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RESUME

Les douleurs musculosquelettiques chroniques font référence aux douleurs osseuses, articulaires et
tissulaires qui persistent depuis plus de 3 mois. Dans ces affections, il est communément admis que les
dysfonctions secondaires ou les conséquences de la douleur persistante - peur du mouvement,
catastrophisme, anxiété ou sensibilisation du systeme nerveux - semblent les principales causes de la
douleur et de l'incapacité fonctionnelle. En cas de douleurs persistantes, les exercices constituent une
modalité de traitement fondamentale. Leur objectif principal est souvent ’lamélioration de la fonction
physique ; peu d’attention est portée aux troubles secondaires. Les interventions basées sur les
exercices et qui s’intéressent aux troubles secondaires sont en accord avec les pratiques
contemporaines destinées a la rééducation de la douleur. Elles présentent un potentiel plus important
pour améliorer les résultats des patients que des exercices seuls. Une approche biopsychosociale, qui
valide et tienne compte de la contribution des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux de la
douleur et de 'incapacité fonctionnelle, est actuellement considérée comme 'approche la plus efficace
en cas de douleur chronique. Elle est aussi considérée comme plus efficace que des exercices ou de la
kinésithérapie utilisés isolément. Cette mise au point clinique aborde les éléments-clés d’une approche
biopsychosociale qui prend en compte les besoins du patient et les compétences du clinicien pour la
prescription d’exercices en cas de douleurs musculosquelettiques chroniques. Il existe un consensus
pour préconiser des exercices supervisés, individualisés, basés sur les caractéristiques, les objectifs et
les préférences du patient. Celui-ci devrait percevoir ces exercices comme des activités sans danger et
non menacants afin d’éviter qu’il établisse des associations néfastes entre les activités physiques et la
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douleur. Des études portant sur des exercices aérobies et de résistance ont apporté une caution
scientifique a l'intérét de prescrire des exercices en cas de douleurs musculosquelettiques chroniques.
Cependant, certaines incertitudes demeurent quant a meilleure fagon d’appliquer les résultats de ces
études. Cette mise au point s’appuie sur une synthese de la littérature scientifique pour apporter des
conseils basés sur I’évidence dans le domaine de l’exercice et de la rééducation en cas de douleurs
musculosquelettiques chroniques. Niveau de preuve : NA.

MOTS CLES : BIOPSYCHOSOCIAL -- DOULEUR CHRONIQUE -- DOULEUR MUSCULOSQUELETTIQUE -- EXERCICE
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SUMMARY

Chronic musculoskeletal pain refers to ongoing pain felt in the bones, joints and tissues of the body that
persists longer than 3 months. For these conditions, it is widely accepted that secondary pathologies or
the consequences of persistent pain, including fear of movement, pain catastrophizing, anxiety and
nervous system sensitization appear to be the main contributors to pain and disability. While exercise is
a primary treatment modality for chronic musculoskeletal pain, the intent is often to improve physical
function with less attention to secondary pathologies. Exercise interventions for chronic
musculoskeletal pain, which address secondary pathologies, align with contemporary pain
rehabilitation practices and have greater potential to improve patient outcomes above exercise alone.
Biopsychosocial treatment, which acknowledges and addresses the biological, psychological and social
contributions to pain and disability is currently seen as the most efficacious approach to chronic pain.
This clinical update discusses key aspects of a biopsychosocial approach concerning exercise
prescription for chronic musculoskeletal pain and considers both patient needs and clinician
competencies. Thereis consensus forindividualized, supervised exercise based on patient presentation,
goals and preference that is perceived as safe and non-threatening to avoid fostering unhelpful
associations between physical activity and pain. The weight of evidence supporting exercise for chronic
musculoskeletal pain has been provided by aerobic and resistance exercise studies, although there is
considerable uncertainty on how to best apply the fi ndings to exercise prescription. In this clinical
update, we also provide evidence-based guidance on exercise prescription for chronic musculoskeletal
pain through a synthesis of published work within the fi eld of exercise and chronic musculoskeletal pain
rehabilitation.
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Introduction

L’International Association for the Study of Pain (IASP) a défi ni la douleur comme une « expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite
dans ces termes » [1]. Les douleurs musculosquelettiques chroniques (DMSC) font référence aux
douleurs osseuses, articulaires et tissulaires qui persistent depuis plus de 3 mois. Les troubles
musculosquelettiques constituent la principale cause de douleur et d’incapacité fonctionnelle dans la
société occidentale. Ils touchent jusqu’a 20 % des adultes [2] et une augmentation de plus de 50 % est
attendue d’ici 2050 [3]. Les DMSC sont associées a divers diagnostics. Certains impliquent une atteinte
tissulaire ou structurelle principale (arthrose, douleur rachidienne discogénique), d’autres une origine
inconnue (douleur rachidienne, fibromyalgie) [4]. A c6té de la pathologie primaire, les troubles
secondaires ou conséquences des douleurs persistantes - peur du mouvement, catastrophisme
douloureux, anxiété, sensibilisation du systeme nerveux - semblent constituer les principales causes de
la douleur et de l'incapacité fonctionnelle dans ces affections [5,6]. La douleur a souvent été considérée
comme un symptome et un signal d’alarme indiquant la présence d’une pathologie sous-jacente. Cette
représentation a conduit ala croyance que les traitements de la douleur chronique qui ciblent affection
primaire, responsable du processus pathologique, améliorent la douleur [6]. Cependant, pour de
nombreuses affect ions douloureuses chroniques, il est souvent impossible d’identifier la cause précise
ou, plus souvent, il n’existe pas de traitement qui permette d’inverser l'atteinte primaire. Les concepts
modernes de la douleur la considerent comme un moyen de protection plutét que comme un marqueur
de I’état des tissus [7,8], une inférence perceptive qui reflete au mieux le danger encouru par les tissus
et qui nécessite une action de protection concertée. Lorsque la douleur persiste, le systeme de
transmission des signaux de danger - les voies nociceptives - et les mécanismes qui sous-tendent la
douleur deviennent plus sensibles [7]. Le lien entre la douleur et le réel besoin de protéger les tissus
devient plus ténu et la contribution des facteurs biopsychosociaux ou d’un trouble secondaire peut
augmenter. En cas de DMSC, les interventions proposées actuellement, basées sur les exercices et qui
prennent en compte les troubles secondaires résultant de la douleur persistante, recélent un grand
potentiel pour améliorer I’état des patients.

L’approche biopsychosociale, qui valide et vise a agir sur les facteurs physiques, psychologiques et
sociaux qui contribuent a la douleur et a I'incapacité fonctionnelle, est actuellement considérée comme
approche la plus efficace de la douleur chronique [5,9]. Elle est aussi considérée comme plus efficace
que des exercices ou de la kinésithérapie utilisés isolément [10].

L’objectif de cette mise au point clinique est de formuler des recommandations pour la prescription
d’exercices reposant sur [|’évidence scientifique, basés sur une approche de traitement
biopsychosociale et sur les recommandations relatives aux exercices valides pour de nombreuses
affections associées a des DMSC qui partagent les mémes mécanismes et troubles secondaires. Les
affections douloureuses associées a un traumatisme majeur, a un acte chirurgical important ou encore
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les affections moins fréquentes comme les douleurs fantémes et le syndrome douloureux régional
chronique ne sont pas abordées dans cette mise au point.

Evidence en faveur des exercices dans le traitement des
DMSC

Il est communément admis qu’une augmentation du niveau d’activité physique est bénéfique aux
personnes atteintes de DMSC [9,11,12]. L’utilisation d’exercices comme modalité thérapeutique pour
réduire la douleur et l'incapacité fonctionnelle a été largement étudiée dans des essais contrdlés
randomisés. Des revues systématiques d’essais contrdlés randomisés ont montré que des exercices
aérobies et en résistance étaient plus efficaces que ’absence d’intervention pour améliorer la fonction
physique et la douleur en cas de fi bromyalgie [13,14] et de gonarthrose [15,16]. En cas de lombalgie non
spécifique chronique, les données rapportent une réduction significative de la douleur et de l'incapacité
fonctionnelle suite a ce type d’exercices en comparaison avec des soins minimaux, I'absence de
traitement ou d’autres traitements conservateurs (ex. : techniques manuelles, médicaments anti-
inflammatoires non stéroidiens) [17,18]. Pour de nombreuses affections chroniques, il n’a pu étre établi
avec certitude quels exercices sont supérieurs aux autres : les exercices aérobies, les exercices en
résistance ou encore une éventuelle combinaison de ces modalités. Les exercices aérobies sont plus
efficaces que les exercices en résistance pour réduire la douleur en cas de fibromyalgie [19], mais les
exercices de renforcement et/ou d’étirements sont supérieurs aux exercices aérobies en cas de
lombalgie non spécifique chronique [17] ou de cervicalgie [20]. Il semble que les exercices puissent
produire davantage d’effets bénéfiques lorsqu’ils sont combinés a une éducation a la douleur [21,22]. Si
la majorité des essais ont utilisé des modalités incluant des charges, des exercices au sol, de la marche,
du vélo et des exercices en bassin de rééducation, le nombre de recherches portant sur des modalités
de mouvements moins traditionnels comme le Pilates [23], le yoga et le tai-chi [24] augmente
également.

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer les effets bénéfiques des exercices sur la douleur et
lincapacité fonctionnelle en cas de DMSC. Il est largement admis que les exercices induisent leurs effets
sur la douleur et lincapacité fonctionnelle via "amélioration de la fonction physique ou des
performances (ex. : la mobilité, la force, ’endurance musculaire) [25]. Cependant, les preuves
confirmant cette croyance sont insuffisantes et il existe des résultats contradictoires. En cas de
lombalgie non spécifique chronique, les améliorations algofonctionnelles observées suite a un
programme d’exercices ne sont pas corrélées aux modifications de la fonction physique (ex. : de la
mobilité, de laforce, de ’endurance musculaire) [25]. Cette absence de corrélation indique que d’autres
modifications induites par '’exercice au niveau des troubles secondaires, 'amélioration de [’état
psychologique et cognitif (ex. : réduction des peurs, de 'anxiété et du catastrophisme, augmentation du
sentiment d’auto-efficacité), I’analgésie induite par 'exercice ainsi que les adaptations cérébrales
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fonctionnelles et structurelles [26-28] pourraient davantage agir sur la douleur et lincapacité
fonctionnelle que sur la fonction physique. Cela pourrait également expliquer pourquoi les recherches
n’ont jamais réellement montré |efficacité supérieure d’un type spécifique d’exercices.

Il se pourrait que les facteurs psychologiques et/ou neurophysiologiques, présents dans le cadre de tout
traitement a bases d’exercices, aient le plus d’effets sur la douleur et 'incapacité fonctionnelle. Si des
modifications algofonctionnelles peuvent apparaitre sans modification de la force, de 'endurance ou
de la souplesse, les paramétres d’entrainement (type et intensité), qui ont été recommandés pour
améliorer les paramétres chez les sujets sains, semblent étre moins importants en cas de DMSC [29].

En résumé, en cas de DMSC, il existe des preuves cohérentes qui indiquent que les exercices ont des
effets cliniquement significatifs sur la douleur et la fonction, comparativement a ['absence
d’intervention, a des soins minimaux ou d’autres traitements conservateurs.

Application d’une approche biopsychosociale au traitement
a base d’exercices

Les patients qui présentent des DMSC peuvent étre atteints de pathologies tres similaires, mais avec des
formes cliniques (ex. : pensées, croyances, comportements et attentes) trés différentes qui vont
nécessiter différentes approches de traite ment. En cas de DMSC, il est recommandé d’individualiser
’exercice a chaque patient [9,15,20] ; cela nécessite une évaluation initiale pour comprendre les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux qui contribuent a la douleur et a 'incapacité fonctionnelle.

EVALUATION INITIALE

L’évaluation biopsychosociale complete du patient ne sera pas décrite car elle dépasse le cadre de cet
article et a été détaillée précédemment [30]. Néanmoins, les aspects les plus pertinents en lien avec la
prescription d’exercices seront discutés. L’évaluation initiale constitue 'occasion d’établir les bases
d’une alliance thérapeutique « clinicien-patient » positive. Celle-ci implique un sentiment de
collaboration, de compréhension et de soutien entre le clinicien et le patient tout comme elle constitue
un facteur-clé qui influence les résultats du traitement [31,32]. La communication centrée sur le patient
engage le patient, renforce lalliance thérapeutique [31,32]. Elle devrait débuter dés ’évaluation initiale
et étre poursuivie tout au long du traitement. Toute évaluation initiale nécessite une appréciation de
’ensemble des caractéristiques de la douleur, notamment lintensité, la localisation ainsi que les
facteurs qui l’aggravent ou la soulagent (par exemple, une posture, des mouvements). En effet, ces
caractéristiques spécifiques influencent la prescription des exercices. Comprendre les pensées des
patients, leurs croyances et leurs comportements relatifs a activité physique et a la douleur aide le
clinicien a effectuer un traitement qui combine des exercices adaptés au patient et une éducation ciblée.
Pour une revue de la littérature, il est conseillé de consulter Moseley & Butler, 2015 [7], pour I’article de
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référence et le manuel développé en vue d’«expliquer la douleur», Butler & Moseley, 2013 [33] ainsi que
Moseley & Butler, 2015 [34].

Les drapeaux jaunes font traditionnellement référence a la détresse psychologique présente chez les
patients lombalgiques ; leur présence augmente le risque d’évoluer vers une détresse, une invalidité et
une douleur qui persiste a long terme. Ces facteurs de risque, notamment les comportements de peur-
évitement, le catastrophisme douloureux et la baisse d’humeur sont souvent présents dans les
affections caractérisées par des DMSC. Ils constituent des cibles de traitement essentielles pour la
prescription d’exercices. Compléter lanamnese du patient avec des questionnaires de dépistage (par
exemple, le Distress and risk assessment method questionnaire (DRAM), un questionnaire
d’autoefficacité envers la douleur ou un questionnaire évaluant la peur-évitement [35]) permet une
certaine évaluation des croyances, des pensées et des comportements du patient et, ainsi, 'orientation
du traitement. Pour un patient sédentaire, qui présente un comportement de peur-évitement et un
faible niveau d’auto-efficacité envers la douleur, un niveau de supervision plus élevé et une exposition
graduelle a des activités qu’il appréhende sont préférables a un programme d’exercices aérobies et en
résistance réalisé de fagon autonome. Ce dernier restera réservé aux patients actifs, qui ne présentent
ni comportement de peur-évitement, ni un faible sentiment d’auto-efficacité. Plus les drapeaux jaunes
et/ou plus d’autres facteurs importants qui impacteraient la rééducation (par exemple, une médication
inadaptée, la présence d’une psychopathologie diagnostiquée) sont nombreux, moins le traitement a
base d’exercices, a lui seul, sera susceptible de s’avérer bénéfique, et plus une évolution vers un
traitement multi- ou interdisciplinaire deviendra nécessaire. Par exemple, le DRAM comprend deux
questionnaires courts, le Modified Zung Depression Index (Modifi ed Zung) et le Modified Somatic
Perceptions Questionnaire (MSPQ), validés chez les patients atteints de DMSC [36] ; ils nécessitent
environ 5 a 10 minutes pour les remplir. Lutilisation et interprétation du DRAM ne nécessitent pas de
formation spécialisée. Il utilise un systeme de notation qui permet de classer les patients comme «
normaux » (score Zung modifié <17), «arisque » (scores Zung modifié 17- 33 et MSPQ < 12), « en détresse
dépressive » (score Zung modifié > 33) ou « en détresse somatique » (Zung 17-33 modifié et MSPQ > 12)
[35,36]. Le DRAM fournit au clinicien une méthode plus objective que la seule impression clinique pour
décider si un patient pourrait bénéficier d’une approche de traitement multidisciplinaire ou
interdisciplinaire. Un patient classé « a risque » selon le DRAM peut bénéficier d’un traitement assuré
uniquement par un clinicien expert dans le traitement biopsychosocial. En revanche, pour un patient
classé « en détresse » selon le DRAM, il est recommandé de combiner un traitement a base d’exercices a
une évaluation/ intervention psychologique menée par un psychologue clinicien plutot que de réaliser
uniqguement des exercices. Les patients s’attendent généralement a une évaluation physique
approfondie. Bien que nécessairement spécifique a I’état clinique de chaque patient, cette évaluation
doit comporter plusieurs variables a explorer, quels que soient les cas, en raison de leur influence sur la
prescription d’exercices. Une évaluation approfondie peut également servir de mécanisme convaincant
pour rassurer le patient, en démontrant que les tissus ne sont pas endommagés ; une telle réassurance
a des effets bénéfiques avérés [37]. Les variables supplémentaires a prendre en compte comprennent la
compréhension de 'impact de la douleur et/ou de la lésion sur la fonction, les activités quotidiennes et
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les mouvements du patient. Ces informations sont collectées lors de ’lanamnése du patient par le biais
des tests physiques effectués et des questionnaires auto-administrés d’incapacité fonctionnelle (par
exemple, le Roland Morris Disability Questionnaire [38], ’échelle Neck Pain and Disability Scale [39]).
L’intérét des tests sélectionnés est de fournir des informations sur ['activité, la tolérance fonctionnelle
et la mobilité. Ces informations seront utilisées pour élaborer les exercices de départ. Le comporte ment
douloureux du patient, sa confiance dans le mouvement et I’activité, ainsi que sa qualité de mouvement
doivent également étre examinés lors de ’évaluation physique.

COMMENCER LE TRAITEMENT ET EXPLIQUER LA DOULEUR

Plusieurs techniques, connues pour améliorer les résultats du traitement, peuvent étre utilisées lors de
la premiére séance d’exercices supervisés. Il est impératif que le clinicien comprenne les concepts
modernes des sciences de la douleur afi n d’étre en mesure d’en discuter de fagon pertinente et positive.
Il doit pouvoir « expliquer la douleur » aux patients [7,33]. Expliquer la douleur fait référence a une série
de techniques éducatives qui visent a changer la facon dont le patient interprete sa douleur [7]. En 2012,
Moseley et al. ont abordé 'intégration de I’explication de la douleur dans une approche de rééducation
basée sur lactivité graduée [40]. Le changement conceptuel recherché consiste a transformer la
croyance que « la douleur constitue le signe de la présence d’une structure endommagée ou d’une
pathologie » en la compréhension que la douleur constitue un mécanisme de protection influencé par
toutes les preuves crédibles suggérant la présence d’une lésion tissulaire ou ’absence de danger [7]. Les
explications de la douleur doivent commencer immédiatement, étre maintenues et ré-abordées tout au
long de la rééducation. Proposer des exercices et des mouvements que le patient associe a la douleur
et/ou a un risque de lésions (voire d’aggravation de celles-ci) peut augmenter son anxiété et accentuer
lintensité douloureuse. Un principe de base est de ne proposer que des exercices et activités qui sont
percus comme sans danger et pertinents par le patient [41]. Il est impératif qu’il comprenne et soit
convaincu que faire de '’exercice malgré un certain inconfort n’est pas dangereux si les conditions
suivantes sont remplies : que cet inconfort ne soit pas accentué de maniere significative, qu'il puisse y
faire face et se sente capable de le gérer, que cet inconfort diminue progressivement une fois 'exercice
terminé. Les exercices peuvent étre effectués selon la tolérance du patient et étre arrétés
temporairement ou modifiés s’ils ne sont pas tolérés. La prescription d’exercices devrait étre
conditionnée au temps plutot qu’a la douleur [9] car il n’est pas possible de proposer une intensité
d’exercice proportionnelle au seuil de la douleur. L’évaluation de U'intensité de la douleur a 'aide d’une
échelle numérique ou d’une échelle visuelle analogique est recommandée pendant le traitement ; cela
permet de suivre les progres et de pouvoir effectuer une comparaison par rapport a ’évaluation initiale.
Il n’est pas nécessaire d’évaluer l'intensité de la douleur a chaque séance d’exercices car cela n’offre
aucune information complémentaire quant a la distinction entre la notion de tolérable et de non
tolérable. Les scores obtenus aux échelles destinées a évaluer l'intensité de la douleur ne refletent pas
correctement les lésions tissulaires ou la nociception chez les patients atteints de douleurs chroniques.
Au fil du temps, ces scores d’intensité de la douleur sont moins influencés par la nociception et
davantage par les facteurs émotionnels et psychosociaux [42]. Porter une attention fréquente a
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lintensité de la douleur du patient, en l'interprétant comme le reflet de |ésions tissulaires potentielles
ou pour s’assurer qu’un exercice n’est pas nocif, comporte le risque potentiel d’augmenter la vigilance
du patient face a sa douleur. Une telle attitude risquerait d’induire des réactions néfastes, tels un
comportement de peur-évitement ou un catastrophisme douloureux. A Uinverse, il est nécessaire de
rassurer fréquemment le patient tout au long du traitement sur le fait qu’augmenter progressivement
ses activités physiques malgré la persistance des symptomes est sans danger. Les principes de
’exposition graduelle sont essentiels ; ils doivent étre mis en ceuvre avec une bonne compréhension des
adaptations biologiques susceptibles d’étre présentes chez les personnes atteintes de DMSC.

ATTENTES VIS-A-VIS DU TRAITEMENT ET ETABLISSEMENT D’OBJECTIFS

L’évidence scientifique suggere que les attentes des patients avant le traitement en influencent les
résultats de maniere significative, notamment en termes de douleur et d’incapacité fonctionnelle [43].
Si’attente premiére du patient vis-a-vis du traitement est [’abolition de la douleur, I'absence de réussite
peut augmenter sa frustration et son anxiété tout comme contribuer a la persistance, voire a
’accentuation de la douleur et de l'incapacité fonctionnelle [44]. Cela peut s’éviter en favorisant des
attentes raisonnables, relatives a une amélioration fonctionnelle, de la qualité de vie ainsi qu’a une
réduction de ’'impact de la douleur sur la vie du patient suite au traitement. Cela ne signifie néanmoins
pas que le patient soit contraint a n’attendre aucune amélioration de la douleur grace aux exercices.
Une meilleure approche consiste a faire du soulagement de la douleur un objectif secondaire, soutenu
par des explications telles que : « lorsque les personnes atteintes de douleurs chroniques deviennent
progressivement plus actives, la douleur diminue souvent ». Les objectifs doivent également étre définis
avant de commencer le traitement a base d’exercices. Cela implique une approche collaborative du
clinicien pour aider le patient a identifier des objectifs importants a ses yeux, non seulement liés aux
exercices, a l’activité physique et a la fonction, mais également a d’autres aspects biopsychosociaux
[45]. L’établissement d’objectifs centrés sur le patient consiste a proposer des interventions éclairées et
individualisées, qui ont du sens aux yeux du patient et sont séduisantes pour lui. Le clinicien devrait
insister sur le fait que la réalisation des exercices ne constitue pas en soi 'objectif fi nal du traitement,
mais que la réalisation réguliere d’exercices physiques peut impacter positivement la qualité de vie du
patient, en améliorant sa fonction physique et sa capacité de réaliser les activités de sa vie quotidienne.
Il est essentiel de rappeler au patient que les adaptations biologiques qui se produisent lorsque la
douleur persiste sont difficiles a inverser et prennent du temps a s’estomper. Il doit comprendre qu’il se
dirige progressivement vers son rétablissement et le contréle de sa situation, et que cela ne repose pas
sur la recherche d’une solution miracle.

ACTIVITE INITIALE ET PROGRESSION

Comme mentionné précédemment, il a clairement été mis en évidence que les composantes cognitives
telles que la peur, 'anxiété et le catastrophisme douloureux sont fortement corrélées a la douleur et a
incapacité fonctionnelle [46-48]. Avant de commencer un traitement a base d’exercices, il estimpératif
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que le clinicien ait identifié les altérations cognitives qui contribuent a la douleur et a l'incapacité
fonctionnelle de chaque patient. Cela permet de proposer un traitement individualisé qui combine
exercices et éducation, qui tienne compte des pensées et des croyances déléteres du patient et ce, dans
le but d’améliorer son état algique et fonctionnel. Un objectif de la premiere séance d’exercices
supervisés est d’identifier le niveau d’activité de base qui peut étre effectué sans provoquer une
augmentation significative des symptomes. Il convient de privilégier une réalisation prudente des
exercices lors de la premiere séance afin de réduire le risque de provoquer une exacerbation marquée
de la douleur pendant et aprés l’exercice. En effet, des facteurs tels que des cognitions altérées et un
déconditionnement physique en raison de l’inactivité peuvent amener a ce qu’une séance d’exercices
apparemment banale engendre une exacerbation douloureuse. L’adoption d’un rythme adapté pour la
réalisation des activités constitue une stratégie de gestion de la douleur largement acceptée. Ce rythme
fait référence au fractionnement des activités physiques/exercices quotidiens du patient en plus petites
activités physiques/exercices gérables qui n’aggravent pas ses symptomes [49]. Un fractionnement et
une adaptation efficaces des activités, par l'identification de la quantité et de U'intensité de lactivité
physique qui sont appropriées, favorisent la confiance, rassurent le patient sur le fait qu’il n’est pas
dangereux de réaliser des activités physiques et fournissent une base a partir de laquelle il est possible
d’augmenter progressivement les contraintes et la quantité d’activités physiques tout au long du
traitement. Le clinicien fait en sorte de ne pas augmenter la dose d’activités physiques/d’exercices trop
rapidement afin d’éviter d’exacerber les symptomes du patient. Une majoration significative de la
douleur pendant et apres la premiére séance peut éroder davantage la confiance du patient envers le
mouvement et les exercices, renforcer les associations entre mouvement et douleur, voire réduire sa
motivation a s’engager dans un traitement a base d’exercices. Lorsque le thérapeute n’est pas certain
des exercices a proposer, le patient devrait étre autorisé a choisir lui-méme 'intensité des exercices [50].
Aider le patient a comprendre la douleur et les facteurs qui peuvent la moduler réduit la probabilité de
survenue et l'intensité des poussées douloureuses. Avoir des stratégies établies en cas de poussées
douloureuses inattendues devrait également réduire leur intensité, leur durée et leur impact. Par
exemple, on peut rappeler au patient qu’une poussée douloureuse refléte une stratégie de protection
et non un signe de lésion ou d’exacerbation, qu’il peut réaliser a nouveau le palier précédent (qu’il sait
sans danger) et réduire de moitié "laugmentation lors de la progression. Cette regle simple peut avoir
des effets profondément rassurants [37]. De plus, il est important de valoriser fréquemment les efforts
et réalisations du patient.

Ce renforcement positif est important pour la relation clinicien-patient. Par ailleurs, le patient est plus
susceptible de faire confiance a un clinicien réellement solidaire et engagé.

TYPE D’EXERCICES

Il existe peu de preuves qu’un type particulier d’exercices soit plus efficace qu’un autre pour le
traitement des DMSC [15,16,50]. Les modalités d’exercices que le patient apprécie et qu’il associe a
’accomplissement de ses objectifs améliorent I'adhésion thérapeutique [11]. D’autres facteurs
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influencent le choix des modalités d’exercices, tels que le niveau fonctionnel du patient, les postures et
les mouvements qui aggravent ou soulagent les symptomes ainsi que la capacité du patient a réaliser
les exercices de manieére autonome. Il est important que le clinicien réalise une démonstration des
exercices, qu’il laccompagne d’une explication concernant les muscles sollicités et lutilité de ces
exercices, qu’il observe et surveille la pratique des exercices, qu’il fournisse des feedback et qu’il corrige
la réalisation technique d’un exercice si nécessaire [51]. Comme mentionné précédemment, les
exercices aérobies et/ou de résistance peuvent étre bénéfiques en cas de DMSC [13-16] ; ils devraient
donc étre envisagés lors de la prescription d’exercices physiques.

EXERCICES AEROBIES

Un exercice aérobie, effectué entre 20 et 60 min, = 2 jours/ semaine pendant 6 semaines ou plus, peut
étre suffisant pour engendrer un impact positif sur les symptémes et la fonction [12,52]. Les avantages
de I’entrailnement aérobie incluent également une amélioration du bien-étre psychologique et une
meilleure fonction cognitive et métabolique, élément intéressant pour les patients atteints de DMSC qui
présentent souvent des comorbidités. La littérature scientifique a également montré que les exercices
aérobies diminuent la perception et la sensibilité a la douleur dans des groupes de sujets sains et de
patients atteints de DMSC [53]. Réalisé a une intensité permettant d’améliorer la condition
cardiovasculaire, 'entrainement aérobie peut également induire une augmentation de la tolérance a la
douleur [54]. Expliquer au patient que les activités aérobies, telles que la marche, la natation et le vélo,
ont le potentiel de « diminuer le volume de la douleur ou d’atténuer la réponse douloureuse » peut
s’avérer rassurant et motivant. Compte tenu des avantages potentiels des exercices aérobies sur la
douleur, la fonction, la santé et le bien-étre, une composante aérobie devrait faire partie intégrante de
la plupart des programmes d’exercice en cas de DMSC.

EXERCICES DE RESISTANCE

Contrairement aux exercices aérobies, ’entrainement en résistance implique généralement une masse
musculaire plus restreinte et des contraintes plus importantes sur les tissus locaux et les articulations.
Chez certains patients, cela peut générer des sensations inconnues et inquiétantes, avec le risque de
déclencher une réponse douloureuse de protection. Ce risque peut étre réduit si 'on adapte les
exercices proposés au début du traitement, afin de familiariser le patient avec les exercices et de le
rassurer sur le fait qu’ils sont sans danger. Les exercices qui se pratiquent avec des poids ont été
largement étudiés. Ils constituent des exercices de résistance couramment utilisés avec les patients,
sont facilement quantifiables et peuvent étre réalisés de facon tres progressive dans des programmes
d’exercices réalisés en cabinet/centre et a domicile. L’entrainement en résistance des parties du corps
non douloureuses peut également avoir un impact global positif sur la douleur [55,56] ; il offre des
stratégies d’exercice alternatives pour les patients qui présentent des poussées douloureuses.
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EXERCICES AU SOL VERSUS EXERCICES AQUATIQUES

La douleur modifie la fagon de bouger et les patients atteints de DMSC présentent souvent une
altération des schémas de mouvements susceptible de provoquer une différence au niveau des
contraintes appliquées aux tissus [57]. Un objectif important du traitement a base d’exercices est de
restaurer le mouvement et de normaliser les contraintes appliquées aux tissus ; cela pourrait se produire
davantage avec les exercices au sol qu’avec des exercices aquatiques. En cas de DMSC, des résultats
positifs ont été mentionnés suite a des programmes d’exercices supervisés réalisés au sol, qui simulent
ou reproduisent des taches professionnelles et/ou fonctionnelles [58]. Bien que les exercices aquatiques
en résistance puissent également améliorer le statut algique et fonctionnel des patients atteints de
DMSC [59], la fonction musculaire pourrait étre davantage améliorée avec les exercices au sol [13]. La
spécificité des exercices explique également que la tolérance d’un patient pour ses activités et
mouvements quotidiens habituels soit davantage améliorée par des exercices au sol que par des
exercices aquatiques. Bien que les cliniciens utilisent principalement des exercices au sol en cas de
DMSC, les exercices aquatiques pourraient néanmoins étre privilégiés chez les patients qui présentent
un niveau de tolérance fonctionnelle trés faible et/ou un niveau de douleur et de détresse élevé [52].
Dans ce cas, les objectifs du traitement peuvent inclure une transition progressive vers des exercices au
sol, au fur et a mesure que la fonction et la douleur s’améliorent. Enfi n, le choix de la modalité
d’exercices devra étre fortement influencé par les préférences du patient.

NIVEAU DE SUPERVISION

Les programmes d’exercices individualisés et supervisés sont recommandés pour les DMSC [9,11,50].
Cependant, les parametres optimaux de la supervision, en termes de type et de niveau de supervision,
ne sont pas clairs. En effet, il a été montré que tant la supervision individuelle, que la supervision
d’exercices réalisés en groupe ou celle de programmes d’exercices a domicile permettent d’améliorer
la douleur et la fonction de fagon identique [11]. Les exercices supervisés favorisent 'adhésion
thérapeutique ; y ajouter des exercices a domicile, des fiches et du matériel pédagogiques peuvent
encore améliorer cette adhésion [11]. Le patient doit étre encouragé a prendre note des activités
physiques/exercices qu’il réalise de facon quotidienne ou hebdomadaire et a conserver ces données.
Une auto-surveillance continue peut s’avérer utile pour identifier les obstacles et les facilitateurs a la
réalisation d’exercices, pour motiver un comportement positif vis-a-vis des exercices et pour améliorer
la participation du patient [60]. Le suivi de [’activité physique peut étre effectué grace a des journaux
d’activité physique/de bord et des traceurs d’activité. Le nombre minimal de séances d’exercices
supervisées nécessaire avant de passer a un programme d’exercices a domicile réalisé de maniere
autonome n’a pas été défi ni. Comme pour toutes les composantes du traitement, le niveau de
supervision choisi par le clinicien dépend des caractéristiques, des préférences et des objectifs du
patient. Si le patient présente des caractéristiques telles qu’un sentiment d’auto-efficacité faible face a
la douleur ou aux exercices, un comportement de peur-évitement, une anxiété exacerbée et une faible
tolérance fonctionnelle, des niveaux de supervision plus élevés doivent étre envisagés.
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DOSAGE DU TRAITEMENT

Une grande incertitude demeure quant au dosage optimal des exercices en cas de DMSC [16,17,50].
L’établissement de recommandations définitives se trouve compliqué par la nécessité d’individualiser
le traitement. Ainsi, méme au sein de sous-groupes apparemment spécifiques (par exemple lombalgie
non spécifique chronique, fibromyalgie), la prescription d’exercices peut varier considérablement d’un
patient a l'autre. Contrairement aux recommandations de UAmerican College of Sports Medicine pour
améliorer la condition physique et la santé des personnes en bonne santé [29], les patients atteints de
DMSC semblent sensibles a des doses d’exercices plus faibles. En clinique, la meilleure facon d’apprécier
lintensité des exercices est d’utiliser I’échelle de Borg 6-20 qui permet d’évaluer la perception de la
difficulté de 'effort ; cette échelle peut étre combinée a la mesure de la fréquence cardiaque [61]. Des
scores élevés sur I’échelle de Borg indiquent une augmentation de la difficulté de 'effort percu lors de
Pactivité physique/exercice ; cette échelle va de 6 (aucun effort) a 20 (effort maximum) [62] (Tableau I).
La perception de la difficulté de U'effort peut également étre utilisée quand ’évaluation de la charge que
’on ne peut soulever qu’une seule fois (1RM) n’est pas faisable, comme chez les patients qui présentent
une peur-évitement ou un déconditionnement physique, ainsi que pour les modalités d’entrainement
en résistance qui n’utilisent pas de charges, tels que les exercices au sol avec poids du corps et les
exercices fonctionnels. Les exercices aérobies d’intensité faible 3 modérée (40 < 70 % de la fréquence
cardiaque maximale (FCmax)) peuvent améliorer ’état algique et fonctionnel en cas de DMSC [12,15,63].
Les exercices en résistance d’intensité faible a modérée (40-60 % de la 1RM) se sont aussi avérés
suffisants pour générer des améliorations [15,52,64]. Bien que la plupart des interventions par exercices
proposées en cas de DMSC impliquent des exercices d’intensité faible a modérée, un entrainement a
plus haute intensité (= 70 % FCmax/1RM) peut améliorer la douleur et la fonction sans effets indésirables
[15,52,65]. Il devrait étre envisagé lorsque ['objectif est le retour a un travail, un sport ou des loisirs plus
exigeants physiquement. A mesure que la confiance du patient et sa tolérance aux exercices
s’améliorent, le clinicien devrait tenter d’augmenter progressivement lintensité des exercices et
d’appliquer les principes de la surcharge progressive. Cependant, il est important de ne pas perdre de
vue que le seul fait d’aider les patients a devenir plus actifs et a fixer des objectifs leur permettant
d’augmenter leur niveau d’activité peut déja étre bénéfique. Le Tableau | propose donc une approche
pratique et fondée sur les preuves de la prescription d’exercices aérobies et de résistance pour les
patients atteints de DMSC, en utilisant le principe FITT (fréquence, intensité, durée, type), avec des
suggestions basées sur les résultats de revues systématiques pertinentes et des recommandations
relatives aux exercices établies pour les individus en bonne santé. Un résumé des points-clés concernant
la prescription d’exercices pour les patients atteints de DMSC est présenté dans le Tableau II.

A prendre en considération

Un examen médical est indispensable pour tous les patients avant d’entamer un traitement a base
d’exercices ; le questionnaire de préparation a l'activité physique constitue un outil de dépistage
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standard minimal recommandé [66]. Les contre-indications relatives incluent les drapeaux rouges, tels
que les traumatismes/lésions aigués, les antécédents de cancer, l'utilisation de corticostéroides et
’abus de drogues. De plus, les contre-indications relatives et absolues a [’exercice sont d’application
[66]. Lorsque les exercices sont mal tolérés et continuent d’exacerber les symptomes malgré plusieurs
révisions du programme, le clinicien devrait passer d’un programme d’exercices structurés a un objectif
visant 'augmentation progressive des activités quotidiennes. Lorsqu’un traitement a base d’exercices
continue d’aggraver les symptomes et/ou la fonction du patient, il convient de stopper ou d’interrompre
le traitement et d’encourager le patient a rester aussi actif que le permettent ses symptémes.

Recherches futures visant a faire progresser le traitement a
base d’exercices destine aux patients atteints de DMSC

Des essais cliniques comportant une analyse rigoureuse des mécanismes causaux sont nécessaires. Des
méthodes innovantes d’analyse de médiation causale permettent d’identifier les facteurs
intermédiaires par lesquels I’activité physique/les exercices exercent leurs effets sur la douleur et/ou
incapacité fonctionnelle (modificateur d’effet du traitement). Une meilleure compréhension des
mécanismes biologiques, psychologiques et sociaux induits par les exercices aidera a affiner les
programmes d’exercices. Il s’agit, par exemple, pour les mécanismes biologiques, de 'augmentation de
la force musculaire, de la mobilité et de la normalisation des processus de la douleur. Pour les
mécanismes psychologiques, citons notamment la diminution de la peur du mouvement et
’amélioration de ’lhumeur. Quant aux facteurs sociaux, un retour au travail plus précoce constitue
exemple le plus évident. Compte tenu du fait que la réponse a une augmentation de lactivité
physique/des exercices peut varier considérablement d’un patient a l'autre, il est important de
comprendre les facteurs individuels associés a de bons résultats pour le patient. Par exemple : quel (s)
sous-groupe (s) de patients est/sont plus susceptibles de bien répondre a une augmentation de l'activité
physique/des exercices ? (« qu’est-ce qui fonctionne, chez qui ? ») Une meilleure compréhension des
stratégies visant a améliorer 'adhésion thérapeutique, telles que la fixation d’objectifs, 'autocontréle
et le feedback de professionnels est indispensable.

Des recherches supplémentaires pour identifier Uintensité, la fréquence, la durée et la modalité
optimales des exercices sont également justifiées.
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Tableau I. Recommandations générales pour la prescription d’exercices aérobies et en résistance basées sur le

principe FITT (fréquence, intensité, durée, type) pour les patients atteints de douleurs musculosquelettiques

chroniques.

Exercice aérobie

Intensité basée sur la FC: faible intensité : 40 < 55 % FCmax ; intensité modérée: 55 < 70 % FCmax ; intensité élevée:
70 <90 % FCmax

Fréquence > 2 fois/semaine ; = 6 semaines

Intensité Intensité faible (score de Borg 8-10) a modérée (score de Borg 11-13). Intensité élevée (score de Borg 14-16) en cas
d’objectifs impliquant un travail, un sport ou des loisirs plus exigeants physiquement si elle est tolérée

Durée 20-60 min et < 20 min en cas de tolérance réduite a 'exercice. Envisager des intervalles plus courts entrecoupés
d’autres modalités d’exercice

Type Des modalités impliquant des exercices continus et rythmiques qui engagent les principaux groupes musculaires

mais n’exacerbent pas les symptomes (marche, jogging, natation, danse, etc.)

Progression

Commencer avec des scores de Borg de 8-10 et progresser vers des scores de 11-13 au fur et a mesure que la
tolérance augmente ; score de Borg 14 pour un entrainement a intensité élevée. Augmenter la durée avant
Uintensité (ex. : sur le tapis de marche, augmenter la durée et la vitesse de marche avant d’augmenter 'inclinaison)

Exercice en résistance

Intensité basée sur la 1RM : faible intensité: 40 < 60 % 1RM ; intensité modérée : 60-70 % 1RM ; intensité élevée : >
70 % 1RM

Fréquence 2-3 fois/semaine ; = 6 semaines

Intensité Intensité faible (score de Borg 8-10) a modérée (score de Borg 11-13). Envisager une intensité élevée (score de Borg
14-16) en cas d’objectifs impliquant un travail, un sport ou des loisirs plus exigeants physiquement si elle est
tolérée

Durée Pour des exercices a intensité faible-modérée: 1-2 séries de 15-20 rép. a réduire/adapter en cas d’intolérance a
l’exercice. Pour des exercices a intensité élevée: 1-2 séries de 8-12 rép.

Type Des exercices qui engagent des muscles de la partie du corps affectée et/ou les principaux groupes musculaires

(exercices au poids du corps, charges libres, exercices au sol ; machines de musculation, bandes élastiques
résistives, exercices de contrdle moteur, etc.) mais n’exacerbent pas les symptémes

Progression

Commencer avec des scores de Borg de 8-10 et progresser vers des scores de 11-13 au fur et a mesure que la
tolérance et la fonction s’améliorent ; score de Borg 14 pour un entrainement a intensité élevée. Augmenter le
nombre de répétitions avant la charge ; commencer par des exercices au sol avec un temps de maintien court, mais
un plus grand nombre de répétitions, et augmenter la durée du maintien avant la diffi culté de 'exercice. Pour les
exercices fonctionnels, commencer a un niveau spécifi que adapté aux caractéristiques du patient et augmenter le
nombre de répétitions avant d’augmenter la charge

FRmax : fréquence cardiaque maximale théorique ; 1RM : 1 répétition maximum ; rép. : répétitions

Conclusion

Les exercices physiques peuvent améliorer les symptomes, réduire l'incapacité fonctionnelle et
augmenter le bien-étre dans le cadre de plusieurs affections caractérisées par des DMSC. Aucune
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modalité d’exercices ne s’est révélée plus efficace qu’une autre ; les meilleures modalités et doses
d’exercices demeurent trés incertaines. Les évidences scientifiques apparaissent en faveur des exercices
aérobies et de résistance. Cependant, en fonction des préférences des patients, les modalités
d’exercices moins traditionnelles, telles que le Pilates, le yoga et le tai-chi, ne devraient pas étre exclues.
Il existe un consensus sur la nécessité de proposer des exercices individualisés et supervisés, basés sur
les caractéristiques, les objectifs et les préférences du patient ainsi que des exercices que le patient
percoit comme sans danger et non menagants. Pour étre en phase avec |'approche rééducative
contemporaine de la douleur, le clinicien doit avoir les compétences pour pouvoir proposer de
traitement a base d’exercices en utilisant une approche de traitement biopsychosociale. Il est
égalementimportant pour le clinicien de comprendre que, dans certains cas, quel que soit I'exercice, le
simple fait d’accompagner le patient, de lui redonner confiance en sa capacité de bouger, de l’aider a
(re)devenir plus actif et a augmenter progressivement ses activités quotidiennes, a le potentiel de
réduire les répercussions de sa douleur et d’améliorer sa qualité de vie. Enfin, le clinicien doit avoir
assimilé les mécanismes et la conceptualisation moderne de la douleur et étre en mesure de
transmettre ces notions a son patient, faute de quoi il existe un risque de perturber le patient qui ne
comprendra pas pourquoi une approche biopsychosociale est nécessaire pour résoudre un probléme
structurel.

Tableau Il. Eléments-clés concernant la prescription d’exercices en cas de DMSC

Comprendre la neurophysiologie de la douleur contemporaine et étre en mesure d’« expliquer la douleur » constituent des
compétencesclés requises pour un traitement biopsychosocial

Rassurer régulierement le patient sur le fait que bouger/augmenter progressivement ses activités est sans danger pour ses symptomes

La prescription d’exercices devrait étre basée sur la notion de temps plutdt que sur la présence de douleur et utiliser une dichotomie
tolérable/non tolérable

Avoir des stratégies établies en cas de poussées douloureuses peut permettre de réduire leur intensité

Les exercices doivent étre individualisés, agréables, en lien avec les objectifs du patient et avoir un niveau de supervision spécifi que aux
besoins du patient

De nombreux patients atteints de DMSC présentent des améliorations avec une dose d’exercices inférieure a celle recommandée pour les
sujets sains (c’est-a-dire avec une intensité faible a modérée)

Observer et surveiller de prés la réalisation des exercices, donner des feedbacks et corriger le patient en cas de techniques inappropriées

Encourager le patient a ’autocontréle vis-a-vis de ses activités physiques (agendas, traceurs d’activité, etc.)

Insister sur le développement/|a restauration de la confi ance dans le mouvement et de la qualité du mouvement
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