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L’activité physique 

« Je pense que faire du sport ou une activité physique 

réduit /déclenche mes poussées » 
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La polyarthrite rhumatoïde (PR) et la spondyloarthrite axiale (SPA) sont caractérisées par une 

inflammation chronique responsable de dommages articulaires entraînant une sensation de 

douleur. Par crainte de la douleur et des exacerbations potentielles de l’inflammation, mais 

également à cause de la fatigue et la méconnaissance des effets positifs de l’exercice sportif, près de 

70% des patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) ont tendance à éviter 

l’activité physique (Peres and et al., 2016 ; Geuskens et al., 2007; Neuberger et al., 2007).  

Pourtant, même s’il n'existe aucun consensus sur les types d'exercices les plus avantageux, leur 

intensité, fréquence ou durée, les preuves scientifiques actuelles confirment que des exercices 

physiques réguliers et adaptés, en association avec les médicaments et des mesures d’hygiène de 

vie, permettent de mieux gérer les symptômes des RIC, en particulier la PR (Verhoeven et al., 2016) 

et la SPA (Millner et al., 2016 ; Harris et al., 2010; Peres et al., 2016, HAS 2007 ; Stenstrom et al., 

2003).  

Le programme d’exercices sportifs doit être discuté avec le médecin. Ce dernier possède des outils 

d'estimation du stade de progression de la maladie nécessaires pour orienter le patient sur l’activité 

sportive à pratiquer. Pour en savoir plus, téléchargez ce petit guide de conseils pratiques (lien vers 

le guide).  

 

Section déroulante PR  

 

Bénéfices de l’exercice sportif pour les patients atteints de 

polyarthrite rhumatoïde 

Du sport pour mieux bouger  

L'exercice sportif permet d’améliorer la capacité fonctionnelle, la souplesse et l'amplitude 

articulaire mais aussi de réduire la raideur matinale en agissant principalement sur la viscosité 

musculaire et l’extensibilité des ligaments et des tendons (également appelée compliance) (Bigard 

et al., 2017 ; Verhoeven et al., 2016). Plusieurs études ont évalué la capacité fonctionnelle chez des 

patients atteints de PR avant et après la pratique d’exercice sportif et ont montré une amélioration 

de la force de la poignée de main (de près de 30%) et du temps passé à s'habiller ou à manger 

(Peres et al., 2016; Verhoeven et al., 2016). L‘exercice sportif est également associé à une baisse 

significative de la progression des dommages radiographiques des articulations des mains et des 

pieds. L’effet sur la préservation de la densité osseuse chez les patients atteints de PR est toujours 

en débat d'après les dernières études (Peres et al., 2016; Verhoeven et al., 2016).  
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L’exercice sportif augmente la force musculaire 

D'une manière générale, la force musculaire permet d’améliorer la fonction cardio-respiratoire et 

l’aisance dans l'accomplissement des mouvements de la vie quotidienne (Bigard et al., 2017). De 

plus, la réduction de la masse grasse et l’augmentation de la masse maigre constituent un facteur 

de prévention du risque d'obésité et de fonte musculaire (également appelée cachexie) (Lemmey et 

al., 2012, 2009). Chez les patients atteints de PR, la restauration musculaire est particulièrement 

intéressante car elle permet de renforcer et d’augmenter la mobilité des articulations, notamment 

du fait de la contribution de la viscosité musculaire dans la réduction des cellules inflammatoires 

dans le liquide synovial (Millner et al., 2016; Verhoeven et al., 2016 ; Sugiguchi et al., 2010). Les 

études qui ont évalué l'effet du renforcement musculaire chez des patients atteints de PR ont 

montré une amélioration sur la capacité fonctionnelle des patients, notamment la marche, et une 

réduction des gonflements articulaires (Peres and et al., 2016  ; Manning et al., 2014; Speed et al., 

2012 ; Lemmey et al., 2012 ; Lemmey et al., 2009 ; Häkkinen et al., 2004 , 2001; Minor et al., 1989).  

 

 Du sport pour lutter contre les maladies cardiovasculaires 

Une des premières anomalies cardiovasculaires qui caractérise les patients atteints de PR est 

l'accélération de l'athérosclérose et le dysfonctionnement endothélial (Verhoeven et al., 2016,). 

L'exercice sportif constitue l’une des stratégies les plus efficaces pour prévenir les maladies 

cardiovasculaires (Fenton et al., 2017). Plusieurs études ont démontré l’effet de l’exercice sportif 

sur la régulation du rythme cardiaque chez les patients atteints de PR, en baissant la régulation 

sympathique (cardioaccélératrice) au profit de la régulation parasympathique (cardiomodératrice), 

cette dernière étant responsable de la baisse de la fréquence cardiaque (Neuberger et al., 2007; 

Verhoeven et al., 2016).  

L'exercice sportif a également un effet vasodilatateur qui permet d’optimiser la fonction 

endothéliale qui joue un rôle central dans la régulation de la tonicité et la perméabilité vasculaire. 

Cette amélioration se fait à travers : 1) l’augmentation du rôle antioxydant (augmentation des 

enzymes endothéliales eNOS) qui agit sur l’adhérence des leucocytes sanguins périphériques à la 

surface endothéliale et diminue l’athérosclérose et l’inflammation vasculaire (Eto et al., 2005) ; 2) 

l’activation des barorécepteurs antidouleur et le déclenchement d’une analgésie endogène (Nijs et 

al., 2012) ; 3) la production de cellules endothéliales progénitrices nécessaires à une bonne santé 

cardiovasculaire (Metsios, et al, 2008; Metsios et al., 2015; Peres and et al., 2016). 

 

L’exercice sportif améliore la qualité de sommeil  
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Les patients atteints de RIC se plaignent souvent du manque de sommeil. Plusieurs études se 

sont intéressées à l’effet du sport sur la qualité du sommeil chez ces patients et ont montré 

l'amélioration des scores du sommeil, mesurés des instruments tels que le Pittsburgh 

SleepQuality Index (PSQI) et le Nottingham Health profilesleepsubscale (NHP) suite à la pratique 

de sport (McKenna et al., 2017 ; Durcan et al., 2014 ; Ward et al., 2017 ; McMannus et al., 2015 ; 

Evans et al., 2013).  

 

Du sport contre la fatigue 

L'effet de l'exercice sportif contre la fatigue doit réduire un ensemble de facteurs qui sont la 

douleur, les raideurs articulaires, la contraction, la dépression musculaire, le dysfonctionnement 

cardiovasculaire et respiratoire, le stress, et l'anxiété (Verhoeven et al., 2016). L'étude de 

Neuberger en 2007 (Neuberger et al., 2007) a mis en évidence l'effet positif de l’exercice sportif 

modéré sur la fatigue, estimée par les scores de deux échelles de mesure :  le 

MultidimensionalAssessment of Fatigue Global Index Score (Mafgob) et le Profile of Mood States 

Fatigue subscale (Poms-F).  

 

Sport et équilibre psychologique  

En réduisant l'état de fatigue et le manque de sommeil – notamment lié à la douleur – l’exercice 

sportif permet de diminuer les états de dépression et d'anxiété (McKenna et al., 2017). D’autre 

part, la capacité d'accomplir une activité physique contribue à la démarche de gain de confiance 

en soi qui permet de challenger d'autres défis du quotidien que la maladie rend difficiles, tels 

que les tâches quotidiennes, les régimes alimentaires ou l'entretien de son apparence physique 

(Manning et al., 2015) [Voir rubrique « Tâches quotidiennes »].  

 

Comment le sport agit-il sur l’inflammation et la douleur ?  

Les mécanismes physiologiques, métaboliques et biologiques expliquant l'effet positif de l’exercice 

sportif sur la douleur et l'inflammation ne sont pas encore clairement élucidés, mais on pense que 

plusieurs mécanismes pourraient se produire de manière complémentaire, simultanée ou 

indépendante dans l’organisme afin de réduire l’inflammation et la douleur en réponse à une 

activité physique.  

L’activité sportive réduit l’inflammation chronique 
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Le système musculo-squelettique est un organe capable d'exprimer et de secréter un grand nombre 

de molécules appelées cytokines qui agissant comme médiateurs intercellulaires pour réguler 

l'activité et la fonction de cellules à la manière des hormones (Pedersen et al., 2017 ; Perandini et 

al., 2015 ; Petersen et al., 2012 ; Pedersen et al., 2008). Suite à une inflammation, les cytokines 

activent une réaction inflammatoire en stimulant la synthèse et le recrutement des cellules 

immunitaires, ce sont les cytokines pro-inflammatoires (TNF-alpha et interleukines (IL) : IL-1, IL-4, IL-

12, IL-18, IL-23, etc.). D’autres cytokines, dites anti-inflammatoires, vont inhiber la prolifération du 

corps étranger et stimuler sa dégradation (IL-1ra, IL-6, IL-10, IL-13, TGF-beta1). Ainsi, dans le cas des 

RIC, l’inflammation chronique correspond à un échec de l’inflammation aigue.   

De la même manière, pendant l’activité physique, l’organisme déclenche une réaction 

inflammatoire en réponse à la contraction musculaire. Plusieurs cytokines anti-inflammatoires sont 

alors secrétées par les cellules musculaires, notamment IL-6, IL-1ra, IL-10, ainsi que le récepteur du 

facteur de nécrose tumorale TNFR qui vont tous participer à la baisse de l’inflammation. Cette 

élévation du niveau de cytokines anti-inflammatoires en réponse à l’exercice physique a été 

observée chez des patients atteints d’ostéoarthrite (Perandini et al., 2012 ; Helmark et al., 2010), 

d’insuffisance cardiaque congestive (Adamopoulos et al., 2002), des diabétiques de type 2 

(Pedersen, 2017), chez les personnes âgées (Ogawa et al., 2010), mais également chez des patients 

atteints de SPA (Levitova et al., 2016 ; Lemmey et al., 2012, 2009; Shehata et al., 2006) (Figure).  

Par ailleurs, l'effort sportif augmente la consommation d’oxygène (qu’on définit par le volume 

maximal d’oxygène ou VO2max) (Verhoeven et al., 2016), avec pour conséquence l’amélioration de la 

circulation sanguine (diminution de la viscosité sanguine et augmentation de la fibrinolyse) et du 

stress oxydatif et, par conséquent, la réduction de l'inflammation chronique. Des corrélations entre 

l’augmentation du VO2max et la baisse des niveaux des marqueurs inflammatoires CRP, IL-6 et 

fibrinogène ont été mises en évidence chez des patients asymptomatiques (Kullo et al., 2007).   

Au niveau artériel, l'exercice sportif provoque une augmentation de la pression artérielle qui entraîne 

la libération d'opioïdes et de facteurs de croissances endogènes qui activent le mécanisme 

d'inhibition nociceptive supra spinale orchestré par le système nerveux central (Nijs et al., 2012).  

Le processus anti-inflammatoire se joue également au niveau endothélial. L'augmentation du flux 

sanguin provoque une dilatation des vaisseaux sanguins et une sécrétion d’insuline qui conduisent à 

une augmentation de l'enzyme endothéliale oxyde nitrique synthase (eNos) (Verhoeven et al., 2016 ; 

Crilly and Wallace, 2013; Metsios, et al., 2008)). L’enzyme eNos agit sur l’adhérence des leucocytes 

sanguins périphériques à la surface endothéliale responsables de l’initiation et la propagation de 

l’athérosclérose et de l’inflammation vasculaire (Nijs et al., 2012). 
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En faisant du sport, l’organisme se protège de la douleur en déclenchant une analgésie endogène  

En réaction à des stimulations environnementales, le corps humain est capable de lutter contre la 

douleur en déclenchant une analgésie endogène. La pratique sportive fait appel à cette analgésie 

endogène et l'exercice sportif apparaît comme un traitement efficace pour diverses pathologies de 

douleur chronique, y compris l'arthrose, la PR et les lombalgies chroniques (Nijs et al., 2012).  

L’exercice sportif agit sur la douleur en déclenchant différents mécanismes d'analgésie endogène qui 

se produisent, principalement, à deux niveaux :  

▪  Au niveau artériel, l’augmentation de la pression artérielle induite par l’exercice sportif 

active les barorécepteurs artériels conduisant à la stimulation du système nerveux central 

impliqué dans la modulation de la douleur. De plus, l’augmentation de la pression artérielle 

active le système opioïde endogène stimulant la libération de β-endorphines de l'hypophyse 

(périphérique) et de l'hypothalamus (centralement) produisant des effets analgésiques (Nijs 

et al., 2012).  

▪  Au niveau endothélial : l’exercice sportif provoque une vasodilatation qui active des 

barorécepteurs antidouleur endothéliaux faisant bénéficier le corps d'une analgésie 

endogène utile pour lutter contre la douleur inflammatoire (Nijs et al., 2012). 
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Section déroulante SPA  

 

Bénéfices de l’exercice sportif pour les patients atteints de 

spondyloarthrite axiale 

 

L’exercice sportif pour améliorer la fonction cardio-respiratoire 

L'exercice sportif améliore la capacité aérobie, augmente l’endurance et prévient, par conséquent, 

les dysfonctionnements cardio-respiratoires. La capacité aérobie correspond à la capacité de travail 

avec l’oxygène (VO2max, appelée aussi Capacité Maximale Aérobie (VMA)) (Karapolat et al., 2009, 

2008; Kullo et al., 2007). Celle-ci dépend de facteurs génétiques, mais elle peut être également 

améliorée par l'entraînement. Chez les patients atteints de SPA, des augmentations significatives des 

paramètres de la fonction respiratoire ont été observées, notamment la VO2max et l'augmentation 

du volume de la cage thoracique (Altan et al., 2012 ; Levitova et al., 2016).  

 

L’exercice sportif améliore le maintien de l'équilibre et la mobilité spinale 

Les patients atteints de SPA sont touchés par une perte de contrôle de l'équilibre et de la position 

érigée qui complique la réalisation de tous les mouvements de la vie quotidienne (Leivitova et al., 

2016). Le maintien de l’équilibre est perturbé lors du dysfonctionnement du système sensoriel 

(visuel, vestibulaire, somesthésie) ou musculo-squelettique (commandes motrices, dépression 

musculaire, perte osseuse, non résistance mécanique). L’exercice sportif améliore la posture dorsale, 

la mobilité spinale et le maintien de l’équilibre en renforçant les muscles dorsaux et le système 

sensoriel (Bigard et al., 2017). Dans la population générale, une étude sur les personnes âgées a mis 

en évidence l’effet des exercices physiques de type « proprioceptifs » et « musculation lombaire » sur 

le maintien de l’équilibre dynamique (Emilio et al., 2014).  

 

Le sport diminue l’activité et la sévérité de la maladie 

Il existe peu d’études pour expliquer précisément ces mécanismes (Millner et al., 2016). Une récente 

étude (Levitova et al., 2016) a exploré l’effet d’une Activité Physique Intensive (API) de 6 mois sur la 

sévérité et l’activité de la SPA, estimées d'une part, par des examens cliniques à l'aide des outils de 

mesures suivants : le Bath AS Disease Activity Index (BASDAI) (Garett et al., 1994), le Bath AS 

Functional Index (BASFI) (Calin et al., 1994), le 10-point Bath A Metrology Index (BASMI) (Jenkinson 
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et al., 1994), le AS Disease Activity index (ASDAS)-CRP (Van de Heijd et al., 2009) et d'autre part par 

des marqueurs biologiques : IL-6 et IL-17, TNF-alpha et calprotecine. Les résultats de cette études 

ont montré des améliorations très significatives des scores de la maladie (BASDAI, BASFI, BASMI, 

ASDAS) et des marqueurs biologiques (réduction des niveaux du calprotectine sérique, de CRP, d’IL-

6, d’IL-17, et de TNF-alpha et augmentation du taux du marqueur anti-inflammatoire TGF-beta1) 

(Levitova et al., 2016). 

 

L’exercice sportif améliore la qualité de sommeil  

Les patients atteints de RIC se plaignent souvent du manque de sommeil. Plusieurs études se 

sont intéressées à l’effet du sport sur la qualité du sommeil chez ces patients et ont montré 

l'amélioration des scores du sommeil, mesurés des instruments tels que le Pittsburgh 

SleepQuality Index (PSQI) et le Nottingham Health profilesleepsubscale (NHP) suite à la pratique 

de sport (McKenna et al., 2017 ; Durcan et al., 2014 ; Ward et al., 2017 ; McMannus et al., 2015 ; 

Evans et al., 2013).  

 

Du sport contre la fatigue 

L'effet de l'exercice sportif contre la fatigue doit réduire un ensemble de facteurs qui sont la 

douleur, les raideurs articulaires, la contraction, la dépression musculaire, le dysfonctionnement 

cardiovasculaire et respiratoire, le stress, et l'anxiété (Verhoeven et al., 2016). L'étude de 

Neuberger en 2007 (Neuberger et al., 2007) a mis en évidence l'effet positif de l’exercice sportif 

modéré sur la fatigue, estimée par les scores de deux échelles de mesure :  le 

MultidimensionalAssessment of Fatigue Global Index Score (Mafgob) et le Profile of Mood States 

Fatigue subscale (Poms-F).  

 

Sport et équilibre psychologique  

En réduisant l'état de fatigue et le manque de sommeil – notamment lié à la douleur – l’ES 

permet de diminuer les états de dépression et d'anxiété (McKenna et al., 2017). D’autre part, la 

capacité d'accomplir une activité physique contribue à la démarche de gain de confiance en soi 

qui permet de challenger d'autres défis du quotidien que la maladie rend difficiles, tels que les 

tâches quotidiennes, les régimes alimentaires ou l'entretien de son apparence physique 

(Manning et al., 2015) [Voir rubrique EPOC « Tâches quotidiennes »].  
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Comment le sport agit-il sur l’inflammation et la douleur ?  

Les mécanismes physiologiques, métaboliques et biologiques expliquant l'effet positif de l’exercice 

sportif sur la douleur et l'inflammation ne sont pas encore clairement élucidés, mais on pense que 

plusieurs mécanismes pourraient se produire de manière complémentaire, simultanée ou 

indépendante dans l’organisme afin de réduire l’inflammation et la douleur en réponse à une 

activité physique.  

L’activité sportive réduit l’inflammation chronique 

Le système musculo-squelettique est un organe capable d'exprimer et de secréter un grand nombre 

de molécules appelées cytokines qui agissant comme médiateurs intercellulaires pour réguler 

l'activité et la fonction de cellules à la manière des hormones (Pedersen et al., 2017 ; Perandini et 

al., 2015 ; Petersen et al., 2012 ; Pedersen et al., 2008). Suite à une inflammation, les cytokines 

activent une réaction inflammatoire en stimulant la synthèse et le recrutement des cellules 

immunitaires, ce sont les cytokines pro-inflammatoires (TNF-alpha et interleukines (IL) : IL-1, IL-4, IL-

12, IL-18, IL-23, etc.). D’autres cytokines, dites anti-inflammatoires, vont inhiber la prolifération du 

corps étranger et stimuler sa dégradation (IL-1ra, IL-6, IL-10, IL-13, TGF-beta1). Ainsi, dans le cas des 

RIC, l’inflammation chronique correspond à un échec de l’inflammation aigue.   

De la même manière, pendant l’activité physique, l’organisme déclenche une réaction 

inflammatoire en réponse à la contraction musculaire. Plusieurs cytokines anti-inflammatoires sont 

alors secrétées par les cellules musculaires, notamment IL-6, IL-1ra, IL-10, ainsi que le récepteur du 

facteur de nécrose tumorale TNFR qui vont tous participer à la baisse de l’inflammation. Cette 

élévation du niveau de cytokines anti-inflammatoires en réponse à l’exercice physique a été 

observée chez des patients atteints d’ostéoarthrite (Perandini et al., 2012 ; Helmark et al., 2010), 

d’insuffisance cardiaque congestive (Adamopoulos et al., 2002), des diabétiques de type 2 

(Pedersen, 2017), chez les personnes âgées (Ogawa et al., 2010), mais également chez des patients 

atteints de SPA (Levitova et al., 2016 ; Lemmey et al., 2012, 2009; Shehata et al., 2006).  

Par ailleurs, l'effort sportif augmente la consommation d’oxygène (qu’on définit par le volume 

maximal d’oxygène ou VO2max) (Verhoeven et al., 2016), avec pour conséquence l’amélioration de la 

circulation sanguine (diminution de la viscosité sanguine et augmentation de la fibrinolyse) et du 

stress oxydatif et, par conséquent, la réduction de l'inflammation chronique. Des corrélations entre 

l’augmentation du VO2max et la baisse des niveaux des marqueurs inflammatoires CRP, IL-6 et 

fibrinogène ont été mises en évidence chez des patients asymptomatiques (Kullo et al., 2007).   

Au niveau artériel, l'exercice sportif provoque une augmentation de la pression artérielle qui entraîne 

la libération d'opioïdes et de facteurs de croissances endogènes qui activent le mécanisme 
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d'inhibition nociceptive supra spinale orchestré par le système nerveux central (Nijs et al., 2012).  

Le processus anti-inflammatoire se joue également au niveau endothélial. L'augmentation du flux 

sanguin provoque une dilatation des vaisseaux sanguins et une sécrétion d’insuline qui conduisent à 

une augmentation de l'enzyme endothéliale oxyde nitrique synthase (eNos) (Verhoeven et al., 2016 ; 

Crilly and Wallace, 2013; Metsios, et al., 2008)). L’enzyme eNos agit sur l’adhérence des leucocytes 

sanguins périphériques à la surface endothéliale responsables de l’initiation et la propagation de 

l’athérosclérose et de l’inflammation vasculaire (Nijs et al., 2012). 

En faisant du sport, l’organisme se protège de la douleur en déclenchant une analgésie endogène  

En réaction à des stimulations environnementales, le corps humain est capable de lutter contre la 

douleur en déclenchant une analgésie endogène. La pratique sportive fait appel à cette analgésie 

endogène et l'exercice sportif apparaît comme un traitement efficace pour diverses pathologies de 

douleur chronique, y compris l'arthrose, la PR et les lombalgies chroniques (Nijs et al., 2012).  

L’exercice sportif agit sur la douleur en déclenchant différents mécanismes d'analgésie endogène qui 

se produisent, principalement, à deux niveaux :  

▪  Au niveau artériel, l’augmentation de la pression artérielle induite par l’exercice sportif 

active les barorécepteurs artériels conduisant à la stimulation du système nerveux central 

impliqué dans la modulation de la douleur. De plus, l’augmentation de la pression artérielle 

active le système opioïde endogène stimulant la libération de β-endorphines de l'hypophyse 

(périphérique) et de l'hypothalamus (centralement) produisant des effets analgésiques (Nijs 

et al., 2012).  

▪  Au niveau endothélial : l’exercice sportif provoque une vasodilatation qui active des 

barorécepteurs antidouleur endothéliaux faisant bénéficier le corps d'une analgésie 

endogène utile pour lutter contre la douleur inflammatoire (Nijs et al., 2012). 
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