle que précédemment décrite, 

au sein même des protocoles de soins, dès l’annonce du diagnostic, dans un objectif de 

pluridisciplinarité. Le médecin du sport pourrait intégrer les Réunions de Concertation 

Pluridisciplinaires pour définir et prescrire l’activité physique, telle une thérapeutique à part 

entière. En effet, les bénéfices directs de l’activité physique sur les pathologies chroniques 
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sont désormais prouvés et consensuels. Son efficacité semble meilleure que celle d’autres 

thérapeutiques non médicamenteuses voire même que celle de certaines thérapeutiques 

médicamenteuses. Réalisée dans de bonnes conditions, elle présente l’avantage d’être sûre 

avec peu ou pas d’évènements indésirables.  

L’activité physique adaptée implique le patient dans sa prise en charge qui devient un 

acteur actif dans sa maladie. 
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ANNEXES : 

 
Annexe 1 : Aval du Comité d’éthique du Centre Hospitalier de Cahors 
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Annexe 2: Variation de l’intensité au cours du temps sur une séance PEP’C 

 

 

Une séance PEP’C (Programme d’entrainement personnalisé en créneaux) = 5 minutes d’échauffement puis 6 répétitions de 4 minutes 
à SV1 et 1 minute à SV2 et enfin 5 minutes de récupération. Les seuils ventilatoires sont déterminés à partir d’une épreuve d’effort 
auquel s’associe la mesure des échanges gazeux directs. 
1 unité = 1 minute ; W : Watt ; Min : minute ; SV1 : 1er seuil ventilatoire ; SV2 : 2ème seuil ventilatoire. 
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Annexe 3 : Questionnaire MOS SF 36 tel qu’il fut présenté au patient. : 
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Annexe 4 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative des mesures directes de 

VO2max avant et après le protocole PEP’C : 

PATHOLOGIE 
VO2max AVANT 

(ml/min) 
VO2max APRES 

(ml/min) P value Evolution 

  Moyenne +/- écart type Moyenne +/- écart type   (%) 

Total (n=153) 1610,5 +/- 476,5 1769,23 +/- 470,5 9,05x10-15 9,9% 

          

Oncologie (n=66) 1481,92 +/- 382.1 1636,7 +/- 352.6 1,14x10-7 10,4% 

CV (n=37) 1710,86 +/- 409.8 1862,32 +/- 428.87 0,00025 8,9% 

Rhum Infla (n=21) 1909,62 +/- 652.2 2109 +/- 680.4 0,018 10,4% 

Fibromyalgie (n=6) 1282,83 +/- 203.4 1437,5 +/- 178.0 0,31 12,1% 

Neurologie (n=10) 1518,6 +/- 373.0 1672,2 +/- 340.3 0,083 10,1% 

Pneumologie (n=5) 1750,4 +/- 804.4 1880,3 +/- 823.9 0,44 3,8% 

Autre (n=8) 1695,5 +/- 560.8 1880,25 +/- 378.2 0,11 10,9% 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant la 

réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 2èmes 

épreuves d’effort soit après la réhabilitation. CV : Cardio-vasculaire, Rhum Infla : rhumatisme inflammatoire, P value : indice de 

significativité de l’analyse comparative. 

 

 

Annexe 5 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative de la puissance mesurée 

(Watt) à SV1 pour une même fréquence cardiaque avant et après le protocole PEP’C : 

PATHOLOGIE SV1 (W) AVANT SV1 (W) APRES P value Evolution 

  Moyenne +/- écart type Moyenne +/- écart type   (%) 

Total (n=153) 69,1 +/- 22,6 91,7 +/- 26,1  5,13x10-24 31,90% 

          

Oncologie (n=66) 63,2 +/- 19 86,7 +/- 22,5 4,21x10-12 37,20% 

CV (n=37) 75,5 +/- 25 95,5 +/- 26,3 1,93x10-6 26,50% 

Rhum Infla (n=21) 79,9  +/- 40,4 101,4 +/- 37,6 0,00018 31,90% 

Fibromyalgie (n=6) 61,7 +/- 16 76,7 +/- 18,6 0,048 24,30% 

Neurologie (n= 10) 69,0 +/- 17,3 96 +/- 22,7 0,009 39,10% 

Pneumologie (n= 5) 72 +/- 39 89 +/- 30,1 0,18 23,60% 

Autres (n= 8) 71,3 +/- 18,9 85 +/- 13,1 0,03 19,20% 
SV1 : premier seuil ventilatoire ou seuil anaérobie, W : Watt, CV : Cardio-vasculaire, Rhum Infla : Rhumatisme Inflammatoire, p : indice 

de significativité de l’analyse comparative. La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil 

ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au 

premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque.  
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Annexe 6 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative des mesures directes de 

VO2max avant et après le protocole PEP’C en fonction du sexe: 

Sexe VO2max AVANT (ml/min) VO2max APRES (ml/min) P value  Evolution 

  Moyenne +/- écart type  Moyenne +/- écart type   % 

Femme 1416,94 +/- 318,31 1582,95 +/- 315,4 1,11 x 10-11 11,70% 

Homme 1927,58 +/- 523,20 2074,32 +/- 523,19 3,27 x 10 -5 7,60% 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 

2èmes épreuves d’effort soit après la réhabilitation. P value : Indice de significativité de l’analyse comparative. 

 

 

Annexe 7 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative de la puissance 

développée à SV1 avant et après le protocole PEP’C en fonction du sexe : 

Sexe SV1 (W) AVANT SV1 (W) APRES P value Evolution 

  Moyenne +/- écart type Moyenne +/- écart type   % 

Femme 61,21 +/-18,94 90,10 +/- 62,56 4,16 x 10-16 47,2% 

Homme 81,29 +/- 30,30 103,02 +/- 29,48 1,82 x 10-9 26,7% 
La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère 

épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au 

cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque. P value : indice de significativité de l’analyse comparative. 

 

 

Annexe 8 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative des mesures directes de 

VO2max avant et après le protocole PEP’C en fonction de l’âge :  

Age VO2max AVANT (ml/min) VO2max APRES (ml/min) P value  Evolution 

  Moyenne +/- écart type  Moyenne +/- écart type   % 

<50 ans 1868,27 +/- 524,08 1992,27 +/- 493,01 0,0061 6,6% 

50-59 ans  1670,19 +/- 483,42 1829,30 +/- 513,36 0,00015 9,5% 

60-69 ans  1594,46 +/- 358,16 1762,85 +/- 336,89 1,85 x10-5 10,6% 

70-79 ans  1425,65 +/- 491,83 1606,78 +/- 491,87 1,49 x 10-6 12,7% 

> 80ans 1239 +/- 510,53 1160,50 +/- 297,69 / / 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 

2èmes épreuves d’effort soit après la réhabilitation. P value : Indice de significativité de l’analyse comparative. L’analyse comparative du 

sous-groupe de >80ans n’a pu être effectué en raison d’un effectif insuffisant.  
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Annexe 9 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative de la puissance 

développée à SV1 avant et après le protocole PEP’C en fonction de l’âge : 

Age SV1 (w) AVANT  SV1 (W) APRES P value Evolution 

  Moyenne +/- écart type Moyenne +/- écart type   % 

<50 ans 79,03 +/- 31,43 101,73 +/- 28,74 1,43 x 10-5 29,7% 

50-59 ans  73,38 +/- 27,29 95,14 +/- 29,12 5,14 x 10-6 29,7% 

60-69 ans  68,65 +/- 21,36 91,04 +/- 22,19 4,25 x 10-8 32,6% 

70-79 ans  60,13 +/- 20,46 82 +/- 22,87 2,29 x 10-7 36,4% 

> 80ans 50 +/- 14,14 60 +/- 0 / / 
La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère 

épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au 

cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque. P value : indice de significativité de l’analyse comparative. 

L’analyse comparative du sous-groupe de >80ans n’a pu être effectué en raison d’un effectif insuffisant. 

 

 

Annexe 10 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative des mesures directes de 

VO2max avant et après le protocole PEP’C en fonction de la présence d’un traitement par 

bétabloquant : 

Traitement VO2max AVANT (ml/min) VO2max APRES (ml/min) P value  Evolution 

 Moyenne +/- écart type  Moyenne +/- écart type   % 
Absence de 
BB+ 1599,01 +/-492,32 1755,49 +/- 478,20 1,15 x10-13 9,8% 

BB+ 1716,4 +/- 283,49 1895,6 +/- 383,05 0,01 10,4% 
La moyenne de VO2max AVANT correspond la moyenne de la VO2max en ml/min retrouvée lors des 1ères épreuves d’effort soit avant 

la réalisation du protocole, la moyenne de VO2max APRES correspond à la moyenne de la VO2max en ml/min obtenue à partir des 

2èmes épreuves d’effort soir après la réhabilitation. P value : Indice de significativité de l’analyse comparative, BB+ : bétabloquant. 

 

 

Annexe 11 : Tableau représentant les résultats de l’analyse comparative de la puissance 

développée à SV1 avant et après le protocole PEP’C en fonction de la présence d’un traitement 

par bétabloquant : 

Traitement SV1 (W) AVANT  SV1 (W) APRES P value Evolution 

 Moyenne +/- écart type Moyenne +/- écart type   % 

Absence de BB+ 68,15 +/- 26,08 94,49 +/- 55,06 8,25 x10-22 38,7% 

BB+ 75 +/- 21,96 99,67 +/- 23,04 0,0015 32,9% 
La moyenne de SV1 (W) AVANT correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au cours de la 1ère 

épreuve d’effort, la moyenne de SV1 (W) APRES correspond à la puissance développée au premier seuil ventilatoire en moyenne au 

cours de la 2ème épreuve d’effort pour une même fréquence cardiaque. P value : indice de significativité de l’analyse comparative, BB+ : 

bétabloquant.  
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Annexe 12 : Analyse comparative des dimensions du score du MOS SF-36 avant et après le 

protocole PEP’C 

Dimension du MOS 
SF-36 Q1 Q2 p value IC95% Evolution 

  
Moyenne +/- 

écart type 
Moyenne +/- 

écart type     % 

PF 63,43 +/- 25,1 73,89 +/- 21,2 8,78 x10-5 [-15,63 ; -5,28] 17% 

RP 39,91 +/- 40,8 56,38 +/- 40,7 0,0004 [-25,52 ; -7,41] 41% 

BP 55,38 +/- 25,3 68,89 +/- 25,6 3,84 x 10-6 [-19,17 ; -7,86 ] 24% 

GH 51,9 +/- 19,1 58,61 +/- 16,8 0,0011 [-10,73 ; -2,69] 13% 

VT 49,07 +/- 18,4 58,32 +/- 17,9 8,91 x 10-6 [-13,288 ; -5,22] 19% 

SF 68,24 +/- 27 79,46 +/- 21,1 5,78 x 10-5 [-16,64 ; -5,81] 16% 

RE 55,42 +/- 43,8 71,59 +/- 39 0,00066 [-25,41 ; -6,93] 29% 

MH 61,30 +/- 18,8 68,75 +/- 15,5 0,00017 [-11,30 ; -3,61] 12% 

Score Résumé 
physique 52,65 +/- 21 64,44 +/- 19,8 5,48 x 10-7 [-16,32 ; -7,25] 22% 

Score Résumé 
psychique  58,51 +/- 23,4 69,53 +/- 19,5 9,30 x 10-6 [-15,84 ; -6,21] 19% 

PF : Santé physique, RP : Limitations dues à la santé physique, BP : douleur physique, GH : santé perçue, VT : vitalité, SF : vie et relation 

avec les autres, RE : limitations dues à l’état psychique, MH : santé psychique, Q1 : questionnaire distribué avant le protocole, Q2 : 

questionnaire distribué après le protocole, p : indice de significativité de l’analyse comparative, IC95% : Intervalle de confiance à 95%. 
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Annexe 13 : Analyse comparative des dimensions du MOS SF-36 avant et après le protocole PEP’C 

par sous-groupe : 

 

PF : Santé physique, RP : Limitations dues à la santé physique, BP : douleur physique, GH : santé perçue, VT : vitalité, SF : vie et relation 

avec les autres, RE : limitations dues à l’état psychique, MH : santé psychique, Q1 : questionnaire distribué avant le protocole, Q2 : 

questionnaire distribué après le protocole, p : indice de significativité de l’analyse comparative, IC95% : Intervalle de confiance à 95%, 

CV : cardio-vasculaire, Rhum Infla : Rhumatisme Inflammatoire. 

Dimension du MOS SF-36 Q1 Q2 P value IC95% Evolution

Moyenne +/- écart type Moyenne +/- écart type %

ONCOLOGIE

PF 66,32 +/- 24,4 77,65 +/- 19,7 0,0038 [-18,83 ; -3,72] 17%

RP 44,12 +/- 42,1 56,06 +/- 40,9 0,0983 [-26,13 ; 2,25] 27%

BP 62,43 +/- 23,1 69,77 +/- 26,5 0,0894 [-15,84 ; 1,15] 12%

GH 59,12 +/- 15,8 62,99 +/- 15,3 0,1516 [-9,19 ; 1,44] 7%

VT 54,93 +/- 17,8 60,30 +/- 16,4 0,0719 [-11,24 ; 0,48] 10%

SF 73,75 +/- 24,3 82,08 +/- 21,3 0,0371 [-16,16 ; -0,51] 11%

RE 63,24 +/- 43,5 71,21 +/- 38,7 0,265 [-22,07 ; 6,12] 13%

MH 65,70 +/- 17 70 +/- 14,5 0,1183 [-9,70 ; 1,11] 7%

Score Résumé Physique 58,14 +/- 19,5 66,33 +/- 19,2 0,017 [-14,91 ; -1,48] 14%

Score Résumé Psychique 64,42 +/- 22,2 70,95 +/- 19,6 0,0734 [-13,68 ; 0,63] 10%

CV

PF 62,27 +/- 27,3 71,05 +/- 22,9 0,12 [-19,90 ; 2,34] 14%

RP 47,16 +/- 40,8 65,13 +/- 38,4 0,044 [-35,46 ; -0,49] 38%

BP 57,27 +/- 27,6 72,11 +/- 26,2 0,015 [-26,71 ; -2,96] 26%

GH 52,05 +/- 16,9 56,97 +/- 16,7 0,189 [-12,32 ; 2,47] 9%

VT 51,02 +/- 16,8 58,29 +/- 16,7 0,054 [-14,66 ; 0,12] 14%

SF 73,01 +/- 25 79,08 +/- 21,1 0,242 [-16,32 ; 4,19] 8%

RE 63,64 +/- 41,2 77,19 +/- 36,4 0,121 [-30,77 ; 3,66] 21%

MH 63,62 +/- 18,1 70,32 +/- 17 0,089 [-14,44 ; 1,05] 11%

Score Résumé Physique 54,69 +/- 21,8 66,28 +/- 18,9 0,013 [-20,65 ; -2,54] 21%

Score Résumé Psychique 62,81 +/- 21,8 71,22 +/- 18,6 0,665 [-17,40 ; 0,59] 13%

RHUM INFLA

PF 60 +/- 22,7 69,71 +/- 17,2 0,138 [-22,67 ; 3,26] 16%

RP 29,63 +/- 37,4 55,88 +/- 44,7 0,041 [-51,43 ; -1,07] 89%

BP 44,81 +/- 15,4 58,38 +/- 18,1 0,011 [-23,87 ; -3,26] 30%

GH 46,30 +/- 21,1 52,35 +/- 18,6 0,338 [-18,68 ; 6,56] 13%

VT 43,33 +/- 13,7 60 +/- 14,7 0,0004 [-25,45 ; -7,88] 39%

SF 65,28 +/- 27,8 81,18 +/- 18 0,042 [-31,23 ; -0,56] 24%

RE 44,44 +/- 43,4 75,59 +/- 46,6 0,05 [-52,60 ; 0,31] 70%

MH 58,67 +/- 16,7 68,35 +/- 15,6 0,048 [-19,30 ; -0,075] 17%

Score Résumé Physique 44,56 +/- 18,3 59,08 +/- 19,5 0,014 [-125,93 ; -3,12] 33%

Score Résumé Psychique 52,93 +/- 20,8 69,77 +/- 19,3 0,01 [-29,45 ; -4,22] 32%

FIBROMYALGIE

PF 45,83 +/- 25,2 68,75 +/- 14,4 0,141 [-45,55 ; 12,07] 50%

RP 4,17 +/- 10,2 12,5 +/- 14,4 0,06 [-48,27 ; 35,77] 200%

BP 27,9 +/- 15,8 39,38 +/- 11,3 0,25 [-47,11 ; 10,73] 41%

GH 24,16 +/- 17,4 48,75 +/- 7,5 0,031 [-36,47 ; 3,69] 102%

VT 35 +/- 7,7 41,25 +/- 21,7 0,53 [-52,78 ; -5,95] 18%

SF 41,27 +/- 15,1 50 +/- 22,8 0,5 [-60,78 ; -14,92] 21%

RE 11,11 +/- 17,2 8,33 +/- 16,7 0,81 [-83,97 ; -9,54] -25%

MH 47,33 +/- 14,6 48 +/- 13,1 0,943 [-38,49 ; -7,07] 1%

Score Résumé Physique 25,52 +/- 12 42,36 +/- 7,2 0,037 [-35,78 ; 6,99] 66%

Score Résumé Psychique 33,78 +/- 8,6 36,90 +/- 6,1 0,551 [-51,06 ; -17,32] 9%

NEUROLOGIE

PF 59,38 +/- 30,1 76,11 +/- 25,7 0,23 [-45,,5 ; 12,07] 28%

RP 43,75 +/- 47,7 50 +/- 31,1 0,756 [-48,27 ; 35,77] 14%

BP 61,25 +/- 34,4 79,44 +/- 20,7 0,2 [-47,11 ; 10,73] 30%

GH 37,5 +/- 18,3 53,89 +/- 20,3 0,102 [-36,47 ; 3,69] 44%

VT 20,62 +/- 15,5 50 +/- 27,4 0,017 [-52,78 ; -5,95] 143%

SF 34,38 +/- 23,9 72,22 +/- 20,5 0,003 [-60,78 ; -14,92] 110%

RE 12,5 +/- 24,8 59,26 +/- 43,4 0,017 [-83,97 ; -9,54] 374%

MH 39 +/- 16,9 61,78 +/- 13,4 0,0075 [-38,49 ; -7,07] 58%

Score Résumé Physique 50,47 +/- 24,6 64,86 +/- 16,5 0,17 [-35,78 ; 6,99] 29%

Score Résumé Psychique 26,63 +/- 13,5 60,82 +/- 18,4 0,00061 [-51,06 ; -17,32] 128%

PNEUMOLOGIE

PF 65 +/- 14,1 60 +/- 7,1 0,7 [-43,11 ; 53,10] -7,70%

RP 0 0 / / /

BP 40 +/- 24,7 66,25 +/- 26,5 0,441 [-144,70 ; 92,2] 66%

GH 22,5 +/- 3,5 27,5 +/- 17,7 0,732 [-59,84 ; 49,84] 22%

VT 35 +/- 7,1 27,5 +/- 24,7 0,72 [-70,81 ; 85,81] -21%

SF 31,25 +/- 26,5 50 +/- 17,7 0,492 [-115,71 ; 78,21] 60%

RE 0 83,33 +/- 70,7 0,038 [-155,03 ; -11,63] /

MH 32 +/- 5,7 58 +/- 8,5 0,216 [-88,65 ; 36,65] 81%

Score Résumé Physique 31,88 +/- 10,6 37,82 +/- 12,8 0,664 [-56,56; 44,69] 19%

Score Résumé Psychique 24,57 +/- 3,4 44,38 +/- 4,9 0,043 [-38,16; -1,47] 81%
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Method: prospective study using a direct VO2max, before and after 20 sessions of individualized 

physical activity. Life quality is measured by the MOS SF36. 

Results: The 153 patients included showed an increase in VO2max of around 10% (p<0.05). The 

developed power at the first ventilatory threshold showed an increase of around 30% (p<0.05) and 

around 40% for the neurodegenerative disease sub-group. Life quality significantly increases. 

Discussion: PEP’C protocol improves long-term disease patients’ aerobic capacity and life quality, 
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