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Cette fiche complète les données du guide HAS de consultation et de prescription d’activité phy-

sique (AP) à des fins de santé chez l’adulte et en précise les spécificités pour les patients atteints d’une 

sclérose en plaques. 

Contexte 

En France, la sclérose en plaques (SEP) est l’affection neurologique la plus fréquente chez l’adulte 

jeune et la première cause de handicap dans cette tranche d’âge. Elle débute entre 20 et 40 ans dans 

70 % des cas avec une médiane de début à 30 ans et touche le sexe féminin dans 70 % des cas. Sa 

prévalence est de 30 à 60 pour 100 000 habitants. Elle touche plus de 100 000 personnes en France, 

400 000 en Europe et 2,3 millions dans le monde (1, 2).  

L’étiologie de la SEP est multifactorielle, impliquant des facteurs environnementaux et des prédisposi-

tions génétiques particulières à développer une réaction immunitaire à un agent pathogène (3). 

Du fait de la fatigabilité induite par la maladie, de son caractère chronique et de la peur de voir évoluer 

le handicap, les patients atteints de SEP ont souvent tendance à restreindre ou à arrêter leur AP. 

Pourtant l’AP est recommandée dans la SEP et a des effets bénéfiques bien démontrés (4, 5).  

Définitions 

La SEP est une affection caractérisée par une atteinte inflammatoire du système nerveux central. Le 

processus inflammatoire met en jeu l’immunité cellulaire avec des lymphocytes ciblant des antigènes 

de la myéline. Les lymphocytes activés vont circuler dans le sang, avant de franchir la barrière hémato-

encéphalique pour rentrer dans le système nerveux central. Cette rupture de la barrière est une étape 

du processus inflammatoire. Il s’ensuit une libération des médiateurs de l’inflammation, de cytokines, 

de protéases, libérées par les cellules infiltrantes et des cellules du système nerveux. Ceci aboutit à 

une amplification du recrutement inflammatoire, à la genèse des lésions avec une attaque localisée de 

la myéline, des oligodendrocytes et des neurones. Apparaissent alors des plaques de démyélinisation, 

l’axone est à nu, ce qui conduit au blocage de la conduction nerveuse. Le processus se poursuit avec, 

au bout de quelques jours ou semaines, une remyélinisation plus ou moins complète, une récupération 

totale ou partielle ou des séquelles définitives (sclérose) en lien avec une perte axonale.  

Cliniquement, la SEP se manifeste le plus souvent au début sous forme de poussées régressives plus 

ou moins complètes et de symptômes bien délimités qui peuvent être révélateurs de la maladie, avec 

fréquemment des signes moteurs, des troubles sensitifs ou une neuropathie optique rétrobulbaire qui 

révèle la maladie dans un tiers des cas. Dans les formes évoluées, les signes cliniques ont tendance 

à s’aggraver et à coexister, troubles moteurs, sensitifs, cognitifs, visuels, vésico-sphinctériens et gé-

nito-sexuels notamment, à l’origine d’une incapacité souvent importante. 
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La SEP peut évoluer par poussées ou de façon progressive. Dans la majorité des cas (85 %), la SEP 

évolue d’emblée par poussées (forme rémittente) séparées par des phases de rémission. Certaines 

formes rémittentes peuvent évoluer vers une aggravation régulière et irréversible des lésions (forme 

secondairement progressive). Chez 15 % des malades, et surtout ceux débutant la maladie après 

40 ans, la SEP est d’emblée progressive avec une expression clinique avant tout médullaire (forme 

progressive primaire), avec ou sans poussées surajoutées (1). 

La SEP relève de traitements médicamenteux et non médicamenteux.   

‒ Traitements médicamenteux :   

• le traitement des poussées par l’administration de corticoïdes ;  

• des traitements de fond, visant à réduire la fréquence des poussées et à ralentir la progres-

sion du handicap par les immunomodulateurs, les immunosuppresseurs et les anticorps mo-

noclonaux ; 

• des traitements symptomatiques, de la spasticité, de la douleur, des troubles sphinctériens 

et génito-sexuels notamment, pour éviter les complications et pour améliorer la qualité de 

vie. 

‒ Traitements non médicamenteux : 

• la rééducation/réadaptation et l’activité physique adaptée ; 

• l’éducation thérapeutique ;  

• l’accompagnement médico-social et psychologique. 

Chez les patients atteints de SEP, les objectifs thérapeutiques sont dépendants du niveau de handicap 

évalué par le score EDSS (Expanded Disability Status Scale) (tableau 2) et sont à adapter à l’évolution 

de la pathologie (6, 7). 

Effets de la SEP sur la condition physique et la santé  

La SEP impacte un nombre important de paramètres de santé et de paramètres fonctionnels de la 

classification internationale de fonctionnalité, handicap et santé (8). Elle altère la condition physique 

du patient, ses capacités cardiorespiratoires et ses aptitudes musculaires, avec un déconditionnement 

à l’effort qui est la conséquence de l’atteinte neurologique et de la baisse de l’AP consécutive à l’at-

teinte neurologique. Elle est associée à de la fatigue, des troubles du sommeil et des troubles cognitifs. 

Les troubles vésico-sphinctériens sont fréquents et contribuent à l’altération de la qualité de vie, cer-

tains patients limitent leurs activités du fait de ces troubles. 

Capacité cardiorespiratoire 

Les patients atteints de SEP ont une endurance réduite en raison des conséquences de la démyélini-

sation, de la perte axonale et un déficit énergétique d’origine mitochondriale favorisé par l’environne-

ment inflammatoire. 

Une méta-analyse réalisée sur plus de 1 000 patients atteints de SEP (score EDSS moyen 2,9 +/- 1,1) 

a montré une diminution moyenne de 17 % de la consommation maximale d’oxygène par rapport à 

des sujets contrôles (9).  

− L’altération de la VO2 max est d’autant plus marquée que le stade de la maladie est avancé, au 

moins pour les scores EDSS ≤ 6 (10, 11) et que l’IMC (indice de masse corporelle) est élevé (12). 

− Malgré l’altération du potentiel en endurance des patients, une revue de la littérature incluant plus 

de 1 400 patients (1 < EDSS < 7) indique que ceux-ci peuvent réaliser des exercices maximaux 

(tests d’effort maximum). 



 HAS • Prescription d’activité physique. Sclérose en plaques • mars 2024 3 

Il existe un risque d’aggravation transitoire des signes cliniques, dont le potentiel en endurance, 

lorsqu’ils sont exposés à des environnements chauds et/ou lors de l’exercice (qui augmente la tem-

pérature corporelle) : c’est le phénomène d’Uhthoff (13). 

Aptitudes musculaires  

Les patients atteints de SEP ont des altérations musculaires périphériques avec diminution de la force 

et de la puissance musculaires (14, 15) associées à des modifications de la physiologie musculaire 

(16-18). 

Troubles de l’équilibre  

Chez les patients atteints de SEP, il est fréquemment retrouvé des altérations de l’intégration des 

signaux visuels, somatosensoriels et vestibulaires qui contribuent aux troubles de l’équilibre (19).  

Fatigue 

50 à 60 % des patients atteints de SEP rapportent la fatigue comme étant un des symptômes le plus 

invalidants (20) et 75 % des patients présentent une fatigue régulière (21). La physiopathologie de la 

fatigue dans la SEP est complexe et inclut des mécanismes variés en lien avec les lésions du système 

nerveux, des perturbations du sommeil, l’inflammation, des répercussions musculaires et des mani-

festations psychologiques (22).  

Les personnes atteintes de SEP ont un délai de récupération (de la sensation de fatigue) plus long 

que les sujets sains après un exercice maximal (23) ou sous-maximal (24).  

La réalisation d’exercices en environnement frais (16 °C) versus neutre (21 °C) permet d’éviter l’aug-

mentation de la température corporelle et limite la fatigue centrale (25). 

Altérations sensorielles, troubles cognitifs et qualité du sommeil  

Les troubles du sommeil sont très fréquents et touchent près de 50 % des patients atteints de SEP 

(26, 27). La durée et la qualité de sommeil sont positivement corrélées avec le temps passé à pratiquer 

des AP d’intensité légère à modérée (28). 

La fonction cognitive est altérée chez 43 à 70 % des patients atteints de SEP (29).  

Risque cardiovasculaire  

Chez les patients atteints de SEP, l’inactivité, la réduction de la force musculaire et l’altération de la 

fonction cardiorespiratoire participent à l’augmentation du risque cardiovasculaire (30).  

Effets de l’activité physique chez les patients atteints de SEP  

Les effets physiologiques de l’AP  

Effets anti-inflammatoires. Le déséquilibre de la balance inflammatoire dans le sens pro-inflamma-

toire est une cible de l’AP dans la SEP (31). Après la pratique d’une séance d’exercice unique et lors 

d’une pratique régulière ont été mises en évidence une tendance à la diminution des facteurs pro-

inflammatoires (IL6 et TNF alpha) (32). 

Régulation des facteurs neurotrophiques. Chez l’homme, les effets bénéfiques de l’AP sont médiés 

via des processus d’immunomodulation et de régulation de facteurs neurotrophiques (Brain-Derived 

Neurotrophic Factor [BDNF] ; Nerve Growth Factor [NGF] ; Insulin-Growth Factor [IGF-1]) qui réduisent 

respectivement la dégénérescence axono-neuronale et induisent une neuroprotection (32, 33). 

Modifications structurelles. Chez l’homme, des études avec IRM fonctionnelles ont montré que l’AP 

favoriserait la neuroplasticité (34). Des études de cas ont rapporté que l’entraînement en endurance 
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peut induire une augmentation du volume de l’hippocampe (35, 36). Chez l’animal, l’AP induit une 

augmentation de la microglie et du nombre d’oligodendrocytes (37).  

Les effets des différents types d’AP  

L’AP a des impacts positifs sur la plupart des signes cliniques de la SEP décrits précédemment et sur 

la condition physique de ces patients. L’AP constitue donc une stratégie intéressante pour limiter les 

conséquences de la maladie (38). 

Une revue Cochrane de 2015 sur les effets thérapeutiques de l’exercice dans la SEP (39) a mis en 

évidence, avec un niveau de preuves élevé, les effets bénéfiques de l’AP (39). Elle permet d’augmen-

ter la force et la puissance musculaires des membres inférieurs (15), la tolérance à l’exercice et la 

capacité en endurance avec une augmentation moyenne de 20 % de la VO2 pic (40). Elle permet 

d’améliorer la mobilité, l’équilibre et la qualité de vie (41).  

Les dernières revues de la littérature confirment et complètent ces données, justifiant la pratique d’une 

AP (42-44). 

Les exercices d’endurance  

Chez l’animal, lors d’exercices d’endurance à haute intensité, il a été montré que les effets de neuro-

protection sont plus importants (37). 

Chez l’homme, les différentes études utilisant des exercices à haute intensité mettent en avant une 

amélioration des capacités cardiorespiratoires et musculaires ainsi qu’une bonne tolérance chez des 

patients avec un score EDSS < 4 (45).  

Plusieurs études ont montré l’intérêt des exercices d’endurance selon différentes modalités : cyclo-

ergomètre, marche, aquagym, etc., variabilité qui favorise un aspect ludique. La marche est particuliè-

rement intéressante dans la mesure où cette activité peut être pratiquée aisément, à l’intérieur ou en 

extérieur, avec ou sans aide technique ou sur tapis de marche avec possibilité d’adaptation (harnais 

en suspension afin de diminuer le poids corporel du patient) (46, 47). 

Les exercices en milieu aquatique sont fréquemment retrouvés avec des bienfaits sur la fatigue, l’équi-

libre, la qualité de vie et la douleur (48).  

Chez les patients atteints de SEP, il est recommandé d’adapter les programmes et de débuter pro-

gressivement avec des exercices d’endurance d’une durée comprise entre 10 et 40 minutes, 2 à 5 fois 

par semaine, sur des périodes allant de 2 à 6 mois, avec des intensités évoluant de 40 à 80 % de la 

VO2 max (49).  

Les exercices de renforcement musculaire 

Chez les patients atteints de SEP, les AP de renforcement des muscles squelettiques entraînent un 

gain de force et de puissance musculaires, en particulier si les intensités d’exercice sont élevées (50). 

Il est important que le renforcement musculaire des 4 membres et du tronc soit associé au renforce-

ment spécifique des muscles ventilatoires (51). 

De manière générale, ces programmes de renforcement musculaire sont bien tolérés par les patients 

atteints de SEP (pas d’augmentation des blessures ou d’abandon des programmes) et s’accompa-

gnent d’améliorations significatives de leur équilibre et de leurs capacités fonctionnelles, tout en rédui-

sant leur niveau de handicap (52). 

Chez les patients atteints de SEP, il est recommandé de réaliser des exercices de renforcement mus-

culaire de l’ensemble du corps, le tronc, les 4 membres et les muscles ventilatoires, 2 à 3 fois par 

semaine, avec des séries de 8 à 15 répétitions à 60-80 % de la force musculaire maximale, de respec-

ter un temps de repos de 2 à 4 minutes entre chaque exercice et d’y associer des exercices d’étirement 
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de 10 à 15 minutes. Si leur score EDSS est inférieur ou égal à 6, il faudra privilégier les membres 

inférieurs et si leur EDSS est supérieur à 6 (patient en fauteuil roulant) les membres supérieurs. 

Les exercices combinés d’endurance et de renforcement musculaire 

Les exercices combinant une sollicitation d’endurance et de renforcement musculaire potentialisent 

les effets bénéfiques de chaque approche (41). 

Les exercices combinés peuvent également être réalisés en mode excentrique, comme la marche en 

montée/descente, le stepper (53). Ces exercices utilisent le faible coût énergétique des actions mus-

culaires excentriques (faibles contraintes métaboliques et cardiorespiratoires) pour maximiser le travail 

mécanique musculaire réalisé durant les séances (grandes forces développées) et ainsi optimiser les 

adaptations de la fonction neuromusculaire (54, 55). 

Les exercices d’équilibre 

Les exercices d’équilibre contribuent à réduire les risques de chute des patients atteints de SEP. Les 

programmes qui proposent les plus grands volumes d’exercices d’équilibre seraient ceux qui condui-

sent aux meilleures améliorations de l’équilibre tout en restant réalisables par les patients atteints de 

SEP (56). L’auto-rééducation est un temps important qui permet au patient de maintenir et d’entretenir 

ses capacités. 

Les activités sportives  

Les exercices de Pilates sont particulièrement intéressants pour améliorer l’équilibre, la mobilité et la 

force musculaire. Cette activité a l’avantage de pouvoir être pratiquée en position assise et peut donc 

être réalisée en fauteuil roulant (48).  

Les pratiques du yoga, de l’escalade, de l’équitation, de la marche nordique, du Pilates, du kickboxing 

et du tai-chi (57, 58) ont montré des bénéfices intéressants sur la marche, l’équilibre et l’humeur (59-

61). 

Les recommandations en AP dans la SEP 

Les recommandations HAS de 2001 sur la SEP n’évoquent pas l’AP (62).  

Historiquement, il était recommandé aux patients atteints de SEP de ne pas pratiquer d’AP afin d’éviter 

une possible exacerbation de leurs symptômes. Il était également envisagé que l’AP puisse provoquer 

des poussées. Bien qu’une proportion importante de patients (40 %) rapportent une aggravation des 

symptômes pendant l’AP, cela se normalise dans les 30 minutes suivant l’arrêt de l’exercice pour 85 % 

d’entre eux et en quelques heures pour les autres (63). De plus, ce phénomène d’aggravation des 

symptômes tend à s’atténuer lorsque les patients ont une pratique régulière.  

Si la moitié des études rapportent l’apparition d’effets indésirables chez les patients au cours de pro-

grammes d’AP (57), une revue de littérature menée sur 1 295 patients atteints de SEP (score EDSS 

compris entre 1 et 6,5) montre chez les patients entraînés par rapport aux patients inactifs : un taux 

annuel de poussées plus faible (4,6 versus 6,3 %) (64), un taux d’effets indésirables (accident vascu-

laire cérébral, maladie, infection, douleurs articulaires et dorsales, fracture, hernie discale) réduit 

(1,2 % versus 2,0 %) et un risque relatif de déclencher une poussée ou un effet secondaire indésirable 

au cours d’un programme d’entraînement de 1,67 versus 0,73. 

Ces résultats indiquent que la pratique d’une AP n’augmente pas le risque de déclencher une poussée 

chez le patient SEP et le risque de voir apparaître un évènement indésirable au cours d’un programme 

d’AP n’est pas plus élevé chez le patient SEP que chez le sujet sain (64). Globalement, l’AP est con-

sidérée comme sûre chez les patients SEP (38).   
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Considérations particulières 

La consultation d’AP 

La consultation médicale d’AP dédiée chez un patient atteint de SEP se justifie pour plusieurs raisons : 

‒ des déficiences, une fatigue, une altération de la condition physique, des troubles de l’équilibre, 

une sédentarité ou une inactivité physique et souvent des a priori négatifs sur l’AP ; 

‒ un risque cardiovasculaire augmenté. 

Elle permet : 

‒ une évaluation du niveau habituel d’AP, de la sédentarité et de la condition physique ; 

‒ une évaluation du handicap avec le calcul du score EDSS (Expanded Disability Status Scale) ; 

‒ une évaluation du niveau de risque cardiovasculaire du patient (cf. guide HAS, tableau 15, page 

29), avec si nécessaire la prescription d’un avis cardiologique (cf. guide HAS, tableau 25, page 

42) ; 

‒ une information du patient sur les effets attendus de l’AP, au mieux lors de séances dédiées 

d’éducation thérapeutique, sur la SEP afin de lutter contre les croyances erronées de l’impact 

négatif de l’AP sur la maladie et proscrire les comportements qui favorisent la sédentarité. Les 

messages doivent être, en autres : 

• une inactivité physique a des effets néfastes sur la santé des patients atteints de SEP, 

• l’AP n’augmente pas le risque de déclencher une poussée chez le patient SEP. Une aggra-

vation des symptômes est possible, mais transitoire et d’autant moins fréquente que la pra-

tique est régulière,  

• l’AP a des effets bénéfiques sur la fatigue, la mobilité, l’équilibre, la condition physique, la 

santé cardiovasculaire et la qualité de vie ;  

‒ au besoin, une orientation du patient vers un médecin de médecine physique et réadaptation 

en cas de handicap pouvant être un frein à la pratique d’une activité physique ou sportive choi-

sie avec le patient (cf. fiche de synthèse adulte et enfant en situation de handicap).   

Les contre-indications et points de vigilances 

L’AP est contre-indiquée en cas de poussée de SEP à la phase aiguë. 

Les AP en milieu aquatique nécessitent des précautions particulières en cas de troubles vésico-sphinc-

tériens non stabilisés.  

Les AP d’intensité élevée en ambiance chaude sont à éviter. Elles peuvent contribuer à augmenter la 

chaleur corporelle et l’intensité des symptômes.  

La prescription d’activité physique  

La prescription médicale d’AP se base sur les 4 niveaux d’intervention par l’AP du guide HAS (ta-

bleau 3, page 15). Le choix du niveau d’intervention par l’AP, tout comme les objectifs de prise en 

charge, sont liés au score EDSS du patient atteint de SEP. 

Patients atteints de SEP avec un score EDSS de 0 à 3 

Ces patients ont des signes minimes d’un des paramètres fonctionnels jusqu’à un handicap mais sont 

capables de déambuler sur 500 m sans aide et sans repos et de tenir 12 heures en activité sans au-

cune aide humaine ou technique. L’AP permet notamment de limiter les conséquences de la fatigue. 

Elle contribue à améliorer la qualité de vie (6). 
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Ils relèvent d’AP et sportives de loisirs supervisées par un éducateur sportif formé (niveau 3) ou réali-

sées en autonomie (niveau 4), sans précaution particulière ou avec des précautions limitées (sport-

santé).  

Toutes les activités sont bénéfiques. Certaines activités sportives ont été étudiées plus spécifiquement 

pour leurs bienfaits : Pilates, marche nordique, yoga, tai-chi, kickboxing, escalade, équitation et aqua-

gym.  

La réalisation d’exercices en environnement frais permet de limiter l’augmentation de la température 

corporelle et assure ainsi une meilleure thermorégulation limitant la fatigue liée à la SEP.  

Il faut éviter les AP en environnement chaud (et humide) qui exposent à un risque d’aggravation tran-

sitoire des signes cliniques de la SEP (phénomène de Uhthoff).  

Patients atteints de SEP avec un score EDSS de 3,5 à 6 

Ces patients ont un périmètre de marche plus faible (300 m) avec une limitation dans une activité 

complète qui réclame une assistance minimale jusqu’à nécessiter une aide unilatérale à la marche 

(canne, canne anglaise, béquille), constante ou intermittente, pour parcourir environ 100 m avec ou 

sans repos intermédiaire. L’objectif pour ces patients est le maintien de l’autonomie par des entretiens 

et par une restauration des capacités physiques. 

Ils relèvent de programmes d’APA (niveau 2) supervisés par un professionnel de l’APA (kinésithéra-

peute ou enseignant en APA-S). 

Les caractéristiques du programme d’AP sont décrites dans le tableau 1. Les exercices d’endurance 

peuvent être réalisés sur cycloergomètres, ergomètres à bras, tapis de marche, aquagym… et sont 

combinés à des exercices de renforcement musculaire et à des exercices d’équilibre. 

La marche peut être pratiquée de façon autonome à l’intérieur ou en extérieur, avec ou sans aide 

technique ou sur tapis de marche avec possibilité d’adaptation (harnais en suspension afin de diminuer 

le poids corporel du patient).  

Patients atteints de SEP avec un score EDSS à 6,5 ou plus  

Ces patients ont un handicap sévère avec : à 6,5, une aide permanente bilatérale (canne, canne an-

glaise, béquille) nécessaire pour marcher 20 m sans s’arrêter, à 7, essentiellement un confinement en 

fauteuil roulant, à 8, essentiellement un confinement au lit et au fauteuil et à 9, un état grabataire.  

La prise en charge s’oriente vers la réadaptation et exclut une AP classique. Les objectifs sont de 

l’ordre du confort et du fonctionnel. 

Ces patients relèvent d’une rééducation/réadaptation (niveau 1) en SMR (soins médicaux et de réa-

daptation) et/ou en kinésithérapie en ville. Un programme d’APA (niveau 2) peut être associé au début 

dans le SMR en complément de la rééducation.  
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Annexes 

Tableau 1. Recommandations d’activités physiques adaptées d’endurance et de renforcement musculaire pour les 
patients atteints de sclérose en plaques (adapté de Latimer-Cheung et al. 2013) (65)  

 

 

Tableau 2. Score EDSS (Expanded Disability Status Scale) 
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