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Comprendre, connaitre, mettre en ceuvre

ACTIVITE PHYSIQUE
ADAPTEE

Activité physique (AP)

POINTS CLES

les troubles du comportement.

m En groupe, seul ou avec laidant.

le stade de la maladie.

m Pour améliorer les capacités physiques et le moral, stimuler la mémoire, favoriser le sommeil et diminuer
m Cette intervention mobilise des processus physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux.

m Les effets observés sont une amélioration de la mobilité, de la condition physique, des fonctions cognitives,
de Uautonomie, et une diminution de Uanxiété et de la dépression.

m Pour toutes les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée quel que soit

PRESENTATION

A. Définition

L'Organisation mondiale de la santé (OMS] définit l'activité
physique (AP} comme «tout mouvement corporel produit par
la contraction des muscles squelettiques entrainant une aug-
mentation de la dépense d'énergie au-dessus de la dépense
de repos». Chez une personne fragilisée par la maladie, lage
ou un handicap, le concept d'activité physique dite adaptée
(APA] apparait plus pertinent que la simple AP.

En effet, lAPA consiste en une activité physique ajustée a la
condition physique et aux capacités fonctionnelles. Selon le
décret du 31 décembre 2016 du ministére francais de la santé,
IAPA est «la pratique dans un contexte d'activité du quotidien,
de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouve-
ments corporels produits par les muscles squelettiques, ba-
sée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant
des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans
des conditions ordinaires». Elle est dispensée a des fins de
prévention, de rééducation, de réadaptation, de réhabilitation,
de réinsertion, d'éducation, et/ou de participation sociale. Se-
lon les objectifs de UAPA, mais aussi les éventuelles incapaci-
tés et pathologies, certains exercices sont spécifiques et en-
trainent une fonction physique particuliere comme les capacités
cardiorespiratoires, l'endurance, la souplesse, la force, ou

l'équilibre alors que d'autres exercices sont dits multimodaux,
c'est-a-dire entrainent plusieurs fonctions. A la différence
d'un sport dont la pratique est souvent associée a la performance
et/ou a la compétition, UAPA poursuit aussi des objectifs pro-
prement préventifs et thérapeutiques dans une approche positive
de lindividu, de soutien, de maintien ou de développement de
sa santé et de ses capacités!’,

B. Fondements

Selon lexpertise collective de lInstitut national de la santé et
de la recherche médicale (Inserm) ayant analysé pres de 2000
études scientifiques concernant les maladies chroniques, pra-
tiquer une activité physique, adaptée a ['état de santé d’'un pa-
tient, apporte des bénéfices sur les fonctions métaboliques,
articulaires, musculaires, cardiaques, neurologiques et im-
munologiques!?.

Dans le cas de la maladie d’Alzheimer ou de maladies appa-
rentées, les études scientifiques fondamentales apportent des
éléments de preuve convaincants des effets de lactivité phy-
sique sur le cerveau lui-méme selon plusieurs mécanismes
physiologiques entremélés, notamment vasculaires et liés a la
neuroplasticité®“. En effet, ce type de pathologie a des ori-
gines vasculaires et/ou dégénératives et est en particulier fa-
vorisé par des troubles de la circulation sanguine cérébrale et
du métabolisme des neurones, sur lesquels lactivité physique agit.
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Ainsi lactivité physique a un effet vasculaire positif améliorant
la perfusion sanguine cérébrale, ceci alors méme que les per-
sonnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie ap-
parentée patissent d'une diminution de la perfusion de cer-
taines zones du cerveau. Cet effet permet notamment une
meilleure consommation des nutriments et utilisation de
l'oxygene par les neurones avec un meilleur métabolisme glu-
cidique et des neurotransmetteurs. Cet effet est protecteur
des troubles de fonctionnement des neurones et des dysfonc-
tionnements de lutilisation des glucides favorisant la forma-
tion des plaques amyloides caractéristiques de la maladie
d’Alzheimer. D'autre part, lactivité physique encouragerait la
plasticité cérébrale et vasculaire par la synthése de facteurs
de croissance neurale, notamment le BDNF (Brain-Derived
Neurotrophic Factor). Cela a été montré chez lanimal et des
études chez lhomme constatent, apres la mise en ceuvre de
programmes d’APA, une augmentation ou une moindre dimi-
nution de la taille de certaines zones cérébrales dont 'hippo-
campe, jouant un role central dans le processus de mémorisation.

BASES THEORIQUES

A. Processus sollicités

m Processus physiques : capacités motrices et sensorielles,
capacités cardiorespiratoires, force musculaire, endurance,
marche et équilibre.

m Processus cognitifs : mémoire, schéma corporel, attention
et planification des taches, coordination.

m Processus comportementaux : stimulation de l'action et
de lautonomie chez des personnes souvent mises a part
du fait de leur maladie ou de l'aide aux taches apportée,
coopération lors des séances en groupe, plaisir du jeu.

m Processus sociaux : interactions sociales, liens et intégration
entre les personnes et avec les aidants et/ou les professionnels
du soin et de l'accompagnement participant aux séances.

B. Corrélats neurophysiologiques

Lactivité physique met en jeu différentes aires et zones céré-
brales : les aires motrices (mouvements volontaires) et soma-
to-sensorielles (coordination visuelle et motrice), le cervelet
(équilibre), mais aussi 'hippocampe (mémoire). Une activité
physique modérée ou intense déclenche la sécrétion de beta
endorphines et de sérotonine, hormones du bien-étre. Elle sti-
mule au niveau des os la production d’ostéocalcine qui a un
effet neurogéne positif sur les neurones de la mémoire dans
'hippocampe.

EVALUATION SCIENTIFIQUE

Plusieurs études ont montré que UAP est efficace sur la mobi-
lité, le fonctionnement physique, la cognition, lanxiété, lapa-
thie et la dépression. Elle serait d'autant plus efficace associée

a la stimulation cognitive et a des groupes de parole. Des
études ultérieures sont nécessaires pour connaitre plus préci-
sément les modalités efficaces. Les méta-analyses d'essais
contrélés randomisés sont difficiles a mener car les caracté-
ristiques des participants, les programmes d'’AP et les criteres
d’efficacité ne sont pas toujours comparables. Néanmoins,
plusieurs méta-analyses ont indiqué que les programmes
d’APA peuvent améliorer les capacités physiques et fonction-
nelles®™®, les fonctions cognitives™” et la capacité a effectuer
les activités de la vie quotidienne® ® primordiales pour la qualité
devie etl'autonomie. Un autre essai controlé randomisé montre
que le fardeau subi par les aidants au domicile pourrait étre
réduit lorsque ceux-ci supervisent la participation des per-
sonnes au programme!”.

Concernant le rapport colt-efficacité, une recherche menée
avec Siel Bleu par le laboratoire Santé et vieillissement de
[Université Versailles Saint Quentin, ['Ecole des hautes études
en santé publique (EHESP) et U'Institut des politiques publiques
(IPP) (Ecole d'économie de Paris] a évalué un programme
d'activité physique adaptée de 12 mois auprés d'environ
450 personnes dans 32 EHPAD dans 4 pays européens (Bel-
gique, Espagne, France et Irlande). Les résultats montrent
que le programme permet d'éviter par personne environ une
chute bénigne par an, une chute accidentelle tous les 18 mois
et une chute grave tous les cing ans. Si ce programme était
appliqué a une échelle nationale prenant en compte le nombre
total de résidents en EHPAD en France, on obtiendrait un bé-
néfice économique net total par an estimé entre 421 millions
d'euros et 771 millions d'euros [en prenant en compte le colt
du programme)/®.

Un programme d’exercice intensif et a long terme administré
au domicile pourrait ralentir le déclin du fonctionnement phy-
sique sans augmenter le co(t total des services de santé et
des services sociaux". En outre, un programme de marche
pour les personnes malades et leurs aidants est potentielle-
ment rentable par rapport aux soins habituels si lon se
concentre sur la réduction des symptdémes psychologiques et
comportementaux comme résultat d'intérét. Cependant, aucun
seuil de rentabilité n'a encore été défini. Le rapport co(t-effi-
cacité différentiel pour les années de vie ajustées sur la quali-
té (QALY] était élevé, lintervention ne semble donc pas étre
rentable en ce qui concerne les gains de QALY. Par consé-
quent, d'autres évaluations sont nécessaires!'?.

MISE EN (EUVRE

ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formations et/ou connaissances requises
pour encadrer Uintervention

Intervenants spécialisés, formés en licence sciences et tech-
niques des activités physiques et sportives (STAPS] option APA.



ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

B. Conseils pratiques et cliniques

Profil des participants

m Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée aux stades léger a sévere.
m Les aidants familiaux peuvent participer aux séances.

m Apraxie, troubles de la mémoire.

m Troubles de Uhumeur, apathie, anxiété.

m Troubles du comportement : agitation psychomotrice, déambulation, opposition envers les soins.

m Troubles du rythme veille / sommeil.

m Amélioration des fonctions vitales et des performances physiques (capacités cardio-respiratoires, réflexes et coordination,
équilibre, puissance musculaire et poids).

Contre-indications

m Troubles du comportement trop importants (agressivité non verbale, hallucinations).
m Pas d'activité intense si hypertension artérielle.

Contributeurs

m Le programme d'activité physique doit étre supervisé par des professionnels certifiés en APA.

m Laptitude au programme doit étre au préalable évaluée par le médecin traitant et/ou un psychologue.

m D'autres professionnels peuvent contribuer a la mise en place : psychologue, psychomotricien, kinésithérapeute, orthophoniste,
ergothérapeute, infirmier, ou aide-soignant.

Cadre de Uintervention

m Au domicile, en salle ou en institution.

m Sien salle : aérée et isolée, fenétres avec rideaux, bonne luminosité.

m Equipement : chaises ou fauteuils, table, musique.

m Matériel de gym : ballons et balles de différentes tailles et textures, tallons, anneaux, plots, élastiques, marquages
(différentes formes, textures et couleurs), raquettes adaptées, etc.

m Période : séance réguliere suivant toujours le méme créneau horaire.
m Fréquence : une a deux fois par semaine (selon la condition physique des participants).
m Durée : 30 minutes a une heure maximum.

L'arrét de lactivité physique s'accompagne d'une perte des acquis et d'un «déconditionnement», c'est-a-dire d'une désadapta-
tion a lactivité ayant des effets déléteres sur ['état de santé physique et psychosocial. Il faut aussi savoir que la spirale inverse,
positive, est toujours possible.

Déroulement des séances

m Prise en charge individuelle ou en groupe de 3 a 5 personnes.

m Suivre une routine d'échauffement au début et d’étirements a la fin de la séance.

m Le programme s'inscrit dans un cycle de progression.

m Le programme peut comprendre les composantes suivantes : force, souplesse, équilibre, coordination et endurance.
Il permet aussi de travailler lattention, la mémoire et la relaxation.

En cas de risque de chute pathologique, on peut proposer si c'est possible des exercices assis permettant d'améliorer aussi la
condition physique.

Observance / Présence

m Le programme d’APA doit sadapter a la personne, a son entourage et a son mode de vie (domicile, institution).

m La difficulté a se concentrer et a communiquer réduisent souvent la motivation d'autant plus que les troubles cognitifs et les
symptdmes psychologiques et comportementaux limitent Uexpression des besoins, des sentiments, de la souffrance ou des
douleurs somatiques.

m L'encouragement et la bonne humeur sont indispensables pour favoriser l'estime de soi.

Evaluation au moins au début et  la fin du programme (attention, les tests doivent &tre adaptés & la sévérité de la maladie et
donc au niveau d'autonomie de la personne] :

1. Composantes de la condition physique a évaluer (tests) par Uintervenant en APA qui encadre Uintervention :
m Agilité, équilibre dynamique : test Get Up and Go, test d"équilibre en appui unipodal, test double tache.

m Force musculaire des membres supérieurs : flexion du bras, pression des balles en mousse.

m Force musculaire des membres inférieurs : 30 secondes assis debout, flexion du genou.

m Endurance aérobie : 2 minutes sur place.

m Souplesse des membres inférieurs : souplesse assis sur une chaise.

m Souplesse des membres supérieurs : a évaluer avec un gratte-dos.

2. Evaluation du comportement psychosocial par Uintervenant en APA et par les professionnels médico-sociaux :
m Crilles d'observation.
m Entretien individuel dans la mesure du possible.
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POUR PLUS D’'INFORMATIONS A PROPOS DE LAUTEUR

m Lactivité physique adaptée a la maladie d’Alzheimer : Jean-Christophe Mino est médecin chercheur habilité a diriger
https://eurekasante.vidal.fr/maladies/systeme-nerveux/ des recherches (HDR) a Ulnstitut Siel Bleu (https://www.sielbleu.
maladie-alzheimer.html?pb=activite-physique org/) et enseignant au département d'éthique de la faculté de

m Exercise in the early to middle stage of dementia : médecine de Sorbonne Université. Lauteur remercie Gkolfo
https://www.alzheimers.org.uk/get-support/daily-living/ Gourna, spécialiste d’APA chargée de prévention chez Siel Bleu,
exercise/early-middle-dementia pour son aide lors de l'élaboration de cette fiche.
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