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Introduction

Dans le cadre de la loi portant sur la réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, à la

Santé et aux Territoires (HPST) du 21 juillet 2009, les lignes directrices des nouvelles

missions du pharmacien mentionnées ouvrent de nouvelles portes aux pharmaciens

d’officine.

En effet l’article L. 5125-1-1 A (1) englobe les notions de « soins de premier recours », «

coopération entre professionnels de santé », « permanence des soins », « actions de

veille et de protection sanitaire », « éducation thérapeutique et accompagnement du

patient », « conseils et prestations destinés à favoriser l'amélioration ou le maintien de

l'état de santé des personnes », etc.

● Il est donc clair que le rôle et les compétences du pharmacien d’officine sont

revalorisés et élargis et que l’implication du pharmacien dans le système de soin

est revue dans l'intérêt d’une meilleure prise en charge des patients.

La convention nationale des pharmaciens signée en 2012 (2) a aussi permis de

concrétiser la loi HPST et donc la place du pharmacien dans le cadre d’actions de santé

publique, de manière à valoriser le travail du pharmacien notamment en ce qui concerne

la rémunération des entretiens thérapeutiques, etc.

De ce fait, le choix de ce sujet répond à cette dynamique/thématique des nouvelles

missions que la loi HPST a rendues accessibles aux pharmaciens d’officine. Cette loi

HPST permet donc de donner du sens aux actions que le pharmacien met en place : une

sorte de ligne directrice des actions déjà mise en place, ou bien même, une piste de

réflexions pour de nouvelles actions à mettre en place au sein d’une officine.

Traiter le rôle du pharmacien dans l’accompagnement du sportif permet de reprendre, à

tout niveau de la prise en charge du patient, les notions de la loi HPST, à savoir :

● Des actions de veille et de protection sanitaire. Elles sont applicables par des

moyens d’informations en matière de santé publique sur l'intérêt du sport sur la

santé. Elles sont aussi réalisables au comptoir ou même sous forme de

rendez-vous à la manière d’un entretien thérapeutique.

● La permanence des soins.
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● Les conseils et prestations pour l’amélioration et le maintien de la santé des
patients.

● La coopération interprofessionnelle.

● Etc.

Ainsi, il paraît évident que promouvoir la pratique d’activités physiques apparaît donc

comme un enjeu majeur pour prévenir l’augmentation de l’incidence des pathologies

chroniques et leurs conséquences. Pour autant, ces activités physiques peuvent toutefois

être génératrices de blessures de l’appareil locomoteur. C’est ainsi que, toujours dans le

cadre des missions du pharmacien précédemment définies, celui-ci sera amené à prendre

en charge le patient dans les meilleures conditions.

La problématique proposée ici est la suivante : “Positionner le pharmacien, premier
interlocuteur et professionnel de santé de proximité, comme acteur majeur en
matière de prévention (promoteur d’une dynamique sportive pour la santé des
patients), d’accompagnement (régulateur de blessures liées avec la pratique) et de
suivi (soigneur de blessures liées à la pratique) des patients sportifs et plus
particulièrement ici, pour les blessures musculo-squelettiques qui peuvent porter
atteinte à l’intégrité de leur appareil locomoteur.”

Un focus sera fait sur une pratique sportive en pleine émergence actuellement : le

CrossFit. Sur le papier, tout porte à croire que c’est une pratique aussi complète

qu'encadrée à conseiller à un patient. Mais est-ce vraiment le cas ?

Grâce à une enquête menée auprès de pratiquants CrossFit de la région lilloise par le

biais d'un questionnaire, nous détaillerons les caractéristiques de la pratique, de manière à

souligner les avantages et inconvénients de cette pratique adaptable à tous. Cette même

partie permettra aussi de détailler comment le pharmacien organise la prise en charge des

blessures musculo-squelettiques les plus fréquentes.
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I. Impact de l'inactivité physique et de la sédentarité sur la santé

I.1.Historique

L’idée que le sport ait une incidence sur la santé n’est pas nouvelle. Et d’ailleurs elle a

traversé les âges. (3)

En effet, les médecins grecs de l’antiquité parlaient déjà d’un lien entre le sport et la santé.

C’est le cas notamment d’Hippocrate (460-377 av. J.C.) qui nous parlait de la théorie des

humeurs, d’une diététique associée à des règles de vie avec une distinction entre les

exercices naturels (promenade, lecture, discours, chant, etc…) et les exercices plus

violents. (4) Ou encore, avec Galien (129-201 après J.-C.) qui faisait un lien entre les

corps athlétiques et l’état de santé (“excellente santé”). (5)

C’est ensuite vers la fin du XIXe siècle que des chercheurs américains commencent à

étudier les bienfaits de l’exercice physique sur l’organisme, notamment avec le Dr George
W. Fitz de l'Université Harvard. (6)

En France, ce n'est qu'au début du XXe siècle que nous commencerons à intégrer ce lien

sport - santé. La création de l’Office du Sport (Association Loi 1901) puis la création des

Centres médico-sportifs par la Fédération Nationale des Offices Municipaux du Sport

permettent ainsi d’identifier des lieux de conseils, d’aides et de soutien aux activités

physiques et sportives (= APS). Avec le temps, ces structures permettent même de faire

un relais avec les médecins généralistes dans le but de favoriser l’AP sur ordonnance.

(3,7)

L’un des enjeux de santé publique sera donc d’encourager la population à participer à des

APS : promotion du sport dans le but de réduire la sédentarité et l’inactivité physique afin

d’améliorer les conditions de santé des individus.
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I.2.Définitions

I.2.1. Le MET

Afin de définir l'activité physique (= AP) et la sédentarité, il est important de rappeler ce

qu'est le MET.

L’équivalent métabolique ou MET (Metabolic Equivalent of Task) est une unité exprimant

la consommation d'énergie au cours d'un effort physique : 1 MET correspond à la

consommation d'énergie au repos (c'est-à-dire 1 kcal/kg/h). Cela correspond aussi à une

consommation d'oxygène de 3,5 ml/kg/min. (8)

Il est important de ne pas confondre la notion d’équivalent métabolique avec celle du

métabolisme basal. Ici on parle d’une mesure de l’intensité de l’activité physique. Là où

le métabolisme basal est la quantité d’énergie que le corps dépense au repos.

Par exemple, une personne de 90 kilogrammes qui arrose les plantes (2,5 MET) pendant

45 minutes aura une consommation énergétique d’environ 169 kcal.

Scientifiquement parlant, c'est cette notion qui permet de distinguer le comportement

sédentaire et l'activité physique.

I.2.2. L’activité physique

L’activité physique peut être définie comme tout mouvement corporel produit par les

muscles squelettiques, entraînant une dépense d’énergie. Elle peut inclure des activités

de la vie quotidienne ou professionnelle comme la marche, le bricolage, le ménage, ainsi

que des activités sportives ou de loisirs, comme la course à pied, le vélo, la natation, etc.

(9)

Selon le Compendium des activités physiques de 2011, on peut donner à chaque

activité spécifique un code, une rubrique et un MET. (10)

Les activités physiques sont la résultante d’un effort fait par les muscles squelettiques qui

engendrent une dépense énergétique supérieure à 1,5 MET.

On peut différencier 3 niveaux d'intensité d'activité physique (10) :

- Celle de faible intensité (entre 1,5 et 2,9 MET) concerne les activités peu

énergivores. Comme marcher au travail, marcher dans la rue, se tenir debout, etc.
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- Celle d'intensité modérée (entre 3,0 et 5,9 MET) concerne des activités qui

augmentent les pulsations cardiaques et le rythme respiratoire.

- Celle d'intensité soutenue (supérieur à 6,0 MET) concerne les activités impliquant

un essoufflement et une transpiration augmentée, telle que la pratique d'un sport.

A contrario, l’inactivité physique sera donc la traduction de l’absence de participation à des

activités physiques. Soit, la non-atteinte des recommandations en matière de dépense

énergétique.

I.2.3. La sédentarité

À l'inverse, la sédentarité peut être définie comme une situation d'éveil où les activités

réalisées ont une dépense énergétique proche de celle du repos, en position assise ou

allongée, dans la journée (hors temps de sommeil). Le seuil de 1,5 MET sera la valeur

énergétique en dessous de laquelle on parlera de comportement sédentaire. Cela

concerne par exemple les temps de trajet en voiture, le fait de regarder les écrans, etc.

(8,9)

Les facteurs favorisant le développement de la sédentarité peuvent être les suivants :

- L’âge ;

- Le type de travail (télétravail, bureautique, etc.) ;

- La présence d’une maladie chronique entraînant un cercle vicieux sur l’activité

physique.

I.2.4. Différencier l’inactivité physique de la sédentarité au comptoir.

L'inactivité physique et la sédentarité sont deux termes voisins mais qui ont des nuances

subtiles qui les différencient.

Par exemple, un patient peut ne pas être sédentaire, mais être inactif s'il ne participe pas à

des activités physiques régulières telles que la marche ou la pratique d'un sport. De

même, ce patient pourrait avoir des comportements et un mode de vie sédentaire mais

être actif physiquement dans le reste de ces comportements et occupations.

- L'inactivité physique - comme définie ci-dessus - fait référence à une absence

d'exercice ou d'activité physique, ce qui signifie que la personne n'atteint pas les
niveaux d'activité physique recommandés pour sa santé par les sociétés
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savantes. Cela suppose que le MET soit inférieur à 1,5 (tout comme la sédentarité).

Cette inactivité peut être due à divers facteurs tels que la maladie, le manque de

temps ou l'incapacité physique à exercer.

- En revanche, la sédentarité - comme définie ci-dessus - peut être considérée

comme un comportement spécifique ou un mode de vie caractérisé par une
faible dépense énergétique liée à des activités comme la position assise ou

allongée, sans mouvement significatif des muscles.

NB : La sédentarité et les comportements sédentaires pourraient être considérés comme

des formes d’inactivité - si on s’en réfère à la logique du calcul par le MET - mais pourtant,

le concept derrière cela reste bien indépendant du concept d’activité physique.

Ce sont donc deux concepts non équivalents avec deux enjeux de santé publique
différents.

I.3. Prévention et traitement des maladies chroniques non
transmissibles par l’AP

I.3.1. Des bénéfices pour tous

Il n’est maintenant plus à prouver que l’AP impacte positivement l’état de santé.

En effet, les travaux de ces 30 dernières années mettent en avant un nombre

impressionnant d’études, toutes en rapport avec l’AP et la santé. Ces études valident le

caractère bénéfique de l’AP sur la santé d’un individu, peu importe son âge, son état

de santé, son milieu social, etc.

Grâce à ce nombre important d’études (près de 1800 en fin 2016 selon l’INSERM), il a pu

être possible de dégager des méta-analyses, beaucoup plus synthétiques et beaucoup

plus simples de compréhension. Les sociétés savantes telles que l’OMS (Organisation

Mondiale de la Santé), la HAS (Haute Autorité de Santé), les groupes d’expertises de

l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) ou encore l’ONAPS

(Observatoire National de l’Activité Physique et de la Santé) ont aussi étudié le sujet.

(11–14)

Chez l’adulte, l’AP permet d’avoir une action de prévention primaire, secondaire et
tertiaire permettant ainsi de limiter la mortalité et l’incidence des maladies chroniques non
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transmissibles, tant que l’AP est “régulière, intense et soutenue dans le temps”. (13)

L’AP est donc bénéfique a priori dès l’apparition des maladies par diminution des

comportements sédentaires et augmentation des comportements actifs (prévention

primaire). Elle l’est aussi a postériori de l’apparition de la maladie pour réduire son

évolution ou diminuer les facteurs de risques (prévention secondaire) mais aussi en

limiter les conséquences, telles que certaines complications, invalidités voire même

rechutes (prévention tertiaire).

L’OMS nous parle de facteurs de risque sur la santé que sont le tabagisme, la mauvaise
alimentation, l’usage nocif d’alcool et l’inactivité physique. Ils sont tous les 4

modifiables par définition et dépendent de l’adhésion du patient quant à leur limitation ou

leur abolition. De même, l’OMS met en avant 4 autres facteurs métaboliques augmentant

le risque de maladies chroniques non transmissibles : le surpoids / l'obésité,

l’hypertension artérielle, l’hyperglycémie et l’hyperlipidémie. (13,15) On verra ainsi

par les mécanismes d’action de l’AP que ces 4 facteurs peuvent être modulés et réduits

par le suivi des recommandations en matière d’AP.

Sans compter l'intérêt direct pour la santé lié à l’apparition de maladies, l’AP permet aussi

un meilleur état de bien être, ainsi qu’une meilleure condition physique. On améliore

la qualité de vie de l’individu, son sommeil, ses capacités cognitives, son intégration

sociale mais aussi les fonctions respiratoires, cardiaques et métaboliques de manière à

améliorer l’endurance, l’équilibre, la force musculaire et la souplesse. (14)

Pour clôturer les aspects bénéfiques de l’AP, il est important de souligner que cet enjeu

de santé publique ne concerne pas uniquement le patient. Il concerne aussi la société.

En effet, l’AP permet aussi de limiter les dépenses publiques de santé dans toutes les

maladies où l’AP apparaît comme un moyen de prévention (primaire, secondaire,

tertiaire). Selon une analyse mondiale, les coûts directs (75%) et indirects (25%)

représentent 1,3 milliards d’euros, où les coûts directs seraient donc bien ceux du secteur

public (l'État et la Sécurité sociale en somme). (16)

La France fait donc maintenant de ce sujet une priorité et cela donne naissance

notamment à la “Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024”. (17) Une synthèse à la

portée de tous récapitule les 4 axes principaux de cette stratégie. Parmi ceux-ci on

retrouve “la promotion de la santé et du bien être par l’AP”, “le développement de l’AP à
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des fins thérapeutiques”, “la protection de la santé des sportifs et le renforcement de la

sécurité des pratiquants”, et enfin “le renforcement et la diffusion des connaissances”.

I.3.2. Mécanismes physiologiques concernés

Le mécanisme premier de la détérioration d’une maladie en cas d’inactivité physique serait

l’atteinte de la fonction musculaire.

Son homéostasie est particulièrement importante afin de conserver un mode de vie adapté

et non limité.

On nous parle de déconditionnement musculaire (13) : en effet les pathologies

chroniques que nous allons lister seraient à l’origine de ce phénomène, entraînant un

cercle vicieux dans lequel le patient perd en autonomie, tombe dans la sédentarité et

réduit petit à petit ses capacités fonctionnelles.

Les 2 principales formes de déconditionnement musculaire dont la littérature fait part sont :

- la Sarcopénie → syndrome gériatrique → perte de muscle et de masse.

- la Cachexie → syndrome métabolique → perte de muscle et de masse encore

plus rapide que sarcopénie.

Les différents mécanismes moléculaires en cause dans ce déconditionnement musculaire

sont les suivants (18) :

- Un dérèglement de l’homéostasie entre la synthèse de protéines qui est inhibée et

la dégradation de celles-ci qui se voit augmentée.

- Augmentation des cytokines pro-inflammatoires.

- Une augmentation de l’expression de la myostatine (facteur de croissance du

muscle) entre aussi en compte. Elle régule normalement négativement la masse

musculaire, ainsi son augmentation majore le phénomène et peut être très grave

dans certaines pathologies impliquant des muscles striés.

- Le stress oxydatif jouerait aussi un rôle dans ce mécanisme de déconditionnement

musculaire.

En complément de ces mécanismes moléculaires mis en évidence, comme le récapitule la

figure suivante, l’AP permet d’obtenir un effet multifactoriel et donc permet d’arriver à un

niveau de prévention souhaitable.
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Figure 1 : Schéma intégratif des effets bénéfiques de l’activité physique dans les
maladies chroniques (13)

I.3.3. La graisse viscérale comme cible

La pratique d’une AP connote le fait d’une perte de poids associée et donc d’une

limitation du risque de surpoids et d’obésité.

En effet le surpoids touchant 47% des français adultes et l’obésité 17% en 2020 (19), la

balance énergétique chez la majorité des français semble bel et bien perturbée. L'intérêt

de l’AP est, rappelons-le, d'entraîner une dépense énergétique (classifiée par le MET)

suffisante pour contrebalancer l’apport énergétique par l’alimentation (parfois très peu

équilibrée).

Le sujet de ce paragraphe n’est pas de parler de l’alimentation. Elle sera abordée à un

autre moment, mais rappelons que plus l’apport calorique sera excessif, plus l’intensité de

l’AP devra être grande pour maintenir la balance le plus au centre.
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Le contexte génétique, la maladie, le mode de vie, l’alimentation, mais aussi l’inactivité

physique, sont notamment des facteurs favorisant la prise de poids.

Les professionnels de santé aiment parler de l’IMC. Il s’agit de l’Indice de Masse

Corporelle, outil de mesure simple se basant sur un ratio entre le poids et la taille. Hors

seulement ces deux facteurs sont pris en compte. On ne parle ni de masse grasse

(adipocytes), ni de masse maigre (os, muscles, tissus, etc). (19) De la même manière,

on ne prend pas en compte les autres facteurs comme l’age, sexe, environnement, etc.

Il est donc important de ne pas se focaliser sur la perte de poids en tant que tel. Le but

chez les patients en surpoids ou en obésité est d’augmenter le niveau de pratique d’AP de

manière à diminuer la masse grasse et augmenter la masse musculaire (maigre).

De même, dans cet objectif de balance masse grasse / masse maigre, il est important

d’ajouter que le réel risque se porte aussi sur les graisses à proximité des organes et donc

notamment les graisses abdominales viscérales (plus que les graisses abdominales

sous cutanées). L’association européenne pour l’étude de l’obésité (EASO) souligne que

le tour de taille serait donc un meilleur indicateur de suivi, bien plus réaliste car plus

en lien avec la réelle présence de graisses viscérales. (20)

I.3.4. Pathologies principales

Selon le patient et sa maladie chronique, l’AP pourra agir en tant que thérapeutique non
médicamenteuse de première intention, seule ou accompagnée de traitement

médicamenteux (cas du diabète par exemple), ou alors en complément des

thérapeutiques médicamenteuses dans le but d’aider le patient à éviter les complications,

limitations et déficiences liées à sa maladie (cas du cancer par exemple).

NB : En aucun cas, l’AP n’a pour vocation de substituer une thérapeutique

médicamenteuse, mais le suivi des recommandations en matière d’AP permettent une

évolution positive des maladies chroniques non transmissibles.

Majoritairement, sont ciblées les maladies chroniques non transmissibles principales, qui

selon l’OMS représentent 74% des décès dans le monde (21), à savoir : les maladies
cardiovasculaires, le diabète, les affections respiratoires chroniques et les cancers.

Il est important aussi de citer les bénéfices de l’AP sur la dépression (maladie à forte

prévalence en France (22) de l’ordre de plusieurs millions de personnes) car force est de
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constater que c’est un cas comptoir très fréquent en pharmacie. Et pour finir, les
pathologies ostéo-musculaires, très régulières au comptoir aussi et qui font, en quelque

sorte, une analogie sur le paradoxe entre bénéfices apportés par la pratique et risque de

blessures musculo-squelettiques. (Cf. Annexes 1 et 2)

La HAS donne, elle, une liste plus exhaustive des pathologies où l’AP aurait un bénéfice

mais que nous ne détaillerons pas ici. (12) Pour autant, elle nous donne une cotation
selon ses recommandations, des différents niveaux de preuves retrouvés dans la

littérature (A : preuve scientifique établie, B : présomption scientifique et C : faible niveau

de preuve scientifique). (13)

L’élaboration de tableaux de synthèse et organigrammes par les institutions savantes

françaises telles que l’INSERM (Annexe 1), la HAS ou encore l’ONAPS (Annexe 2),

permettent de rendre le propos bien plus accessible à tous (scientifiques et profanes).

Je ne détaillerai pas ces annexes, qui permettent de reprendre de manière claire et

synthétique l’ensemble des bénéfices que les diverses études et méta-analyses ont

permis de prouver.

I.4.Etat des lieux de la sédentarité dans notre société

Depuis la période COVID-19, nous le savons, les comportements de sédentarité ont été

en hausse. Le confinement ainsi que la démocratisation du télétravail sont des

comportements sédentaires à ajouter à ceux déjà évoqués précédemment

La majorité des études réalisées au début du XXIe siècle, sur les bénéfices des

exercices sur la santé, se concentrent sur les activités d’intensité modérée à élevée. Dans

ces études, on imposait souvent aux sujets des comportements sédentaires afin de

démontrer que l’inactivité absolue engendre bien une augmentation des risques sur la

santé. Ou bien, par défaut, les moins actifs physiquement sont rangés dans le groupe

“sédentaire” sans même faire l’étude de ce qui compose l’ensemble de leurs

comportements potentiellement sédentaires. (23)

Le développement de l'accéléromètre a ainsi permis de suivre avec plus de précision la

différence des comportements entre ceux sédentaires (inférieurs à 1,5 MET) à proprement

parler et les activités d’intensité faible (entre 1,5 MET et 2,9 MET). (23) Il permet donc de

faire une distinction réelle entre quelqu’un qui respecte les recommandations en matière
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d’activité physique mais qui adopte le reste de son temps des comportements sédentaires

et quelqu’un qui ne respecte pas les recommandations en matière d’activité physique mais

qui en réalité n’est pas sédentaire car il produit un effort d’intensité faible sur une plus

grande partie de la journée qu’une personne sédentaire.

Une des plus importantes méta-analyse de 16 études (21) soulève que les personnes très

sédentaires (par rapport aux personnes peu sédentaires) avaient un risque 147% plus

élevé de développer un événement cardiovasculaire, un risque 112% plus élevé de souffrir

du diabète, un risque 90% plus élevé de mortalité due à une maladie cardiovasculaire et

un risque 49% plus élevé de mortalité, toutes causes confondues.

Une autre étude confirme un effet dose-réponse de la sédentarité sur les risques de

mourir d’une maladie cardiovasculaire en fonction du temps passé au volant par semaine

ou des comportements sédentaires par semaine. (22)

Ainsi, indépendamment de l’activité physique, nous savons que les comportements

sédentaires du quotidien, comme ceux lors du travail ou des transports, impactent

négativement l’état de santé.

L’enjeu est donc bel est bien double : limiter la sédentarité mais aussi pousser à
l’activité physique.

Il peut paraître simple d’être considéré, au sens de l’OMS, comme actif physiquement,

mais pour autant rester sédentaire dans la majorité de ces habitudes de vie. De même,

pour les professions n’impliquant que peu de comportements sédentaires, il est simple de

se dire que la pratique d’une APS est inutile en dehors de son travail.

L’ONAPS a élaboré une fiche récapitulative, ludique et succincte, des différentes

modifications qu’un individu peut mettre en place de manière à limiter la sédentarité tout

en augmentant son niveau d’AP :
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Figure 2 : De la sédentarité à l’activité physique (ONAPS)

I.5. Implication du pharmacien dans la promotion de la santé publique

Aujourd’hui, le pharmacien d’officine est l’un des rares professionnels de santé de

proximité qui peut être consulté sans rendez-vous et accessible à tous. Par ailleurs, le

pharmacien dispose d’une connaissance globale du patient, (consommation de

médicaments, contexte socioprofessionnel, familial...) L’officine pourrait être un lieu de

sensibilisation et d’accompagnement pour diffuser facilement les bénéfices de l’activité

physique sur la santé et limiter les comportements sédentaires.
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I.5.1. Rendre le pharmacien légitime en matière de lutte contre l’inactivité

physique

Il est important pour le pharmacien de participer à cet enjeu de santé publique. Pour

rappel, l’OMS vise “les personnes qui travaillent dans les services de santé et les

personnes qui offrent des conseils et orientations, notamment le personnel médical et

infirmier aux niveaux communautaire, familial et des soins de santé primaires ou tertiaires,

ou encore les professionnels de la santé et de l’exercice actifs au-delà du secteur de la

santé” afin de promouvoir et de mettre en place les recommandations émises. (12)

Cela ouvre donc à des réflexions sur les moyens à mettre en place entre les acteurs de la

santé (par la Sécurité Sociale, l’ARS, la HAS, l’Ordre, les Maisons de Santé, les CPTS, le

pharmacien lui-même, etc.) afin de faire du pharmacien un point d’entrée à l’accès aux AP.

Les institutions françaises en matière de santé auraient tout intérêt (à notre sens) à

valoriser notre rôle de professionnel de santé de proximité en nous donnant les moyens

d’initier plus facilement cet accès à l’AP. La littérature ne parle que très peu de la place du

pharmacien dans ce parcours de soin alors que dans un intérêt commun, le pharmacien

(formé à ce sujet bien sûr, entendons nous) pourrait, tout d’abord, informer le patient

concernant les bénéfices liés à l’AP ainsi que sur l’existence et les modalités d’accès des

APA (Activités physiques adaptées), et enfin informer et assurer un suivi entre sa pratique

physique et son traitement, etc.

Par exemple, récemment, nous avons donné au pharmacien la possibilité de vacciner.

Cet exemple de la vaccination montre que l’encadrement et la formation ont permis aux

pharmaciens de garantir la qualité de la réalisation de l’acte et de renforcer la démarche

de prévention/santé publique par le biais de la vaccination. Pourquoi ne pas en faire de

même pour l’enjeu sport-santé ?

Par exemple : pourquoi ne pas développer un “trousseau informationnel” qui
pourrait permettre aux pharmaciens de promouvoir l’accès à l’AP ?

Ou encore, pourquoi ne pas développer des entretiens en lien avec un suivi du
patient, de son rapport au sport par rapport à la maladie et à son traitement ?

Afin de donner plus facilement au pharmacien d’officine les outils utiles à cet enjeu de

santé publique, il est important d’intégrer en amont, lors de la formation théorique des
étudiants en pharmacie, des enseignements spécifiques orientés vers les notions
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essentielles à connaître ainsi que les bases théoriques ou encore les

recommandations.

Par exemple, lors du cursus d’apprentissage à la faculté de pharmacie de Lille, lors de

la 6ème année d’étude, un module est consacré à ces bases théoriques : BCC 4 (UE 4.2)
“Activité physique et santé”.

Les autres facultés semblent aborder ce problème de Santé Publique de la même

manière, à savoir en 6ème année, notamment à la faculté de Strasbourg, qui intègre

aussi une UE “L’activité physique, un outil de santé”.

Il existe aussi en parallèle du cursus principal d’étude en pharmacie, des DU (Diplômes

Universitaires), qui ne sont pas reconnus au même titre qu’un diplôme national mais qui

ont pour mérite de former de manière plus spécifique / approfondie sur un sujet précis.

Comme par exemple le DU “Rôle du pharmacien dans la prévention et le traitement
des maladies chroniques par l’activité physique” à la faculté de Montpellier (pour les

pharmaciens, DFASP1 validé ou encore les préparateurs en pharmacie). Ou encore DU
“Sport santé pharmacie” à la faculté de Besançon.

Hormis ces méthodes d’apprentissage, encadrées, conventionnelles, il est important pour

le pharmacien de se former seul afin d’enrichir ses connaissances et ses compétences

tout au long de son exercice et de les ajuster aux nouvelles pratiques et aux nouvelles

découvertes scientifiques. La formation continue est l’un des fondamentaux à ne pas

négliger, afin de maintenir un niveau d’expertise et de connaissances suffisants.

L'exploitation régulière des informations et études mises à notre disposition telles que : la

HAS, l’OMS, l’INSERM, l’ONAPS, l’ANSES, la SFP-APA, Santé Publique France, etc…

doit être une routine à intégrer sur le long terme, de manière à se tenir à jour sur les

aspects législatifs, préventifs et curatifs liés à l'activité physique et aux prises en charge

périphériques à celle-ci.

37



I.5.1.a) Exemple de l’étude PHARMAPS, l’impact d’un suivi par les
questionnaires

Une étude, l’étude « Pharmaps© » (24) dirigée par Vincent ALBERTI (annoncée par la

Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (SFMES) le 15 novembre

2013 (25) et financée par le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé) visant dans le

cadre du PNNS, à évaluer l’efficacité de l’implication des pharmaciens d’officine
dans la promotion de l’activité physique et sportive chez leurs clients connus, porteurs

d’ordonnances pour pathologies chroniques, en vue de modifier leurs comportements sur

le long terme.

Le mémoire de Master 2 de Marine MONGE, “Évaluation de l’efficacité de l’implication du

pharmacien à promouvoir l’activité physique auprès des clients atteints de maladies

chroniques.” permet de mettre en évidence les résultats de cette étude. De plus, dans son

exposé, elle reprend de multiples études (non françaises) qui confirment l'intérêt du rôle de

promoteur de santé publique que le pharmacien peut tenir.

L’étude porte sur 11 pharmacies, initialement 604 patients, pour un total de 392

questionnaires remplis sans critères invalidants mais le nombre se voit réduit à 150
patients jusqu’au 12eme mois de l’étude.

L'intérêt de l’étude est de confronter 2 populations :

- 82 patients sont exposés à l’intervention du pharmacien. Le patient recevait un

kit avec à l'intérieur un carnet d’information, de recommandations et de suivi de son

activité sportive, un podomètre, des conseils pratiques et diététiques ainsi qu’un

guide de l’offre locale d’activités physiques et sportives.

- 68 non exposés à l’intervention du pharmacien.

Le pharmacien mène ensuite une série d’entretiens pendant douze mois. Le but étant

ainsi de “démontrer qu’une action organisée de sensibilisation et d’information par le

pharmacien envers les clients connus, pour lesquels une ordonnance de médicaments

pour certaines pathologies chroniques est prescrite, contribue à augmenter d’au moins

20% la pratique d’activité physique / sportive, réduire la sédentarité de 10%, améliorer la

qualité de vie.” (24)
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Le pharmacien utilise 2 types de questionnaires afin d’évaluer le niveau d’activité, de

sédentarité et la qualité de vie :

- Le Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) permet de mesurer le niveau

d’activité physique et de sédentarité. (Annexe 3)

- Le 36 items Short Form (SF-36) est un questionnaire qui permet d’évaluer la

qualité de vie en se basant sur des critères de conditions physiques et mentales.

(Annexe 4)

Les patients exposés auront des questionnaires à JO, M1, M3, M6 et M12 alors que les

non exposés n’auront que le questionnaire d’entrée dans l’étude (JO) et celui de fin

d’étude (M12).

Les résultats de l’étude permettront finalement de montrer que l’intervention du

pharmacien sur 12 mois permet une augmentation du niveau d’activité physique de
50%, une diminution du temps assis et allongé de 11.6% ainsi qu’une diminution du
temps visionnage TV de 19%. On note aussi une amélioration de la condition
physique et mentale.

Le pharmacien, à travers des outils tels que le podomètre ou les fiches
informationnelles ainsi que les renseignements recueillis par les questionnaires comme

marqueur d’évolution permettent de motiver le patient à améliorer son hygiène de vie en

faveur du sport pour sa santé. Cette étude porte à croire que, notamment, grâce à de

multiples questionnaires disponibles (26) (comme sur le site de l’ONAPS), le pharmacien

pourrait donc bien être impliqué dans les projets visant à modifier les comportements

défavorables à la santé des patients.

Ces questionnaires, qui peuvent s’apparenter à ce qu’on connaît actuellement avec les

entretiens thérapeutiques ou bilans partagés sous forme d’entretien patient, pourraient

être considérés comme un outil permettant de sensibiliser, informer le public et promouvoir

l’activité physique régulière pour lutter contre les pathologies chroniques.

39

https://www.zotero.org/google-docs/?Xc4Mhj


I.5.2. Lutter contre les fausses idées et les paradoxes

Il est important de préciser aux patients que la balance bénéfice / risque de l’AP est très
largement en faveur de sa pratique.

En effet, certaines maladies peuvent susciter un doute quant à l’intérêt d’une AP ou bien

même la capacité à la pratiquer. Or, la plupart du temps il s’agit là de fausses idées. Il sera

toujours dans l'intérêt du patient de mettre en place une AP ciblée et adaptée à ses

potentielles affections. Les craintes et autres fausses idées créent une éviction plus ou

moins importante de l’AP par le patient que l’on doit s’efforcer de désamorcer.

Des exemples concrets (13) :

- D’un point de vue cardiovasculaire par exemple, dans l’AOMI (Artériopathie

Oblitérante des Membres Inférieurs), on sait que des douleurs à la marche se font

ressentir. Or, c’est ici un cercle vicieux que de ne plus se mouvoir. En effet, une

adaptation par palier, pour reprendre tout doucement la marche est préconisée. Il

faut se forcer et forcer palier par palier pour limiter la douleur sur le long terme.

- Idem, pendant longtemps, dans le cas de l’ICC (Insuffisance Cardiaque

Congestive) pour laquelle on craignait de ne pas laisser le cœur se reposer. Alors

que les études scientifiques montrent actuellement que le déconditionnement

physique est, bel est bien insidieux voir grave.

- Dans le cas de pathologie respiratoire chronique, l’asthme est aussi un bon

exemple. Il y a un phénomène de bronchospasme post-effort qui est observé.

Mais l’AP sur le long terme, à force de pratique, sera bénéfique et limitera les

risques d’hyperactivité bronchique, favorisant aussi la bronchodilatation et

l'endurance.

- Ou encore dans des cas oncologiques, comme le cancer du sein, où l’on

interdisait de pratiquer du côté du bras opéré, qui maintenant n’est plus en

vigueur. On préconise même l’APA dès le début du traitement pour un meilleur

bénéfice.

Il est donc important que le professionnel de santé et le patient soient sensibilisés à ces

notions. Comprendre qu’aucune gêne ne doit a priori durer dans le temps. Cela peut être

ponctuel, le temps que l’AP renforce la résistance du patient à ce genre de gênes par

l’effort.
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I.5.3. Un programme adapté pour une adhésion prolongée

La problématique est la suivante : “Le problème n’est pas de savoir que le sport est bon

pour la santé, on le sait. Le problème est de déterminer les caractéristiques des

programmes les plus efficients selon les aptitudes physiques et les ressources

psychosociales initiales des patients. De changer les habitudes de vie sur le long
terme, afin d’obtenir une pratique durable et adaptée”. (13)

Or les études actuelles ne permettent pas de mettre en avant un programme unique et

universel à toutes les maladies.

Le but sera donc avant tout d'avoir une AP adaptée à l’état de santé du patient, à son

traitement, à ses capacités physiques, au risque médical potentiellement encouru, ou

encore à son statut psychosocial, pour que le patient aborde sa pratique sereinement, de

manière à être le plus observant possible sur le long terme. Cette AP devrait ainsi

permettre d’obtenir un maximum de bénéfice pour un minimum de risque (notamment

pour l’appareil locomoteur, les maladies cardiaques et pulmonaires, les maladies

métaboliques, etc).

Au vu des différentes sources littéraires étudiées et surtout la synthèse et les

recommandations de l’INSERM, un programme d'activité physique adaptée pour améliorer

l'état de santé d'un patient doit être conçu en fonction de ses besoins spécifiques, de son

état de santé et de ses objectifs individuels.

Ainsi le programme doit s’articuler comme tel :

● Évaluation initiale : Avant de commencer tout programme d'activité physique

adaptée, il est important de réaliser une évaluation initiale pour identifier les besoins

et les capacités du patient. Cette évaluation peut inclure une estimation de la

condition physique, des antécédents médicaux, des habitudes de vie et des

objectifs du patient.

● Adaptation progressive : Les programmes d'activité physique doivent être

progressifs et adaptés en fonction de la condition physique du patient. Il est

important de commencer lentement et d'augmenter progressivement l'intensité et la

durée de l'exercice.

● Activités appropriées : Les activités choisies doivent être appropriées à la

condition physique et aux objectifs du patient. Par exemple, si le patient souffre
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d’arthrose du genou, des activités à faible impact telles que la natation ou le vélo

peuvent être recommandées (activités portées). Le patient devra aussi choisir une

activité qui lui plaît afin d’obtenir une meilleure observance de sa pratique dans le

temps.

● Encadrement professionnel : Le programme doit être encadré par un

professionnel qualifié, professionnel de santé formé ou coach sportif, qui peut

surveiller le patient et adapter le programme en fonction de ses besoins individuels

et de ses limites. Il est important de noter que la littérature traduit un bénéfice

supérieur pour les programmes supervisés par rapport aux programmes libres.

● Composantes variées : Les programmes d'activité physique doivent inclure des

composantes variées telles que l'aérobie, la musculation, la souplesse et l'équilibre.

Les programmes combinés (exercices aérobies + renforcement musculaire selon

les recommandations en vigueur) semblent, d’après la littérature, rapporter les

meilleurs résultats.

● Consistance : Il est important de maintenir la régularité des activités physiques

pour en tirer des bénéfices pour la santé. Des programmes à long terme avec des

objectifs atteignables sont recommandés. Ainsi, on adapte la dose aux

recommandations afin d’éviter de blesser ou de “dégouter” le patient de sa pratique.

Il en est de même, comme dit plus haut, de l'intérêt que porte le patient à sa

pratique, afin de conserver l’envie de pratiquer dans le temps.

● Suivi et évaluation : Les programmes d'activité physique doivent être évalués et

ajustés régulièrement en fonction de la réponse du patient et de ses progrès. Il est

important de noter que les résultats ne sont pas toujours mesurables, et que les

bénéfices pour la santé se ressentent parfois après un certain temps.

I.5.4. Promouvoir la prescription d’activités physiques adaptées

La France, par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système

de santé (27,28), a validé la prescription d’AP comme thérapie non médicamenteuse pour

les patients dans le but d’adopter un mode de vie physiquement actif (sur une base

régulière) afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liées à

l’affection de longue durée dont ils sont atteints.
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La loi n° 2022-296 du 2 mars 2022 visant à démocratiser le sport en France (29) permet

ainsi de rendre plus accessible cette prescription d’APA, par tous les médecins et pour un

public plus large, comme détaillé ci-dessous.

Le pharmacien, bien que premier professionnel de santé de proximité, n’a pas la
possibilité de prescrire l’APA. En revanche, il est intéressant pour le pharmacien, dans

son arsenal de solution thérapeutique, de pouvoir orienter le patient quant aux modalités

d’accès à l’APA et ce qu’il en résulte une fois prescrite.

Les termes et cadres de cette prescription sont expliqués par : “Consultation et
prescription médicale d’activité physique à des fins de santé chez l’adulte” écrit par

la HAS, et validé le 13 juillet 2022. (30)

Un tableau élaboré par la HAS afin de récapituler le parcours du patient et ce qui le

compose permet de très bien résumer ce propos (Annexe 5). Il est recommandé à tous

pharmaciens de le lire, afin de permettre de comprendre assez simplement le

fonctionnement de la prescription d’APA.

La prescription d’AP concerne les “personnes incapables de pratiquer des activités

physiques (AP) ou sportives ordinaires en autonomie et en sécurité, et considérées

comme physiquement « inactives », car n’ayant pas un niveau d’AP conforme aux

recommandations de l’OMS”. (31) Cela peut donc concerner la patientèle atteinte de
pathologies chroniques comme toutes personnes envisageant d’augmenter son
niveau d’AP.

La prescription est faite par un médecin, traitant ou spécialiste. Celui-ci devra procéder à

ce qu’on appelle une évaluation médicale minimale (figure 3) et une consultation
médicale d’AP (figure 4) afin de déterminer pour la prescription le niveau d’AP adaptée

au patient.
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Figure 3 : Résumé de ce qu’est “l’évaluation médicale minimale”

Figure 4 : Résumé de ce qu’est “la consultation médicale d’AP”

Le parcours de soin non médicamenteux peut alors continuer une fois ces consultations

passées.

On distinguera alors 4 niveaux d’intervention par l’AP orientant le patient vers plusieurs

types d’intervenants (30) :

- Le niveau 1 concerne l’orientation du patient présentant une maladie et/ou une

altération de l’état fonctionnel évaluée par le médecin vers un programme de
rééducation/réadaptation encadré par un professionnel de santé de
rééducation.

- Le niveau 2 concerne l’orientation du patient présentant une maladie et/ou une

altération de l’état fonctionnel évaluée par le médecin pour une APA à proprement

dit prescrite pour orientation vers un professionnel de l’APA (kinésithérapeute,
ergothérapeute, enseignant APA).

44

https://www.zotero.org/google-docs/?cgesXN


- Le niveau 3 concerne l’orientation du patient physiquement inactif ayant besoin

d’augmenter son niveau d’AP vers des éducateurs sportifs formés, organisés
par des associations ou des clubs sportifs.

- Le niveau 4 concerne l’orientation du patient physiquement inactif ayant besoin

d’augmenter son niveau d’AP vers une pratique sportive non supervisée et en
autonomie.

Ces niveaux d’interventions décrits, cela permet donc de présenter les différents

intervenants de l’APA.

La composition des APA (32) est adaptée aux capacités, besoins et envies du patient.
Le programme (niveau 2) est individuel et composé de 2 à 3 séances / semaine durant

entre 45 minutes et 1 heure. La période de prescription est de 3 mois, renouvelable. Le

programme, pour qu’il soit le plus complet, se compose comme décrit précédemment,

d’une phase d’étirement, d’une association d’AP d’endurance aérobie et de renforcement

musculaire puis d’une phase de récupération. On impose un repos d’au moins un jour
entre chaque séance.

Enfin, le but est surtout d’accompagner le patient vers un mode de vie plus sain qui intègre

dans ses habitudes l’AP comme pilier de son état de santé. Le rendre autonome et

observant de sa pratique sont donc des éléments à prioriser lors de la dispensation de

l’AP.

Pour s’aider, les médecins peuvent s’appuyer sur le Médicosport-Santé (v3 - Édition
2020) proposé par la commission médicale du Comité National Olympique et Sportif

Français (CNOSF) (33) notamment disponible via le Vidal (34). Le principe ici est d’utiliser

un outil fiable et validé de la communauté médicale et sportive, afin d’adapter l’APA selon

les caractéristiques physiques, physiologiques et mentales du patient. Le site Vidal permet

ainsi très facilement en fonction des pathologies du patient de fournir une liste des AP

envisageables. Cela constitue un outil essentiel d’aide à la prescription d’APA pour le

médecin mais aussi de ce fait un outil d’aide à l’orientation pour le pharmacien.

Il est important d’expliquer toutefois que la mise en application de ces nouvelles

recommandations fait face à un nombre important de freins (30,35).

Du côté des médecins, on pourra noter notamment : son manque de connaissance sur

l’AP et son impact sur la santé, ses craintes sur le risque de survenue d'événements
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cardiovasculaires liés à la pratique, le fait que la stratégie médicamenteuse prime encore,

l’aspect chronophage du suivi patient, etc.

Du côté du patient, ce sera plutôt le coût que cette pratique induira, l’accessibilité à la

structure, le manque de temps ou d'intérêt/motivation, le manque d’offres locales, le risque

de se blesser, etc.

I.5.5. Prévenir les risques liés à une pratique excessive

Pour conclure cette partie “I. Impact de l’inactivité physique et de la sédentarité sur la

santé” nous pouvons affirmer que l'AP est importante dans le maintien d’une condition

physique et d’un état de santé favorable mais le risque de blessure est bien réel si la

pratique n’est pas correctement encadrée, expliquée ou réalisée.

Il est donc important de modérer son intensité selon ses capacités physiques. On pourrait

ainsi dire : “Le mieux est l’ennemi du bien”. En effet, il est important de bien prendre

conscience de ses limites physiques pour éviter de ne plus apprécier sa pratique ou

encore de se blesser. Pour autant, il faut que le patient soit rassuré, quelque soit la

pratique, des risques intrinsèques et extrinsèques existent. Il sera important pour le

patient de minimiser ces risques afin de pouvoir conserver une pratique saine et
durable avec le moins de risque de blessures.

Il devient donc intéressant de proposer un encadrement de la pratique (notamment grâce

aux professionnels de l’APA et de l’AP) pour les patients les plus vulnérables ou bien

même les plus entêtés qui veulent tout et trop vite. En somme un coaching personnalisé.

Le suivi médical en parallèle du coaching peut donc devenir indissociable chez certains

profils de patients et d’ailleurs le pharmacien peut aussi être un atout majeur en termes de

communication et de proximité au patient.

La prochaine partie traitera en détail des différents axes exploitables par le pharmacien

pour limiter les blessures musculo-squelettiques lors de la pratique de son patient.
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II. Aspects préventifs de l'accompagnement du sportif par le
pharmacien

Le rôle du pharmacien en matière de santé publique lié à la pratique d’une activité

physique peut donc être majeur tant sur l’état de santé du patient que le coût de santé

publique généré par ce manque d’activité. Pour autant, cet enjeu de santé publique lié à la

démocratisation de l’activité physique pour la santé peut aussi être générateur de

problèmes de santé du patient, notamment par le biais des blessures et traumatismes,

impliquant lui aussi des coûts de santé publique potentiellement évitables. C’est ainsi que

peut aussi s’inscrire une fois de plus le rôle du pharmacien en matière de prévention des

blessures. De l’identification des comportements à risques en passant par la

communication de mesures préventives à ses patients, le pharmacien a les moyens d'agir

afin de

limiter ces BMS.

II.1. Identification des facteurs de risques impactant la pratique
sportive

“Une blessure survient lorsque le tissu corporel est incapable de faire face aux contraintes

appliquées, qu'elles soient aiguës ou chroniques (McBain et al., 2012)” (36)

Il existe de multiples risques intrinsèques et extrinsèques (37) à la pratique sportive

responsable de blessures. L’objectif de cette partie est de regrouper les divers

comportements à risques afin de mieux les repérer et les limiter, notamment pour nous,

pharmaciens, lors de nos cas comptoirs auprès de sportifs s'interrogeant sur les risques

liés à leurs pratiques.

Il est toutefois important de noter que les traumatismes sont le plus souvent la résultante
de l’effet additionnel de différents facteurs et que rares sont les cas où les blessures

survenues par la singularité d’un facteur de risque.

La figure ci-dessous permet de synthétiser divers facteurs de risques intrinsèques et

extrinsèques à la pratique qui peuvent amener à la situation de blessure.
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Figure 5 : Modèle explicatif de la survenue d’un traumatisme lié à la pratique d’AP
(adapté de Bahr et Krosshaug 2005) (37)

Cette figure peut ainsi faire office de synthèse, exploitable de manière simple par l’équipe

officinale ou autres professionnels de santé, de manière à vectoriser les informations au

patient sans être trop diffus dans les explications.

Pour autant, nous allons ici détailler succinctement certains de ces risques.

II.1.1. Les facteurs de risques intrinsèques

● L’âge

Les individus de moins de 35 ans sont les plus touchés selon les prévalences des

différentes études exposées dans le rapport de l’ANSES. On note qu’entre 15 et 29 ans,

les traumatismes de l’appareil locomoteur sont les plus fréquents et les plus sévères. Les

études semblent montrer que les séniors ne sont pas plus à risque que les jeunes. Pour

autant, les pathologies liées au vieillissement et à l’usure du corps comme l’ostéoporose

ou l’arthrose ne sont pas à négliger. (37)

48

https://www.zotero.org/google-docs/?wOgGTS
https://www.zotero.org/google-docs/?9cMxvj


● Le sexe

La prévalence des accidents concerne majoritairement les hommes (plus du double

d’incidents déclarés que pour les femmes) sauf exceptions pour certaines pratiques

comme l’équitation ou la gymnastique où la prédominance au sein de la pratique est

féminine. (37)

● La composition corporelle : poids, IMC, masse grasse/abdominale, etc;

En effet, le surpoids et donc l’IMC trop élevé ou encore la masse grasse, entraîne une

charge plus importante sur le rachis et sur les membres inférieurs. On note ainsi une

pression plus importante sur les articulations et l’ossature et donc une souffrance
musculo-articulaire plus importante qu’une personne plus légère. Certaines études

(Nielsen et al. (2013) et Buist et al. (2010) montrent ainsi que le risque traumatogène

augmente avec l’IMC. Ces études permettent de démontrer l'intérêt de pratiquer des

activités physiques dites “portées” (comme la natation ou encore le vélo) pour les

personnes à IMC élevés à contrario des activités physiques non portées (comme

notamment dans ces études avec la course à pied) plus génératrices de traumatismes

ostéo-articulaires. Pour autant, une autre étude a démontré que les sujets les plus
jeunes, les plus fins et les plus actifs, ayant déjà eu des antécédents de blessure,
sont plus sujet aux BMS que les autres. (37)

● Diversité des pratiques et quantité totale d’AP :

Plus le nombre de pratique augmente et plus le risque de blessure augmente lui

aussi. On estime que cette règle peut s’inverser lorsque le pratiquant atteint un niveau

élite et donc si le volume est suffisant, le risque diminue. (37)

● Antécédents :

La littérature et les diverses études rendent compte d’un risque de récidive bien plus
important lorsqu’une BMS est survenue antérieurement. La récidive sera localisée au

même endroit et donc témoignera d’une sensibilité de la zone précédemment lésée. (37)

● Déséquilibres posturaux et motricité :

Un problème réside toutefois, peu importe la pratique physique, c’est ce qu’on appelle la

triade “Volume-Intensité-Mauvaise exécution”. En effet, on veut souvent faire
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beaucoup, parfois trop fort, parfois trop vite et malheureusement cela implique une

mauvaise exécution des mouvements responsables d’une blessure. La maîtrise des

schémas de mouvement permet aussi de limiter le déséquilibre musculaire (par exemple

de 2 groupes musculaires, comme le quadriceps et les ischios) et les anomalies

posturales. Si le pratiquant respecte la bonne exécution du mouvement, celui-ci aura

fondamentalement moins de risque de blessure.

II.1.2. Les facteurs de risques extrinsèques

● Infrastructure et environnement :

Le matériel utilisé et proposé par l’infrastructure doit être sûr et de qualité. S’il nécessite

une révision, celle-ci doit être faite. De même, l’environnement ne doit pas être trop

hostile, l'évaluation des risques pourrait être mal estimée.

● Equipement de protection et équipement sportif :

Les équipements de protection utilisés doivent être en permanence portés si la pratique
le justifie. Concernant les équipements sportifs indispensables à la pratique, ceux-ci

doivent être adaptés au pratiquant et renouvelés si la vétusté implique un risque
(exemple pour les chaussures ou semelles usées, le manque d’absorption des chocs a

des répercussions sur l’appareil musculo-squelettique). On parle alors de technopathie
sportive. C’est l’apparition, par les contraintes répétitives, de pathologie microtraumatique

musculo-squelettique. (37)

● Coaching, règles et arbitres :

Selon la pratique, un coach, des règles ou encore des arbitres, permettent de limiter le

risque par l’encadrement que ces derniers imposent. Sortir des règles expose donc à plus

de risque et notamment en matière de BMS.

II.1.3. Événements déclenchant la blessure

● Situation de jeu et affrontement :

Cela concerne notamment les sports collectifs, de contacts et/ou de combats. La

population cible reste cependant masculine.
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● Comportement :

Le bon comportement de chacun limite l’agressivité lors de l’affrontement ou encore

envers soi-même un meilleur état d’esprit bien plus sain lors de la pratique. Rester

concentré sur la pratique et non pas sur des éléments extérieurs/subjectifs qui pourraient

perturber le bon déroulement voir même créer une situation d'inattention et donc de

risque.

● Rôle de la biomécanique

Certains facteurs de risques physiologiques peuvent entraîner des forces et contraintes

sur l’appareil musculo-squelettique et ainsi être traumatogène. De plus, une perte de la

capacité à contrôler le mouvement augmente d’autant plus les charges et les contraintes

sur l'articulation, augmentant ainsi la sensibilité aux blessures (Sterling et al., 2001 ). Ainsi

des outils comme “The performance Matrix” permettent de mettre en évidence les
mouvements mal-contrôlés/exécutés afin de limiter les blessures en lien avec ces

mouvements. (36)

II.2. Présentation des mesures préventives recommandées pour les
sportifs

II.2.1. Les 3 catégories de préventions sportives

Les sociétés savantes recommandent un minimum de 30 minutes 5 fois par semaine à

intensité modérée pour bénéficier des bienfaits du sport sur la santé. Or, on sait aussi

qu’augmenter le volume de sport augmente l’exposition au risque. Ainsi une

méta-analyse (38) a permis de mettre en avant les différents moyens de préventions en

agissant via 3 leviers afin de limiter les risques en lien : l'entraînement, l’équipement et

les règles. Cependant cette méta-analyse montre que sur le grand nombre d’études qui

traitent de la prévention en matière de blessures sportives, seulement une infime partie

met en œuvre ces mesures et traite les données d’efficacité. Pour autant, la globalité des

études disponibles témoignent que ces moyens de prévention jouent un rôle important

dans la limitation des blessures sportives.
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Figure 6 : Les 3 catégories de préventions sportives (38)

Les mesures préventives propres à l'entraînement (facteurs intrinsèques) dans le but

d’améliorer certains aspects comme : force musculaire, endurance musculaire, agilité,

puissance musculaire, équilibre et compétences spécifiques à la pratique. Ainsi, en

maîtrisant plus efficacement ces aspects, on limiterait les risques de blessures.

Les mesures préventives propres à l’équipement ciblent et reprennent des éléments

précédemment abordés (II.1.2. Les facteurs de risques extrinsèques) : le matériel et

machines de sport, le matériel orthopédique, les chaussures et semelles mais aussi les

équipements protecteurs ou encore l’infrastructure / environnement de pratique de la

discipline. Il est d’ailleurs plus facile d’agir sur les moyens de prévention extrinsèques
comme les équipements et matériels que ceux intrinsèques impliquant des modifications

de paramètres humains. On insistera une dernière fois sur le fait d’adapter l’équipement/le

matériel individuel à l’activité pratiquée.

Il en est de même pour les règles, règlements et réglementations qui assurent un cadre et

limitent le risque.
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II.2.2. Autres aspects préventifs à mettre en oeuvre

II.2.2.a) Échauffement et motricité

Les échauffements polyarticulaires, a priori de l’exercice, permettent par des

mécanismes physiologiques d’améliorer l’efficience mécanique, l’amplitude des
mouvements ainsi que la force et la vitesse de contraction du muscle. Concernant

l’efficacité des échauffements sur la prévention des blessures, les résultats des études

divergent, mais la majorité porte à croire que les échauffements permettent de réduire le

risque de blessure sportive. Il est possible que certains échauffements soient plus

efficaces que d’autres, témoignant ainsi de cette divergence. (37)

En revanche, les études qui ont évalué l’effet des étirements sur la prévention des

blessures permettent de conclure d’une inefficacité sur le taux de blessures. (37)

En ce qui concerne la souplesse, des travaux montrent que le manque de souplesse ou

à l’inverse l'excès de souplesse peuvent augmenter le risque traumatique. En effet,

chez les sujets hyperlaxe ou extrêmement souple (et donc plus souvent les femmes que

les hommes), le risque d’entorse est plus important. Dans ces mêmes travaux, on y

explique que les exercices de souplesse n’ont pas d’effet significatif sur le risque de

blessures chez les gens ayant une souplesse constitutionnelle satisfaisante. D’autres

travaux démontrent même que la pratique d’exercices d’assouplissement réduisent la

stabilité articulaire, la résistance aux contraintes mécaniques et le développement de

postures inadéquates. (37)

À contrario, le développement de la motricité comme l’équilibre, la coordination ou
encore la proprioception, permettent d’améliorer le contrôle postural (notamment

plus la technicité des mouvements le nécessite) et donc limiter les blessures. (37)

Le renforcement musculaire permet lui aussi, par des exercices de force, de limiter la

survenue de blessures. (37)
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II.2.2.b) Mesures hygiéno-diététiques

Chez le sportif l’alimentation se révèle importante dans la prévention des blessures

musculaires. Toutefois, malgré une meilleure alimentation, certaines blessures ne sont pas

forcément évitables.

L’alimentation reste pourtant un élément à bien maîtriser par le sportif et plus

particulièrement le contrôle de ses apports en macronutriments. Les macronutriments

contenus dans notre alimentation traditionnelle se segmentent en 3 : les glucides, les

lipides et les protéines.

Les glucides ont de l'intérêt pour le sportif d’endurance a priori, pendant et après l’effort.

Métaboliquement parlant, l’ingestion de glucose et leur oxydation (notamment pendant

l’exercice) est le substrat énergétique de préférence du muscle, permettant de limiter la

consommation du glycogène musculaire et ainsi un meilleur fonctionnement musculaire

tout au long de l’effort et donc limiter la fatigue, dans la foulée l'inattention et la blessure.

(39) Cela permet aussi de limiter la consommation/transformation de glycogène hépatique.

On recommande donc au sportif d’avoir un apport suffisant et adapté (60g/h en
moyenne) uniquement dans les pratiques d'endurance et d’intensité élevée. Il est

toutefois important de préciser que l’apport de sucre raffiné sera toujours plus délétère sur

le long terme (diabète, obésité, cancer, etc…) que des sucres naturels/végétaux. En

conclusion, en dehors d’effort, on recommande une consommation normale de
sucres, d'index glycémique bas (on parle plus couramment de sucre lent : inférieur à 50

en index), équivalent à environ 45-50% de l’ensemble des macronutriments. Pour

exemple : un homme de 20-40 ans nécessite un apport journalier d’environ 2700 kcal/jour,

l’apport sera entre 1215 et 1350 kcal/jour de glucide soit 303 à 338 g de glucide/jour (1g

de glucide = 4 kcal). (40)

Les lipides, tout comme les glucides, n'interviennent pas directement sur la limitation des

blessures. Pour autant, ils ont un rôle énergétique très important. Ils prennent le relais
sur les glucides lors d’effort prolongé, apportant d’ailleurs plus de quantité d’énergie

que ces derniers (1g de lipide = 9 kcal). Ainsi, tout comme les glucides, ils permettent de

limiter les blessures par la limitation de la perte d’énergie et de potentiel inattention. En

reprenant les recommandations de consommation, elle doit être de 35 à 40% de
l’ensemble des macronutriments. Ainsi pour un homme de 20-40 ans nécessitant un
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apport journalier d’environ 2700 kcal/jour, l’apport sera entre 945 et 1080 kcal/jour de

lipide, soit 105 à 120 g de lipide/jour. (40)

Enfin, les protéines. Ce sont elles qui seront les plus impliquées dans les mécanismes de

prévention des blessures, ayant pour rôle de stimuler la synthèse musculaire et donc
leur réparation mais aussi pour rôle de devenir transporteur de vitamines, minéraux

ou encore hormones nécessaires au bon fonctionnement du système immunitaire et à la

bonne prise en charge de l’inflammation notamment. Pour un adulte en bonne santé,

l’ANSES recommande 0,83g/kg/j de protéines de préférence animales, mais aussi

végétales. Cela correspond à environ 15% de l’ensemble des macronutriments. Ces

apports peuvent augmenter de 50 à 100% facilement chez le sportif d’endurance et de

plus de 100% chez le sportif de force. En conclusion, plus les muscles sont sollicités et

“malmenés” par des entraînements de haute intensité, plus l’apport en protéines doit être

conséquent pour la reconstitution musculaire. On fixera donc en général l’apport maximum

en protéine à environ 2,2g/kg/j. Passé ce taux journalier, le sportif encourt notamment des

risques rénaux.

L’alimentation contient aussi les minéraux et vitamines essentiels, mais nous reviendrons

dessus dans une autre partie sur les micronutriments.

En dernier point, il est intéressant aussi d’aborder l’hydratation. Pour un adulte normal,

en moyenne, l’entrée d’eau sous forme d’hydratation liquide doit être de 1,5 L en 24H.

Cela, additionné à l’hydratation par les aliments (environ 0,7 L / 24h) et l’eau métabolique

(environ 0,3 L / 24h) permet de compenser la perte/sortie hydrique journalière (environ 2,5

L / 24h). (41) Pendant l’effort, l’adaptation du plan d’hydratation est de compenser la
perte hydrique sudorale par un apport de 0,5 L/h par prises espacées de 15-20 min.

Le meilleur moyen de personnaliser ces recommandations est pour le sportif de se peser

avant et après l'entraînement. Le volume idéal de boisson à consommer est

approximativement égal au poids corporel perdu auquel on ajoute 40 %. (37) De part la

multiplicité de ces interventions dans le corps (solvant des nutriments, élément constitutif

des tissus, thermorégulateur, absorbeur de chocs, etc…) l’hydratation est un point à ne

pas lésiner lors d’une pratique d’AP.

55

https://www.zotero.org/google-docs/?99fP0z
https://www.zotero.org/google-docs/?vM4rjc
https://www.zotero.org/google-docs/?dCHiST


II.2.2.c) Sommeil

Plus de la moitié de la population dort entre 7 et 8h par nuit, les petits dormeurs eux (2 à

6h) sont majoritaires sur les gros dormeurs (plus de 9h). Seuls les week-end et les

périodes de vacance témoignent d’une inversion de cette tendance, à savoir plus de gros

dormeurs que de petits dormeurs. Et selon plusieurs études, au moins ⅓ à ½ de la

population adulte ont ou ont déjà eu des troubles du sommeil. (37) Parfois pathologiques

(insomnies), parfois simplement par non-respect des temps de sommeil (notamment à

cause des nouvelles technologies), les temps de sommeil se voient diminués au profit d’un

temps d’éveil plus important mais de mauvaise qualité souvent source de fatigue et

somnolence dans la journée. Il est important aussi de souligner que beaucoup d’études
témoignent d’un lien sommeil-pathologie augmentant considérablement leur
incidence (obésité, troubles cardiovasculaires, dépression, cancers, etc…)

Sans entrer trop dans les détails, le sommeil dépend du cycle circadien (horloge interne)

et d’un mécanisme homéostatique accumulatif (via hormone hypnogène accumulée

selon les tâches journalières et dégradées lors du temps de sommeil). Le sujet trouve

ainsi le sommeil conjointement par l’addition de ces 2 processus à visée hypnotique.

(37)

Ainsi, tout comme la lumière, l’AP apparaît comme un facteur de synchronisation de la
rythmicité circadienne. L’AP permettrait aussi d’augmenter les taux plasmatiques
nocturnes de mélatonine ou encore de diminuer la température corporelle pendant
le sommeil. Les effets de l’AP sur la rythmicité circadienne se traduisent par un éveil
diurne de meilleure qualité et par un sommeil nocturne plus long (quantité) et plus
profond (qualité). Ces effets sont renforcés par un impact direct de l’activité physique sur

les mécanismes de la régulation du sommeil : après l’activité physique, les besoins de

récupération augmentent, stimulant l’ensemble des mécanismes favorisant le sommeil,

notamment le sommeil lent profond. A l’inverse, on peut dire que l’inactivité est une des
causes possibles des troubles du sommeil. (37)
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Figure 7 : Amélioration de la qualité de vie au travers d’un cercle vertueux, déclenchée par
la pratique régulière d’activité physique (adapté de Davenne 2005) (37)

Dans l’autre sens, la privation de sommeil (partielle à totale) déstabilise l’aspect
psychomoteur et cognitif sollicité pendant l’AP, ce qui peut entraîner des problèmes
de coordination motrice pouvant conduire à un arrêt prématuré de l’AP ou à des

blessures. Les études prouvent aussi que cette altération du sommeil entraîne un

catabolisme important (diminution testostérone, insuline, IFG-1, hormones croissances,

etc..) ayant pour conséquence une atrophie musculaire. D’autres études mettent en

reflet le lien entre le manque de sommeil et le développement de l’obésité :

Premièrement on a plus de temps pour manger et être tenté. Deuxièmement, on voit une

augmentation du taux de ghréline, une diminution du taux de leptine et une augmentation

du taux de cortisol qui entraînent une augmentation de l’appétit et de

l’insulinorésistance/hyperglycémie menant à la prise de poids. (37)

Il existe cependant une alternative à un mauvais sommeil : la sieste (15 à 20 min).
Celle-ci permet, en cas de privation de sommeil et si elle est exécutée en amont de l’effort,

d’augmenter les capacités physiques et psychomotrices pouvant être responsables de

blessures si déstabilisées. (37)

En finalité, pour limiter le risque lors de l’AP, pour que le sommeil soit le meilleur et que

l’AP soit la mieux exécutée et ainsi de suite (cercle vertueux), on recommande de
pratiquer l’AP 8 à 4 heures avant le coucher (18h pourrait être l’heure la plus

favorable). (37)
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II.3. Exploitation des mesures préventives par le pharmacien et rôle
à jouer auprès du patient sportif

II.3.1. Information et communication

Avec tout ce que nous avons décrit dans la partie “II.2. Présentation des mesures

préventives recommandées pour les sportifs”, le pharmacien peut être en mesure de

“jongler avec les recommandations” afin d’adapter ses conseils et de les communiquer à

bon escient à ces patients.

Que ce soit à destination du novice ou de l’élite, ces mesures préventives sont autant

d’informations à prendre en compte pour que l’expérience “sport” se passe au mieux.

L’officine doit devenir encore plus, avec le temps, un endroit où la prévention (et donc

notamment en matière d’AP) devient pour le pharmacien et le préparateur en pharmacie,

une dynamique de santé publique centrale mais complémentaire aux solutions

thérapeutiques conseillées, vendues ou dispensées.

II.3.2. L’officine : un lieu de choix pour le sportif

L’intérêt est de montrer notamment la force de l’officine face aux grandes enseignes
qui proposent aussi des dispositifs orthopédiques, de la nutrition sportive ou encore des

compléments alimentaires (le tout non soumis au monopole pharmaceutique). Le but n’est

pas de dénigrer leur existence, ni leur service (parfois plus qualitatif quand le conseil vient

d’un pratiquant sportif bien plus connaisseur qu’un pharmacien mal formé sur le sujet et

non sportif) mais plutôt de montrer que l’officine a toutes les clés en main pour
fidéliser et satisfaire ce public sportif demandeur de conseils, de suivi et
d’accompagnement. Une fois bien maîtrisée, l’équipe officinale peut trouver toutes les

alternatives à cette grande distribution qui n’a a priori ni regard médical ou ni argumentaire

scientifique à fournir à ces sportifs.

II.3.2.a) Expertise médical et historique patient

Le pharmacien a cette possibilité de croiser son expertise pharmaco-médicale avec les

connaissances plus personnelles de la vie de son patient sportif, ceci lui permettant

d’avoir un regard médical objectif et global sur sa situation de santé et l’évolution possible

de celle-ci.
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Le LGO nous permet d’avoir un suivi plus qualitatif des délivrances faites au patient. Que

ce soit sur les potentiels traitements chroniques dans le but de limiter les IM avec les

produits conseils, comme sur les dispositifs médicaux et appareillages précédents délivrés

dans le but de savoir ce qui a pu être donné dans le passé. Il en est de même pour les

produits conseils s'ils ont été facturés sur la fiche patient dans le but d’alimenter son

historique thérapeutique interne, ce qui peut s’avérer utile pour retrouver un produit qui

avait apporté satisfaction au patient mais dont il ne se rappelle plus le nom.

Le DP et “Mon espace santé” nous permettent de récupérer, avec l’accord du patient,

des informations essentielles à sa prise en charge, permettant ainsi d’ajuster nos propos

en fonction des informations récoltées. Cela nous permet, par exemple, de savoir si le

patient a déjà eu un traitement anti-inflammatoire il y a 2 jours dans une autre pharmacie

(grâce au DP), ou encore d’avoir des informations complémentaires sur son diagnostic

clinique notamment grâce aux courriers de sorties (alimentées et accessibles dans “Mon

espace santé”). De même, cela nous permet d’avoir une idée de la récurrence/fréquence

des traumatismes et blessures que notre patient subit, afin de revoir avec lui, peut-être,

plusieurs points préventifs.

Le comptoir est aussi un lieu de partage entre le pharmacien et son patient, souvent

source de confidences et donc d’implication plus importante du pharmacien dans la vie

du patient.

Ainsi cette relation de confiance donne aussi au pharmacien un statut, peut être, plus

“prédicateur” (tout comme avec son médecin), ouvrant ainsi à une qualité d’écoute

parfois meilleure, permettant ainsi de délivrer ces informations capitales à la bonne

évolution de sa pratique, sans l’être au détriment de sa santé physique. Néanmoins, il

semble nécessaire d’être vigilant et d’éviter un discours moralisateur, ce qui pourrait nous

faire perdre la confiance de notre patient et donc perdre son adhésion à nos conseils

préventifs.
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II.3.2.b) Micronutrition et supplémentation en compléments
alimentaires

Cette partie vient notamment compléter la partie II.2.2.b Mesures hygiéno-diététiques.

En effet les micronutriments sont la conséquence d’une action des enzymes digestives
(glycosidases, lipases, protéases) sur les macronutriments. Ainsi, cela permet de

segmenter ces macronutriments pour donner les micronutriments qui pourront ensuite

passer dans le sang et remplir leurs fonctions dans le corps entier.

Une alimentation complète et non transformée restera toujours la source de macro et

micronutriments. Les aliments naturels de qualité supérieure, dans les quantités

recommandées et connues, restent la meilleure option nutrition pour le sportif et pour sa

santé. La supplémentation vient au second plan, les nutriments resteront toujours de

moindre qualité que ceux naturellement apportés, néanmoins cela permet de compléter ou

augmenter ponctuellement les apports du sportif.

En ce qui concerne le comptoir, c’est la micronutrition plus que la macronutrition qui sera

abordée. Notamment parce que le pharmacien aura plus tendance à conseiller et vendre

des compléments alimentaires contenant de la micronutrition, que de faire un cours de

diététique alimentaire en macronutrition. Pour autant, il est intéressant d’aborder la

macronutrition de manière à revoir conjointement avec la patient les mauvaises habitudes

alimentaires.

L'intérêt de la micronutrition est de pouvoir apporter de manière sélective des
micronutriments tels que les AA essentiels, les AG essentiels (Oméga 3 et 6 non

synthétisés par l’organisme). Les minéraux ou encore les vitamines feront aussi partie

intégrante de la micronutrition et notamment dans les compléments alimentaires

pharmaceutiques.

En ce qui concerne les vitamines, il est important de comprendre que celles-ci sont

uniquement apportées de manière exogène et ne peuvent être fabriquées par le corps

(sauf la vitamine D et K), d’où l’importance d’une nutrition de qualité ou d’une

supplémentation adaptée. Chez le sportif les vitamines cibles pour la bonne santé du

sportif seront :
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● Vitamines liposolubles :

○ Vitamine A : Surtout pour son rôle de croissance cellulaire et antioxydante.

○ Vitamine D (sans parler du contact suffisant au soleil) : Surtout pour son rôle

de minéralisation des os en cas de blessures osseuses.

○ Vitamine E : Surtout par son rôle antioxydant pour protéger les tissus

musculaires.

● Vitamines hydrosolubles :

○ Vitamine B : La B1, B2, B3, B5, B6 et B8 sont majoritairement impliquées

dans le processus de production d’énergie lors de l’effort physique. La B9 et

B12 surtout pour le rôle de synthèse des globules rouges, des protéines et

du renouvellement cellulaire.

○ Vitamine C : Surtout pour son rôle antioxydant, qui limite le stress oxydatif et

réduit la fatigue sur le long terme. Il permet par ailleurs une meilleure

absorption du fer pour une bonne oxygénation du sang.

Les minéraux, aussi scientifiquement appelés “électrolytes” car deviennent des ions une

fois en solution, sont eux aussi essentiels au sportif pour de multiples raisons :

● Sodium : Il permet au sportif de maintenir une rétention d’eau suffisante pour éviter

la déshydratation par la sueur. De même, il est aussi utilisé par les cotransporteurs

Na-Glucose membranaires pour favoriser l’absorption du glucose essentiel à

l'énergie du sportif.

● Calcium : Il permet au sportif d’assurer la bonne contraction musculaire, car il est

libéré au moment où la fibre musculaire est stimulée par l’influx nerveux. Il est aussi

utile pour maintenir la minéralisation osseuse (aidé par la vitamine D pour

l’assimilation intestinale et la fixation).

● Magnésium : Il permet d’avoir un effet antagoniste au calcium sur le muscle et

donc de favoriser le relâchement musculaire, évitant l'hyperexcitabilité des cellules

et donc un bon fonctionnement du système nerveux. Il joue un rôle préventif pour

l’os, car il est stocké dans celui-ci et servant ainsi de réserve en cas de carences

mais délétère pour celui-ci s'il est utilisé.

● Potassium : Il joue lui aussi un rôle essentiel dans l’influx nerveux, notamment

grâce à la pompe K-Na et les canaux de fuites potassiques. Il permet aussi de

contrebalancer l’acidité liée aux entraînements en alcalinisant le sang.

61



● Zinc : Il permet la synthèse de protéines et la sécrétion, notamment d’hormones de

croissance, ou encore de la testostérone, favorables à la croissance musculaire. De

plus, son rôle antioxydant limite le stress oxydatif et réduit la fatigue musculaire en

faveur d’un meilleur renouvellement cellulaire.

● Fer : Constituant majeur de l’hémoglobine et de la myoglobine, il assure la bonne

oxygénation du sang et des tissus comme le muscle, essentiel à l’effort aérobie.

Pour les acides aminés recherchés, en dehors des poudres de protéine, qu’on évoque

notamment pour la musculation, les compléments alimentaires riches en acides aminés

ayant un intérêt certain pour le sportif seraient les suivants :

● Glutamine : AA semi essentiel le plus abondant dans l’organisme présent dans de

nombreuses cellules du corps (défenses immunitaires, intestinales, neuronales,

muscles) et en cas d’exercice intense. Cet AA permet de soutenir la récupération

musculaire et le stress oxydatif causé par l’intensité de l’effort. (42)

● BCAA : “Acides aminés branchés” associant Leucine, Isoleucine, Valine avec des

ratios différents de Leucine selon l’intensité recherchée de l’activité. L’organisme ne

sait pas les fabriquer, pourtant ils représentent près d’un tiers de la fibre musculaire.

On les utilise avant et après l’effort, de manière à booster la récupération

musculaire. Il est pourtant important de souligner que utilisés seuls, ils ne suffisent

pas à avoir l’effet anabolisant dont tout le monde parle. (43)

● Créatine : Elle permet au sportif d’augmenter les performances sportives en

permettant la formation sous forme stockée de phosphocréatine pour donner à

l’ADP le phosphate nécessaire à la synthèse d’ATP. Elle est dans le muscle et est

efficace immédiatement. De plus, elle sert aussi à augmenter le volume musculaire

car elle augmente la pression osmotique de la cellule et donc augmente la rétention

d’eau intracellulaire. (44)

● Bêta-alanine : Cet AA ne permet pas de fabriquer le tissu musculaire, par contre, il

est précurseur de la carnosine. C’est en fonction de la quantité de bêta-alanine que

la carnosine pourra jouer son rôle, à savoir : absorber les ions hydrogènes afin de

limiter l’abaissement du pH musculaire (qui augmente la fatigue musculaire) et donc

d’augmenter l’intensité et la durée de l’effort musculaire. (45)
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En ce qui concerne les acides gras, ce sont les oméga 3, 6 qui seront recherchés. C’est

eux que l’on appelle AG essentiels, ce sont les AG polyinsaturés uniquement issus de

sources exogènes, à savoir pour les oméga 3, l’acide alpha-linolénique (ALA) et pour les

oméga 6, l’acide linolénique (LA)) (46).

Voici un tableau qui reprend les différents AG disponibles dans l’alimentation :

Figure 8 : Résumé des AG polyinsaturés dans l’alimentation (47)

L’ALA permet ensuite de produire l’acide eicosapentaénoïque (EPA) et l’acide

docosahexaénoïque (DHA) alors que le LA permet de produire majoritairement l’acide

arachidonique (AA). Ils jouent un rôle dans la composition des différentes membranes

cellulaires (cardiovasculaire, cérébrale et rétinienne) mais aussi, ils jouent un rôle dans les

processus inflammatoires. (48)

Les oméga 6 sont les AG essentiels représentés que nous consommons le plus. A
contrario les oméga 3 sont les AG essentiels que nous devrions consommer plus.

L'intérêt ici pour les sportifs, afin de contrebalancer/rééquilibrer le ratio
pro-inflammatoire des oméga 6 (acide arachidonique → oxydation → prostaglandines et

leucotriènes → inflammation), est de conseiller un apport plus important en oméga 3 et

notamment grâce à une supplémentation. L’huile de poisson ou les compléments
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alimentaires d’origine marine riche en oméga 3 sont de très bons compléments en EPA

et DHA. Mais comme expliqué ci-dessus, le plus important reste l’ALA qui permet de

synthétiser EPA et DHA mais aussi car il ne peut pas lui-même être synthétisé. Ainsi, il est

important de supplémenter l’alimentation en huile/graine de lin (meilleure source en ALA)

ou encore en noix ou huile de noix (seconde meilleure source).

II.3.2.c) Orthopédie et gamme sport

Ici, nous parlerons uniquement des orthèses de séries (en opposition aux orthèses

sur-mesure).

Ces orthèses de série sont en perpétuelle évolution, les produits sont de plus en plus

sophistiqués et développent des tailles très variées de manière à appareiller le maximum
de personne sans avoir recours au sur-mesure.

En théorie, le pharmacien doit disposer du DU Orthopédiste-orthésiste pour pouvoir faire

du sur-mesure. En ce qui concerne les orthèses de série, la réglementation est floue entre

la théorie et la réalité du terrain. Il est normalement nécessaire pour le pharmacien (49) de

passer le DU, afin de pouvoir dispenser les orthèses disponibles en officines (50). En

dehors de ces conditions, en théorie, le pharmacien ne peut être considéré comme

Orthopédiste-orthésiste et donc ne peut que dispenser les “Orthèses élastiques de

contention des membres fabriquées en série et colliers cervicaux“. (51) On remarque donc

malheureusement une divergence entre la pratique et la théorie. Il serait donc intéressant,

pour renforcer l’expertise de l’équipe officinale et de mieux la former à ce sujet, d’avoir au

moins un pharmacien titulaire de ce DU.

Selon une thèse réalisée par FICARA Charline en 2019 (52), les trois critères
déterminant le choix du lieu sont donc la qualité du produit, la qualité du conseil et la

disponibilité du produit.

La qualité du produit sera dépendante du laboratoire qui la fabrique. En effet, la même

dénomination n'apporte malheureusement pas la même efficacité, le même maintien, et la

même qualité des composantes. Pour les orthèses dispensées sur ordonnance par le

pharmacien, un cahier des charges LPPR doit être respecté par le fabricant pour

valider le remboursement par la Sécurité Sociale. C'est donc un premier gage de qualité.

A l’inverse, les magasins de sports et autres revendeurs proposant des orthèses pour

lesquelles le fabricant ne souhaitant pas demander le remboursement n’assure pas ces
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exigences de qualité. Au vu de l’émergence des “gammes sports” dans la grande

distribution ainsi que sur internet, il est important pour le pharmacien de proposer lui aussi

à sa patientèle sportive des gammes “sports” concurrentielles sur le prix et la qualité.

Toutefois, dans ces gammes “sports”, les orthèses de contention proposées chez le

pharmacien et dans la grande distribution peuvent être les mêmes. Les laboratoires n’ont

pas d’obligation de vendre uniquement ces gammes “sports” au pharmacien. Ainsi cela

introduit la notion de conseil associé à la vente de ces gammes.

Le deuxième gage de qualité étant le conseil, le pharmacien délivre de manière sûre et

adaptée - grâce à son expertise médicale et son expérience pratique - les orthèses de

série de manière à affiner au mieux le choix de l’orthèse par rapport au traumatisme du

sportif, sa morphologie et ses habitudes sportives. Il se doit de donner des informations

éclairées et de répondre aux exigences déontologiques imposées par la profession.

L’officine, pour remplir le dernier gage de qualité que le patient attend, doit donc avoir des

locaux adaptés et dédiés à cette activité. Cela permet d’avoir une “vitrine” attractive
de l’activité orthopédique de la pharmacie, de pouvoir prendre en charge tous types de

blessures musculo-squelettiques avec des stocks suffisants et adaptés à la demande.

Certaines officines vieillissantes ne peuvent parfois pas remplir ce cahier des charges (lieu

de stockage suffisant et local orthopédique) et donc ne peuvent pas prendre en charge

correctement le patient. Ainsi, il ne faut pas hésiter à mettre en valeur les gammes pour

que le patient ait ce sentiment de satisfaction quant aux produits orthopédiques

disponibles.

Après avoir rappelé les moyens dont dispose le pharmacien pour prévenir les blessures

musculo-squelettiques du sportif, nous aborderons dans la dernière partie la prise en

charge de ces blessures. Ces notions s’appliqueront spécifiquement à la pratique du

CrossFit et sa communauté.

65



III. Aspects curatifs, suivi et accompagnement du sportif par
le pharmacien : Focus sur la pratique du CrossFit

Nous avons fait le choix de prendre le CrossFit comme exemple. C’est une pratique

parfaitement adaptée aux recommandations que l’OMS ou autres sociétés savantes

émettent quant à l’AP.

Il est important de noter que ce choix est subjectif et que les informations de types

conseils, suivi et accompagnement restent valables et adaptables à toutes pratiques

physiques et sportives.

III.1. Présentation de la pratique du CrossFit

Le CrossFit® a été inventé courant des années 1970 par le couple Glassman (Santa

Cruz, USA). Ce concept est depuis une marque déposée et par abus de langage la

pratique qui en résulte est appelée “CrossFit”. Ainsi en 2001, Greg Glassman lance le site

CrossFit.com (53) ayant pour but de partager ces programmes/routines au jour le jour

sous le nom de “WOD” (Work of the day). C’est autour de cette notion de “WOD” que

s’articule ainsi la pratique.

L’objectif de cette pratique est d’aborder l’optimisation de la condition physique par une

approche globale et inclusive. On cherche ici à éviter la spécialisation au profit d’une
polyvalence. Les mouvements de fitness réalisés se doivent d’être poly-articulaires et

permettent d’améliorer simultanément les dix domaines de compétences reconnus :

- Endurance cardiovasculaire et respiratoire, résistance, force, souplesse, qui

se développent à force d’entrainements.

- Coordination, agilité, équilibre et précision, développés par la pratique

- Puissance et vitesse, conjointement développées par l'entraînement et la pratique.
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Figure 9 : Les dix habilités physiques générales

On cherche donc à préparer le pratiquant à tous types de tâches physiques. C’est

d’ailleurs cet aspect qui permet de dire que cette pratique est autant intéressante pour un

athlète de haut niveau qu'un nouveau pratiquant anciennement sédentaire et ayant des

pathologies. (47)

Aujourd’hui, en France, on constate de plus en plus l’émergence de cette pratique. Des

“Box” (lieu de pratique du CrossFit) ouvrent un peu partout pour permettre à tous de

pratiquer. On peut y faire une séance d’essai, un WOD par exemple, et prendre ensuite sa

décision de rejoindre ou non la “team”.

Ainsi chaque jour d’entrainement, le WOD du jour changera, forçant ainsi le pratiquant à

s’adapter mentalement et physiquement tout en travaillant constamment avec une

intensité élevée de travail et une diversité importante de mouvements poly-articulaires. Un

WOD peut donc combiner mouvements de gymnastique (apporte un grand contrôle sur

le plan dynamique et statique), exercices cardios variés et mouvements d'haltérophilie
(apporte explosivité, contrôle d’objets extérieurs et recrutement moteur). (47)

La diversité des exercices, de leur intensité et de leur durée permet de solliciter les 3

filières énergétiques/métabolique (Annexe 6) : anaérobie alactique (énergie immédiate =
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exercices courts environ 10 secondes), anaérobie lactique (énergie retardée = exercices

moyens environ 2 minutes) et aérobie (énergie très retardée = exercices longs > 2

minutes). Ainsi, dans le but d’un conditionnement total et d’une santé optimale, au

CrossFit, on recherche l’entraînement systématique de chacun de ces différents systèmes

physiologiques. (47)

Afin de convenir à tous, le CrossFit met en avant la notion “d’adaptation des
mouvements” et “d’inclusion de tous”, permettant, selon le niveau d’expérience du

pratiquant, de solliciter les mêmes groupes poly-articulaires et apportant les mêmes

bénéfices pas à pas. C’est ce qu’on appelle le “bracketing”. L’adaptation principale

consiste à conserver le stimulus, c’est l’effet de la combinaison de mouvements, de durée

et de charge. On va adapter l’intensité (charge et vitesse) et le volume (durée, nombre

de répétitions/série, distance) sans modifier le programme. On peut modifier les

mouvements pour la sécurité de la mise en œuvre du programme, mais aussi pour

adapter progressivement les muscles, ligaments et tendons à la pratique. Pour autant, la

vocation du CrossFit est de maîtriser tous les mouvements proposés, donc on adaptera,

dans un premier temps les charges et si c’est impossible (blessures, limitation physique ou

impossibilité de réduire la charge), on modifie/remplace le mouvement en dernier lieu. (47)

Les WOD se composent ensuite de différentes étapes : le tableau (explication du WOD

du jour), un échauffement général, un échauffement spécifique (en lien avec le

mouvement cible du WOD), une pause logistique pour les consignes et adaptations,

l'entraînement et enfin une période de récupération (comprenant les étirements) pour

finir la séance. Selon le WOD, il peut y avoir différents formats d'entraînement comme par

exemple :

Certaines autres séances peuvent être proposées à la box dans la semaine : Skills
(apprentissage des mouvements et technicité), Strength (développer la capacité de force

max), Cardio (développe la capacité d’endurance), Metcons (= metabolic conditionning,

exécution du WOD en intensité maximale le plus rapidement possible).

Revenons à ce qui nous intéresse. Pour que la pratique soit la moins traumatogène et la

plus bénéfique, il est important, notamment quand on est débutant, de prendre le temps

de comprendre et apprendre mécaniquement les différents mouvements, pour ensuite

apporter de la constance dans leur application, afin de pouvoir finalement apporter
de l’intensité (et volume) au tout. La technique (= qualité du mouvement) joue donc
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un rôle très important, elle permet de décupler le volume de travail fourni pour une

énergie dépensée réduite. C’est la clé de voûte pour optimiser la sécurité, l’efficacité, la

constance et le rendement de l'entraînement.

En ce qui concerne les différents mouvements types, nous ne détaillerons que brièvement

certains mouvements qui concernent la fin de cette thèse. Cela vous permet aussi, à vous

lecteur, de susciter votre curiosité pour cette pratique.

Pour finir, il est important de mentionner l’aspect complémentaire à la pratique donnée
à la nutrition dans la routine “CrossFit” pour des performances et une santé
optimale. Notamment via une approche par bloc (cf. “Régime alimentaire Zone” du Guide

d’entrainement Niveau 1 CrossFit (47)), il est plus simple de s’alimenter sainement, selon

sa morphologie et sans compter les calories. De nombreux exemples y figurent, de

manière à portionner facilement quelque soit la source alimentaire.

III.2. Questionnaire Google Forms à destination des CrossFiteurs :
analyse de données et compléments d’informations

III.2.1. Généralités

Ayant pratiqué le CrossFit, il était tentant de parler de cette pratique et d’y apporter un

regard médical. C’est une pratique complète, poly-articulaire, bien encadrée et qui permet

de maintenir autant un capital musculaire qu’un niveau cardio-respiratoire suffisant pour

les patients.

Pour la réalisation de ce focus, nous avions besoin de récupérer des informations précises

dans le but d’investir les dimensions sportif-sport, sportif-santé, sportif-pharmacien.

Cela permettra de mettre en avant des informations capitales à notre exercice de

pharmacien : comprendre les besoins du CrossFiteur, comprendre ses habitudes

(sportives et santé) et les principaux traumatismes musculo-squelettiques qui concernent

la pratique dans le but de donner des axes de prise en charge et des solutions

thérapeutiques adaptées. Le but est aussi de connaître l’idée que les sportifs ont des

pharmaciens de manière à donner des pistes d’amélioration pour mieux répondre aux

attentes de ceux-ci.
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Afin de relever les informations nécessaires à cette étude de cas, le questionnaire a été

mis en ligne via Google Forms pendant une durée de 3 mois (du 2 avril 2023 au 12

juillet 2023).

Le questionnaire a été partagé dans différentes Box de la métropole à savoir CrossFit
Initium à Villeneuve d’Ascq, MADMA CrossFit à Roncq, CrossFit Vauban à Lille et enfin

CrossFit LBL à Wasquehal.

Nous n’avons pas réussi à obtenir de réponses de la part des autres box du secteur lillois,

malgré un mail envoyé courant mai 2023.

Ce questionnaire a permis d’obtenir 77 réponses. Toutes les réponses sont, a priori,

qualitatives car ce questionnaire n’a été transmis que via les groupes Facebook

respectifs à chaque Box. Ainsi seuls les pratiquants CrossFit ont répondu à ce

questionnaire.

La répartition des réponses est assez hétéroclite car les 2 genres sont bien représentés :

51,9% de femmes et 48,1 % d’hommes.

Sur ces 77 personnes, la tranche d’âge principale est celle des 25-35 ans. Toutefois, bien

que moins représentés, les 35-45 ans et les 45+ ans sont également présents.

Figure 10 : Tranche d’âge des participants au questionnaire

On peut remarquer grâce aux réponses que la pratique est souvent maintenue sur de

longues années. Le CrossFit est encore relativement nouveau (à l’inverse de la pratique

de la natation par exemple), cependant on voit que plus d’⅓ des participants pratiquent
depuis plus de 4 ans le CrossFit.
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Figure 11 : Ancienneté de la pratique des participants au questionnaire

Sur les 77 participants, 65 pratiquaient déjà une activité physique avant le CrossFit.

Cependant les profils de ceux qui n’avaient jamais eu d’activité physique avant le CrossFit

sont assez divers. On retrouve aussi bien des novices que des vétérans de la pratique.

La fréquence de pratique ainsi que le niveau des participants est très hétéroclite.

On constate que seulement ¼ des participants se considèrent encore débutants, en

phase d'apprentissage. La moitié des participants interrogés se considèrent
intermédiaires et donc maîtrisent les mouvements tout en commençant à chercher le

challenge dans la pratique. Le ¼ restant s’orientent déjà vers la compétition grâce à leur

niveau.

Figure 12 : Niveaux des participants au questionnaire
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Aussi on remarque que les ⅔ des pratiquants articulent leur pratique sur 3 à 5
entrainements par semaine. On remarque que les seuls participants à effectuer 2

entraînements par semaine sont dans la catégorie des débutants et des initiés. Les

pratiquants confirmés et experts du dernier ¼ sont majoritairement entre 4 et 7

entraînements par semaine.

Figure 13 : Fréquence d'entraînement des participants au questionnaire

III.2.2. Présentation des risques et des bénéfices spécifique à la

pratique du CrossFit

III.2.2.a) Bénéfices

A la question posée dans le questionnaire en ligne : “ En quelques mots, quels sont pour

toi les bénéfices de cette pratique ? “ nous avons traduit et regroupé les réponses

suivantes :

- Bonne condition physique et mentale, moins de douleurs au quotidien et plus

d'énergie : “Équilibre entre intellectuel-physique-social”.

- Défoulement, amusement, dépassement de soi, confiance en soi, estime de soi,

challenge et résilience.

- Diversité des entrainements, combinaison complète de renforcement musculaire,

souplesse et cardio qui poussent au dépassement de soi, à sortir de sa zone de

confort, avec résultat en peu de temps. La variété des exercices plait beaucoup et

permet une polyvalence et un conditionnement physique général. “Complet !”.

- Croissance musculaire (force et volume) et croissance du volume respiratoire.

- Recherche continue de performance.
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- Meilleure posture, agilité, endurance, mobilité, explosivité.

- Meilleure connaissance des possibilités de son corps et aisance dans la vie de tous

les jours.

- Aspect social et convivial de la pratique avec un esprit de groupe et de cohésion.

III.2.2.b) Risques

A la question posée dans le questionnaire en ligne : “ Et à l'inverse, en quelques mots,

quels seraient pour toi les inconvénients / risques de cette pratique ? “ nous avons traduit

et regroupé les réponses suivantes :

- Mauvaise exécution, mouvement et posture → blessures.

- Manque d’apprentissage et de maîtrise → à risque.

- Surentraînement/Excès → blessures.

- Charge trop haute → blessures.

- Ne pas écouter son corps → blessures.

- Soucis d’égo → à risque.

- Déception sur sa propre progression → erreurs et frustration → à risque.

- Effet de groupe, source de comparaison aux autres → vouloir tout trop vite sans

expériences → à risque.

- Traumatique pour le corps au démarrage de l’activité.

- Récupération de l’effort (avec l’âge) → fatigue → à risque.

- Parfois trop de monde → mauvais encadrement.

- Onéreux → observance de la pratique sur le long terme ?

III.2.3. Identification des principales blessures musculo-squelettiques du

CrossFiteur

III.2.3.a) Principales blessures musculo-squelettiques

Cette section n’est que le reflet succinct de certains types de blessures

musculo-squelettiques du sportif que le pharmacien pourrait avoir à traiter en cas de

comptoir.

En effet, nous n’allons pas détailler tous les gros groupes d’atteintes (ligament, muscle,

tendon, os, etc), le but ici est de récupérer les résultats du questionnaire et donc de voir

quelles sont les principales blessures musculo-squelettiques inhérentes au CrossFit.
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Majoritairement le recensement des blessures met en évidence : les tendinites (première

avec 57,1% des interrogés, soit 44 sportifs), les contusions (seconde avec 39% des

interrogés, soit 30 sportifs) et les entorses (troisième avec 19,5% des interrogés, soit 15

sportifs).

Figure 14 : BMS principales selon les participants au questionnaire

Ces données coïncident globalement avec les informations d’une méta-analyse reprenant

les données jusqu’à août 2020 (54) où MA Rodriguez et al. mettaient en évidence que les

tendinopathies, les blessures articulaires et musculaires étaient les plus fréquentes,

contrairement aux fractures et dislocations, moins retrouvées. Une autre étude de Taline
et al. (55) cible les blessures suivantes : Tension musculaire ou tendineuse (41%),
tendinopathies (26,2%) et contusions (17,3%).

Ainsi, nos chiffres sont cohérents avec les études déjà faites sur ce propos.

III.2.3.b) Exercices les plus à risque de BMS

Les exercices les plus traumatiques permettent ainsi de mettre en évidence le recrutement

des groupes musculo-squelettiques impliqués dans la réalisation du mouvement.

Selon les réponses obtenues, les exercices les plus traumatiques seraient : le Deadlift (le

soulevé de terre) avec 18,2% des interrogés (14 personnes) qui s'identifient comme le

mouvement le plus à risque. Le Snatch (l’arraché) en deuxième avec 15,6% (soit 12
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personnes) ou encore avec un peu moins de cas : le Handstand pull up (HPSU =

pompes sur les mains accolées au mur) avec 7,8% ou encore le Thruster (fusion d’un

squat et d’un épaulé jeté) avec 6,5% des réponses ainsi que le Ring muscle up (traction

aux anneaux) avec aussi 6,5% des réponses.

Figure 15 : Mouvements les plus à risque selon les participants au questionnaire

Si on recherche dans la littérature, les localisations principales des blessures au CrossFit

sont quasiment toujours dans l’ordre : les épaules, le bas du dos et les genoux. (54–58)

De ce fait, en analysant les mouvements les plus à risques de blessures, on comprend

rapidement pourquoi ils sont spécifiques à certaines localisations.

Les mouvements de type “overhead” (comme ici le snatch) où l’on envoie une barre ou

un poid au-dessus de la tête entraîne une position d'hyper flexion, de rotation externe et

d’abduction étant à la base des blessures de l’épaule.

Les mouvements d'haltérophilie, comme le deadlift, le snatch ou encore les squats,

entraînent avec l’intensité et les charges lourdes une fatigue qui est source de mauvais

positionnement et de mauvaise exécution de mouvement, entraînant ainsi une tension

sur la zone lombaire voire même des douleurs et des blessures.

En ce qui concerne les blessures du genou, très simplement et mécaniquement, les

mouvements évoqués comme le deadlift et le snatch entraînent une contrainte de force
exercée sur cette articulation lors de l'exécution du mouvement qui, lorsque cette

articulation n’est pas bien verrouillée à l’exercice, entraîne plus facilement une blessure.
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NB : Les poignets sont aussi très sollicités au CrossFit. Leur échauffement doit être

systématique et la souplesse permet une meilleure réalisation des mouvements

(notamment les mouvements où la barre est montée au niveau des épaules). Un mauvais

échauffement, une souplesse peu développée ou encore une fragilité de cette zone

peuvent amener à une mauvaise exécution et à des blessures, notamment à des

entorses.

III.2.4. Exemple de prise en charge de l’affection la plus fréquente : la

tendinite de l’épaule

III.2.4.a) Physiopathologie de la tendinite de l’épaule

Par abus de langage, la population évoque le terme tendinite, cependant, c’est le terme

tendinopathie qui est préféré.

Le tendon est un tissu conjonctif fibreux, vascularisé et innervé, qui fait suite au

muscle et qui assure la transmission des forces mécaniques du muscle vers l’os. Ce

tendon est majoritairement composé de matrice extracellulaire, dans laquelle se situent les

éléments cellulaires, elle-même composée majoritairement de collagène et autres

éléments en minorité (glycoprotéines, protéoglycanes, élastine, etc.. (59)

L’architecture du tendon est un regroupement de microfibrilles de collagène (composé

de tropocollagène comme unité structurelle de cette fibre) qui s’associe en fibres pour

ensuite donner des faisceaux primaires, qui entre eux donneront des faisceaux
secondaires, puis ensemble donneront des faisceaux tertiaires. L’ensemble des

faisceaux tertiaires forment ainsi le tendon.

Figure 16 : Structure du tendon (60)
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On parlera aussi des ténocytes : ce sont les cellules qui se trouvent entre les réseaux de

fibres de collagène, responsables de la synthèse de ce collagène entre autres. (59)

Physiopathologiquement parlant, une tendinopathie est la manifestation clinique d’une

triade douloureuse à la palpation, à l’étirement et à la contraction ainsi qu’une réduction

fonctionnelle résultant de l’action de facteurs extrinsèques voir même intrinsèques (cf.

figure X). La pathologie évolue en 4 stades, allant de la douleur à l'effort mais

disparaissant au repos (stade 1), jusqu’à la rupture tendineuse (stade 4). (59)

Figure 17 : Physiopathologie de la tendinopathie (59)

Dans notre exemple de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs, composée de 4

muscles (supra-épineux, infra-épineux, petit rond et sous scapulaire), c’est le tendon
supra-épineux (ou sus-épineux) qui est la cible principale de cette pathologie. Le

diagnostic reste à confirmer par une échographie (avec doppler) ou une IRM. (59)

Ainsi les lésions fibrillaires et les processus cellulaires inflammatoires entraînent une

désorganisation du tissu et une réponse inflammatoire. On note un recrutement de

macrophages et lymphocytes qui limitent tout de même la chronicité de la tendinopathie,

mais la libération de médiateurs de l’inflammation par les cellules tels que les

interleukines, les facteurs de croissance ou encore les prostaglandines expliquent le

ressenti de la douleur et la transmission des messages de l’immunité menant à

l’inflammation. (59)
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Figure 18 : Coiffe des rotateurs (61)

NB : Les tendinopathies peuvent toucher d’autres structures anatomiques proximales. On

peut parler de l’enthésopathie, qui est la lésion de la zone ostéo-tendineuse du tendon

ou encore de la ténosynovite lorsque c’est l’inflammation de la gaine tendineuse qui est

en cause (= le paraténon ou gaine synoviale).

III.2.4.b) Présentation des traitements et des thérapies du pharmacien
officinal recommandés pour la tendinite de l’épaule

Cette section peut être considérée comme complémentaire aux traitements mis en
place par le médecin du sport ou le kinésithérapeute par exemple. Ces

recommandations ne sont pas des méthodes substitutives au repos, à la rééducation

fonctionnelle, voire même parfois à la chirurgie, qui restent des thérapeutiques

essentielles à suivre selon les recommandations des autres professionnels de santé.

Nous allons ici détailler certaines thérapeutiques de première intention, à conseiller en

cas comptoir, sans ordonnances, a priori d’un rendez-vous médical et d’un diagnostic

clinique du médecin traitant en supposant que le patient soit atteint d’une
tendinopathie. Nous ne rentrerons pas dans les détails des dosages, ni des posologies

pour les traitements proposés.
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III.2.4.b)(1) Allopathie

III.2.4.b)(1)(a) Antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens

Sans parler de leur action antipyrétique, le paracétamol et les AINS (per os) sont les

premiers antalgiques non opiacés auxquels un patient pense quand on parle d’antidouleur

sans ordonnance.

Pour comprendre leur fonctionnement il faut comprendre comment fonctionne le
système de la douleur puis détailler leur mécanisme d’action (62) :

- La douleur est en réalité l’interprétation par le cerveau d’un stimulus nociceptif.
L'interprétation de ce message nocif passe par différents intervenants. En ce qui

concerne une tendinite, les messages sont envoyés à des récepteurs nociceptifs
en périphérie des tendons, comme les muscles, les articulations ou encore les

tissus cutanés. Ce message est assuré par des médiateurs endogènes, ici nous

évoquerons uniquement l’exemple des prostaglandines. Elles ont la particularité

d'être des neuromédiateurs communs du paracétamol et des AINS. Le message

passe ensuite par un système de fibres de la douleur (fibres Ad et C) pour aller

à la moelle épinière puis vers les centres supérieurs.

- Ainsi, le paracétamol comme les AINS ont pour effet d’inhiber les messages
nociceptifs transmis par les fibres en agissant sur les médiateurs algogènes et

donc sur leur synthèse. En effet, les AINS auront pour rôle de cibler COX-1 et 2, là

où le paracétamol ciblera COX-3. Les enzymes COX (ou cyclooxygénase)

permettent la transformation du substrat (tel que l’acide arachidonique dont nous

avons parlé plus haut dans la thèse) en produit : la prostaglandine.

- L’action sur COX-3 (centrale) du paracétamol explique son action antalgique mais

non anti-inflammatoire.

- L’action sur COX-1 et 2 (périphériques) des AINS explique l’effet anti-inflammatoire

mais aussi la multitude d’effets indésirables possibles (gastrotoxicité via

inhibition COX-1 ou encore vasoconstriction et rétention hydrosodée via COX-2).

NB : Il est important de comprendre que l’action cible à privilégier est celle contre

COX-2, majoritaire sur l’inflammation, c’est le cas notamment de certains

anti-inflammatoires sur ordonnance qui sont sélectifs de COX-2 : les COXIBS.

79

https://www.zotero.org/google-docs/?SjCahZ


Figure 19 : Implication des enzymes COX dans la douleur (63)

Ainsi au comptoir, dans le but de limiter la douleur ressentie par le patient atteint de

tendinite, le paracétamol en première intention sera intéressant car moins sujet à effets

indésirables, mais pour autant moins anti-inflammatoire que les AINS.

Lors du recours au AINS, il est préférable de favoriser la voie locale à la voie orale. Les

effets indésirables sont moindres et les bienfaits anti-inflammatoires localisés sont

suffisants pour l'antalgie.

Cependant, on essayera de réserver les AINS aux cas de ténosynovite (inflammation de

la gaine des tendons), identifiable là où l’usage du paracétamol par le patient n’apporte

pas l’effet antalgique souhaité et où un effet anti-inflammatoire à proprement parlé est

nécessaire.

En vente libre, le patient pourra, pour les traitements par voie orale, demander du

paracétamol (notamment seul ou associé à de la caféine) et pour les AINS, le choix se

fera entre l’ibuprofène (notamment seul ou associé à de la caféine), de l’acide
acétylsalicylique (à dose anti-inflammatoire, 500 mg ou 1000 mg) ou du kétoprofène
(Toprec® uniquement). Pour la voie locale, on pourra notamment compléter l’arsenal AINS

sans ordonnance par le diclofénac (Voltarene® ou Flector®).
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III.2.4.b)(1)(b) Oligothérapie

Nous n’allons pas revenir sur les différents électrolytes essentiels au sportif dans un cadre

de préparation et de prévention déjà évoqués en partie II.3.2.b Micronutrition et

supplémentation en compléments alimentaires. Ces minéraux sont toutefois aussi

intéressants en cas de blessures.

Ici nous allons nous attarder sur 3 autres oligo-éléments que sont : le Cuivre (et

cuivre-or-argent), le Silicium et le Sélénium. Les oligo-éléments, à l’inverse des

électrolytes évoqués plus haut, sont présents à des quantités très faibles (oligo = peu en

grec), mais leur balance est importante puisqu’elle est rapidement toxique à des taux

élevés et générateurs de troubles en cas de carences.

● Le Cuivre : propriétés anti-inflammatoires notamment en lien avec les

corticosurrénales, il permet aussi de potentialiser les effets des AINS et il est

impliqué dans le métabolisme du tissu conjonctif et effet antioxydant sur les

radicaux libres. (64,65)

○ Association Cuivre-Or-Argent : propriétés anti-inflammatoires synergiques

intéressantes dans les phases préventives, aiguës et récurrentes

inflammatoires. (65)

● Le Silicium : rôle cicatrisant important dans l’élaboration de la matrice

extracellulaire sur lequel repose le tissu conjonctif donc aussi essentiel à l'élasticité

du tissu tendineux. (65)

● Le Sélénium : effet antioxydant sur les radicaux libres en cas d’épisodes

inflammatoires ou suite au stress oxydatif d’une pratique sportive traumatogène.

(64,65)

III.2.4.b)(1)(c) Phytothérapie

Dans cette partie, il paraît indispensable de parler de l’Harpagophytum (H. procumbens

et H. zeyheri), aussi appelée “griffe du diable”. Elle fait partie des plantes retrouvées dans

de nombreux compléments alimentaires ciblant les affections inflammatoires et

notamment les douleurs inhérentes à la tendinopathie. En effet, les différents tests in vitro,

in vivo et ex vivo ont prouvé son action anti-inflammatoire, analgésique et
antioxydante. Cette action est principalement expliquée par les métabolites secondaires

contenus dans sa racine, notamment les iridoïdes (monoterpènes) comme
l’harpagoside pour leurs effets anti-inflammatoires par action sur les COX et l’inhibition
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de messagers de l’inflammation comme la prostaglandine ou encore la présence de

flavonoïdes comme le kaempférol qui explique l’action antioxydante sur les radicaux

libres. (66)

Nous évoquerons aussi l’exemple d'une épice couramment utilisée : le Curcuma (C. longa

principalement). En effet, le rhizome de cette plante est lui aussi souvent retrouvé dans les

compléments alimentaires par voie orale ayant pour but de soutenir les douleurs

inflammatoires de l’organisme. Parmi les métabolites secondaires actifs du rhizome, on

parlera essentiellement ici de la curcumine, un polyphénol aux vertues notamment

anti-inflammatoire et antioxydant qui, parmi ces sites d’action, agit sur l’inhibition de la

COX-2. (67,68)

Enfin, depuis 2018, la légalisation du Cannabidiol (ou CBD) en France et la levée de
l'interdiction par l’Agence mondiale antidopage (AMA) ont permis aux laboratoires

pharmaceutiques français d’intégrer ce métabolite actif dans de nombreux produits per os

ou à usage local. Le CBD est issu du chanvre (Cannabis Sativa L.) est un

phytocannabinoïde majoritaire dans la plante, il possède en outre des effets
anti-inflammatoire, analgésique et myorelaxant. Aussi, le béta-caryophyllène,

métabolite terpénique, agit lui aussi comme un cannabinoïde. Ici aussi l’action passera,

par exemple, par la diminution des médiateurs de l’inflammation comme la
prostaglandine (par l’inhibition de la COX). Aussi, on notera une action sur les
récepteurs impliqués dans la nociception qui justifie les propriétés analgésiques.

Le CBD est en vogue dans nos officines depuis ces dernières années, mais pourtant les

patients ne semblent pas vraiment être informés de son intérêt contre les douleurs.

L’aspect psychoactif associé au cannabis (et donc l’amalgame avec le THC) en est

souvent la cause. Ici, le produit doit contenir moins de 0,2% de THC comme la

législation européenne l’entend. (69)

NB : Il existerait encore de nombreuses plantes et épices à intérêt s'il fallait être exhaustif,

comme le cassis, le boswellia, le gingembre, etc.
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III.2.4.b)(1)(d) Aromathérapie

Dans le cadre de la prise en charge de tendinopathie, plusieurs huiles essentielles

peuvent être utilisées. Nous recommandons ici un usage par voie locale afin d'éviter la

toxicité orale obtenue rapidement par surdosage. Cependant certaines spécialités,

notamment sous forme de capsule, existent en pharmacie, mais nous ne traiterons pas de

cela ici.

Le chef de fil serait la Gaulthérie. Elle est composée jusqu’à 95% de salicylate de
méthyle, appartenant à la famille de l’aspirine, justifiant ainsi son effet anti-inflammatoire

et antalgique pour soulager les douleurs tendineuses ou encore préparer la zone de travail

à l’effort et aux potentielles douleurs. Elle possède aussi un effet rubéfiant/chauffant qui

permet de potentialiser l’effet antalgique. (70,71)

Il est important de dire que dans le cas d’un traitement local par HE, la dilution de l’HE
est obligatoire, on parle d’une dilution à 10% à 50% d’HE dans une HV selon l’effet

recherché. Dans l’idée d’un mélange pour tendinopathie, l’HV la plus adaptée serait l’huile
de Calophylle. Elle possède aussi des propriétés anti-inflammatoire, antalgique, tonique

circulatoire et chauffante. Cependant d’autres HV pourraient aussi avoir leur place,

notamment l’HV de Macadamia qui a un grand pouvoir de pénétration de la peau. (70,71)

D’autres HE contiennent des composés actifs indiqués dans la prise en charge des

douleurs tendineuses et pourraient faire l’objet d’un mélange d’HE (70,71) :

● l’Hélichryse italienne pour ses propriétés circulatoires et

anti-inflammatoire/anti-hématomes/anti-oedémateux (souvent comparé à l’Arnica)

grâce aux terpènes comme l’acétate de néryle ou encore le gamma-curcumène
et les italidiones.

● l’Eucalyptus citronné pour ses propriétés anti-inflammatoires et antalgiques grâce

au aldéhydes terpéniques, le citronellal.
● la Menthe poivrée pour ses propriétés anesthésiantes/refroidissantes,

décongestionnantes et antalgiques grâce aux monoterpénols et monoterpénones :

le menthol et le menthone.

● l’Ylang-ylang pour ses propriétés anti-inflammatoires notamment par les terpènes

qu’il contient comme le germarène-D ou encore le beta-caryophyllène.
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III.2.4.b)(2) Homéopathie

Pour ce qui est de l’usage de l’homéopathie, les sources bibliographiques et internet

recommandent majoritairement 2 souches à but essentiellement antalgique :

● Rhus Toxicodendron, à basse dilution (exemple : 5CH) majoritairement pour les

douleurs articulaires chroniques et les raideurs.

● Arnica Montana, à basse dilution (exemple : 5CH) majoritairement comme

anti-ecchymotique aux chocs physiques et anti-oedémateux/antalgique en phase

aiguë.

III.2.4.b)(3) Froid

L'intérêt de cette thérapeutique est de ralentir la conduction nerveuse sur les lésions

récemment faites. Cette thérapeutique doit être conseillée rapidement, en phase aiguë,
afin d’apporter sa plus value, notamment sur le ralentissement de la destruction cellulaire

et donc ensuite du temps de cicatrisation. (72)

En officine, les poches de gel (réutilisable en chaud/froid la plupart du temps) ou les

bombes de froid (plus pratique en cas de déplacement sportif mais plus éphémères et

qui peuvent aussi contenir du menthol) sont ainsi conseillées au patient.

III.2.4.b)(4) Chaud

La chaleur permet d’obtenir une vasodilatation suffisante pour que l’effet anti-inflammatoire

sur les tissus soit optimal. En effet, les effets chauffants et rubéfiants de certains principes

actifs comme la capsaïcine retrouvée dans les piments et dérivés, ou encore de

l’eugénol dans le giroflier ainsi que le camphre du camphrier, permettent d’obtenir cet

effet vasodilatateur et décongestionnant local. On retrouve ce genre de principe actif dans

des crèmes associées ou non à des anti-inflammatoires locaux. On peut aussi proposer

des patchs chauffants ou encore tout simplement une bouillotte ou un linge humidifié
et chaud.

En dilatant les vaisseaux, la circulation est améliorée, l’évacuation des toxines est

meilleure et donc la récupération tendino-musculaire est boostée.

NB : L’utilisation du chaud se fait uniquement lorsque les douleurs musculo-tendineuses

sont chroniques. Il ne faut pas utiliser de chaud en phase aiguë, au risque de majorer

l’effet inflammatoire.
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III.2.4.b)(5) Orthèses

Elles rentrent en compte pendant la période d’alternance entre phase de repos et
phase active de rééducation et de reprise de l’activité. Elles peuvent devenir

essentielles à la bonne cicatrisation du tendon en permettant de bien maintenir

l’articulation afin de limiter la survenue de “sur-blessure” lorsque la tendinite peut affaiblir

la zone musculo-squelettique sollicitée.

En officine, pour la prise en charge des tendinites de l’épaule, le pharmacien conseille

majoritairement des gammes sports non remboursées par la Sécurité Sociale. Faites d’un

tricot élastique, elles permettent de maintenir une compression afin de limiter douleurs
et tensions.

Figure 20 : Epaulière élastique sport (Orliman ®)

Certains laboratoires orthopédiques proposent aussi des épaulières sur la base LPPR
6132607 de 15,24 euros allouées aux gilets de série de contention et d’immobilisation

scapulo-huméral. Des dépassements à ce LPPR sont à prévoir. Toutefois les produits

proposés sont de meilleure facture car ils doivent répondre au cahier des charges LPPR
(cf. partie II.3.2.c Orthopédie et gamme sport). On peut donc notamment citer des

évolutions techniques sur ce genre d’orthèses comme l’amélioration du tricot au profit de

système de maintien de la tête humérale breveté ou encore de systèmes de pompes à

compression et action cryogénique dans le but d’être utilisé en post-opératoire ou

post-traumatisme.

85



Figure   21 : Epaulière Should Sport breveté Xstrap (gauche) et Cryopump (droite)
(Orliman ®)

Nous avons posé une question générique aux participants du questionnaire, peu importe

la localisation de la blessure, afin de savoir s'ils ont déjà eu recours à des orthèses pour

les aider dans leur pratique. A 68,8%, aucun n'a encore eu recours à ce genre de

dispositif. Ainsi il est important d’expliquer convenablement (lors de la dispensation d’une

ordonnance ou bien même d’une vente directe d’orthèse en gamme sport) au patient, le

fonctionnement de l’orthèse : pourquoi la mettre, quand et comment la mettre,
comment l’entretenir etc.

Figure 22 : Utilisation des orthèses par les participants au questionnaire
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III.2.4.b)(6) Compléments alimentaires pour soutenir les fonctions
articulaires et tendineuses

Le Collagène, principal composant du tissu conjonctif tendineux (de la matrice
extra-cellulaire) se retrouve dans beaucoup de compléments alimentaires, sous formes

animal (monde marin notamment) ou végétal (coquille d'œuf notamment). Il est donc

intéressant de le conseiller pour une meilleure récupération et une meilleure cicatrisation

du tissu.

Il en est de même pour les compléments à base de Glucosamine, de Chondroïtine
sulfate ou encore d’Acide hyaluronique. Ce sont des GAG (glycosaminoglycanes) qui

entrent dans la composition de la matrice extra-cellulaire avec le collagène. Ils sont donc

eux aussi intéressants à proposer pour renforcer et soutenir la fonction tendineuse

abîmée.

III.2.5. Rôles du pharmacien dans cette prise en charge

III.2.5.a) Le CrossFiteur, sa santé et sa relation avec le pharmacien

75 personnes, soit 97.4% des participants ont vu une amélioration de leur état de santé

par la pratique d’une activité physique et sportive. Les 2 participants n’ayant pas remarqué

d’amélioration de leur pathologie par le sport sont : un participant sans aucuns

antécédents médicaux et un participant ayant des pathologies psychologiques.

Il est important de noter que parmi les interrogés, 45 personnes sur les 77 ne sont pas

porteurs de pathologies. Ce qui signifie que malgré la diversité des pathologies dont les 32

autres participants sont atteints, à l'exception d’une personne (pathologie(s)

psychologique(s)), tous sont convaincus que le sport joue un rôle dans leur santé.
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Figure 23 : Antécédents médicaux des participants au questionnaire

Ainsi, il est aisé de dire que le CrossFiteur a conscience de l’impact du sport sur sa
santé. Et il en va de même pour le pharmacien : c’est un message de Santé Publique

évident qui n’est plus à démontrer à cette population de patient/sportif. Un gain de temps

et d’énergie pour se focaliser sur d’autres aspects de leurs prise en charge.

Mais alors, qu’est ce que le sportif et plus particulièrement le CrossFiteur attend du

pharmacien ?

Dans le questionnaire, il a été demandé aux participants de répondre s’ils le souhaitaient à

3 questions :

- “Pourquoi et comment, selon toi, ton pharmacien peut-il t'aider au mieux à limiter le
risque de blessures ? “

- “Et comment, selon toi, pourrait-il t'aider au mieux à "soigner" ta blessure ?

Qu'attends-tu de lui ?”

- “Sur une échelle de 1 à 10, quel est ton degré de satisfaction sur la capacité de

ton pharmacien à prévenir et guérir tes blessures sportives ?”

Globalement, il reste encore beaucoup à prouver aux sportifs, où en tous cas ici, aux

CrossFiteurs. Le degré de satisfaction est pour 68,9% des réponses inférieur ou égal
à 5/10 et seulement une personne à mis un degré de satisfaction supérieur à 8/10.
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Figure 24 : Degré de satisfaction des participants au questionnaire

En cause, les deux premières questions posées soulèvent certains points évidents qui

aideraient le pharmacien à améliorer ce degré de satisfaction du patient CrossFiteur :

- Que le pharmacien s'intéresse à la pratique sportive : qu’il soit lui-même

potentiellement sportif, afin d’être peut-être plus convainquant pour prodiguer des

conseils adaptés, qu’il ait des connaissances suffisantes sur les pratiques en

question et surtout que son approche soit plus “holistique” notamment sur

l’incidence des mouvements exécutés lors d’une pratique sportive. Qu’il puisse

conseiller dans la réalisation de certains mouvements simples à faire chez soi pour

limiter les douleurs en attendant de voir le kinésithérapeuthe par exemple.

- Que le pharmacien se forme en continu et tente de se spécialiser dans ce
domaine afin de répondre à cette demande croissante. Qu’il ait connaissance

des bonnes pratiques sportives afin de les dispenser à ses patients. Savoir

reconnaître et identifier avec le patient une problématique de santé tout en

connaissant des limites et le moment où il n’est plus de son ressort de prendre en

charge le patient (orientation vers autres confrères professionnels de santé).

- Le manque d’information des patients sur les compétences du pharmacien : il

est important pour nous de montrer aux patients sportifs que notre niveau de

compétences ne s’arrête pas forcément à la délivrance d’un produit. Les réponses

relèvent nettement l'interrogation des participants sur notre légitimité à parler “prise

en charge du sportif”. Certains sportifs interrogés n’imaginent même pas

développer un tel rapport/dialogue avec leur pharmacien et ne s’imaginent parler

de ça qu’avec un kinésithérapeuthe ou un préparateur physique. Le lien

physiologique et biomécanique reste un blocage pour certains interrogés et donc ne
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nous considèrent pas comme interlocuteurs dans la prévention des blessures.

D’ailleurs 85,7% (soit 66 sportifs) interrogés ne vont pas voir leur pharmacien pour

un premier avis sur leur blessure avant une éventuelle visite chez le médecin.

- Le manque de mise en avant des produits sportifs : besoin peut-être de créer

des “rayons sports” pour attirer la curiosité des sportifs et d’ouvrir aux dialogues,

notamment ouvrir des axes de discussion, de conseils, de prévention et de

solutions.

- Le manque de conseils et d’informations prodigués : souhait des participants

d’obtenir des conseils, des alertes sur certains points de vigilances. Souhait aussi

de trouver chez son pharmacien des solutions pour renforcer son organisme, sa

“force vitale”, des moyens de prévention, des conseils pour mieux récupérer, etc.

Mise en avant d’un besoin d’accompagnement avant et pendant plutôt qu’après.

Heureusement, tout n’est pas négatif, certaines réponses reflètent bien la réalité que nous

nous efforçons de renvoyer :

- Une qualité de conseils, d’écoute et d’accompagnement, notamment sur les

compléments alimentaires, les médicaments et les dispositifs orthopédiques, où

l’envie d’aller plus loin dans les explications se fait ressentir par les questionnés.

- Rester déontologique, éthique et trouver la solution la plus adaptée au patient

dans l'intérêt de sa santé avec les moyens à notre disposition.

- Une disponibilité et un premier avis, sans rendez-vous, à proximité de chez soi,

pour discuter de sa santé.

- Des messages préventifs pour éviter ce qui est évitable en matière de

traumatologie. De même pour la marche à suivre pour mieux récupérer et se

soigner.

- Connaissance du corps humain.

- Une réactivité sur l’orientation du patient sportif blessé ou soucieux de sa santé

vers d’autres professionnels de santé plus adaptés à sa problématique.

- L’anticipation de certains mésusages et l’encadrement de ce que le patient

pourrait être amené à utiliser pour se soigner. Exemple de l’automédication.
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III.2.5.b) Rôle de conseils

Le rôle de conseil du pharmacien est un incontournable aux yeux des interrogés. Un

ressenti unanime se dégage : le pharmacien doit conseiller au mieux le patient sportif,

tant sur les ventes directes que sur les conseils associés à une ordonnance.

Pourtant les résultats mettent en évidence un paradoxe : le CrossFiteur souhaite de la
part des pharmaciens des conseils et une expertise. Sur la prise en charge du sportif

dans sa globalité, le pharmacien doit se former pour connaître le propos, c’est avéré. Mais

pour les compléments alimentaires et les médicaments, il est évident que le sujet est

censé être maîtrisé. Pour autant le CrossFiteur ne vient pas forcément voir son

pharmacien pour se les procurer.

En effet, sur les 77 participants au questionnaire, 15 ne prennent pas de compléments

alimentaires. Sur les 62 restants, 10 ont pour habitude de prendre des compléments

alimentaires à la pharmacie, 48 ont pour habitude de les prendre ailleurs qu’en pharmacie

et 4 participants en prennent à la pharmacie comme ailleurs. Les types de compléments

alimentaires utilisés sont très diversifiés mais presque la moitié des participants reconnaît

prendre des multivitamines et/ou des protéines en supplémentation

Figure 25 : Prise de compléments alimentaires chez les participants au
questionnaire
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Figure 26 : Diversité des compléments alimentaires pris par les participants au
questionnaire

On peut ainsi se rendre compte de deux choses :

- Trop peu de sportifs passent par la pharmacie pour encadrer cette

consommation.

- Certains compléments alimentaires consommés peuvent avoir des conséquences
néfastes sur le corps lorsqu’ils sont mal encadrés, mal conseillés et mal

consommés.

Il est donc important pour le pharmacien :

- D’expliquer ou rappeler les mécanismes d’action des différents traitements qu’il

va délivrer ou conseiller. De même faire une piqûre de rappel à ceux qui viennent

acheter des produits pharmaceutiques avec des demandes spontanées et précises.

- D’éviter les redondances thérapeutiques si le patient suit déjà un traitement

(prescrit par un médecin ou conseillé par un pharmacien) et que ce dernier revient

à la pharmacie pour obtenir une solution qui pourrait apporter plus d’effet que ce

qu’il a actuellement.

- De trouver ce qui est le plus adapté au patient, en concertation avec ce dernier,

de manière à répondre au mieux à sa demande et soulager ses maux.
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- De repérer les EI et les IM, comme c’est le cas pour certains principes actifs

anti-inflammatoire. Par exemple : contre-indication car IM avec anticoagulant, pas

chez la femme enceinte et allaitante, âge minimum chez l’enfant, etc… ou encore

dans le cas de la tendinopathie avec la prise de médicaments comme les

corticoïdes, fluoroquinolones, statines ou anabolisants, source d’EI qui peuvent

fragiliser le tendon.

En ce qui concerne les conseils à propos de la pratique sportive, comme expliqué

précédemment dans l’exposé, les pharmaciens deviendront pleinement légitimes de

conseiller, lorsque ces derniers seront formés en conséquence et lorsque ce nouveau rôle

d’acteur dans le domaine sport-santé leur sera concrètement alloué. Ainsi, on pourrait

attendre un revirement de situation de la part de cette population de patients.

III.2.5.c) Rôle de dispensation des ordonnances

La dispensation est l'acte pharmaceutique qui englobe à la fois la délivrance de la

prescription, l’analyse pharmaceutique de la prescription mais aussi les conseils

d’utilisation des produits sur la prescription.

C’est sûrement le premier rôle auquel tout le monde pense quand on évoque le métier de

pharmacien. Le rôle de conseil découle d’ailleurs de celui-ci.

Il est important pour le pharmacien dès la lecture de l’ordonnance de comprendre les

motifs de la prescription médicale. Le but sera pour le patient de repartir avec des

explications claires, précises mais aussi suffisamment vulgarisées.

Mais notre expertise ne s’arrête pas à cette simple transmission de connaissance. C’est

notamment le cas lorsqu’un patient se présente avec une ordonnance pour la délivrance

d’une orthèse suite à une blessure. Il n’est pas rare de voir des médecins prescrire :

“attelle de cheville” ou “genouillère”. Le manque d’informations complémentaires sur

certaines ordonnances de ce type implique d’autant plus le pharmacien dans le choix de

l’orthèse.

Ainsi c’est une raison de plus pour le pharmacien d’être suffisamment formé en matière

d’orthopédie. Dans l’exemple de la genouillère, il pourrait ainsi s'agir d’une genouillère

proprioceptive, ligamentaire, rotulienne ou encore une attelle de Fag. Il convient de
préciser auprès du patient pour quelle raison s’est-il fait prescrire une “genouillère”. Avec

des connaissances anatomiques suffisantes et une connaissance de la gamme
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orthopédique travaillée dans l’officine, le pharmacien peut donc aisément proposer une

orthèse indiquée et adaptée à la blessure du patient.

III.2.5.d) Rôle d’orientation

Comme décrit depuis le début de cette thèse, le but est de faire du pharmacien un acteur

majeur de la prise en charge du sportif. Il en va de son chef de juger le niveau de gravité
de la blessure afin de ne pas retarder la prise en charge du patient. Le pharmacien

aura donc intérêt à agir en interprofessionnalité afin d’orienter son patient sportif blessé

vers d’autres professionnels de santé tels que des médecins du sport, de la médecine

physique et de réadaptation, des traumatologues mais aussi d’autres professionnels de

santé tels que les kinésithérapeutes ou encore les ostéopathes.

Le pharmacien ne peut pas non plus faire de la “médecine illégale” et donc
l'interprofessionnalité est un atout majeur à développer avec les professionnels de

santé du secteur. Les CPTS, notamment, sont un moyen d’entrer dans un réseau de santé

où l’on peut trouver, en groupe de travail, des solutions pour les patients du secteur.

Pour revenir à notre exemple, dans le cas de la tendinopathie, orienter le sportif vers un

kinésithérapeute, par exemple, permet de travailler sur le travail excentrique. Il permet la

remise en charge progressive du tendon en augmentant sa résistance, ayant pour but de

réorganiser les fibres progressivement et d'accélérer la guérison. De même, avoir recours

aux ondes de chocs afin d’obtenir un effet analgésique par libération des endorphines lors

de la percussion. (72)

Conclusion

Ces dernières années ont permis aux pharmaciens d’avoir accès à de nouvelles missions.

Missions telles que la mise en place d’entretiens thérapeutiques, de bilans partagés de

médication ou encore, l’accès à la vaccination anti-grippale, puis la vaccination anti-covid

et maintenant la prescription/vaccination pour les vaccins du calendrier vaccinal à partir de

11 ans. Il en est de même pour la réalisation des TROD, etc.

Ainsi, en ciblant certaines populations comme les personnes âgées, les polymédiquées,

les patients en ALD ou encore, depuis récemment, les femmes enceintes, le pharmacien

intervient auprès de publics vulnérables ou fragilisés.
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Dans la même dynamique, nous avons pu démontrer qu’il est important de renforcer les

missions du pharmacien d’officine dans la prise en charge des risques liés aux activités

physiques dans une logique de pluridisciplinarité et de complémentarité des

professionnels de santé.

Ces travaux mettent donc en évidence le rôle essentiel du pharmacien en tant qu'acteur

clé dans la santé des sportifs. En examinant attentivement l'importance de l'activité

physique et en luttant contre la sédentarité, le pharmacien apparaît comme un défenseur

de la Santé Publique, capable de motiver les patients à adopter un mode de vie actif.

Encourager la participation sportive devient un élément central de cette démarche, avec le

pharmacien comme partenaire de confiance, aidant les sportifs à maintenir un style de vie

sain tout en minimisant les risques de blessures.

À travers des conseils personnalisés, le pharmacien peut prévenir efficacement des

blessures musculo-squelettiques, contribuant ainsi de manière significative à la prévention

des dommages physiques du sportif. Le pharmacien se positionne comme un maillon

essentiel de la chaîne de soins, travaillant main dans la main avec les autres

professionnels de santé afin de garantir aux sportifs, non seulement leur performance

optimale, mais aussi leur santé à long terme.

Cette étude démontre que le pharmacien ne se limite pas à la simple fourniture de

médicaments, mais qu'il peut jouer un rôle intégral dans la promotion de la santé et du

bien-être des sportifs.

On peut se demander à quel moment le système de soin français prendra pleinement

conscience d’intégrer, dans le cadre de notre exercice professionnel, l’accompagnement

et la prévention de la santé du sportif ?
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Annexes

Annexe 1 : Effets bénéfiques de l'activité physique dans certaines pathologies (73)
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Annexe 2 : Bénéfice activité physique régulière (14)
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Annexe 3 : Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ)

(https://onaps.fr/wp-content/uploads/2020/10/GPAQ.pdf)
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Annexe 4 : 36 items Short Form (SF-36)

(https://cliniquespinecor.ca/pdf/SF-36-francais.pdf)
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Annexe 5 : Schéma du parcours de santé centré sur la prescription d’AP chez l’adulte (30)
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Annexe 6 : Résumés des filières énergétiques (47)
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Annexe 7 : Questionnaire Google Forums envoyés aux crossfiteurs du secteur
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