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Introduction



Cet Žcrit  veut convaincre de notre capacitŽ ˆ  concevoir , diriger, animer et 

coordonner des acti vitŽs de recherche, et accompagner des doctorants sur la voie 

de recherches pert inentes et de valeur sur l'activi tŽ physique. Dans une premi•re  

parti e est proposŽ un curriculum vit ae commentŽ. Y est prŽsentŽ notre 

cheminement, de la fatigue des muscles ventilatoires,  th•m e dŽveloppŽ en th•se 

puis approfondi dans un post-doctorat jusqu'ˆ  la rŽgulation de l'appŽtit par 

l'activitŽ physique d'une part,  et la prise en charge par l'activitŽ physique de 

populations ˆ risque cardi ovasculaire ŽlevŽ d'autre part, thŽmatiques de travail qui  

nous animent  actuellement  pour la partie  fondamentale. Il  s'agit de montrer  les 

articulations  et les cohŽrences, de fair e Žmerger des rŽgularitŽs Ð dans les dŽfauts 

et les qualitŽs - que les lecteurs ne manqueront pas d'ident ifier,  mais aussi de 

justifier  les allers-retours entre des prŽoccupations plut™t fondamentales ou 

mŽthodologiques, et les interventions sur le terrain. 

Dans une deuxi•me partie sont dŽveloppŽs l'approche thŽorique et des 

arguments permettant  d'apprŽhender les comportements d'activitŽ physique chez 

l'humain  comme une cause possible de maladie cardiovasculaire ou mŽtabolique, 

ce qui nŽcessite quelques rŽflexions sur la notion  de facteur de risque, et sur les 

places respectives de l'ŽpidŽmiologie et du paradigme expŽrimental dans 

l'Žlaboration de la connaissance dans ce champ.

Enfin, dans une derni•re part ie sont prŽsentŽs des travaux de terrain prŽvus 

ou terminŽs, sŽlectionnŽs parmi d'autres Žtudes et tŽmoignant de notre 

implication  en Guadeloupe et Mar tinique  ˆ  promouvoir l'activitŽ  physique et ˆ  

rendre disponibles des projets et des donnŽes soutenant la promotion  de l'activit Ž 

physique comme une indispensable dimension  des acti ons en santŽ publique 

relatives aux maladies mŽtaboliques et cardiovasculaires, ˆ  leur prŽvention  et ˆ  

leur prise en charge. 
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1. Fonctions, formation initiale et continue

La grande prŽsence dans notre jeunesse de la natation  a contri buŽ 

fortement  ˆ  notre orientatio n en sciences et techniques des acti vitŽs physiques et  

sportives (STAPS). Nous avons intŽgrŽ cette fili• re avec une orientation  en 

physiologie de l'exercice en DEA, et ce jusqu'en th•se (annexe 1), et ensuite 

bŽnŽficiŽ d'une bourse d'une sociŽtŽ scient ifi que internationale (European 

Respiratory Society) pour un stage post-doctoral d'un an.

Les pri ncipales techniques auxquelles nous avons ŽtŽ formŽe et pour  

lesquelles nous avons dŽveloppŽ une autonomie au cours de cette pŽriode sont :

¥ l'enregistrement  et l'inter prŽtation  des param•t res mŽtaboliques au cours 

dÕŽpreuves dÕeffort chez lÕathl•te , le sujet sain, le bronchopneumopathe 

chronique obstructif,  lÕinsuffisant cardiaque ; l'uti lisation  crit ique des cha”nes 

dÕanalyses des gaz,

¥ la st imulat ion magnŽtique pŽr iphŽr ique (en part icul ier phrŽnique, 

fŽmorale) et transcr‰nienne (paradigme de la simple et double stimula tion)  ; la 

stimulation nerveuse Žlectrique,

¥ l'enregistrement  et analyse du signal Žlectromyographique (de surface et 

oesophagien) et mŽcanique en rŽponse aux stimulations  ŽnoncŽes ci-dessus ; 

l'analyse de lÕactivitŽ Žlectromyographique spontanŽe,

¥ la quantification  et la modific ation (charges, ventilation  non invasive) du 

travail ventilatoire,

¥ la mesure, l'analyse et l'inter prŽtation  de la variabilitŽ  de la frŽquence 

cardiaque au repos et ˆ lÕexercice.

La commission de spŽcialistes de l'Uni tŽ de Formation et de Recherches  en 

STAPS de l'Universi tŽ des Anti lles et de la Guyane m'a recrutŽe comme attachŽe 

temporaire d'enseignement et de recherches ˆ  mi-te mps pour la rentrŽe de 

septembre 2003.  Au cours de cette annŽe universitaire,  nous avons surtout 

prŽparŽ l'ouverture effective de la licence "activitŽs physiques adaptŽes", formation 

dont une maquette avait ŽtŽ validŽe mais qui n'Žtait pas encore offerte. Par 

ailleurs, en termes de recherches, notre implication  a consistŽ ˆ  intŽgrer certaines 

techniques au sein du laboratoire ACTES (adaptation au climat trop ical, exercice 

et sociŽtŽs), Equipe d'Accueil diri gŽe par Dr.  puis Pr. Olivier  Hue depuis 1999. En 
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parti culier , notre implicati on dans les travaux sur l'imagerie  de Peddy Caliari  

diri gŽ par Pr. Yves-AndrŽ FŽry, et dans les travaux sur la chronobiologie et 

l'exercice menŽs par SŽbastien Racinais sous la direction  du Dr. Olivier  Hue 

(Racinais et al., 2005), devait faciliter  l'u til isation de l'Žlectromyographie et le 

traitement de signal. Nous avons ainsi pu contri buer ˆ  la formation de ces 

Žtudiants de th•se sur ces techniques.

La m•me  commission nous a ensuite recrutŽe en tant  que Ma”tre de 

confŽrences des UniversitŽs pour la rentrŽe de septembre 2004  sur le poste 0444 . 

A ce titre,  nous avons exercŽ notre charge d'enseignement statutairement  dŽfinie 

(192h minimum)  et assumŽ des responsabilitŽs administratives  qu'il  n'est pas 

nŽcessaire de dŽtailler ici . La principale de ces responsabili tŽs est la supervision de 

la licence "activitŽs physiques adaptŽes" puis "activitŽs physiques adaptŽes - santŽ" 

jusqu'ˆ  juillet  2010. Nos enseignements concernent gŽnŽralement la physiologie 

de l'exercice et des grandes fonctions, le rŽentra”nement ˆ  l'effort,  les publics 

spŽcifiques, la relation activ itŽ physique et santŽ au niveau licence, et plus 

rŽcemment master. Nous effectuons aussi des vacations depuis 2004 ˆ l'Institut  de 

Formation  en Masso-KinŽsithŽrapie de Fort-de-Franc e, et des interventions  

ponctuelles dans diverses inst itut ions partenaires de notre laboratoire et unitŽ de 

formation  et de recherches (Conservatoire National  des Art s et MŽtiers, Institut  

Universitaire de Formation des Ma”tres par exemple).

Le dŽveloppement d'une activitŽ de recherche autour  de diab•te  de type 2 

(DT2)  et de l'exercice physique nous a ŽtŽ confiŽ par le directeur  de notre Equipe 

d'Accueil. Cette mission requŽrait des collaborations fortes avec le milieu  

hospitalier,  point  sur lequel nous Žchoppons toujours actuellement. Pour la mener 

ˆ  bien, elle Žtait accompagnŽe de la responsabilitŽ de la co-direction  du travail  de 

recherche de Dipl™me d'Etudes Approfondies de StŽphane Sinnapah, qui s'est 

engagŽ en th•se par la suite. Ce dernier  a souhaitŽ s'interroger  sur la possible 

contribution  de comportements d'activitŽ physique dans la surreprŽsentation du 

DT2 chez les GuadeloupŽens originaires d'Inde.  Les difficul tŽs que nous avons 

rencontrŽes ˆ  mener des travaux expŽrimentaux de physiologie humaine en 

laboratoire  nous ont amenŽs ˆ  dŽvouloir  notre Žnergie sur une approche 

ŽpidŽmiologique. Cette approche nous semblait quoi qu'il en soit nŽcessaire, posait 

moins de probl•me  administrati f et semblait de premier abord gŽnŽrer moins de 

probl•mes  techniques. Ces travaux nous ont amenŽs dans le champ de la santŽ 
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publique,  dans lequel nous avons dŽveloppŽ certaines compŽtences. Parall•lement,  

nous avons acquis de l'expŽrience en travaillant  au contact des acteurs de la santŽ 

dans la rŽgion pour promouvoir  l'activitŽ  physique, soit pour dŽvelopper les 

activitŽs physiques adaptŽes et leur professionnalisation,  soit pour la recherche et 

la santŽ publique, ou encore par rapport  ˆ  des combinaisons de ces pri ncipales 

motivations.  Il  nous a semblŽ opportun  de les concrŽtiser et de complŽter cette 

expŽrience de terr ain par une formation. En effet, il  appara”t rapidement  que 

l'Žchelle des populations  est importante  dans les question s de santŽ. Il  est aussi 

Žvident que des connaissances et des mŽthodes sont nŽcessaires pour apprŽhender 

la prŽvention des maladies non transmissibles dans ces populations  et pour  

interagir  avec les autori tŽs compŽtentes. Aussi, le Dipl™me d'UniversitŽ  en santŽ 

publique  et promotion  de la santŽ proposŽ par l'Ecole de SantŽ Publique de la 

FacultŽ de MŽdecine de Nancy nous a paru comme le plus adaptŽ, d'autant  plus 

avec la possibilitŽ d'•tre en formation continue ˆ distance ( annexe 2). 

Au cours de cette pŽriode, de 2004  ˆ  2010, nos efforts se sont plus dirigŽs 

vers une dimension conceptuelle, en parti culier  la dŽmarche en santŽ publique, 

bien que la lŽgitimitŽ  d'un non-mŽdecin est dans les faits assez contestŽe. La 

dimension  technique a ŽtŽ moins dŽveloppŽe, avec malgrŽ tout  l'acquisiti on de 

quelques techniques relatives ˆ  la quantification  et l'inter prŽtation de lÕapport et 

de la dŽpense ŽnergŽtique, et l'appropriation de certaines mŽthodes statistiques.

Notre parcours est marquŽ d'une relative mobilitŽ  qui a surtout rŽpondu ˆ  

une logique de formati on. Cette dimension internationale nous intŽresse 

particuli•rement,  en ce qu'elle est enrichissante humainement, mais aussi de par 

les dimensions du challenge et de la remise en cause qu'elle impose. Pour acquŽrir  

des compŽtences ˆ  caract•re plus administrati f dans la gestion de projets 

internationaux, ,nous tentons aussi de complŽter cett e expŽri ence par la 

participation ˆ des Žv•nements ou programmes, comme par exemple 

¥ le sŽminaire "Quels instru ments financiers communautaires pour la 

recherche et lÕinnovation dans les RUP et les PTOM ?" organisŽ par la RŽgion 

Martinique,  en partenariat  avec la Commission EuropŽenne du 3 au 5 

novembre 2009 ˆ Fort-de-France,

¥ ou encore la partici pation au programme ERASMUS avec la rŽalisation  

d'une mission d'enseignement et de recherche au dŽpartement  de santŽ 
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publique du King's College de Londres (Department of Primary Care and Public 

Health  Sciences, King's College London School of Medicine at Guy's, King's 

College and St Thomas' Hospitals,  Guy's Campus, Capital House, Weston 

Street, London SE1 3QD, UK) du 22 mars au 1er avril 2010.

C'est en 2011 que cette mobilitŽ a ŽtŽ la plus dŽterminante. Nous avons eu la 

chance de bŽnŽficier d'un congŽ pour recherches et conversion thŽmatique d'un  

semestre (attr ibuŽ par l'Uni versitŽ des Antil les et de la Guyane), que nous avons 

exploitŽ pour nous rendre dans un laboratoire du dŽpartement de nutrit ion de 

l'UniversitŽ  de Toronto  dont  le directeur  le Pr. Harvey Anderson nous a accueillie. 

Le tournant  engagŽ n'appara”t pas dans la suite de ce document o•  nous avons 

sŽlectionnŽ nos activitŽs. Nous espŽrons que les rŽflexions engagŽes ˆ  Toronto  

seront ˆ  la source de l'Žventuelle rŽussite du projet  engagŽ port ant sur l'influence  

de la thermorŽgulation sur les interacti ons entre comportements alimentaire  et 

d'activitŽ physique. 

Notre parcours de formation  et de fonctions est prŽsentŽ de mani•re  

synthŽtique et chronologique ci-apr•s :
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Etud es second aires  au LycŽe Paul Duez, Cambrai puis au LycŽe Camille GuŽrin, 
Poitiers. Prix de lÕƒducation nationale en 1993

Licence STAPS  ˆ lÕUniversitŽ de Poitiers obtenue en juin 1997.

Ma”trise  en Sciences du Sport obtenue en juin 1998 apr•s  une annŽe dÕŽtude ˆ  
lÕUniversitŽ de MontrŽal (QuŽbec, Canada) dans le cadre du programme dÕŽchange 
CREPUQ

DEA Sport, S antŽ, SociŽtŽ Poitiers-Bordeaux obtenu en juin 1999. MŽmoire intitulŽ R™le 
de lÕacidose dans la fatigue diaphragmatique. Financement par une bourse 
universitaire de DEA attribuŽe sur crit•res universitaires

Th•se de doctorat de troisi•me cycle Sciences de la vie et de la santŽ, mention STAPS 
soutenue le 12 dŽcembre 2002 intitulŽe Fatigue des muscles inspiratoires induite par 
lÕexercice chez lÕhomme : Žvaluation par la stimulation magnŽtique, dirigŽe par le Pr. 
AndrŽ Denjean (Laboratoire d'Analyse de la Performance Motrice Humaine - LAPMH) 
et Laboratoire dÕExplorations Fonctionnelles Respiratoires, CHU de Poitiers) et Dr. 
Nathalie Delpech (LAPMH), rŽalisŽe au LAPMH (facultŽ des sciences du sport de 
Poitiers, EA 2253) et financŽe par une allocation ministŽrielle (numŽro de contrat 
99026)

Stage post-doctoral  (aožt 2002-aožt 2003) dans le laboratoire des muscles respiratoires 
du Royal Brompton Hospital (Londres, Royaume-Uni) dirigŽ par le Dr. Michael Polkey. 
Stage financŽ par une bourse de la European Respiratory Society

At tachŽe tempora ire  d'enseigneme nt et de rech erches (septembre 2003-aožt 2004) ˆ  
l'UnitŽ de Formation et de Recherche en STAPS de l'UniversitŽ des Antilles et de la 
Guyane. Membre du laboratoire ACTES, EA3596

Ma”tre de confŽrenc es des Univers itŽs (septembre 2004- ) ˆ  l'UnitŽ de Formation et de 
Recherche en STAPS de l'UniversitŽ des Antilles et de la Guyane, stagiaire, puis 
titularisŽe depuis le 1er septembre 2005. Membre du laboratoire ACTES, EA3596

Dipl™me dÕUnivers itŽ santŽ publique et promotion de la santŽ (suivi en formation 
continue, validŽ en 2008), Žcole de santŽ publique, FacultŽ de MŽdecine, UniversitŽ 
Henri PoincarŽ de Nancy

CongŽ pour  recherche  et conversion  thŽmatique (fŽvrier 2011-juillet 2011), passŽ au 
sein du dŽpartement des sciences nutritionnelles de l'UniversitŽ de Toronto (Ontario, 
Canada)

Table 1. Etapes dans la formation et les postes de la candidate.
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2. Orientations scientifiques

Nos travaux  de  DEA et  de  th•se  au sein du laboratoire de physiologie de 

l'exercice (laborato ire d'analyse de la performance motrice humaine) de l'unitŽ  de 

formation et de recherche STAPS de Poitiers et du service d'exploration  

fonctionnelles  respiratoires du centre hospitalier  universitaire  de la rŽgion ont  

portŽ sur la  fatigue des muscles inspiratoires  induite  par lÕexercice chez lÕhomme 

et son Žvaluation par la stimulat ion magnŽtique. La fatigue des muscles 

ventilatoires  se dŽveloppe dans certaines conditi ons dÕexercice. Ses consŽquences 

sur la performance sont controversŽes mais semblent devoir ne pas •tre  nŽgligŽes. 

Dans ce travail  de th•se, il  a ŽtŽ vŽrif iŽ que la mesure de pression ˆ  la bouche en 

rŽponse ˆ  la stimulation  magnŽtique des nerfs phrŽniques Žvalue la fatigue des 

muscles inspiratoires dans des conditions dÕexercice et de fatigue spŽcifique des 

muscles inspir atoires (Delpech et al., 2003). Nous avons ensuite suggŽrŽ quÕun 

facteur mŽtabolique, lÕacidose, est impliquŽ dans le dŽveloppement de la 

composante pŽriphŽrique de la fatigue des muscles inspiratoires  ˆ  lÕexercice 

(Jonville et al., 2002). Pour cette expŽrimentation,  lÕindice testŽ auparavant a ŽtŽ 

utilisŽ. LÕacidose a ŽtŽ induite  par une hypercapnie : les sujets ont contr™lŽ leur  

dŽbit ventilatoire  ˆ  un niveau infŽrieur  ˆ  la demande mŽtabolique. Dans une 

troisi•me  Žtude, nous avons ŽvaluŽ les consŽquences dÕune charge inspiratoire  sur 

la composante centrale de la fatigue diaphragmatique  ˆ  lÕexercice. La baisse de 

lÕamplitude des potentiels moteurs ŽvoquŽs en rŽponse ˆ  la stimula tion corticale 

observŽe ˆ  lÕexercice ne se produit pas quand le travail inspiratoire  est augmentŽ 

(Jonville et al., 2005). Nous proposons que lÕactivitŽ du diaphragme est  

relativement  moindre  dans la session avec charge inspiratoire  du fait  du 

recrutement  de muscles extra-diaphragmati ques. Nous avons appliquŽ certains 

mod•les dÕanalyse de la fatigue aux muscles ventilatoires  et suggŽrŽ que ce 

processus intŽgratif  pourrai t permett re une optimisati on de lÕutilisat ion des 

ressources physiologiques. 

Lors de notre stage post-doctora l , nous avons eu l'occasion de nous 

perfecti onner techniquement dans l'explorati on de la foncti on musculaire 

respiratoir e dans des coll aborati ons avec les chercheurs et cliniciens du 

laboratoire. Cette expŽrience outre-M anche a Žgalement ŽtŽ un temps fort de 

formation intellectuelle  et scientifique  puisque nous avons ŽtŽ au contact de 

personnalitŽs marquantes dans le champ de la fatigue des muscles ventilatoires, 
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ou plus gŽnŽralement dans la physiologie et jÕai bŽnŽficiŽ dÕŽchanges autour  de 

certaines hypoth•ses thŽoriques, comme celle de la "sagesse musculair e". Il  sÕagit 

dÕun processus de diminut ion de la dŽcharge des motoneurones accompagnŽe de 

rŽorganisation du recrutement musculaire qui permettrait  de prŽserver l' intŽgritŽ 

de la fonction  contractile.  Ceci a renforcŽ notre intŽr•t  pour l'adaptati on 

physiologique ˆ  l'exercice et  l'entra”nement, ces derniers offr ant des opportunitŽs 

inŽgalables d'observation des capacitŽs d'adaptations de l'• tre humain  ˆ  son 

environnement. Par ail leurs, cette rŽfŽrence ˆ  de grands cadres thŽoriques, 

implic itement prŽsents mais pas touj ours util isŽs ni  questionnŽs, nous a semblŽ 

extr•mement  impor tante, et nous souhaitons la voir dŽveloppŽe par les Žtudiants 

que nous encadrerons dans le futur.  Le projet  menŽ pendant cette pŽriode a 

consistŽ ˆ  tester l'hypoth•se de la contri bution  du tr avail musculai re au 

dŽveloppement de la fatigue centrale au cours de l'exercice. Nous avons dirigŽ la 

partie expŽrimentale permettant  la comparaison de l'activation centrale apr• s 

exercice et apr•s hyperventilation  chez des sujets sains dans laquelle il a ŽtŽ 

montrŽ que la dŽpression des potent iels moteurs ŽvoquŽs suite ˆ  l'exercice ne se 

produit  pas lors de l'hyperventil ati on isocapnique isolŽe reproduisant  le travail 

musculaire liŽ ˆ  l'exercice. Ces donnŽes ont ŽtŽ complŽtŽes par une autre 

expŽrimen tation menŽe par un coll•gue, dans laquelle a ŽtŽ testŽ l'effet  d'un 

syst•me de ventilation  non-invasive sur diffŽrentes composantes de la fatigue 

ventilatoire (Dayer et al., 2007).

Avec notre recrutement comme Ma”tre  de  conf Žre nces ˆ  l'UniversitŽ des 

Antil les et de la Guyane, nous avons ŽtŽ amenŽe ˆ  impu lser au sein du laboratoire 

ACTES la thŽmatique du risque mŽtabolique et cardiovasculaire, ce qui a ŽtŽ 

possible gr‰ce ˆ  l'opportunitŽ  de co-encadrer la th•se d'un Žtudiant  portan t sur 

lÕhypoth•se dÕune implication  de lÕactivitŽ physique dans la surexposition des 

GuadeloupŽens dÕorigine indienne au DT2. Nous avons considŽrŽ que ce groupe 

humain prŽsentait un profi l spŽcifique d'interacti on entre les individus,  leurs 

caractŽristiques biologiques en parti culier, et leur environnement, et que l'activi tŽ 

physique, en tant que comportement  socialement et biologiquement  dŽterminŽ et 

modif iable mŽritait  des Žtudes particuli•res.  L'approche ŽpidŽmiologique a ŽtŽ 

retenue pour Žtablir un Žtat des lieux. Nous avons ŽprouvŽ lÕhypoth•se gŽnŽrale 

selon laquelle une tendance ˆ  de plus bas niveaux dÕactivitŽ  physique contr ibue ˆ  

surexposer les GuadeloupŽens descendants dÕI ndiens au DT2 et ˆ  ses 

complications.  La comparaison du niveau dÕactivitŽ physique de travailleurs 
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adultes GuadeloupŽens en fonction de leur origine  ethnique a permis de mettre  en 

Žvidence une dŽpense ŽnergŽtique quotidienne  infŽr ieure dans la commun autŽ 

dÕorigine indienne (Sinnapah et al., 2009a). Ce constat a ŽtŽ rŽitŽrŽ dans la 

population adolescente au sein de laquelle les GuadeloupŽens dÕorigine indienne  

rapportent des niveaux dÕactivitŽ physique de loisir  moindres tant  du point  de vue 

de la dŽpense ŽnergŽtique que des intensitŽs de pratique (Sinnapah et al., 2009b). 

Nous avons ensui te ident i f iŽ, dans le cadre dÕune Žtude comparat ive 

anthropomŽtrique, que les adolescents dÕorigine  indienne ont une tendance ˆ  

lÕexc•s de masse grasse par rapport  ˆ  leurs pairs insulair es ce qui est un lien 

thŽorique plausible entre activitŽ physique et incidence du DT2 (Sinnapah et al., 

2009c). Des Žtudes ultŽrieures sur la prise en charge par l'activitŽ  physique et le 

suivi des adaptations mŽtaboliques et cardiorespiratoires  seront info rmatives 

quant aux mŽcanismes impliquŽs dans ces diffŽrences d'exposition au DT2, 

dÕautant plus si nous sommes capables de tenir  compte des variables socio-

Žconomiques et culturelles.  Une autre piste de dŽveloppement de ces travaux 

consiste ˆ  documenter les mŽcanismes explicatifs,  dans lesquels l'approche 

biologique est nŽcessaire. Soulignons que ces travaux, sÕils voient le jour, ne se 

feront  que dans le cadre de collaborations puisque nous ne ma”trisons pas ces 

techniques et que nous nous limitons  ˆ  l'approche de l'homme et de ses grandes 

foncti ons, et le plus possible par des techniques non invasives. Ceci se traduit  

Žgalement par les rŽfŽrences uti lisŽes dans cet Žcrit. De mani•re  similaire , 

partiel lement par impuissance, souci de rŽalitŽ et choix politique,  il  ne sera 

qu'anecdotiquement fait  rŽfŽrence ˆ la  modalitŽ pharmacologique de la prŽvention 

et du traitement des maladies cardiovasculaires et mŽtaboliques.

Par ailleurs, notre participation  ˆ  la  vie  des  laboratoires  qui mÕont 

accueillie  s'est touj ours faite par la mise ˆ  disposition de certaines compŽtences ˆ  

la rŽalisation de projets de coll•gues ou de projets communs, plus particuli•rement  

sur les axes pri ori taires du Laboratoire ACTES. Ainsi,  nous avons contribuŽ ˆ  la 

caractŽrisation des rŽponses mŽtaboliques et hŽmodynamiques de sujets sains et 

porteurs du trait  drŽpanocytaire (Marlin et al., 2007 et 2008 ) au cours d'exercices 

incrŽmentaux, par exemple dans une expŽrimentation investiguant les relations 

entre rŽponses hŽmodynamique et hŽmorhŽologique (Connes et al., 2009), ou dans 

des Žtudes sur les contraintes et adaptati ons liŽes au clim at tropica l chez les 

sportifs (Hue et al., 2007 et 2010). Nous avons Žgalement continuŽ ˆ nous intŽresser 

ˆ  des questi ons mŽthodologiques sur des outils  intŽressants d'exploration des 
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adaptations ˆ  l'exercice et ˆ  l'entra”nement comme l'Žlectromyographie, la 

variabi litŽ de la frŽquence cardiaque et la pente d'effi cience du prŽl•vement de 

l'oxyg•ne, avec des travaux dont certains ont pu •tre  publiŽs (Pichon et al., 2002 et 

2006 ; Mollard et al., 2008). Ceci pourrait •tre per•u  comme une dispersion. Il  s'agit  

en fait de la manifestation d'un nŽcessaire souci de ma”triser les outils utilisŽs pour 

apprŽhender les questions choisies.

Notre projet  prioritaire  dans les 5 prochaines annŽes est dÕŽtudier  les effets 

de lÕentra”nement physique sur lÕamŽlioration du risque cardiovasculaire et de la 

foncti on aortique de populations  ˆ  haut risque cardiovasculaire. A cet effet, une 

Žtude multicentrique  (le projet  ACT conduit en Guadeloupe et Mart ini que) 

fin ancŽe et programmŽe devrait  permettre  dÕidentifier les patients qui vont le plus 

bŽnŽficier du rŽentra”nement. LÕobjectif  principal  est dÕŽtudier la prŽdicti bilitŽ  des 

effets de l'entr a”nement physique sur la normalisation  du risque cardiovasculaire 

objectivŽ par la vitesse de l'onde de pouls gr‰ce ˆ la variati on de ce param•t re suite 

ˆ  l'exercice aigu. LÕidentific ation des dŽterminants majeurs de la diversitŽ des 

rŽponses interindividuelles  est Žgalement visŽe. Ces avancŽes nous permettront  

dÕaccŽder ˆ  un nouveau niveau de travail  scientifique , et elles seront permises par 

notre implication active dans le CPER 2007-2013 en cours qui est Žgalement une 

opportunitŽ  dÕacquŽrir du matŽriel nouveau pour le laboratoire et pour la RŽgion. 

En parall•le , et pour apprŽhender plus en amont la question de la prŽvention  

cardiovasculaire et mŽtabolique, nous dŽveloppons des travaux permettant  de 

mieux apprŽhender le mŽtabolisme des enfants et adolescents, en parti culier les 

interactions entre les adaptations ˆ  l'exercice physique et la rŽgulation de l'apport  

al imentai re. L'expŽr ience acquise au sein du dŽpar tement de sciences 

nut ritionn elles de l'Uni versitŽ de Toronto  devrait  m'y prŽparer au mieux. En effet, 

notre intŽr•t  pour la place de l'activi tŽ physique dans la rŽgulation de l'apport  

alimentaire s'Žtait manifestŽ jusque lˆ  dans l'approche ŽpidŽmiologique (Antoine-

Jonville et al., 2010), que compl•te  dŽsormais une approche expŽrimentale. Au 

cours de notre sŽjour ˆ  lÕUniversitŽ de Toronto, jÕai eu lÕoccasion de mÕimpliq uer 

pleinement dans un projet  sur le r™le du substrat utilisŽ pendant l'activit Ž 

physique sur la rŽgulation de l'appŽtit  lors du repas suivant chez des enfants. Par 

ailleurs, le fait dÕ•tre au sein du dŽpartement de nut rition  mÕa ouvert certaines 

opportunitŽs sur des Žtudes en cours, et proches des thŽmatiques de notre activitŽ 

de recherche rŽguli•re.  En parti culier, •a a ŽtŽ le cas avec une Žtude sur les 

supplŽments nutr i t ionnels chez les sporti fs. LÕuti l isation de supplŽments 
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nut ritionn els est une dimension  intŽressante des comportements alimentair es. 

Cette pratique semble se rŽpandre, avec des risques et des effets relativement mal 

ma”trisŽs, autant par les individus que par les autoritŽs sanitaires. JÕai eu la chance 

de contribuer  ˆ  une Žtude sur lÕutilisation de ces supplŽments nut ritionn els chez 

les sportifs (El Khoury & Antoine-Jonville, 2012 ).

Dans l 'ensemble, ce sont les act ivi tŽs physiques comme outi l de 

dŽveloppement et de santŽ et comme moyen de comprendre l'adaptation  de 

l'homme ˆ  son environnement qui sont au cÏur  de la cohŽrence de notre parcours 

scientifique  et personnel. La qu•te  de compŽtences et les activitŽs dans le domaine 

de la santŽ publi que, comme le travail  de physiologie de l'exercice, parfois m•me  

sur des aspects mŽthodologiques prŽcis, ne sont fin alement que les deux facettes 

de la m•me dŽmarche. 

3. ResponsabilitŽs collectives

Si le curriculum  vit ae a un caract•re administratif,  il  n'en demeure pas 

moins le reflet  des activitŽs d'une personne avec des valeurs. Il  est certainement 

congru ici,  dans la perspective de l'encadrement de doctorants, de communiquer  

sur certaines conceptions du r™le du chercheur, sa dŽontologie et son Žthique sans 

pour autant rentrer  dans des considŽrati ons thŽoriques relatives ˆ  des champs 

scientifiques et philosophiques qui sortent de nos compŽtences.

L 'enseignant -chercheur doi t statutai r ement une par t i ci pat i on ˆ  

l'administration  de l'enseignement et de la recherche, que nous avons assumŽe via  

diffŽrentes prŽsidences de jurys et responsabilitŽs de projets. Il  peut •tre  impliq uŽ 

dans diverses commissions et conseils pour parti ciper ˆ  la vie de l'Žtablissement. 

Nous avons poursuivi  l'idŽal de faire converger les intŽr•ts  scientifiques et 

pŽdagogiques et de dŽvelopper des rŽseaux qui permettent des relations de 

confiance avec les partenaires impliquŽs dans le dŽveloppement des activitŽs 

physiques adaptŽes et de la recherche dans ce champ. Notre implication  dans des 

structures locales pour appuyer ou impulser la volontŽ de dŽvelopper des APAS 

visait ˆ  permettre  une professionnalisation  de ce secteur. Dans les faits, et apr•s  

plusieurs annŽes d'implication,  le nombre de professionnels en place, issus de 

notre formati on et en mesure d'appliqu er au service des populations antillo-

guyanaises les connaissances dŽveloppŽes, mais Žgalement sur lesquels le 
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laboratoire  peut s'appuyer pour mettre  en place de nouveaux projets, reste limit Ž. 

Nous continuons de nous poser la question de notre Žventuel devoir social et 

citoyen de nous engager pour la prŽvention par l'activitŽ physique. De par notre 

conception du chercheur dans la sociŽtŽ, et peut-•tre ˆ p lus forte raison dans notre 

environnement  insulaire ŽloignŽ de l'hexagone, elle nous apparaissait nŽcessaire. 

Nous reconsidŽrons ce point  de vue rŽguli•rement  au vu de plusieurs aspects 

(question de la lŽgitimitŽ  dÕun chercheur STAPS dans l'environnement  de la santŽ, 

inertie  du syst•m e), sans pour autant y avoir  renoncŽ. Par ailleurs, il  faut noter  

l'insuffisante  rentabi litŽ institutionnelle  ˆ  court  terme au niveau personnel, et le 

risque de se satisfaire d'une notoriŽtŽ locale inutile  ˆ  l'enseignant-chercheur mais 

impor tante pour le dŽpar tement qu'i l reprŽsente. Pour tant , cer taines 

collaborations s'av•rent  satisfaisantes et productives. C'est le cas par exemple du 

projet  Tous ˆ  l'eau pour lequel une chargŽe d'Žtude recrutŽe Žtait une ancienne 

Žtudiante qui a rempli  parfaitement  ses fonctions. Le projet  in terrŽgional ACT, qui  

est encore ˆ  ses prŽmices, a Žgalement pu voir  le jour gr‰ce au niveau de confiance 

acquis.

Enfin,  dans une perspective plus scientifique,  le chercheur peut contribuer  ˆ  

la viabi li tŽ du syst•me de publicat ions en place en acceptant l'expert ise d'art icles 

qui lui  sont proposŽs, expŽrience cette fois directement  gratifiante  en ce qu'elle 

donne acc•s aux donnŽes et points de vue avant leur publication.  Nous 

remplissons ces fonctions en espŽrant Žgalement aiguiser notre esprit  cri tique ˆ  

bon escient (annexe 3).
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Montage du projet Ç ACT È (RŽentra”nement ˆ  l'effort des patients ˆ  risque 
cardiovasculaire) financŽ ˆ hauteur de 242180 !  par l'appel ˆ projet interrŽgional de la  
direction interrŽgionale de la recherche clinique du Sud-Ouest et Outre-mer

Suivi d u pr ojet Ç activitŽs physiques, risque cardiovasculaire et mŽtabolique È au sein du 
contrat de projets Žtat-rŽgion  financŽ ˆ hauteur de 617 731 !  (en cours)

Responsable  de l'Žtude  sur  les  dŽterminants  de santŽ chez les adolescents, en 
collaboration avec le service d'Žtudes statistiques de la direction de la santŽ et du 
dŽveloppement social de la Martinique, financŽ ˆ hauteur de 3700!

A l'initiative , rŽdactrice  et responsable  du comitŽ  de pi lotage  du proj et Ç tous  ˆ  
l'eau  È financŽ ˆ hauteur de 93500!  par le minist•re  de la santŽ. Projet de promotion 
de la santŽ par les activitŽs physiques avec une dimension scientifique

Membre  Žlue au sein  du conseil  d'administration  de l'unitŽ  de formation  et de 
recherches STAPS  des Antilles et de la Guyane (depuis 2009)

Membre  Žlue de la commission  de spŽcialis tes de 74•me  sect ion (2008), puis membre 
nommŽe rŽguli•rement dans les comitŽs ad-hoc de sŽlection

Membre  nommŽe de la commission pŽdagogique STAPS chargŽe de statuer sur les 
demandes de validation des expŽriences professionnelles ou acquis personnels 
(depuis 2009)

Responsable de la fi l i• re Ç activ itŽs physiques adaptŽes È puis Ç activitŽs  
physiques  adaptŽes  et santŽ È (2004-2010) des Antilles et de la Guyane depuis 
son ouverture gŽrŽe dans sa partie pŽdagogique.

Membre  du comitŽ de pi lotage  du groupe  Ç nutrition  et activitŽ  physique  È du plan 
rŽgional de santŽ publique (2006-2009)

Membre  du conseil  scientif ique  de lÕORSAG (observatoire  rŽgional  de la santŽ en 
Guadeloupe) depuis 2006

PrŽsidente de jury  de baccalaurŽat et de licence depuis 2006

Suivi  de l'o rganisation  de la f•t e de la sci ence  au sein du laboratoire ACTES 2004, 
2005, 2006, 2007

TrŽsori•re  de l'associat ion GuadeloupŽenne pour la recherche sur l'adaptation, la 
performance et l'exercice et la santŽ (depuis 2006)

PrŽsidente de lÕADBEP (2000-2001), lÕassociation des doctorants en biologie-
environnement-santŽ de Poitiers

ReprŽsentante  supplŽante Žlue des doctorants au conseil de lÕŽcole doctorale et ˆ  son 
bureau (2000-2002)

ReprŽsentante  des doctorants Žlue au conseil du laboratoire (laboratoire d'analyse de la 
performance motrice humaine, Poitiers, 2000-2002

Table 2. Principales responsabilitŽs collectives exercŽes par la candidate.
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4. Communications

4.1.   Revues internationales indexŽes  

Hopkinson  N.S., M.J. Dayer, S.     Antoine-Jonville  , E.B. Swallow, R. Porcher, A. Vazir, P. Poole-
Wilson,  M.I.  Polkey. Central and peripheral quadriceps fatigue in congestive heart fail ure. 
Int J Cardiol. 2012 Jul 12. [Epub ahead of print]

Hue, O., Antoine-Jonville,  S., Galy, O., Blonc, S. Anthropometric  and physiological characteristics 
in  young Afro-Caribbean swimmers. A Preliminary  Study. Int  J Sports Physiol Perform.  
2012 Sep 19. [Epub ahead of print]

Antoine-Jonville  S., S. Sinnapah, O. Hue. 2012. Relationship  between body mass index and body 
composition  in adolescents of Asian India n origin  and their  peers. Eur J Public Health 
22(6):887-9

El Khoury D., S. Antoine-Jonv ille. 2012. Intake  of nutri tion al supplements among people 
exercising in gyms in Beirut City. J Nutr Metab 2012:703490

Antoine-Jonville  S., A. Pichon, A. Vazir, M.I.  Polkey, and M.J. Dayer. 2012. Oxygen Uptake 
Efficiency Slope, eerobic fit ness and VúE - VúCO2 slope in heart failure. Med Sci Sports 
Exerc 44(3):428-34

Antoine-Jonville  S., S. Sinnapah, B. Lavioll e, F. Paillard,  O. Hue. 2010. Heterogeneity of dietary  
profiles  in  highly  sedentary young Guadeloupean women. In t J Sport Nutr  Exerc Metab 
20(5):401-8

Hue O., S. Antoine-Jonv ille, O. Galy, S. Blonc. 2010. Maximal  oxygen uptake, ventilatory  
thresholds and mechanical power during  cycling in tropical  climate in Guadeloupean elite 
cyclists. J Sci Med Sport 13(6):607-12 

Antoine-Jonville  S., S. Sinnapah, O. Hue. 2009.  Energy expendit ure and dietary intake in 
overweight versus non-overweight Guadeloupian adults. West Indian Med J 58(4):305-10

Connes P., J. Tripette , M. Mukisi -Mu kaza, O.K. Baskurt,  K. Toth, H.J. Meiselman, O. Hue, and S. 
Antoine-Jonville.  2009. Relationships between hemodynamic, hemorheological and 
metabolic responses during exercise. Biorheology 46(2):133-43

Sinnapah S., S. Antoine-Jonville , J.P. Donnet, and O. Hue. 2009a. Asian Indi ans of Guadeloupe are 
less physically active than their  island counterparts . Scand J Med Sci Sports 102(12):1820-
7

Sinnapah S., S. Antoine-Jonville , and O. Hue. 2009b.  Is the leisure-time  physical activity  of Asian 
Indian  Guadeloupean adolescents differ ent from  that of their  island counterparts? Ethn 
Health  14:303-14

Sinnapah S., S. Antoine-Jonville , O. Hue. 2009c. Asian Ind ian adolescents from  Guadeloupe are 
fatter than their island counterparts. Br J Nutr 102(12):1820-7

Antoine-Jonville  S., and O. Hue. 2008. Cholesterol, statins, and mortality.  Lancet 371(9619):1163. 
(letter )

Mollard  P., X. Woorons, S. Antoine-Jonville , L. Jutand, J.P. Richalet, F. Favret, and A. Pichon. 
2008.  'Oxygen uptake efficiency slope' in  trained  and untrained  subjects exposed to 
hypoxia. Respir Physiol Neurobiol 161(2):167-73

Marlin  L., P. Connes, S. Antoine-Jonville , J. Tripette,  M. Montout-Hedreville,  A. Sanouiller, M.  
Etienne-Julan,  and O. Hue. 2008. Cardiorespiratory  responses during  three repeated 
incremental exercise tests in sickle cell trait carriers. Eur J Appl Physiol 102(2):181-7

Marlin  L., F. Sara, S. Antoine-Jonville , P. Connes, M. Etienne-Julan, and O. Hue. 2007. Ventilatory  
and Lactic Thresholds in Subjects with Sickle Cell Trait. Int J Sports Med 28(11):916-20

Dayer M.J., S. Jonville , M. Chatwin, E.B. Swallow, R. Porcher, T. Sharshar, E.T. Ross, N.S. 
Hopkinson,  J. Moxham, and M.I.  Polkey MI.  2007. Exercise-induced depression of the 
diaphragm motor  evoked potential is not affected by non-invasive venti lation.  Respir 
Physiol Neurobiol 155(3):243-54
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Hue O., S. Antoine-Jonville , and F. Sara. 2007. The effect of 8 days of training  in tropical  
environment  on performance in neutral  climate in swimmers. Int  J Sports Med;28(1):48-
52

Dayer M.J., N.S. Hopk inson, E.T. Ross, S. Jonville , T. Sharshar, M. Kearney, J. Moxham, and M.I.  
Polkey. 2006. Does symptom- limite d cycle exercise cause low frequency diaphragm fatigue 
in patients with heart failure? Eur J Heart Fail 8(1):68-73

Pichon A., M. Roulaud, S. Antoine-Jonville , C. De Bisschop, and A. Denjean. 2006. Spectral 
analysis of heart rate variability:  interchangeability  between autoregressive analysis and 
fast fourier transform. J Electrocardiol 39(1):31-7.

Racinais S., S. Blonc, S. Jonville , and O. Hue. 2005. Time of day influences the environmental  
effects on muscle force and contractility. Med Sci Sports Exerc 37(2):256-61

Sharshar T., N. Hopk inson, E. Ross, S. Jonvil le, M. Dayer, A. H. Nickol, F. Lofaso, J. Moxham, and 
M. Polkey. 2005. Mot or control  of the costal and crural diaphragm Ð insights from  
transcranial magnetic stimulation in man. Respir Physiol Neurobiol 146:5-19

Jonville  S., L. Jutand, A. Denjean, and N. Delpech. 2005. Putat ive protective effect of inspirato ry 
thrshold  loading against exercise-in duced supraspinal diaphragm fatigue. J Appl Physiol  
98(3):91-8

Sharshar T., N. Hopi nson, S. Jonville , H. Prigent, R. Carlier, M. Dayer, E. B. Swallow, F. Lofaso, J. 
Moxham, and M. Polkey. 2004.  Demonstration  of a second rapidly conducting cortico- 
diaphragmatic pathway in humans. J Physiol 560(Pt3):897-908.

Sharshar T., E. Ross, N. S. Hopkinson, R. Porcher, A. H. Nickol, S. Jonville, M. J. Dayer, N. Hart, J. 
Moham, F. Lofaso, and M. I . Polkey. 2004. Depression of diaphragm mator cortex 
excitability during mechanical ventilation. J Appl Physiol 97:3-10

Delpech N., S. Jonville , and A. Denjean. 2003. Mouth  pressure twit ches induced by cervical 
magnetic stimulat ion to assess inspiratory  muscle fatigue. Respir Physiol Neurobiol 
134:231-7

Hopkinson  N. S., T. Sharshar, E.T. Ross, A.H. Nickol, M.J. Dayer, R. Porcher, S. Jonville , J. 
Moxham, and M. I.  Polkey. 2004 . Corticospinal control of respiratory  muscles in chronic  
obstructive pulmonary disease. Respir Physiol Neurobiol 141:1-12

Jonvil le S., N. Delpech, and A. Denjean. 2002. Contri but ion of respira tory acidosis to 
diaphragmatic fatigue at exercise. Eur Respir J 19:1079-86

Jonville  S., N. Delpech, and A. Denjean. 2003.  Specif ici ty of respiratory  training  may account for  
the improvement of endurance capacity. Med Sci Sports Exerc 35

Pichon A., S. Jonvil le, and A. Denjean. 2002.  Evaluation  of the interchangeability  of VO2MAX and 
oxygen uptake efficiency slope. Can J Appl Physiol 27:589-601

4.2.   Chapitres d'ouvrage  

Antoine-Jonville  S., and M. Dayer. Cardiopul monary exercise testing in congestive heart failure. In  
Handbook in Exercise Physiology: from  a cellular  approach to an int egrative approach. 
Editeurs : P Connes, O Hue, S Perrey Ð Edition : IOS Press, 2010

Pichon A., and S. Antoine-Jonville . The oxygen uptake efficiency slope. In  Handbook in Exercise 
Physiology: from  a cellular  approach to an int egrative approach. Editeurs  : P Connes, O 
Hue, S Perrey Ð Edition : IOS Press, 2010

4.3.   Rapport  

Lauzanne M.A., et S. Antoine-Jonv ille. 2010. Socialisation et comportements de santŽ des 
adolescents de Guadeloupe et Martini que en situation  de handicap. Agences RŽgionales de 
SantŽ Guadeloupe et Martinique 
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4.4.     Communications ˆ des congr•s ˆ une place significative  

Avec  comitŽ  de  lecture  et  publ ic atio n  des  rŽsumŽs  dans  une  revue  
internationale indexŽe

19•me congr•s europŽen sur l'obŽsitŽ, 2012. Large prevalence of insufficient  physical activity  
challenges epidemiological study of the associati on between energy int ake and energy 
expenditure. S. Antoine-Jonville , and O. Hue. Obes Facts 5(Suppl 1) 334

3•m e congr•s Ç prediabetes and metaboli c syndrome È, 2009. Metaboli c r isk factors in 
Guadeloupian adolescents. S. Antoine-Jonv ille, S. Sinnapah, and O. Hue. J Diabetes 
1(Suppl 1) A183

3•me congr•s Ç prediabetes and metabolic syndrome È, 2009. Physical activity could be involved in 
the overexposure of Asian Indian  Guadeloupians to type 2 diabetes. S. Sinnapah, S. 
Antoine-Jonville , O. Hue. J Diabetes 1(Suppl 1) A255

3•me congr•s Ç prediabetes and metabolic syndrome È, 2009.  Heterogeneity of dietary profil es in  
highly  sedentary young Guadeloupian women. S. Antoine-Jonv ille, S. Sinnapah, F. 
Paillard, B. Laviolle, and O. Hue. J Diabetes 1(Suppl 1) A279

European respiratory society, 2003. Putative protective effect of inspirat ory threshold  loading 
against exercise-induced supraspinal diaphragm fatigue. S. Jonville , N. Delpech, T. 
Similowski,  and A. Denjean. Eur Respir J 22 (Suppl 45) 471s, 2003. Pr i se en char ge des 
frais  dÕinscription  et  de dŽplacement  par lÕorganisation du congr•s  qui a procŽdŽ ˆ  
une sŽlection parmi les travaux de jeunes chercheurs pour attribuer ces aides

European respiratory  society, 2003.  Does hyperpnoea explain central fatigue of the diaphragm 
following  a cycle exercise? S. Jonville, N. Hopkinson, J. Moxham, T. Similowski, and M. 
Polkey. Eur Respir J  22 (Suppl 45) 354s, 2003

American Thoracic Society, 2001. Use of mouth  pressure twitches induced by cervical magnetic  
stimulation  to assess diaphragmatic  fatigue (poster). N. Delpech, S. Jonville , and A. 
Denjean.  Am J Respir Crit Care Med 163 (5), A158, 2001

American Thoracic Society, 2001. Role of respiratory acidosis in  diaphragmati c fatigue dur ing 
exercise (poster). A. Denjean, N. Delpech, and S. Jonville . Am J Respir Crit  Care Med 163 
(5), A156, 2001

SociŽtŽ de Physiologie, 2001. R™le de lÕacidose dans la fatigue diaphragmatique  ˆ  lÕexercice 
(prŽsentation orale). S. Jonville , A. Denjean, and N. Delpech. Eur J Physiol 442(5):  R94, 
2001

Autres communications avec publication des actes

SociŽtŽ Francophone du Diab•te., 2012. ƒtude  de faisabilitŽ de la suppression de la collation  
matinale dans une Žcole ˆ  Pointe-ˆ -Pit re (Guadeloupe). M.L.  Lalanne-Mistrih,  S. Antoine-
Jonville , B. Tressi•res, G. BrŽdent, N. Brousse, et J. ClŽpier. Diabetes & Metabolism 38(S2)

Congr•s Antilla  Diab•tes, 2006.  Etude comparative du comportement diŽtŽtique et physique entre 
GuadeloupŽens originaires ou non dÕInde. S. Sinnapah, S. Antoine-Jonville, et O. Hue

Carribean Academy of Sciences, 2006.  Fighting  against sedentarity in  the Caribbean area: on the 
interest  of a plurid isciplinar  approach. S. Antoine-Jonville , S. Sinnapah, S. RuffiŽ, S. 
Jacquelin, J.P. Donnet, and O. Hue

Carribean Academy of Sciences, 2006.  Comparing physical behaviors and dietary habits of 
Guadeloupians originating  and not originating  from  In dia. S. Sinnapah, S. Antoine-
Jonville , J.P. Donnet, S. RuffiŽ, and O. Hue

Association des chercheurs en activitŽs physiques et sportives, 2003.  Evaluation  de la condition  
physique des patients insuffisants  cardiaques par lÕÔOxygen Uptake Efficiency SlopeÕ. S. 
Jonville , A. Pichon, M. Dayer, A. Vazir, et A. Denjean

SociŽtŽ de pneumologie de langue fran•aise, 2002.  Pression bouche - pression oesophagienne en 
rŽponse ˆ  la stimulation  magnŽtique des nerfs phrŽniques chez des sujets sains et des 
patients BPCO. S. Jonvill e, N. Delpech, et A. Denjean. Revue des maladies respiratoires.  
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Financement  de lÕinscription  au  congr•s  et  des  frais  de dŽp lace m ent  par  une  
compagnie pharmaceutique

Association des chercheurs en activitŽs physiques et sportives, 2001. Evaluation  de la condition  
physique des patients BPCO par lÕ Ôoxygen uptake efficiency slopeÕ. S. Jonville , A. Pichon, 
et A. Denjean.

Colloque de Biologie de lÕExercice Musculaire, 2001. A. Pichon, S. Jonvil le, et A. Denjean. OUES et 
VO2MAX : une interchangeabilitŽ contestable
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Partie 2 Ð Comportements dÕactivitŽ physique et risque cardiomŽtabolique 

Depuis le milieu du XX•me si•cle, la forte contribution  ˆ  la mort alitŽ des 

maladies non transmissibles comme les cancers et les pathologies cardiaques et  

respiratoires a contraint  les autor itŽs de santŽ des pays ˆ  hauts et moyens revenus 

ˆ s'adapter ˆ d'autres prioritŽs que la prise en charge des maladies infectieuses. Elle 

les a aussi acculŽes, bien que la transition  ne paraisse effective que partiellement  et 

que tr•s  rŽcemment, ˆ  des mutat ions dans les pratiques de prŽvention. Elle s'est 

Žgalement accompagnŽe d'Žvolutions dans les paradigmes et dans les cadres de 

pensŽe. Ces Žvolut ions ont ŽtŽ permises par, tout  autant qu'elle sont manifestes 

dans les travaux de certains ŽpidŽmiologistes britanniques  comme ceux des Sirs 

Austin  Bradford Hill  et Richard Doll . Dans la lignŽe de leurs travaux sur le 

tabagisme et l'Žtiologie des cancers pulmonaires, les propositions du premier  sur la 

notion  de causalitŽ dans la recherche mŽdicale (Hill,  1965) sont assez largement 

adoptŽes1. Elles constitueront  le cadre de notre analyse, et bien qu'elle sorte des 

sciences de la vie stricto  sensu, cette conceptualisation fait  partie  de notre travail 

de recherche propre. Elle fait l'objet  d'une tentative de publ ications (2 essais 

soumis) apr•s qu'une lettre concise intŽgrant ces idŽes a ŽtŽ acceptŽe il y a quelques 

annŽes (Antoine-Jonville & Hue, 2008 ).

1. ActivitŽs physiques : gŽnŽralitŽs

1.1.   Sources de dŽpense ŽnergŽtique  

On peut prŽsenter la dŽpense ŽnergŽtique selon la rŽpartition  suivante 

(Horton, 1983) schŽmatisŽe dans la figure 1.

Le mŽtabolisme  de ba se correspond ˆ  l'Žnergie requise pour couvrir  les 

fonctions vitales telles que la thermorŽgulation, la ventilation,  la circulation,  ou le 

remplacement de matŽriel biologique. I l est modulŽ, encore que tr•s  lŽg•rement,  

par la thermogŽn•se adaptative. On entend par therm ogŽn•se adaptative la 

capacitŽ de rŽguler l'activitŽ  de l'organisme vers plus de conservation de l'Žnergie, 

ou plus de dissipation (Sjšstršm,  1983). La modulation de l'activit Ž et de l'efficacitŽ 

musculaire squelettique (Wijers et al., 2008 ) est un moyen certainement impliquŽ  

dans la thermogŽn•se adaptative. L'activ itŽ des tissus adipeux bruns pourrait  

complŽter ce mŽcanisme, encore que la question  soit toujours  dŽbattue (Himms-

Hagen et al., 2001, Seale, 2010 ; Van den Berg et al., 2011).

1 Ce cadre int ellectuel est extr•mem ent frŽquent : l'article  de Hi ll  prŽcitŽ faisait l'objet  de 2075 
citations selon scopus le 12 fŽvrier 2011, dont peu sont des remises en cause importantes.
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Figure  1. RŽpartition de la dŽpense ŽnergŽtique chez un homme actif de 40 ans  

et 75 kg. Les valeurs sont des approximations basŽes sur la synth•se  de la 

littŽrature, de calculs et de donnŽes personnelles. !  Effet thermogŽnique de 

l'alimentation, ! MŽtabolisme de base, !  Effet thermogŽnique de l'activitŽ 

physique. Dans cet exemple, le niveau d'activitŽ physique (PAL) est de 1,8 en haut  

pour la journŽe active normale (dŽpense ŽnergŽtique totale/mŽtabolisme de base :  

2963kcal/1646kcal), et 1,5 en bas (2469kcal/1646kcal).

L'ef fet  thermogŽnique  de l'a l i m en tat i on  dŽsigne l'augmentation  de 

mŽtabolisme liŽe ˆ la digestion.

L'ef fet therm ogŽnique de  l'activitŽ physique  est la source d'Žnergie la 

plus variable au niveau indivi duel. LÕactivitŽ  phy sique  renvoie ˆ  un ensemble 

large qui comprend tous les mouvements et contractions musculaires volontaires et 

involontaires  rŽalisŽs ˆ  des fins professionnelles, de transport,  domestiques, ou de 

loisirs.  On peut explicitement  mentionner  que ces contracti ons musculaires 

squelettiques peuvent •tre  isomŽtriques, et donc que l'augmentation  d'activitŽ  

mŽtabolique (et parall•le ment, l'augmentation de dŽpense ŽnergŽtique) qui  

diffŽrencie l'activitŽ physique du mŽtabolisme de base (NHLBI ) ne nŽcessite pas 

forcŽment de mouvement. Plus prŽcisŽment ˆ propos des activitŽs de loisirs, il peut 

sÕagir dÕactivitŽs sportives, ou encore de programmes qui utili sent des exercices 
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structurŽs pour, selon lÕ‰ge et la condition  du participant,  augmenter ou entretenir  

(conditionnement  physique) ou rŽtabli r (rŽentra”nement) les qualitŽs physiques de 

condition  physique et/ou  de force et/ou  dÕendurance et/ou  de souplesse. Comme 

indiquŽ plus haut, les 4 grands domaines qui constituent  des sources potentielles 

de production de travail externe, et donc d'augmentation de la dŽpense ŽnergŽti que 

sont 1) les activitŽs professionnelles, 2) les activitŽs domestiques qui couvrent  les 

t‰ches mŽnag•res et le jardinage pour les plus physiquement sollicitantes,  3) les 

transports,  4) les activitŽs de loisirs , qui incluent  des activitŽs sŽdentaires comme 

la lecture ou la tŽlŽvision, et des activitŽs qui requi•rent  une augmentation plus 

importante  de l'activitŽ mŽtabolique comme les jeux, les sports ou l'exercice 

planifiŽ.  De plus en plus, un cinqui •me domaine est pr is en compte. I l s'agit de 

l'activitŽ  spontanŽe, dont  la contri bution  dans le contr ™le de la masse corporelle a 

ŽtŽ identifiŽe relativement  rŽcemment, essentiellement sous l'impulsion  de James 

Levine et son Žquipe (Levine et al., 1999, 2004, 2005). Cette catŽgorie Žgalement 

nommŽe thermogŽn•se liŽe aux activitŽs physiques autres que l'exercice couvre la 

dŽpense ŽnergŽtique liŽe au maintien  de la posture, ˆ  la gesticulatio n, aux 

mouvements de la t•te . Cette dŽpense ŽnergŽtique liŽe ˆ  des activitŽs non 

dŽfinissables dans le cadre de la parti cipation sociale ou de l'exercice volontaire  

n'est pas nŽgligeable. On s'attend ˆ  ce qu'elle diminue  dans les situati ons o•  la 

prŽservation de l'Žnergie est susceptible  de prŽsenter un avantage phylogŽnŽtique 

ou ontogŽnŽtique. Elle est extr•mement  variable et cette variabilitŽ  semble 

partiellement  liŽe au contr™le de la masse corporel le (Levine et al., 2004,  2005). 

Ainsi,  il  a ŽtŽ montrŽ que la rŽsistance ˆ  la pri se de masse grasse en rŽponse ˆ  

l'augmentation de l'apport  alimentaire sur une pŽriode de 8 semaines est associŽe ˆ 

l'augmentation  de la dŽpense ŽnergŽtique dans cette catŽgorie d'activitŽ (Levine et 

al., 1999).

1.2. Niveau d'activitŽ physique

Le niveau d'activitŽ physique (PAL en anglais pour Physical Activ ity  Level) 

est dŽfini  comme le rapport  entre la dŽpense ŽnergŽtique totale et le mŽtabolisme 

de base extrapolŽ sur 24 heures : ACSM, 2005). 

La dŽpense ŽnergŽtique supplŽmentaire aux besoins vitaux (mŽtabolisme de 

base, therm ogŽn•se liŽe ˆ  lÕalim entation) est plus ou moins importante en fonction 

de l'intensitŽ,  de la durŽe et de la frŽquence des activitŽs dans les 4 grands 

domaines que sont les activitŽs domestiques, les activitŽs professionnelles, le 
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transport,  les activitŽs de loisirs, ainsi que dans la catŽgorie de l'activi tŽ physique 

non volontaire.  Donc, le niveau d'activitŽ physique est une variable continue,  ce qui 

n'est pas sans consŽquence. Avant de les envisager, on peut examiner  la question 

de la quantific ation de l'activitŽ  physique et citer rapidement  les valeurs cibles de 

1,7 ou 1,8 qui reviennent chez quelques auteurs (Saris et al., 2003 ; Melzer et al., 

2005) qui utilisen t cette unitŽ pour traduire  les recommandations d'acti vitŽ 

physique, bien que ce ne soit pas l'unitŽ prŽfŽrŽe.

1.3. Quantification de l'activitŽ physique

Plusieurs modes de quantifi cation et qualif ication de l'activitŽ  physique sont 

possibles. Ils  ne seront pas prŽsentŽs ici,  mais il convient de retenir quÕils diff•rent  

en accessibilitŽ, simplicitŽ  dÕutilisat ion pour le participant  et lÕexpŽrimentateur, 

fidŽlitŽ aux comportements rŽels et quÕaucun nÕest universellement parfait  pour  

des objectifs de recherche et de surveillance en santŽ publ ique ; lÕactivitŽ physique 

Žtant un comportement  humain,  elle prŽsente gŽnŽralement des variatio ns 

interjournali•res  diffici lement modŽlisables. Dans la plupart  des cas, on g•re ces 

fluctuations 

¥ soit en Žtudiant 3 jours, la semaine ou les 2 semaines qui prŽc•dent ou 

suivent le recueil dÕautres variables en posant le postulat que cette pŽriode est 

reprŽsentative du mode de vie antŽrieur du parti cipant, et en prenant  donc le 

risque quÕil  ne le soit  pas. Une alternative  dans les Žtudes longitudina les 

consiste ˆ  mettre  en relation les comportements dÕactivitŽs physiques ŽtudiŽs 

pendant une pŽriode dÕune semaine par exemple, avec les caractŽristiques de 

santŽ mesurŽes plus tard dans la vie, ce qui ne r• gle pas le probl•me  de la 

reprŽsentativitŽ de la pŽriode de recueil ;

¥  soit en effectuant un rappel (dans le cas de questionnair es) sur lÕannŽe 

prŽcŽdente, en acceptant alors de sÕexposer aux distorsion s possibles liŽes au 

rappel, en particu lier  les probl •mes de mŽmoire. Ces mŽthodes directes 

(mesure de podomŽtrie, dÕaccŽlŽromŽtrie, de frŽquence cardiaque) et indirectes 

(questionnaires)  conduisent gŽnŽralement ˆ  une variable continue relative ˆ  un 

ou plusieurs des domaines ŽnoncŽs qui tient  compte dans le meilleur  des cas de 

la durŽe de la (ou des) pratique(s) et de son (leur) intensitŽ. 
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1.4. Opposition stricte entre activitŽ physique et sŽdentaritŽ

PrŽsenter le comportement sŽdentaire comme le str ict opposŽ du 

comportement  actif  peut para”tre un trui sme. Cette conception qui pourra it certes 

satisfaire le bon sens a largement prŽvalu jusque dans les annŽes 2000.  Elle est  

d'ailleurs  compatible avec le fait  que le niveau dÕactivitŽ physique se rŽv•le  •tre  un 

continuum.  A l'un  de ses extr•mes, on trouv e les ind ividus qualifiŽs de sŽdentaires 

ou non-actifs, ceux dont la dŽpense ŽnergŽtique totale ne diff•re  que peu du 

mŽtabolisme de base consŽcutivement ˆ  une faible dŽpense dans chacun des 

domaines. A l'autre  extr•me  du continuum  d'activitŽ physique, on trouve des 

individus  qui sÕentra”nent rŽguli•rement  ou prŽsentent un autre profil  qui leur  

permet d'avoir  une dŽpense ŽnergŽtique quantitativement importante.  En ce sens, 

activitŽ physique et sŽdentaritŽ sÕopposent bien. Cependant, des rŽsultats et idŽes 

rŽcentes sugg•rent que la  pra tique  dÕacti vitŽs  phy siques  et  la  sŽdentaritŽ  

son t  des en t i t Žs pa r t i el l em en t  i n dŽpen dan t es qu i  n e son t  pas 

fonctionnellement  opp osŽes lÕune ˆ  lÕautre  (Hamilton  et al., 2007). Selon 

nous, la conception qui consiste ˆ  opposer sŽdentaritŽ et activi tŽ physique est 

partiellement  fausse quand elle s'appliq ue aux indivi dus et aux populations, et  

surtout,  elle contri bue  ̂ "brouiller  l'image" de l'association entre activ itŽ physique 

et santŽ cardiomŽtabolique. Voici les ŽlŽments qui justifient cette position.

Les acti vitŽs et comportements sŽdentaires comprennent exclusivement des 

activitŽs au cours desquelles la personne est quasiment immobile,  couchŽe ou 

assise, et les mouvements et contractions musculaires sont rares et/ou  peu amples 

ni  in tenses, de sorte qu'elles soll icit ent l'organisme moins de 1,6 fois le 

mŽtabolisme basal (Pate et al., 2008). Ces activitŽs incluent le sommeil qui a un 

statut  particulie r puisque vital  et incompatib le avec la prise alimentaire . Les autres 

activitŽs sŽdentaires incluent par exemple la lecture et l'Žcriture  sur papier ou 

ordinateur,  le fait de parler ˆ  des personnes en face de nous ou au tŽlŽphone, 

l'action  de regarder la tŽlŽvision ou de jouer ˆ  des jeux vidŽos, ˆ  part  la derni•re  

gŽnŽration dans lesquelles des capteurs de mouvements ont ŽtŽ introduits  et qui  

sollicitent  la motricitŽ  du sujet et donc certaines adaptations  aigŸes mŽtaboliques 

et cardiovasculaires (Guderian et al., 2010 ; Worley et al., 2011). Notons cependant 

que peu des jeux en vente actuellement gŽn•rent une acti vitŽ physique que l'on 

peut qualif ier de modŽrŽe (Miyachi et al., 2010 ; Lyons et al., 2012). Les activitŽs 

sŽdentaires contribuent  donc ˆ  diminuer  le niveau d'activitŽ physique des 
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individus,  ce qui a ŽtŽ formalisŽ dans la thŽorie du dŽplacement de l'activitŽ  

physique (Robinson et al., 1999, 2001). L'idŽe est que le temps pendant lequel une 

personne est active est la diffŽrence entre le temps total d'Žveil et le temps dŽdiŽ ˆ  

des activitŽs sŽdentaires. La principale  critique que l'on peut Žmettre sur ce mod•le  

est qu'i l n'est pas falsifiable. De plus, pour utiliser  ce cadre, il  faut implic itement  

accepter l'hypoth•se  selon laquelle il n'y aurait  pas d'interaction  entre les temps 

dŽdiŽs ˆ  l'activitŽ  physique, ˆ  l'inacti vitŽ physique et au sommeil. Ceci n'est 

absolument pas certain ce qui affaiblit  donc le mod•le  selon nous. Cette 

focalisation sur la durŽe prŽsente donc des inconvŽnients certains, en particulier  

celui de cacher une certaine complexitŽ de l'activit Ž physique. Cependant il  faut  

reconna”tre qu'elle est opŽrationnelle, surtout de ce fait. Cette approche thŽorique a 

donc contribuŽ ˆ  l'enrichissement de la lit tŽrature. Pour qu'elle s'av•re plus riche 

encore, il  faudrait  davantage s'intŽresser ˆ  l'uti lisation  du temps de loisirs des 

participants  et identifier  dans quelle mesure il  constitue un rŽel facteur limita nt  

d'un niveau d'activitŽ physique suffisant.

Ainsi,  une participation  importante dans des activ itŽs o•  le sujet est 

quasiment immobil e, couchŽ ou assis, est associŽe ˆ  des risques diffŽrents, par 

rapport  au fait de ne pas •tre  engagŽ rŽguli•rement  dans des activitŽs physiques 

intenses. Il  a ŽtŽ dŽmontrŽ dans une Žtude transversale sur des adultes que le 

temps passŽ ˆ  regarder la tŽlŽvision Žtait  associŽ positivement au rapport  tour  de 

taille  sur tour  de hanche, ˆ  lÕindice de masse corporelle, la pression artŽriell e et ˆ  

certains param•tr es du prof il lipidique  comme le taux de trig lycŽrides mais pas le 

taux de HDL-cholestŽrol, ce dernier  Žtant associŽ ˆ  la pratique physique intense. 

Dans l'Žtude AusDiab impliq uant 8800 adultes dans un suivi mŽdian de 6,6 

annŽes, il a Žgalement ŽtŽ dŽmontrŽ que le temps dŽdiŽ ˆ  la tŽlŽvision Žtait 

positivement  associŽ avec la mortalitŽ  toutes causes confondues et ˆ  la mort alitŽ 

cardiovasculaire (Dunstan et al., 2010), et ce, m•me  apr•s ajustement par rapport  ˆ  

l'activitŽ  physique. Dans la m•me  Žtude, une association  simi lair e est rapportŽe 

avec le syndrome mŽtabolique (Gardiner et al., 2011). 

Une approche originale, qui accrŽdite Žgalement l'indŽpendance relative des 

activitŽs sŽdentaires et des activitŽs physiques, a ŽtŽ utili sŽe pour interprŽter  les 

rŽsultats de l'Žtude Inter  99. Des groupes de sujets ont ŽtŽ formŽs sur le cri t•re  

d'un score d'activitŽ totale (au-dessus ou en-dessous de la mŽdiane) et selon le fait 

que les sujets pratiquen t ou non une activitŽ physique intense (Aadahl et al., 2011). 

Toutes les combinaisons Žtaient reprŽsentŽes (activitŽ totale supŽrieure ˆ  la 
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mŽdiane et pas d'activitŽ intense, activitŽ  totale infŽr ieure ˆ  la mŽdiane et prŽsence 

d'activitŽ intense...), ce qui en soi questionne la notion  de sŽdentari tŽ : les 

sŽdentaires ne peuvent pas reprŽsenter la moitiŽ  de ceux qui pratiquent  le moins 

parce que dans ce groupe, certains ont une activitŽ  in tense ; dans le m•me  temps, 

la seule absence d'activi tŽ in tense ne peut •tre  utilisŽe pour caractŽriser les plus 

sŽdentaires puisque dans ceux-lˆ , certains ont une activitŽ totale supŽrieure aux 

autres. Parmi les variables retenues pour rendre compte des activitŽs physiques et 

sŽdentaires (total d'activitŽ physique, activitŽs intenses, tŽlŽvision par exemple), les 

associations Žtaient diffŽrentes en fonction  des cri t•res  de jugement retenus, qu'ils 

caractŽrisent la condition  mŽtabolique, cardiovasculaire ou l'anthropomŽtrie. Les 

effets nŽfastes du temps passŽ devant la tŽlŽvision demeuraient apr•s les 

ajustements statisti ques sur les habitudes alimentaires et le total  d'activitŽ  

physique2. Les auteurs en ont conclu que le fait  de regarder la tŽlŽvision, qui n'est 

certes pas un marqueur  universel du temps total  dŽpensŽ dans des activi tŽs 

sŽdentaires mais qui en est une composante impor tante, doit  •tre  considŽrŽ 

comme une composante comportementale diffŽrente de la pratique d'activitŽs 

physiques, mais aussi comme une composante diffŽrente de l'absence de prati que 

d'activitŽs physiques. Une rŽcente revue systŽmati que qui examine les risques en 

mati•re  de santŽ liŽs aux activitŽs sŽdentaires chez les adultes (Rhodes et al., 2012) a 

conclu qu'il  y avait des intŽr•ts  indŽpendants ˆ  la pratique d'activitŽs physiques 

modŽrŽes ou intenses d'une part,  et ˆ  la faible participation  ˆ  des activitŽs 

sŽdentai res, et que m• me les act ivi tŽs sŽdentai res ne sont pas toutes 

interchangeables. Le temps assis Žmerge ainsi comme une cible potentiel le 

d'intervention en santŽ publique ( Hamilton et al., 2007 ; Owen et al., 2010).

Aussi, il  est peut-• tre abusif de qualifier  de sŽdentaire un indi vidu qui ne 

participe  pas rŽguli•rement  ˆ  une activitŽ physique dÕintensitŽ modŽrŽe (Owen et 

al., 2010) dans la mesure o•  son risque cardiomŽtabolique peut ne pas • tre accru 

par une participation  importante ˆ  des activitŽs assises ou couchŽes. De la m•me  

mani•re,  il  est sžrement abusif de considŽrer comme actif  un individu  qui pratique  

30 minutes de marche peu intense du lundi  au vendredi et qui par ailleurs exerce 

une activitŽ professionnelle ne requŽrant aucune activitŽ physique et effectuant 

tous ses dŽplacements en voiture.  Concr•tement , considŽrer lÕacti vitŽ physique et 

la sŽdentaritŽ comme 2 entitŽs distinctes, ce qui nÕest pas intuitiv ement Žvident,  se 

traduit  par des mesures sŽparŽes, et lÕinclusion de question s relatives au temps 

assis et au temps de loisir  consacrŽ aux Žcrans de tŽlŽvision et dÕordinateur. Cette 

2 Ces ajustements Žtant nŽcessaires compte tenu du fait que le contr™le de lÕappŽtit pourrait •tre 
perturbŽ par la tŽlŽvision (Blass et al., 2006 ; Bellissimo et al., 2007).
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idŽe a ŽtŽ assez rapidement intŽgrŽe aux stratŽgies de santŽ publique  qui ciblent  et 

lÕaugmentation du temps de pratique, et la diminution  du temps dŽdiŽ aux activitŽs 

sŽdentaires (Hercberg, 2006).

Dans l'ensemble, rŽserver l'usage de "sŽdentaire" ˆ  la qualification  des 

activitŽs ou des modes de vie, plus que des personnes, comme en anglais, nous 

para”t •tre  une prŽcaution importan te. L'opposition  stricte entre activitŽ physique 

et sŽdentaritŽ s'av•r e donc ponctuell ement fausse, et surtout  non opŽrationnelle en 

l'Žtat. C'est bien l'ensemble des patrons ou comportements d'activitŽs physiques et 

sŽdentaires qu'il faudrait •tre en mesure d'apprŽhender.

Il  en va partiel lement de m•me  avec la superposition  entre l'activitŽ 

physique et l'aptitude  aŽrobie, aussi dŽnommŽe capacitŽ cardiorespir atoire et 

objectivŽe par la consommati on maximale dÕoxyg•ne,   O2MAX. Il  a ainsi ŽtŽ montrŽ 

que lÕactivitŽ physique et la capacitŽ cardiorespiratoire  sont associŽes de mani•re  

indŽpendante lÕune de lÕautre au risque mŽtabolique3 chez les prŽ-adolescents et 

adolescents (Ekelund et al., 2007 ; Artero et al., 2011). DÕautres approches sont moins 

radicales quant au degrŽ dÕindŽpendance, et mettent en avant le fait  que lÕaptitude 

aŽrobie est largement influencŽe par le type, lÕintensitŽ et la durŽe des activitŽs 

pratiquŽes. Sa mesure Žtant  Žgalement plus prŽcise, cela peut conduire ˆ  des 

associations plus fortes que lÕactivitŽ physique avec des indicateurs  de santŽ 

(Kesaniemi et al., 2001).

1.5.   Le stress de la sŽdentaritŽ  

Depuis une cinquantaine d'annŽes, un nombre croissant d'individus  partout  

dans le monde ne dŽpense pas suffisamment d'Žnergie mŽtabolique dans sa vie 

quotidienne. Ces personnes sont caractŽrisŽes par un mode de vie sŽdentaire, c'est-

ˆ-dire  sans sollici tation  musculaire frŽquente, au moins d'inten sitŽ modŽrŽe et  

d'une durŽe prolongŽe. La mŽcanisation du travail, le dŽveloppement des modes de 

communication  et des modes de transport  ont ŽtŽ des sources importantes de 

modification  de l'envi ronnement et des modes de vie. Du fait de ces changements 

technologiques et des organisations sociales, une fraction  importante  des humains 

n'Žvolue pas dans un environnement  suffisamment  promoteur d'activi tŽ physique 

spontanŽe. Or, ce mode de vie sŽdentaire n'est pas conforme aux contraintes qui se 

sont exercŽes sur l'esp•ce humaine au cours de son Žvolution. Pendant des millions  

3Un score de risque mŽtabolique a ŽtŽ calculŽ sur la base du tour  de taille , de la pression 
artŽrielle, des taux de glucose ˆ ježn, insuline, triacylglycŽrol et HDL-cholestŽrol.
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d'annŽes, la survie de l'Homme a dŽpendu de ses quali tŽs de force, endurance pour  

la chasse (Liebenberg, 2008) , la cueillette et les migration s. Les g•nes ont  

nŽcessairement ŽtŽ sŽlectionnŽs en faveur du perfectionnement de voies 

mŽtaboliques qui permettent l'activitŽ physique. Les humains font  donc preuve 

d'une grande qualitŽ de trainab ilitŽ  (Noakes, 2006), au point  d'•tre  capables apr•s  

entra”nement de rŽpondre ˆ  des demandes ŽnergŽtiques 10 fois supŽrieures au 

mŽtabolisme de base pendant plusieurs jours (Knechtle et al., 2005). On attribue  au 

biologiste De Lamarck la paternitŽ de la thŽorie de l'hŽritabilitŽ  des caract•res 

acquis, thŽorie qui trouve un Žcho nouveau depuis le dŽveloppement rŽcent de 

l'ŽpigŽnŽtique. Les 2 lois qu'il  a ŽnoncŽes (de Lamarck, publ iŽ en 1809 et rŽŽditŽ en 

1994) sont synthŽtisŽes dans le langage courant par l'expression "la fonction  crŽe 

l'organe" ou "use it or lose it"  en anglais. Suivant ce principe, on peut s'attendre ˆ  

ce que certaines fonctions ne soient rŽgulŽes optimalement qu'au-delˆ  d'un certain 

niveau d'activi tŽ physique, et ˆ  ce que les rŽponses physiologiques ˆ  la sŽdentari tŽ 

chronique soient moins efficaces que celles ˆ l'exercice aigu ou ˆ l'entra”nement. 

Ces projections thŽoriques se vŽrifient  expŽrimentalement ˆ  l'Žchelle 

ontogŽnŽtique, en parti culier  dans le cas extr•me  des Žtudes sur l'al itement 

(Corcoran, 1991) qui peut •tre  apparentŽ ˆ  la pri vation sensorielle. En consŽquence, 

certains auteurs, dans une positi on encore marginale, prŽsentent l'inactivitŽ  

physique comme une pathologie (Lees & Booth, 2005 ; Pruimboom,  2011). Certains 

avancent que l' inactivitŽ physique est choisie par les sujets qui prŽsentent un 

syndrome dŽnommŽ en anglais "non-permissive  brain  disorder"  caractŽrisŽ par 

l'hypothermie et un faible mŽtabolisme basal (Pruimboom, 2011).

De mani•re  plus spŽcifique, la question  du contr™le de la masse corporelle 

illustre  la nŽcessitŽ biologique d'un min imum d'activitŽ physique. Ce contr™le 

repose sur la rŽgulation de la balance entre les apports ŽnergŽtiques et les dŽpenses 

ŽnergŽtiques. Il  a ŽtŽ montrŽ sur mod•le  animal  que cette balance est dŽfaillante 

quand les niveaux mŽtaboliques sont faibles (Mayer et al., 1954, synthŽtisŽ par Melzer 

et al., 2005). Chez l'Homme, des donnŽes plus rŽcentes apportent  des arguments en 

faveur de mŽcanismes du m•me  ordre qui justifient  l'intŽr •t  d'une prati que 

physique rŽguli•r e dans le maintien  de la masse corporelle (Blundell et al., 1999 ; 

Blundell et al., 2012), au-delˆ  du strict  impact  sur la balance ŽnergŽtique par un 

accroissement des dŽpenses. En absence de sollicitation  mŽtabolique suffisante, 

selon le principe  "use it  or loose it" , une rŽgulation fine de cette balance est moins 

dŽterminante ˆ  court  terme. Il  pourrait  m•me  •tre  in tŽressant pour l'esp•ce de 
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laisser opŽrer une dŽrive permettant  un dŽsŽquilibre entre les apports et les 

dŽpenses et conduisant ˆ  l'accumulation de masse grasse. En effet, cette 

accumulation est prŽsentŽe par certains auteurs comme une adaptation biologique 

nŽcessaire qui permet ˆ  court terme d'opt imiser certaines var iables de 

l'homŽostasie (Tremblay & Doucet, 2000  ; Chaput et al., 2012).

A l'Žchelle de l' individu, l 'absence d'expositi on ˆ  l 'activitŽ physique 

suffisamment inte nse rŽguli•re est donc un stress qui est gŽrŽ normalement au prix  

d'une augmentation  de la masse corporelle. A l'Žchelle de l'esp•ce humaine, c'est  

presque un non-sens puisque le dŽcalage entre l'Žvolution  biologique et l'Žvolution  

technique et culturelle  conduit ˆ  une sous-utilisation  des bŽnŽfices acquis 

(trainabilitŽ,  flexibilitŽ  mŽtabolique).  RŽsulte de ce dŽcalage qui ne concerne pas 

que les compor tements d'activi tŽ physique, non pas un dŽsavantage reproductif,  

mais la potentialisation  du dŽveloppement des maladies chroniques comme 

l'hypertension  artŽrielle essentielle, l'athŽrosclŽrose et de nombreux cancers (Eaton 

et al., 1988), au point  que l'espŽrance de vie4 semble commencer ˆ  diminuer aux 

Etats-Unis (Minino et al., 2010).

4 qui n'avait cessŽ d'augmenter depuis la pŽriode de l'industrialisation dans les pays occidentaux, comme 
augmente l'espŽrance de vie en bonne santŽ ˆ l'Žchelle mondiale depuis 20 ans (Salomon et al., 2012)
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2. Facteur de risque : gŽnŽralitŽs

2.1. Le mod•le de la cause suffisante     : une conceptualisation   

opŽrationnelle

A cette Žtape, i l para”t utile  d'examiner  les comportements d'activitŽ  

physique (qui  incluent  ˆ  notre sens Žgalement la participation  ou la non-

participation  ˆ  des activitŽs sŽdentaires) chez l'humain comme une cause possible 

de l'issue "maladie cardiovasculaire ou DT2", Žtant entendu qu'une cause est ce 

qui est nŽcessaire et suffisant  pour dŽterminer l'existence d'un phŽnom•ne. Il sÕagit  

de la formulation ŽnoncŽe par GalilŽe au XVI I •me si•cle et qui demeure largement 

acceptŽe (Rothman et al., 2008 ). Les conditions  pour pouvoir  mettre  en Žvidence 

une cause dans les sciences expŽrimentales sont assez restrictives. Selon les modes 

de pensŽe actuellement en vigueur, pour un phŽnom•ne  uni-causal, il faut pouvoir  

prouver que le facteur considŽrŽ, et lui  seul, entra”ne la consŽquence attendue et ce 

de mani•re  systŽmatique. Dans l'absolu et pour que le facteur soit identifiŽ  comme 

la cause unique, il faut Žgalement s'assurer que la consŽquence ŽtudiŽe ne survient  

jamais en son absence. Compte tenu de la variabilitŽ essentiell e du vivant,  on peut 

difficilement  s'approcher de ce type de raisonnement dans les sciences de la vie et 

de la santŽ.

A dŽfaut de dŽmontrer  directement des relations causales, et pour 

considŽrer la complexitŽ des phŽnom•nes ˆ  expliquer , on dispose de stratŽgies 

indirectes. Elles permettent  de tenir  compte du fait  que nombre de maladies non 

communicables telles que celles qui nous intŽressent ici rŽsultent d'une 

combinaison de facteurs dont aucun ne peut •tre  considŽrŽ nŽcessaire et suffisant.  

Le cadre largement retenu, m•me  si ce positionnement est le plus souvent 

implicite,  est celui dit du "mod•le  de la cause suffisante", dans lequel la dŽfinit ion 

de la cause se veut opŽrationnelle. La conditi on de nŽcessitŽ y est ™tŽe pour ne 

laisser que la caractŽristique dÕ•tre suffisante (Mackie, 1974 ; Rothman, 1976). Ces 

stratŽgies sont basŽes sur la notion  de facteur  de risque , notion  dont lÕusage a 

ŽtŽ dŽveloppŽ dans les annŽes 1980 sous lÕimpulsion des directeurs de l'enqu•te  

prospective pionni•re  de Framingham,  non sans rŽsistance de la majoritŽ  de la 

communautŽ mŽdicale (Giroux, 2006). Les statistiques tiennent une place 

importante  dans leur mise en oeuvre. Son corolaire positif  est le facteur de 

protection,  il  nous concerne directement pour l'Žtude de l'activitŽ  physique. Sur la 

base des propositio ns de certains auteurs (Last, 2001 ; Fagot-Largeault,  2006), 
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considŽrons que le facteur de risque dans le champ de la santŽ se dŽfini t comme 

une variable qui accro”t la probabilitŽ  de survenue de l'issue sanitaire  nŽgative 

considŽrŽe, le plus souvent l'incidence d'une pathologie au niveau individuel. Ain si, 

une variable dŽterminŽe comme l'‰ge, plus de 45 ans pour l'exemple, une condition 

physiologique comme l'hypertension, ou encore une caractŽristique du mode de vie 

comme le tabagisme sont associŽes ˆ une probabilitŽ accrue d'incidence d'une issue 

comme l'accident vasculaire cŽrŽbral. Il  ne s'agit pas de prŽtendre que chacun de 

ces facteurs doive nŽcessairement se prŽsenter pour que l'Žv•nem ent se produise, 

ni  que leur prŽsence simulta nŽe doive rŽsulter chez tout  indi vidu en l'issue 

considŽrŽe. C'est bien le risque qui est apprŽhendŽ, ˆ  savoir  la probabilitŽ qu'un  

ŽvŽnement considŽrŽ survienne dans une pŽriode donnŽe. LorsquÕune variable, ˆ  

elle seule, nÕaccro”t le risque de survenue dÕune consŽquence quÕen fonction  de la 

prŽsence dÕune ou plusieurs autres variables, c'est un co-facteur de risque.

Afin  de prŽciser la terminologie,  certains auteurs et institutions  utilisent  la 

notion  de marqueur de  risque. Notons que la fronti•re  est fragile entre le facteur et 

le marqueur  de risque. Cette distinc ti on lexicale semble relever d'une volontŽ de 

rendre compte de la diffŽrence entre dÕune part  des variables qui tŽmoignent de la 

prŽsence d'un processus pathologique en cours, et dÕautre part de celles dont  

l'implication  causale est plus crŽdible. Le marqueur  est gŽnŽralement utilisŽ pour 

tout facteur dont  on dŽmontre une certaine indŽpendance par rapport aux autres et 

qui

¥ tŽmoigne de processus physiopathologiques en cours, ou

¥ a un pouvoir  pronostique suffisamm ent ŽlevŽ pour prŽdire une Žvolution 

donnŽe avec une erreur jugŽe acceptable, ou

¥ permet d'Žvaluer le risque (cardiovasculaire ou mŽtabolique),

sans que sa variation n'induise nŽcessairement une variation de lÕincidence de 

l'ŽvŽnement prŽdit  (Last, 2001), et quel que soit le niveau d'Žlucidation  des 

mŽcanismes physiologiques ou physiopathologiques sous-jacents le liant  ˆ  la 

pathologie. 

L'idŽal serait d'identifier  de nouvelles variables qui combinent  ces 3 qualitŽs 

en mati•re  diagnostique, pronostique et prŽventive. Ceci justifie l'intŽr•t  pour les 

nouveaux biomarqueurs potentiels, qui sont des cibles thŽrapeutiques possibles. 

Leur utilit Ž acceptŽe et/ou  dŽmontrŽe s'applique ˆ  court terme ˆ  la dŽcision 
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mŽdicale, et ˆ  plus long terme ˆ  la pharmacologie, discipline face ˆ  laquelle 

l'approche par la modificati on des modes de vie s'av•re dans les faits concurrente, 

dans un combat dŽsŽqui l i brŽ en dŽfaveur de l 'act i vi tŽ physique. La 

complŽmentaritŽ doit  cependant •tre  envisagŽe, ce qui est ill ustrŽ dans l'un  des 

objectifs dÕun projet  (le projet  ACT) que nous menons, ˆ  savoir discriminer  les 

patients ˆ  risque qui rŽpondront  ˆ  l'inter vention par l'activitŽ  physique par une 

diminution  de leur risque, de ceux qui rŽpondent peu, et pour qui en consŽquence 

l'approche mŽdicamenteuse intense se justifierait.

2.2. Risque cardiomŽtabolique

La meilleure  combinaison de spŽcifici tŽ et de sensibilitŽ est recherchŽe. En 

effet, ces qualitŽs rendent compte de la validitŽ intrins•que  d'une variable 

potentiellement  facteur ou marqueur  de risque. La spŽcificitŽ renvoie ˆ  la capacitŽ 

de l'indi cateur ˆ Žcarter la maladie ˆ juste tit re chez les sujets sains. Ainsi,  quand la 

spŽcificitŽ est bonne, la proportion  de faux-positifs  est faible. La sensibilitŽ  lui  est 

complŽmentaire puisqu'elle est d'autant  meilleure que la proportion  de faux-

nŽgatifs est faible, c'est-ˆ-d ire qu'elle caractŽrise la capacitŽ de l'indic ateur ˆ  

identifier  ˆ  juste titre  la prŽsence de la maladie. On pourra it donc s'attendre ˆ  ce 

que la diversitŽ des issues considŽrŽes dans le cadre des pathologies et Žv•nements 

cardiovasculaires soit un facteur de confusion. Cet ensemble comprend les 

cardiopathies coronariennes, les infarctus du myocarde, les maladies et Žv•nement 

cŽrŽbrovasculaires dont  les accidents vasculaires cŽrŽbraux (AVC), les thromboses 

veineuses profondes et les embolies pulmonair es, les artŽriopathies pŽriphŽriques 

mais aussi les malformati ons cardiaques congŽni tales et les cardiopathies 

rhumatismales, ces 2 derni•res  Žtant a priori  moins liŽes au mode de vie que les 

autres. Pour chacune de ces famille s, la diversitŽ est Žgalement importante.  Ainsi,  

l'AVC est dŽfini  comme un "dŽficit  neurologique soudain d'origine  vasculaire  

prŽsumŽe" (Bousser, 1993). Une classification Žtiologique est utilisŽe : ischŽmie 

dans la majoritŽ  des cas, et hŽmorragie (cŽrŽbrale, mŽningŽe, ou cŽrŽbro-

mŽningŽe) pour les autres. La diversi tŽ des AVC et de ses consŽquences s'exprime 

entre autres dans le profil  Žvolutif  liŽ au si•ge et ˆ  l'ampl eur de la lŽsion, l'ampleur  

des dŽficits en cas de survie. Les mŽcanismes en cause sont multiples  mais on sait 

que l'athŽrosclŽrose est impli quŽe dans la majoritŽ des cas, en parti culier  les AVC 

ischŽmiques.

Si lÕon accepte que la complexitŽ de l'identifi cation des facteurs de risque 
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n'est pas accrue dŽmesurŽment par le fait qu'on tente d'apprŽhender leurs liens 

avec plusieurs pathologies ou processus pathologiques, et non pas un, on peut 

m•me  pousser la logique jusquÕ ̂ considŽrer le risque  card i omŽtabolique , ˆ  

savoir le risque global de dŽvelopper une maladie cardiovasculaire ou le DT2. En 

effet, le DT2 est une maladie mŽtabolique chronique caractŽrisŽe par une 

incapacitŽ ˆ  abaisser la glycŽmie ˆ  un niveau physiologique liŽe ˆ  une insuffisance 

absolue ou relative de la sŽcrŽtion en insuline. Ses princ ipales complications sont 

d'ordre  micro et macrovasculaires. Le niveau de contr™le du DT2 est objectivŽ par 

le taux d'hŽmoglobine glyquŽe ou glycosylŽe (notŽe HbA1c) qui caractŽrise 

l'Žquilibre  glycŽmique des 8 ˆ  12 semaines (soit  la durŽe de vie des hŽmaties) 

prŽcŽdant son dosage puisque l'intensitŽ  de la glycation non enzymatique des 

protŽines augmente avec la glycŽmie. Les connaissances actuelles sur la nature de 

la relation  entre  HbA1c et risque micro et macrovasculaire (DCCT, 1993) justifient  

actuellement lÕobjectif pri oritai re de pri se en charge du DT2, ˆ  savoir la 

normalisation  glycŽmique dŽfinie par un taux d'HbA1c infŽrieur  ˆ  6,5% (AFSSAPS, 

2006). Pour autant, le niveau le plus bas nÕest pas forcŽment recherchŽ compte 

tenu 1) d'une Žventuelle surmortalitŽ en de•ˆ de 6% (Ismael-Beigi et al., 2010) qui est 

contrebalancŽe ou pas selon les auteurs par le gain en termes de risque de 

complications  microvasculaires et 2) de lÕabsence de gain en termes de risque de 

complications  macrovasculaires (ACCORD, 2008). Le risque vasculaire accru auquel 

sont exposŽes les personnes diabŽtiques reprŽsente en effet l'une des raisons 

importantes pour lesquelles le diab•te doit •tre prŽvenu.

2.3. Les comportements d'activitŽ physique parmi les facteurs et 

marqueurs de risque cardiovasculaires

Certaines autoritŽs ont proposŽ d'Žtablir  une gradation dans les facteurs de 

risque cardiovasculaires, la notio n de risque cardiomŽtabolique Žtant peu util isŽe 

en dehors du champ scientifique.  Le rapport  de 2004  de l'Agence Nationale 

d'AccrŽditation et d'Evaluation en SantŽ (ANAES, 2004) s'appuie sur les 

propositions  communes de l'American  Heart Association et de l'American  College 

of Cardiology Žmises en 1999 (Grundy, 1999 ; De Backer et al., 2003). Cette vue est 

certainement celle qui prŽvaut en France actuellement. Dans ce contexte, ˆ  part  les 

"nouveaux facteurs de risque card iovasculaires" ou "facteurs de risque discutŽs" 

s'apparentant aux marqueurs de risque ŽvoquŽs plus haut, 2 niveaux sont 

distinguŽs :

¥ les facteurs de risque majeurs ayant un "effet multi pli cateur  du ri sque 
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cardio-vasculaire  indŽpendamment des autres facteurs de risque" : tabagisme, 

hypertension artŽrielle, ŽlŽvation du cholestŽrol total, ŽlŽvation du LDL-

cholestŽrol, diminution du HDL-cholestŽrol, DT2, ‰ge

¥ ˆ  un niveau infŽrieur de causalitŽ, les facteurs de risque prŽdisposants sont 

prŽsentŽs comme ayant un "effet potentialisateur  lorsquÕils sont associŽs aux 

facteurs de risque majeurs" : obŽsitŽ andro•de, sŽdentaritŽ, antŽcŽdents 

familiaux  de maladie coronarienne prŽcoce (avant 55 ans chez les hommes, 

avant 65 ans chez les femmes), origine gŽographique, prŽcaritŽ, mŽnopause.

La vue de la haute autor itŽ de santŽ (HAS) est tr•s  proche. Dans le 

document qu'elle met ˆ disposition des mŽdecins sur l'identification des facteurs de 

risque cardiovasculaires en prŽvention secondaire (HAS, 2007a), une distinction  est 

opŽrŽe entre les "facteurs de ri sque ˆ  rechercher ", sans autre qualificatif,  et les 

"facteurs de ri sque prŽdisposants ˆ  rechercher" prŽsentŽs comme ayant une 

association moins forte :

¥ au premier  niveau apparaissent : tabagisme actuel, hypertension artŽriell e 

permanente, hypercholestŽrolŽmie, DT2

¥ au niveau infŽrieur  sont retenus l'obŽsitŽ abdominale ou l'obŽsitŽ ou le 

surpoids, la sŽdentaritŽ, la consommation excessive d'alcool, les aspects 

psychologiques et sociaux.

Il  appara”t paradoxal que les comportements d'activitŽ physique, en 

l'occurrence la sŽdentaritŽ dŽfinie comme l'absence d'activitŽ physique rŽguli•re  de 

30 minutes 3 fois par semaine, n'apparaissent pas au premier  rang, alors qu'ils  

sont impliquŽs de mani•re  certaine dans le dŽveloppement de plusieurs facteurs 

ŽvoquŽs (DT2, dim inution  du HDL-cholestŽrol), et ceci Žtait dŽmontrŽ avant la 

rŽdaction du rapport.

L'intrication  des facteurs de risque est un dŽfi qui complique la t‰che du 

chercheur, mais aussi du clinic ien. Nombr eux sont ceux qui ont  prŽfŽrŽ, 

vraisemblablement pour des raisons pragmatiques, mettre au m•me  niveau 

l'ensemble de ces facteurs. On peut penser que cette attitude  rŽsulte d'une certaine 

analyse Ð qui sera critiquŽe dans la partie  suivante - de la littŽrature  scientifi que 

qui dŽmontre une association robuste mais d'importance  modŽrŽe, et qu'elle 

contribue  ˆ  marginaliser la pri se en charge par l'activitŽ physique. Il  semblerait 

plus clair de prendre une position radicale comme 

¥ ne pas fair e appara”tre l'activitŽ  physique ou la sŽdentari tŽ, en les 
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considŽrant comme partie prenante dans les causes, au m•me  titre  que 

l 'al imentat ion par exemple, et en admettant que la rŽduct ion d'un 

comportement  humain  aux multiples  dimensions (ceci sera discutŽ plus loin  

dans ce document) ˆ un crit•re dŽfinissant la sŽdentaritŽ est trop insatisfaisant

¥ ou au contraire  la faire appara”tre au premier  plan des facteurs de risque 

pour rendre compte de son importance effective.

Ces 2 positions ne sont pas nŽcessairement antinomiques. La premi•re  peut 

sÕavŽrer adaptŽe quand il  sÕagit de dŽpister les patients chez qui un processus 

pathologique est enclenchŽ, et la deuxi• me quand il  sÕagit de mettre en Ïuvre  des 

actions prŽventives ou de comprendre la gen•se dÕune pathologie chez un patient  

donnŽ. En effet, dans le premier cas, on cherche un lien, le plus systŽmatique 

possible, et la probabilitŽ dÕy parvenir  sÕaccro”t avec la "proximitŽ "  dans le 

processus physiopathologique entre la var iable et lÕissue. Par exemple, 

lÕathŽrosclŽrose est une infla mmatio n chronique des moyennes et grosses art•res  

en relation  avec la constitution  d'un dŽp™t gras qui s'accompagne d'une diminut ion 

de la compli ance et de la lum i•re  artŽrielle. Elle peut demeurer asymptomati que, 

mais elle est tr•s  susceptible de conduire ˆ  l'infarctus  du myocarde selon des 

processus physiopathologiques bien dŽcrits (Emmerich &  Bruneval, 2000 ). D'apr•s  

des Žtudes in vit ro, plusieurs couples chim iokines-rŽcepteurs dŽterminent 

l'initiation  du dŽveloppement des plaques d'athŽrome ainsi que leur progression. 

C'est le cas de MCP1-CCR2 dŽmontrŽs comme proathŽrog•n es. I l nÕest donc pas 

surprenant  que MCP-1 se rŽv•le  un bon marqueur  indŽpendant du pronostic de 

risque coronarien dans certaines condition s, ni  quÕil soit  proposŽ dÕutiliser son 

dosage pour identifier  les sujets ˆ  risque de rŽcidive et Žventuellement dÕen faire 

une cible thŽrapeutique (Lemos et al., 2007 ; Frangogiannis, 2007). Cela nÕen fait pas 

pour autant une meilleure  cause de maladie coronarienne que les comportements 

dÕactivitŽ physique.
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ActivitŽ  physique  : tous les mouvements et contractions musculaires volontaires 
et involontaires rŽalisŽs ˆ des fins professionnelles, de transport, dom estiques, 
ou de loisirs. Dans le dernier cas, il peut sÕagir dÕactivitŽs sportives, ou encore 
de programme qui utilise des exercices structurŽs pour augmenter ou 
entretenir selon lÕ‰ge du participant les qualitŽs physiques de condition 
physique et/ou de force et/ou dÕendurance et/ou de souplesse.

Cause : ce qui est suffisant pour dŽterminer l'existence d'un phŽnom•ne ( dŽfinition 
opŽrationnelle) ; ce qui est nŽcessaire et suffisant pour dŽterminer l'existence 
d'un phŽnom•ne (dŽfinition thŽorique).

Facteur  de risque  : variable qui accro”t la probabilitŽ de survenue de l'issue 
sanitaire nŽgative considŽrŽe, le plus souvent l'incidence d'une pathologie au 
niveau individuel.

Marqueur  de ris que : facteur pour lequel on dŽmontre un certaine indŽpendance 
par rapport aux autres et qui rŽpond au moins ˆ lÕun des 3 crit•res suivants : 1) 
tŽmoigne de processus physiopathologiques en cours, 2) a un pouvoir 
pronostique, 3) permet d'Žvaluer le risque. 

Risque  : probabilitŽ qu'un ŽvŽnement considŽrŽ survienne dans une pŽriode 
donnŽe.

Table 3. DŽfinitions utilisŽes dans ce mŽmoire. 
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3.  Rel at ion  causale  en tre  l' activitŽ  ph ysique  et  la santŽ  
cardiomŽtabolique

Dans ses Žcrits de 1739, lÕempiris te David Hume est amenŽ avec son projet  

de comprŽhension de la nature humaine ˆ  systŽmatiser la dŽmarche sous-jacente ˆ  

notre croyance en la connexion causale en sciences (Susser, 2001 ; Hume, 1739). 

Dans sa lignŽe, Austin  Bradford  Hill  a ŽnoncŽ 9 points pour apprŽcier lÕassociation 

causale d'une variable donnŽe ˆ  l'issue considŽrŽe (Hill,  1965). Il  ne s'agit pas de 

crit•res,  bien qu'ils  soient rŽguli•rement  prŽsentŽs Ð et cri tiquŽs - comme tels, 

mais bien d'ŽlŽments qui dŽfinissent un cadre dans lequel nous nous inscrivons. 

Notr e question  est examinŽe ˆ  tr avers ce prism e5, avec les consŽquences 

mŽthodologiques qu'il  fait  Žmerger, et ˆ  la lumi•re  d'autres travaux sur la relation  

causale.

3.1. Force de l'association

3.1.1. Indices

Une association Žtroite crŽdible est plus facilement acceptŽe comme une 

preuve sŽrieuse d'une relation  de cause ˆ  effet qu'une association  vague. Pourtant,  

la force d'une relation  n'exclut pas que l' issue entretienne  des liens Žgalement 

important  avec d'autres variables. La force de l'association est quelquefois 

quantifiŽe par le coefficient de corrŽlation,  dans une analyse qui requiert  une 

relation  linŽaire. Quand les variables ŽtudiŽes n'ont  pas ce profil,  ce type d'analyse 

peut •t re invalide ou encore produire des rŽsultats sous-estimŽs. En ŽpidŽmiologie, 

elle est exprimŽe par le risque relatif,  aussi appelŽ rapport  des risques, sÕil s'agit 

d'une Žtude de cohorte. Le calcul du risque relatif  nŽcessite les taux d'incidence et 

consiste ˆ  rapporter  le risque R1 de prŽsenter l'issue dans le groupe prŽsentant le 

facteur de risque pressenti (en numŽrateur)  ˆ  ce risque R2 dans le groupe ne 

prŽsentant pas le facteur de risque, ou non exposŽ (en dŽnominat eur). Le rapport 

des c™tes (odds ratio en anglais) observŽ chez les sujets exposŽs ("cas") par rapport  au non 

exposŽs ("tŽmoins")  rend compte de la force de l'association dans les Žtudes dites "cas-

tŽmoin" qui consistent ̂  comparer a poster ior i les variables causales pressenties. En 

utilisant le tableau prŽcŽdent, on calcule le rapport  des c™tes comme le ratio ad/b c.

5 I l sera fait abstraction  dans la dŽmonstr ation de l'un des 9 points ŽnoncŽs par Hill.  Il  s'agit du 
raisonnement par analogie qui ne nous para”t pas Žclairer particuli•rement notre rŽflexion.
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malade

oui non

      exposŽs   a   b R1 = a/(a+b)

      non exposŽs   c   d R2 = c/(c+d)

         risque relatif = R1/R2
                                                                   rapport des c™tes = ad/bc

Table 4. PrŽsentation conventionnelle des rŽsultats dans une enqu•te de cohorte.

On peut effectuer ces mesures d'association en complŽment de tests qui  

permettent  dÕŽprouver l'hypoth•se  d'indŽpendance. Leur analyse repose sur la 

considŽration de leur valeur, mais aussi de l'intervalle  de confiance qui rend 

compte du fait  que les Žchantillons ŽtudiŽs ne sont qu'une partie de la population-

cible, de sorte  que le risque relatif comme le rapport  des c™tes et les tests associŽs 

sont soumis aux fluctuations d'Žchantillonnage.

Dans lÕexpression et lÕinterprŽtation de lÕitem "force de lÕassociation", il  peut 

estimŽ que si la consŽquence Žtait enti•rement  due ˆ  un autre facteur, celui-ci  

serait tr• s probablement plus Žvident (Hill,  1965). Ceci ne peut •tre  considŽrŽ 

comme exact sachant que la prŽdictibilitŽ dÕune issue dŽpend des efforts qui ont ŽtŽ 

dŽployŽs pour trouver  le mod•le  le plus adaptŽ et les outils  dÕŽvaluation des 

dŽterminants potentiels, de sorte qu'une association  causale demeure possible en 

l'absence de lien for t. La faiblesse d'une association n'exclut pas l'existence d'un 

lien de causalitŽ. On ne peut nier  que le caract•re sporadique et imprŽvisible  d'une 

association joue contre la possibilitŽ de sa nature causale. Dans le cas de 

l'association entre comportements dÕactivitŽ physique et ŽvŽnement ou maladie 

mŽtabolique ou cardiovasculaire, la force est modŽrŽe avec des rapports des c™tes 

et risques relatifs  faibles ou modŽrŽs selon les Žtudes, les mŽthodologies, les 

pathologiques concernŽes ce qui est donc plut™t en faveur dÕune association 

causale. CÕest la considŽration dÕautres aspects qui permettent de mieux apprŽcier 

cette Žventuelle relation causale. 

Pour que la qualitŽ de lÕŽtude soit satisfaisante, la modalitŽ  de sŽlection  

du  gro upe contr™le  ou  non  exposŽ  est une questi on majeure, qui sÕŽtend 

m•me  dans le cas de lÕactivitŽ physique ˆ  la dŽfinition  du groupe exposŽ. Il  est 

important  en effet que les groupes soient comparables concernant les variables 

identifiŽes comme pertinentes (par exemple ‰ge, sexe, poids, statut  de fumeur si 

lÕon consid•re  une issue cardiovasculaire) ˆ  lÕexception de celle qui est ŽtudiŽe. Des 

techniques statistiques permettent un certain niveau de contr™le dans le cas 
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dÕŽcarts entre les 2 groupes comparŽs en ce qui concerne les variables qui sont des 

biais potentiels identifiŽs.

3.1.2. DŽfinition du groupe exposŽ et du groupe contr™le

Au-delˆ  de lÕobstacle de lÕŽvaluation de lÕactivitŽ physique qui a ŽtŽ 

largement ŽtudiŽ (LaPorte et al., 1985 ; Bassett, 2000  ; Sirard et al., 2001 ; Westerkerp, 

2009), se pose la question de savoir quel est le groupe  de rŽfŽrence,  ˆ  qui on 

attribue  la valeur de 1 pour le rapport  des c™tes ou le risque relatif.  Elle peut 

para”tre anodine puisque le rŽsultat nÕest pas fondamentalement  affectŽ par ce 

choix. Pourtant, elle para”t essentielle ˆ  la dŽfinition  de ce quÕest un ind ividu 

normalement  actif.  Attribuer  le coefficient  de 1 au tertile,  quartile  ou au quintile  le 

moins actif  entreti ent un certain nombre de confusions possibles explicitŽes ci-

dessous, et contribue  certainement ˆ  lÕacceptation de la sŽdentaritŽ comme 

situation normale.

Le choix dÕŽtudier  les Žventuels bŽnŽfices dÕune accumulation de prati que 

physique, par rapport  ˆ  la population  la moins active contribue  ˆ  institution naliser 

le fait que lÕabsence dÕactivitŽ physique est une situatio n de rŽfŽrence. Examinons 

un premier  exemple avec lÕŽtude sur les AVC dans Manhattan  Nord  (Northern  

Manhattan  Stroke Study, Sacco et al., 1998) largement citŽe6 et sur la base de 

laquelle, entre autres, ont ŽtŽ ŽlaborŽes des recommandations (Pate et al., 1995). Les 

caractŽristiques de 369 victimes dÕun premier  AVC ischŽmique (les cas) ont ŽtŽ 

comparŽes ˆ  celles de personnes recrutŽes parmi  les foyers disposant dÕun numŽro 

de tŽlŽphone dans la m•me zone gŽographique (les tŽmoins, 2 fois plus nombreux). 

En particulier,  un question naire relatif  ˆ  la frŽquence et ˆ  lÕintensitŽ des activ itŽs 

physiques de loisir dans les 2 semaines prŽcŽdentes a ŽtŽ appliquŽ. La rŽgression 

logistique multivariŽe  a ŽtŽ utilisŽe pour calculer le rapport  des c™tes entre dÕune 

part  lÕintensitŽ, et la durŽe de lÕactivitŽ physique et dÕautre part  lÕAVC ischŽmique, 

avec plusieurs ajustements et stratificat ions. LÕabsence de participation  a ŽtŽ 

dŽsignŽe comme la situation  de rŽfŽrence (rapport  des c™tes = 1). Le rapport  des 

c™tes Žtait de 0,37 (intervalle  de confiance ˆ  95% : [0,25-0,55])  chez ceux ayant 

participŽ ˆ  une acti vitŽ physique quelle quÕelle soit apr•s ajustement sur plusieurs 

variables comme le fait  de fumer,  lÕobŽsitŽ, lÕŽducation, la pŽriode dÕinclusion etc. 

Sur la base de cette Žtude (qui  a ŽtŽ confirmŽe par dÕautres) que "toutes choses 

Žtant Žgales par ailleurs"7, lÕengagement dans une activitŽ  physique de loisir  

6 62 citations le 12 juillet 2011
7 ce ˆ quoi prŽtend l'analyse multivariŽe
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conf•re  une protection  vis-ˆ -vis de lÕAVC ischŽmique. Le fait  que la relation  ait ŽtŽ 

identifiŽe chez les hommes et les femmes, dans diffŽrentes strates dÕ‰ges, et chez 

des individus dÕorigine ethnique diffŽrente permet une gŽnŽralisation de ce constat. 

Admettre  cette prŽsentation, cÕest considŽrer quÕon a un niveau de risque donnŽ en 

Žtant sŽdentaire, et que ce risque dim inue avec lÕaugmentation de la pratique . 

Quantitativement,  cela revient  ˆ  ce que, si lÕon consid•r e quÕ•tre actif  (ici,  un 

minimum)  pendant son loisir  est la situation  de rŽfŽrence, le risque soit augmentŽ 

de 1/ 0,37, soit  2,7 fois si les indi vidus choisissent dŽlibŽrŽment de ne pratiqu er 

aucune activitŽ.

LÕexemple suivant concerne une Žtude au protocole comparable, avec 167 

cas inclus cette fois au diagnostic du DT2 et 1100 tŽmoins dont la tolŽrance au 

glucose est normale. Le rapport  des c™tes ajustŽ Žtait de 0,60 [0,37-0,98]  au-delˆ  

du tertile  dÕactivitŽ physique le plus ŽlevŽ, soit une valeur significativement  

diffŽrente de 1 attr ibuŽe en-de•ˆ  du tert ile discrŽtisant les moins actifs (Fulton-

Kehoe et al., 2001). Bien quÕils aient Žtabli  la relation  dans ce sens, les auteurs 

concluent que leurs rŽsultats sont compatibles avec un risque accru de DT2 

consŽcutif ˆ  lÕinactivitŽ physique (qui correspond ici  ˆ  1/0,60  soit  1,7 fois). Ceci 

dŽmontre certainement que lÕinterchangeabilitŽ entre "sŽdentaritŽ, facteur de 

risque" et "activitŽ physique, facteur de protecti on" est acceptŽe, et que cette 

confusion doit  •tre  levŽe, m•me  si elle est techniquement  acceptable du point  de 

vue du niveau gŽnŽral de dŽpense ŽnergŽtique. Le m•me  raisonnement pourrait  

•tre  appliquŽ sur des dizaines dÕŽtudes, et il  ne sÕagit pas dÕaffirmer  que la situation  

de rŽfŽrence doit nŽcessairement revenir ˆ  un groupe qui sÕentra”nerait  

intensŽment rŽguli•remen t. En revanche, il  para”t nŽcessaire que ce choix soit  

ŽclairŽ, conscient, et Žventuellement justifiŽ de la part des chercheurs.

ApprŽhender ˆ  quel point  cette notion selon laquelle on Žtudie lÕactivitŽ 

physique, ou un autre facteur "toutes choses Žtant Žgales par ailleurs" est 

artificielle  et quel est le degrŽ de contr™le exercŽ par les statistiques revient  ˆ  poser 

la question de la spŽcificitŽ de lÕassociation.

3.2. S  pŽcificitŽ de lÕassociation  

Il  faudrait sÕassurer que la mesure de la force de lÕassociation soit spŽcifique 

ˆ  la variable ŽtudiŽe. La spŽcificitŽ est le principe  selon lequel une cause, un 

marqueur  ou une variable doit  •tre  associŽe ˆ  une maladie particuli•re,  et 

rŽciproquement, cette maladie ne peut •t re produite que par cette seule cause. Cela 
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a ŽtŽ formalisŽ par lÕajout  du cri t•re  dÕindŽpendance  pour conclure ˆ  la causalitŽ 

pour certains auteurs (Jenicek et al., 1987). Cette prŽcision vise ˆ  rappeler que 

lÕassociation entre le facteur et l'issue ne doit pas •tre liŽe ˆ ce que ce facteur refl•te 

l'impact  d'une autre variable. Elle doit  donc exister m•me  chez des sujets en tous 

points comparables en dehors de l'exposition  au facteur, ou lorsque ces autres 

variables sont statistiquement  contr™lŽes dans les analyses multiv ariŽes. Cette 

condition  est assez diffi cile ˆ  rempli r compte tenu de l'intrication  frŽquente des 

facteurs de risque, particuli•rement dans le cas des pathologies cardiovasculaires. 

3.2.1. Intrication des facteurs de risque

Par exemple, parmi  les interactions les plus susceptibles de biaiser notre 

raisonnement et notre comprŽhension de la littŽrature  sur le r™le de l'activitŽ 

physique dans la santŽ cardiomŽtabolique, le possible impact rŽciproque des 

comportements alimentair es et d'activitŽ physique retient  notre attenti on. Eaton a 

soulevŽ ce point  dans l'analyse des rŽsultats d'une sous-Žtude transversale 

consistant en l'analyse conjointe  des rŽsultats d'un questionnaire  de frŽquence 

alimentaire  et du statut  plus ou moins actif  (dŽterminŽ par le rŽsultat d'une 

question sur les activitŽs physiques de loisirs)  chez 2053 hommes et femmes. Cette 

Žtude Žtait intŽgrŽe dans un projet  in terventionnel  de prŽvention cardiovasculaire 

menŽ en population  gŽnŽrale qui inclut 6 enqu•tes bisannuelles dans la vil le 

d'intervention  et dans une vil le contr™le (Pawtucket Heart  Health  Program). Les 

rŽsultats ont validŽ l'hypoth•se  selon laquelle les individus  les plus actifs  

physiquement sont orientŽs vers une alimentation  globalement plus saine, 

comprenant plus de fibres, de fruits et lŽgumes, de vitamines et minŽraux, moins 

de graisses totales et saturŽes que les individus  les moins actifs (Eaton et al., 1995). 

Ceci a ŽtŽ observŽ dans les 2 communautŽs ŽtudiŽes, avant et apr•s ajustements 

divers (sur l'apport ŽnergŽtique total, ‰ge, le niveau d'Žducation entre autres). Si les 

rŽsultats Žtaient relativement  conformes ˆ  des publications  antŽrieures - et ont 

aussi ŽtŽ confirmŽs ult Žrieurement (Matt hews et al., 1997 ; Mensink et al., 1997 ; 

Oppert et al., 2006) -, l'interp rŽtation proposŽe a ŽtŽ originale.  En effet, les auteurs 

ont insistŽ sur le fait  que cette association forte peut signif ier qu'une parti e de 

l'effet  prot ecteur de l'activ itŽ physique sur des pathologies comme l'hypertension,  

le cancer du colon ou la maladie coronarienne, est attribuable  ˆ  l'al imentat ion, 

dans les Žtudes o•  celle-ci n'a pas ŽtŽ contr™lŽe. Sur la base des m•mes rŽsultats, 

notons que l'hypoth•se  inverse aurait  Žgalement pu •tre  formulŽe, ˆ  savoir quÕune 

part ie du r isque que lÕon attr ibue aux comportements al imentaires est 
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potentiellement liŽe aux comportements dÕactivitŽ physique.

Dans le cas qui vient  dÕ•tre ŽvoquŽ, les interactions  concernent des 

catŽgories de facteurs (i.e. comportements alimentaires et comportements 

dÕactivitŽ physique) qui peuvent •tre  considŽrŽs du m•me  ordre. Autrement  

formulŽ,  ils sont du m•me  niveau dans la cha”ne ou le rŽseau de relations causales 

que la communautŽ scientifique  sÕattache ˆ  mettre  ˆ  jour  dans les populations  en 

pla•ant  d'un c™tŽ, des facteurs sociaux, culturels,  dŽmographiques, gŽnŽtiques, 

ŽpigŽnŽtiques, et de lÕautre c™tŽ, les maladies mŽtaboliques et cardiovasculaires. 

LÕamŽlioration des connaissances sur la physiologie de la rŽgulation de lÕapport  

alimentaire,  telles quÕelle est dŽveloppŽe par plusieurs laboratoires, est de nature ˆ  

clarifier  ces interactions  (Bozinovski et al., 2009 ). C'est d'ailleu rs la raison pour 

laquelle nous nous sommes rapprochŽe du dŽpartement de nutr it ion de 

lÕUniversitŽ de Toronto. On peut donc imaginer une amŽlioration  de la prŽcision 

sur la part  du risque mŽtabolique et cardiovasculaire qui est effectivement 

imputable  ˆ  lÕactivitŽ physique dans les annŽes ˆ  venir,  sans quÕune prŽdicti on sur 

le sens (augmentation, diminution) ne soit possible.

Dans la plupart  des cas cependant, les facteurs dits explicatif s qui sont 

ŽtudiŽs pour prŽdire la survenue de la maladie sont de niveaux diffŽrents, avec des 

param•tres  cliniques  biologiques et anthropomŽtriques,  des variables caractŽrisant 

les comportements alimentair es et d'activitŽ physique. Nous pensons8 que dans les 

analyses multivariŽes, l'Žloignement dans la cha”ne causale est un handicap (parti e 

2, point  2.3). Par ailleurs, ces analyses mettent  en compŽtition  les facteurs sur la 

base de la force de l'association ce qui lie de fait  force et indŽpendance, 

indŽpendamment de la stratification  rŽelle des causes ˆ  laquelle on n'acc•de pas. 

En consŽquence, les comportements d'acti vitŽ physique peuvent • tr e trop 

rapidement  et artific iellement ŽcartŽs, ˆ  plus forte raison quand ils ont ŽtŽ estimŽs 

et non mesurŽs. Prenons l'exemple d'une cohorte d'adult es d'origines diffŽrentes et 

connues, dont  on caractŽrise les comportements d'activitŽ physique et dont on 

connait  plusieurs variables cliniques, puis qu'on suit pour Žtudier  la survenue de 

l'infarctus  du myocarde. Dans la comparaison interethnique,  lÕannulat ion vir tuelle 

de l'effet  de l'‰ge (si le hasard a fait qu'un groupe soit plus ‰gŽ que l'autre)  est 

normale et rel•ve  des compŽtences des rŽgressions multiples.  En revanche, un 

ajustement correct sur la variable acti vitŽ physique, vu son statut spŽcifique, nous 

8 Nous reconnaissons manquer d'arguments pour Žtayer cet avis, faute de connaissance 
suffisamment importante  des ressorts des analyses mul tivariŽes. Nous envisageons de combler 
cette lacune au plus vite, et de reconsidŽrer cette question ˆ la lumi•re de cette comprŽhension.
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semble souvent diffici le. Aussi puissantes et intŽressantes soient les analyses 

multivariŽes, il  n'est pas certain qu'elles permettent de rendre compte de toute 

l'influence  de l'activitŽ  physique sur la survenue d'une pathologie donnŽe, et en 

tout  Žtat de cause, elles ne peuvent pas compenser les Žventuelles difficultŽs  

rencontrŽes pour l'Žvaluation de l'activitŽ physique.

3.2.2.  Contr™le des biais

LÕaspect vir tuel et utopique de la comparaison de groupes comparables en 

tous points, sauf sur celui que lÕon veut Žtudier,  est flagrant dans lÕŽtude du risque 

de prŽsenter une mort  subite chez des coureurs de diffŽrents types. La mort  subite 

est un arr•t  cardiaque primaire  fatal, sans qu'aucune affection prŽalable n'ait  ŽtŽ 

dŽtectŽe, survenant dans un court dŽlai apr• s lÕapparit ion des premiers 

sympt™mes. Bien que le terme de mort  subite soit employŽ Žgalement chez des 

patients suivis pour une cardiopathie identifiŽe (Jouven, 2007), quÕelle soit  

hypertrophique,  post-infar ctus du myocarde, cardiomyopathie di latŽe ou autre, il  

peut sÕappli quer spŽcifiquement ˆ  des participants ˆ  des compŽtitions ˆ  caract•re 

sportif  nŽcessitant un entra”nement systŽmatique. La mort subite du sport if est par 

dŽfinition  inattendue. Elle doit  •tre  non traumatique  et se produire  au cours de la 

pratique dÕun sport ou dans lÕheure qui suit lÕarr•t de la pratique.

I l nÕest Žthiquement ni humainement pas envisageable dÕal louer 

arbitrairement  des participants  sains dans diffŽrents groupes de prati que allant  de 

la marche hebdomadaire ˆ  lÕentra”nement pour des marathons. On est contraint  ˆ  

sÕappuyer sur des Žtudes observationnelles ˆ  dŽfaut des essais contr™lŽs 

randomisŽs susceptibl es de conduire en thŽorie au meilleur  niveau de preuve de 

relation  causale, et quelquefois ˆ  les comparer entre elles. Ainsi,  2 Žtudes 

indŽpendantes l'une de l'autre sont classiquement citŽes ensemble pour dŽmontrer 

l'effet  du type de prati que sur le risque de mort  soudaine. L'une rapporte un risque 

de 1/15000 chez les joggeurs (Thompson et al., 1982), et l'autre un risque de 

1/50000  chez les marathoniens. I l y a des raisons de croire que les adaptations 

induites  par l'entra”nement au marathon  sont largement impl iquŽes dans cet Žcart. 

Cependant, on ne peut nŽgliger que les personnes qui s'engagent et qui persŽv•r ent 

dans l'entra”nement  au marathon peuvent prŽsenter certaines dispositions que 

n'ont  pas les autres. Il  n'y a aucun moyen de savoir si les joggers ou les non-actifs  

auraient eu les ressources pour aller jusqu'ˆ  la rŽalisation de marathons. On ne 

peut pas non plus exclure que les mŽcanismes impliquŽs dans cet effet de prŽ-

sŽlection soient aussi impliquŽs dans la protection  vis ˆ  vis des pathologies 
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cardiovasculaires. I l n'est donc pas touj ours possible de mettre  en Ïuvre  le 

contr™le des biais qu'on sait nŽcessaire, et donc, plus encore qu'ˆ  l'accoutumŽe, la 

prŽcaution et l'intelligence  sont requis pour l'inter prŽtation de ce type d'Žtude et 

leurs comparaisons Žventuelles.

3.3. Constance de l'association

L'hypoth•se  d'un lien de causalitŽ est plus crŽdible si l'association prŽsence 

du facteur Ð prŽsence de l'issue est rapportŽe dans des Žtudes rŽalisŽes ˆ  des 

moments divers, par des Žquipes diffŽrentes, sur des populations  d'Žtudes 

dissemblables vivant dans des condit ions disparates. Ceci tŽmoigne de la 

robustesse de la relat ion Žventuel lement causale, et at tŽnue l 'aspect 

nŽcessairement rŽducteur de la recherche scienti fique. L'intŽr •t  des Žtudes 

multicentriques  est tr•s  marquŽ par rapport  ˆ  ce point  particulier , mais peuvent 

•tre  irrŽalisables si un groupe humain  donnŽ ou un milieu  de vie spŽcifique est 

l'objet  de l'Žtude. Leur qualitŽ mŽthodologique permettra  ou non leur inclusion 

dans d'Žventuelles mŽta-analyses dont  la puissance est un argument majeur dans 

l'acc•s au statut  de facteur de risque d'une variable. Ces mŽta-analyses ne sont  

possibles que si de nombreuses Žtudes ont abordŽ la m•me  question , ce qui n'est 

pourtant  pas compatible avec de nombreuses politiques  Žditoriales qui insistent 

sur le caract•re original des travaux ˆ soumettre.

La rŽcurrence de la relation  inverse est flagrante. Un synopsis loin de 

l'exhaustivitŽ est proposŽ ˆ  la fin  de ce chapitre  (table 6). A titre  d'exemple, nous 

dŽveloppons ci-dessous l'analyse de la constance de l'association entre le niveau 

d'activitŽ physique et le mŽtabolisme du glucose.

Il  existe une certaine accumulation  de donnŽes issues d'Žtudes prospectives 

qui montr ent qu'une activitŽ physique accrue est associŽe ˆ  un risque de DT2 

diminuŽ  chez les sujets sains, avec un bŽnŽfice qui semble plus prononcŽ chez ceux 

qui ont le risque le plus ŽlevŽ. Dans l'Žtude de santŽ des anciens de l'UniversitŽ de 

Pennsylvanie (Harvard alumni  study), 5990 jeunes hommes sains ˆ  leur entrŽe 

dans l'Žtude ont ŽtŽ suivis. Au cours de leur suivi de 1962 ˆ  1976, 202 cas de DT2 

ont ŽtŽ dŽclarŽs. Le taux d'in cidence du DT2 Žtait  inversement liŽ ˆ  la dŽpense 

ŽnergŽtique en activitŽ physique de loisir  en 1962, et avant et apr•s ajustement 

pour l'obŽsitŽ, l'hypertension,  et l'histoire  du diab•te  dans la fami lle. La rŽduction  

du risque Žtait de 24% (r isque relatif  0,76, intervalle  de confiance ˆ  95% [0,63-

0,92])  pour un incrŽment hebdomadaire de 2000  kcal en activitŽs physiques de 
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loisirs ( Helmrich et al., 1991). Comme ces rŽsultats ont ŽtŽ obtenus chez des hommes 

des Etats-Unis  ayant ŽtudiŽ ˆ  l'Uni versitŽ entre 1928 et 1947, il  n'Žtait pas 

superfŽtatoire de tenter de les reproduir e ˆ  d'autres Žpoques et sur d'autres 

populations.  Ceci a ŽtŽ fait, et dans l'ensemble, le risque relatif  de dŽvelopper le 

DT2 diminue  significativement  avec l'augmentation  de l'Žnergie dŽpensŽe en 

activitŽs physiques de loisirs  et activ itŽs professionnelles aussi chez des femmes 

(Hu et al., 1999). Dans une Žtude prospective de cohorte rŽalisŽe dans 11 Žtats des 

USA ˆ  partir  de 1986, apr•s ajustements, le risque est 46% infŽrieur  chez les 

in fi rmi •r es se situant dans le quint ile le plus actif  comparativement aux 

sŽdentaires. Parmi  des amŽrindiens, descendants des premiers occupants du 

continent  amŽricain, une rŽduction du risque d'incidence de DT2  du m•me  ordre 

(risque relatif  0,67 [0,46-0, 99])  a ŽtŽ rapportŽe dans les tertiles 9 les plus actifs, 

comparativement  au tertile  de particip ants les plus sŽdentaires (Fretts et al., 2009 ). 

Dans une Žtude transversale rŽalisŽe ˆ  l'”le Maurice sur une population  tr•s  

exposŽe au diab•te  et d'orig ines diverses, des rŽsultats convergents ont ŽtŽ 

identifiŽs.  La proportion  de parti cipants dŽpistŽs comme intolŽrants  au glucose 

Žtait plus ŽlevŽe parmi  ceux dont le score d'activi tŽ physique Žtait  bas ou modŽrŽ 

par rapport  ˆ  ceux dont le score Žtait ŽlevŽ (OR de 1,71 and 1,56 chez les hommes ; 

OR de 1,69 et 1,32 chez les femmes, le 1 Žtant ici le groupe le plus actif,  Dowse et al., 

1991). 

3.4. La cohŽrence temporelle

La cause pressentie doit chronologiquement prŽcŽder la survenue du 

phŽnom•ne que l'on veut expliquer . I l s'agit bien ici  d'un crit•re  sine qua non 

(Goodman et al., 2005) m•me  s'il  n'a pas ŽtŽ prŽsentŽ initi alement comme tel. C'est 

en fait plus l'absence de relation  temporel le qui renseigne de mani•re  fiable sur la 

relation  causale. En effet, selon la pensŽe contrefactuelle, il  n'est pas logique que le 

facteur pressenti soit effectivement causal s'i l n'est prŽsentŽ qu'apr• s la 

manifestation  du phŽnom•ne dont on cherche ˆ comprendre l'Žtiologie. A l'inverse, 

le "post hoc, ergo propter  hoc", soit "ˆ  la suite de cela, donc ˆ  cause de cela" est un 

sophisme que le scientifique  Žcarte par sa dŽmarche, qui doit  lui  permettre  de ne 

pas confondre cause et antŽcŽdent.

On con•oit  ˆ  cet Žgard la supŽrioritŽ  des Žtudes longitudinales,  et ˆ  plus 

9 Pour respecter le sens stri ct du terme tertile  qui est une valeur seuil, il  faudrait  en fait dŽsigner 
cette population comme ceux dont la valeur dŽpasse le plus grand tertile.  Nous avons ici  repris  
l'usage courant.
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forte raison des essais contr™lŽs randomisŽs, sur les Žtudes transversales. Dans une 

Žtude longitudina le, la/les  variable(s) sensŽe(s) reprŽsenter la cause potentiell e 

sont mesurŽes ou ŽvaluŽes ˆ  un temps t, puis chacun des parti cipants est suivi  

pendant une pŽr iode prŽalablement dŽfinie pendant laquel le on notera 

l'occurrence ou la non-occurrence de l'Žv•nement.  L'analyse statistique consistera 

ensuite ˆ  dŽterminer  si aux temps t+x, t+2x... , la prŽvalence de la pathologie est  

statistiquement  supŽrieure (on est dans un contexte d'hypoth•se  unilatŽrale)  dans 

le groupe exposŽ ˆ celui qui n'est pas exposŽ au prŽsumŽ facteur de risque.

En consŽquence, l'association pour les facteurs dont l'effet  prend du temps ˆ  

se manifester est moins facile ˆ  capter par le chercheur : il  ne s'agit plus seulement 

de poser comme hypoth•se la vŽrification  d'une observation. C'est donc dans le 

contexte o•  elle est la moins flagrante que cette notion  de temporalitŽ rev•t  le plus 

d'importance.  I l n'est donc pas Žtonnant  que le r™le prot ecteur de l'activitŽ 

physique ait ŽtŽ identifiŽ avant le r™le dŽlŽt•re  de la sŽdentaritŽ, car il s'agit bien de 

2 phŽnom•nes partiellement indŽpendants comme nous le dŽvelopperons. 

Jeremiah Morris  puis Ralph Paffenbarger sont certainement les premiers 

sous notre •re  scienti fique ˆ  avoir,  de mani•re  signifiante,  attirŽ l'attention  sur le 

r™le de l'activitŽ  physique dans la prot ection vis ˆ v is du risque cardiovasculaire. Ils 

ont contribuŽ ˆ  une meilleure apprŽhension de la relation causale dans ces 

pathologies en mettant  en place de grandes Žtudes de suivi de cohorte. Ainsi,  au 

cours d'une pŽriode o•  une grande partie de la variabilitŽ  interi ndividuelle  dans 

l'activitŽ  physique totale Žtait liŽe ˆ  l'activitŽ  professionnelle, 6351 dockers ‰gŽs 

entre 35 et 74 ans ˆ  leur entrŽe dans l'Žtude ont ŽtŽ suivis pendant une durŽe 

mŽdiane de 22 ans. I ls ont ŽtŽ classifiŽs dans l'une des 3 catŽgories de dŽpense 

ŽnergŽtique (faible, modŽrŽe, ŽlevŽe) en fonction du nombre d'annŽes passŽes dans 

les diffŽrentes t‰ches professionnelles. Apr•s  ajustement sur l'‰ge, le taux de dŽc•s 

coronarien Žtait de 26,9 pour 10000 annŽes de travail  chez les plus actifs,  alors 

qu'il  Žtait de 46,3 et 49,0 dans les 2 autres classes. Cet effet de seuil appara”t aussi 

pour la mort  subite avec 5,6 dŽc•s pour 10000 annŽes de travail  observŽs chez les 

plus actifs, contre 19,9 chez les modŽrŽment actifs (Paffenbarger & Hale, 1975). 

La cohŽrence temporel le n'est pas touj ours facile ˆ  Žtablir,  et la notion  de 

causalitŽ inverse doit  •tre  considŽrŽe, surtout  dans les Žtudes transversales. Dans 

le contexte des pathologies cardiomŽtaboliques, cela renvoie ˆ  la possibilitŽ qu'une 

activitŽ physique insuffisante soit  une consŽquence, plut™t qu'une cause. Les 2 

possibilitŽs ne sont pas exclusives l'une de l'autre  et les relations peuvent m•me  
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•tre  circulaires. Ce serait le cas par exemple dans le cas d'une dysfonction 

mŽtabol ique ou cardiovasculai re (d'Žt iologie ini t iale indŽpendante des 

comportements d'activitŽ physique, ou consŽcutive ˆ  un manque d'activitŽ 

physique) qui limiterait  l'effi cacitŽ du mŽtabolisme aŽrobie, dans une mesure telle 

que plusieurs activitŽs de la vie quotidienne  requerraient  une contri bution  

substantielle du mŽtabolisme anaŽrobie. Dans un tel cas, l'inconfo rt liŽ ˆ  cette 

adaptation aigŸe (sensation d'essoufflement, douleur musculaire, incapacitŽ ˆ  

continuer  la t‰che ou l'exercice) conduirai t l'individu  ˆ  Žviter ces situation s de 

sollicitation physique, ce qui aggraverait d'autant plus la puissance et la capacitŽ du 

mŽtabolisme aŽrobie et augmenterait encore l'intolŽr ance ˆ  l'exercice dans un 

cercle vicieux.

3.5. La relation dose-effet

La prŽsence d'un gradient accrŽdite Žgalement l'hypoth•se de causalitŽ. On 

s'attend, au moins sur une partie de la courbe puisqu'un  effet de seuil est possible, 

ˆ  ce que le risque de dŽvelopper la maladie, l' intensitŽ des sympt™mes, ou la 

prŽcocit Ž de l'issue augmente avec l'exposition au facteur de risque. En 

ŽpidŽmiologie, cette relation  se dŽfinit  au regard de la proportion  de personnes qui  

dŽveloppent un effet spŽcifique dans diffŽrents groupes, ici  de niveau d'activitŽ 

physique. Cette variation  est supposŽe intŽgrer les diffŽrences de sensibilitŽ 

individuelle  dans la rŽponse que l'on ne peut apprŽhender de mani•re  satisfaisante 

avec le paradigme expŽrimental. Il  n'est en effet pas possible de tester avec fiabilit Ž 

l'effet  chronique de l'entra”nement  ˆ  diffŽrents volumes chez la m•me  personne. 

Dans d'autres cas, plut™t en pharmacologie ou toxicologie, on peut tester l'analogie 

attendue entre d'une part,  le fait  qu'ˆ  faible dose, personne ne prŽsente l'effet  et ˆ  

haute dose, la majoritŽ des ind ividus le manifeste, et d'autr e part, le fait  qu'un 

individu  donnŽ ne soit pas affectŽ par l'exposition  ˆ  de faibles doses, qu'il soit 

modŽrŽment affectŽ par l'exposition  ˆ  des doses modŽrŽes, et qu'il  soit tr•s  affectŽ 

par des doses ŽlevŽes. Il  ne nous para”t pas inutile  de prŽciser que la probabil itŽ 

d'observer ce gradient dŽpend des efforts dŽployŽs pour y parvenir, ˆ  savoir 

d'abord de la qualitŽ des mŽthodes utilisŽes pour quantifier  l'activitŽ  physique 

(Lamonte et al., 2001). Nous avons dŽĵ  ŽvoquŽ le fait  que les variables liŽes ˆ  

l'activitŽ  physique sont floutŽes par une dŽfiniti on insuffisan te des concepts et un 

recours ˆ des catŽgories larges (partie 2, paragraphe 1.4). 
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3.5.1. Nature des variables examinŽes

La question de la relation  dose-effet entre l'activitŽ  physique et la santŽ a ŽtŽ 

soulevŽe dans un symposium organisŽ en 2000  sous l'im pulsion  de SantŽ Canada 

et des centres de prŽvention et de contr™le des maladies des Etats-Unis (United  

States Centers for  Disease Control  and Prevention). Le panel, volontairemen t 

constituŽ d'experts en santŽ extŽrieurs au champ de l'exercice, consid•re  que 

l'aptitude  pulmonaire  est un vecteur de l'association. En consŽquence, l' intensitŽ 

de l'exercice, de par son r™le connu sur l'apti tude cardiovasculaire et en particulier  

la consommation maximale d'oxyg•ne, est prŽsentŽe comme un point  central de 

l'Žvaluation de la relation  dose-effet (Kesaniemi et al., 2001). La relation  inverse 

dose-effet entre l'activitŽ physique et les taux d'incidence comme ceux de morta litŽ 

liŽs aux maladies cardiovasculaires et coronariennes existe. Elle est identifia ble que 

ce soit l'intensitŽ  ou le volume d'activitŽ qui soit  ŽvaluŽ. Cependant, le niveau de 

preuve permettant d'en attester est jugŽ peu satisfaisant10. La relation  avec la 

prŽvention du DT2 est caractŽrisŽe comme forte 11 par le m•me  panel. Chez les 

hommes prŽsentant un DT2 confi rmŽ, selon eux, les arguments convergent en 

faveur d'un gradient  entre l'aptitud e cardiopulmonaire et la mortalitŽ toutes causes 

confondues, mais aussi le risque cardiovasculaire.

3.5.2. Largeur de la fen•tre d'observation

La largeur de la fen•tre d'observation ˆ  laquelle on a acc•s affecte Žgalement 

la probabi litŽ d'identifier  un gradient qui existerait. Autrement formulŽ, une 

variabilitŽ  interindividuelle  suffisante est requise pour avoir l'opportunitŽ  de 

mettre en  Žvidence l'existence d'un gradient (Figure 2).

10 L'Amer ican College of Sports Medicine uti lise un syst• me de catŽgories de preuves ˆ 4  niveaux, 
de A ˆ  D, A Žtant le plus ŽlevŽ. Ici,  le niveau de preuve retenu est la catŽgorie C, cÕest--̂di re 
basŽ sur les rŽsultats d'Žtudes non contr™lŽes ou non randomisŽes, ou d'Žtudes
observationnelles

11 mais de niveau C Žgalement
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Figure  2. Relation fictive entre une variable de quantification de l'activitŽ physique 

en abscisse et en ordonnŽe, une variable Y dont on souhaiterait identifier la 

relation dose-effet. La mise en Žvidence du gradient est limitŽe dans le cas de 

l'observation sur l'intervalle [a-b] (Figure 2A, ! ) par rapport ˆ  la possibilitŽ 

d'Žtudier une Žtendue plus grande sur l'intervalle [a-c] (Figure 2B, ! ). Les m•mes  

variables X et Y sont reprŽsentŽes en 2A et 2B. On consid•re  qu'elles sont liŽes 

par la m• me relation dont le mod• le linŽaire donne une reprŽsentation 

satisfaisante. 

Dans le cas des comportements d'activitŽ physique, quelle que soit la 

variable retenue, par exemple la dŽpense ŽnergŽtique dans les activ itŽs de loisirs  

exprimŽe par x ci-dessous, une moyenne tr•s  basse avec une faible variabilitŽ dans 

la population  observŽe implique  nŽcessairement une rŽduction de l'Žtendue. Or, si 

l 'Žtude porte sur des vari ables conti nues normalement distri buŽes et que 

l 'indicateur retenu pour Žvaluer l 'effet dose-rŽponse est le coefficient de 

corrŽlation,  compte tenu de la formule  du coefficient de corrŽlation linŽaire de 

Bravais-Pearson

(1)

on doit pouvoir dŽmontrer que sur un intervalle rŽel [a; c],
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avec x !  [a ; c] et y un rŽel

si (c-a) !  0

et si les termes de la relation liant X et Y qui peut •tre modŽlisŽe selon

Y = A + BX (2)  sont Žgaux 

et si l'Žcart de chacun des points ˆ la moyenne est 

alors, r !  0.

Pour la m•me raison, avec  b !  [a; c] !  b < c, avec  x' !  [a ; b], avec le m•me 

N et avec les m•mes constantes A et B qu'en (2) pour caractŽriser la relation  Y' = A 

+ BX'

si on calcule r'  selon (1), alors, r'  < r.

Sur la figure 2, r'  caractŽrisant la force de l'association  entre les variables X 

et Y en 2A et r la caractŽrisant en 2B, on a r' < r.

Gr‰ce aux donnŽes de l'Etude Nationale Nutri tion  SantŽ menŽe par l'UnitŽ  

de Surveillance et dÕEpidŽmiologie Nutritionnelle  (UniversitŽ Paris 13) et promue 

par l'Institut  de Veille Sanitaire, nous avons pu nous intŽresser ˆ  l'effet conjoint  du 

choix du groupe contr ™le et du fait  de travailler  dans une population qui prŽsente 

une plus ou moins grande variabilitŽ  dans le niveau d'activitŽ. Dans une large 

population d 'adultes, nous avons constituŽ 4 groupes et effectuŽ successivement les 

comparaisons 2 ˆ  2 entre les 596 parti cipants les plus actifs  et 596 tirŽs au sort 

parmi  les autres d'une part,  et entre les 596 parti cipants les moins actifs et 596 

autres tirŽs au sort parmi  les autres. Les variables ŽtudiŽes Žtaient relatives ˆ  

l'apport  ŽnergŽtique total  et ˆ  la contribution  relative des macronutrimen ts dans 

cet apport  ŽnergŽtique. Le postulat  Žtait qu'une absence d'effet du choix du groupe 

contr™le devait se manifester par des rŽsultats comparables. Or, nous avons mis en 

Žvidence que des diffŽrences entre les 2 populations  vir tuell es, l'une de 2 x 596 

adultes dont  la moitiŽ  d'actifs dans laquelle on identifie  des dif fŽrences de profil  de 

di•te  en fonction  du niveau d'acti vitŽ, l'autre de 2 x 596 adultes dont  la moitiŽ  de 

tr•s  inactifs dans laquelle il  n'appara”t pas d'effet du niveau d'activitŽ sur le profil  

de di•te  (Table 5, rŽsultats prŽsentŽs sous forme de poster au Congr•s EuropŽen de 

l'ObŽsitŽ ˆ Lyon en 2012).
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Table 5. Apport ŽnergŽtique absolu et relatif ˆ  la masse corporelle, et distribution 

relative des macronutriments dans l'apport ŽnergŽtique d'adultes (donnŽes de 

l'Etude Nationale Nutrition SantŽ) dans 2 populations virtuelles recomposŽes.

Nous avons subi cet effet dans nos travaux. L'hŽtŽrogŽnŽitŽ des modes de vie 

sŽdentaires s'est en effet rŽvŽlŽe faible dans une Žtude rŽalisŽe sur des Žtudiantes 

du campus de Fouillole  en Guadeloupe (Antoine-Jonville  et al., 2010). Face ˆ  cette 

observat ion, i l a fal lu rŽor ienter l 'Žtude puisqu'i l n'Žtai t plus possible 

d'apprŽhender le gradient.  De plus, la plus grande part de la variabi lit Ž 

inter individuel le dans la dŽpense ŽnergŽt ique Žtai t l iŽe aux act i vi tŽs 

occupationnelles12. Or, on sait, pour des raisons thŽoriques et depuis le suivi  d'une 

cohorte de femmes suivies 7 ans, que la mesure de l'association entre l'activitŽ  

physique et la mortalitŽ prŽmaturŽe est affectŽe par la prise en compte de cette 

famille  d'activitŽs  (Weller & Corey, 1998). Sur des populations  prŽsentant ce type de 

profil,  dans des Žtudes dans lesquelles les calculs de risque ou les corrŽlations sont 

utilisŽes pour apprŽhender la relation  dose-effet, l'absence de pri se en compte de 

ces activitŽs viendrai t donc s'ajouter ˆ  la sous-estimation de la force de 

l'associati on prŽtendument estimŽe, sous-estimation inhŽrente ˆ  la fen• tr e 

d'observation rŽduite.

3.5.3. Correction d'un facteur de risque, rŽversibilitŽ

Le cri t•re  de rŽversibilitŽ  est avancŽ dans certains art icles ou ouvrages 

examinant la causalitŽ (Jenicek & ClŽroux, 1987) en sciences de la vie et de la santŽ. 

C'est une autre fa•on d'aborder la question gŽnŽrale de la relation dose-effet. Si la 

correction  du facteur de risque modifia ble dans une population  prŽalablement 

exposŽe ne s'ensuit pas d'une diminution  de lÕincidence de l'issue considŽrŽe, la 

causalitŽ de la relation  est peu probable. Cette condition  n'est pas appli cable aux 

12 Dans cette Žtude, les activitŽs occupationnelles Žtaient la marche de  dŽplacement, les courses et 
le mŽnage.
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variables dŽterminŽes comme l'‰ge, le sexe, ou la prŽsence d'un g•ne donnŽ, encore 

que l'influenc e de l'environ nement soit  rarement neutre dans ce dernier cas. La 

dŽmonstration  de cette condition  requiert  des Žtudes interventionnell es le plus 

souvent, dans lesquelles seule une partie  du groupe initialement  exposŽ se verra 

proposer un traitement (hyp oli pŽmiant par exemple) ou une modification du  mode 

de vie (niveau d'activitŽ physique, rŽgime alimentaire).  Il  est intŽressant ˆ  cet effet 

d'examiner les Žtudes sur les consŽquences de l'alitement, et celles sur les 

augmentations de niveau d'activitŽ physique. Plusieurs Žtudes tendent ˆ  confirmer  

l'existence de la rŽversibilitŽ des effets de l'entra”nement  physique rŽgulier 

(Corcoran, 1991). 

3.6. PlausibilitŽ de la cause, cohŽrence biologique

LÕinterprŽtation causale est renforcŽe par d'une part  sa plausibilitŽ,  c'est-ˆ-

dire sa cohŽrence avec les pri ncipes bien Žtablis de biologie, chimie et physique. 

D'autre part , elle est renforcŽe par sa cohŽrence avec notre connaissance du sujet et 

celle d'experts, qu'elle soit  thŽorique, pratique ou clinique,  en particulier  les 

rŽsultats dÕautres approches comme les expŽrimentations animales ou in-vitro  

quand on travaille  sur l'Homme.  Un conflit  rendrait l'hypoth•se  de causalitŽ plus 

difficile  ˆ  crŽdibiliser,  bien qu'elle n'annule pas son ŽventualitŽ. Dans le cas 

frŽquent o•  l'association  ŽprouvŽe est indirecte,  le statut  de facteur de risque sera 

plus facilement crŽdible si un mŽcanisme a ŽtŽ prŽalablement dŽmont rŽ (sur une 

autre esp•ce par exemple) ou est suspectŽ par certains membres de la communautŽ 

scientifique  ou de professionnels de terr ain. Dans le contexte ŽtudiŽ ici , plusieurs 

sources cliniques sont intŽressantes. Il  s'agit de l'accumulation de connaissances et 

des expŽriences plus ou moins formalisŽes des kinŽsithŽrapeutes, des entra”neurs 

dans les clubs de remise en forme, des entra”neurs du milieu  sportif  de haut-

niveau, des mŽdecins et physiologistes qui supervisent des Žpreuves d'effort  et le 

rŽentra”nement ˆ l'effort.

3.7. Evaluation expŽrimentale

Les premi•re s affirmations  scientifiquement  argumentŽes selon lesquelles 

l'entra”nement  en endurance rŽgulier sollicite  la plasticitŽ cardiovasculaire et 

aboutit ˆ des adaptations favorables ˆ la santŽ datent de plus d'un si•cle, et surtout, 

elles ont ŽtŽ dŽveloppŽes en dehors du contexte pathologique. Par exemple, la 

diminution  des rŽsistances pŽriphŽriques via un retour  veineux amŽliorŽ est 
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connue depuis tr•s  longtemps (Rice, 1892). Il  en va de m•me  ˆ  propos de la 

flexibilitŽ  mŽtabolique. En tŽmoigne la dŽmonstrati on Ç prŽcoce È dans l'histoire  

de la physiologie de l'exercice de l'amŽlioration  de la capacitŽ ˆ  oxyder des lipides  

avec l'entra”nement en endurance (Krogh et al., 1920). Ces phŽnom•nes ont ŽtŽ 

confirmŽs et expliquŽs avec les techniques ultŽrieurement dŽveloppŽes. En 

revanche, la traduction de ces connaissances dans le domaine de la santŽ publique 

a pris un certain  temps. Il  a fallu  attendre les annŽes 1960 et les premi•res  grandes 

preuves ˆ  caract•re ŽpidŽmiologique pour que l'on consid•re  sŽrieusement les 

compor tements d'act ivi tŽ physique comme suscept ibles d'inf luencer la 

physiopathologie des pathologies mŽtaboliques. De la m•me  fa•on, des Žtudes 

expŽrimentales convaincantes dŽcrivant  les effets dŽlŽt•res  de l'alitement sont 

publiŽes depuis plusieurs dŽcennies (Salt in et al., 1968). Ce n'est pourt ant que 

rŽcemment qu'un enthousiasme certain se manifeste dans la littŽrature scientif ique 

envers la durŽe assise de la population  comme cible Žventuelle d'intervention  en 

santŽ publique (Booth et al., 2006).

Il  est in tŽressant de constater qu'en ce qui concerne la majoritŽ des facteurs 

de risque cardiovasculaires modifia bles (comme l'hypertension ou le tabagisme), la 

chronologie a ŽtŽ diffŽrente. Les premiers ŽlŽments de preuve publiŽs sont 

antŽrieurs aux Žtudes expŽri mentales pŽnŽtrant dans la physiopathologie. 

L'opposition n'est pas stricte puisqu'actuellement sur ces questions, les 2 

approches (i.e. ŽpidŽmiologie et mŽthode expŽrimentale) se compl• tent. 

Cependant, l'encha”nement chronologique des types de preuves demeure diffŽrent  

et il est possible que cela ait contribuŽ ˆ la  sous-utilisation  des interventions  sur les 

comportements d'acti vitŽ physique en santŽ publique. En effet, la confirmati on 

ŽpidŽmiologique du r™le des comportements d'activi tŽ physique dans la santŽ est 

relativement  tardive et peu sensationnelle, si  le crit•re  considŽrŽ est la force de 

l'association.

L'ŽpidŽmiologie expŽrimentale prŽtend combiner les points forts  de la 

mŽthode expŽrimentale et de l'ŽpidŽmiologie et proposer une mŽthode scientifique  

stricte pour Žprouver une hypoth•se. A ce titr e, on consid•re  gŽnŽralement que les 

essais cliniques randomisŽs constituent  les designs expŽrimentaux les plus 

rigoureux  (Porta et al., 2008 ). Le caract•re systŽmatique de leur supŽrioritŽ  a ŽtŽ 

critiquŽ  tr•s  t™t (Cornfield et al., 1954), et encore aujourd'hui  des philosophes, 

mŽthodologistes et ŽpidŽmiologistes alertent sur la surestimation  qui peut •t re 

faite de ce type de prot ocole (Worrall,  2011). Cependant, on sait maintenant que les 
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preuves qui en dŽcoulent  ont une fiabilitŽ  satisfaisante, ˆ  condition,  et uniquement  

dans ce cas, que les participants de l'essai soient reprŽsentatifs  de la population-

m•re  ˆ  laquelle on souhaite extrapoler les conclusions. C'est bien cette condition  

qui pose probl•me.  En effet, malgrŽ le soin apportŽ par les chercheurs au prot ocole 

et ˆ  sa mise en Ïuvre,  il  peut demeurer, pour des raisons Žthiques ou prati ques, 

que les patients Žligibles ou que les participants  ne soient pas reprŽsentatifs au 

point  d'altŽrer la gŽnŽralisation des rŽsultats. Chez l'adulte sain, les essais cliniques 

focalisŽs sur l'activitŽ  physique sont parti culi•rement  difficiles  ˆ  mener compte 

tenu des contraintes qui leur sont relatives, en termes de temps et d'effort  

notamment.  Les participants  doivent alŽatoirement •tre  allouŽs soit ˆ  un groupe 

contr™le, soit ˆ un (ou l'un des) groupe(s) d'intervention sur le mode de vie. 

Ces interventions, qu'el les comparent ou combinent les modali tŽs 

diŽtŽtiques et comportementales en activitŽ physique, ont fait  preuve d'efficacitŽ ˆ  

plusieurs reprises, en particulier  sur des personnes intolŽrantes au glucose. L'une 

des Žtudes pour laquelle le recul est le plus important est l'Žtude chinoise Da Qing 

qui a dŽmontrŽ apr• s 6 ans d'intervention  uniquement  par l'exercice physique une 

diminution  de 49% [31% - 83%] du risque relatif  de dŽvelopper le DT2 durant  les 

20 annŽes de suivi par rapport  au groupe contr™le. Cet impact  Žtait du m•me ordre 

avec la combinaison de mesures diŽtŽtiques et de programme d'activitŽ physique, 

et avec les mesures diŽtŽtiques seulement (42% [38% - 89%] et 34% [41% - 109%], 

respectivement, Li  et al., 2008 ). Les essais randomisŽs sur des effectifs plus rŽduits, 

comme des programmes de reconditi onnement physique en mi lieu mŽdicalisŽ, 

sont Žgalement intŽressants pour mieux apprŽhender les mŽcanismes 

physiologiques des adaptations fonctionnelles. Cependant, elles sont trop 

cožteuses pour •tre  Žtendues ˆ  large Žchelle, surtout en prŽvention primaire.  De 

nombreuses Žquipes ont priv ilŽgiŽ la pertinence ˆ  la validitŽ,  en s'intŽressant aux 

interventions ˆ c aract•re communautaire, o•  priori tŽ est donnŽe ̂  la gŽnŽralisation  

ˆ  long terme et ˆ  grande Žchelle (via  la rŽduction des cožts et l'inscription  dans 

l'environnement  du particip ant), quit te ˆ  perdre en homogŽnŽitŽ des durŽes et 

intensitŽs de prati que entre les participants.  La majoritŽ  de ces Žtudes manquent 

de puissance statistique et n'ont  pas pu se dŽrouler sur des durŽes suffisamment  

longues pour, ˆ  ce jour, mettre en Žvidence d'Žventuels changements significatifs  

en mati•re  d'incidence des pathologies cardiomŽtaboliques ou de variation s 

significatives de marqueurs biochimiques du contr™le mŽtabolique ou du risque 

cardio-vasculaire. Pourtant, certains auteurs ont rŽussi ce challenge de la mise en 

place d'Žtude r andomi sŽe cont r ™lŽe en s'appuyant sur l a dŽmar che 
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communautaire.  Ainsi,  Lombard et al. ont dŽmontrŽ qu'un programme combinant  

contact personnel et suivi ˆ  distance permet le contr™le de la masse corporelle de 

jeunes m•res  avec un bon rapport  cožt-efficacit Ž  (Lombard  et al., 2010). Il  nous 

semble important  que ce type d'Žtude soit menŽ Žgalement sur nos territoires,  et 

nous pensons que cela serait possible avec la systŽmatisation de l'Žvaluation  

rigoureuse des actions de santŽ publique. 

3.8. Synth•se

Nous avons prŽsentŽ dans ce chapitr e notre analyse de la question  de la 

causal i t Ž en t r e l es compor t ement s d 'act i vi t Ž physi que et l a san t Ž 

cardiomŽtabolique. Un lien plus ou moins fort, selon les techniques d'Žvaluation de 

l'activitŽ  physique plus que selon l'issue considŽrŽe, est rapportŽ dans les Žtudes 

ŽpidŽmiologiques. Ce lien est quelquefois tenu mais il  est extr•mement  rŽcurrent.  

Un tableau rŽcapitulat i f est proposŽ ˆ  la sui te de ce paragraphe. Des 

dŽmonstrations ˆ  caract•re expŽrimental confi rment cette causalitŽ. Cependant, la 

complŽmentaritŽ entre les Žtudes expŽrimentales, surtout dŽveloppŽes chez le sujet 

sain voire chez le sportif,  et les Žtudes ŽpidŽmiologiques ne s'est pas construite  de 

la m•me  mani•re  que pour les autres facteurs de risque cardiovasculaires 

modifiables.  Cela pourrait,  selon nous, contribuer  ˆ  ce que sur l'aspect strictement  

cardiovasculaire, la sŽdentaritŽ  soit un facteur de risque nŽgligŽ, par exemple par 

des institutio ns fran•aises qui ne la placent pas au premier  rang des cibles 

d'intervention  chez les patients ˆ  risque. Par ail leurs, la confusion autour des 

comportements d'acti vitŽ physique contri bue ˆ  la distorsion  de la perception des 

diffŽrents acteurs (grand public, mŽdecins, Žducateurs sportifs)  de leur impact  rŽel 

en mati•re  de santŽ publique.  La notion  de comportements d'activitŽ physique 

couvre la quanti tŽ et l 'intensitŽ des activi tŽs physiques ŽnergŽtiquement 

sollicitantes,  mais aussi la durŽe et sa distributi on passŽe dans des activitŽs 

sŽdentai res. Leur i nt r i cat i on avec d'aut res dŽterminants de la santŽ 

cardiomŽtabolique est telle que l'indŽpendance de l'une des composantes des 

comportements d'acti vitŽ physique ou de leur faisceau est diffi cile ˆ  mettre  en 

Žvidence, au point  d'avoir  peut-•tre  m•me  sous-estimŽ la force de leur association  

avec le risque cardiomŽtabolique. I l faut d'ailleurs  noter que les mŽcanismes 

biologiques, psychologiques et sociaux, et l'ampleur  de cette in tric ation n'ont  pas 

ŽtŽ compl• tement ŽlucidŽs de sorte que toute correction  ou ajustement statistique  

demeure extr•mement artificiel.
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Cette analyse repose sur le fait qu'un mode de vie actif est plus conforme aux 

contraintes qui se sont exercŽes sur l'H omme au cours de son Žvolution qu'un  

mode de vie sŽdentaire. En consŽquence, les comportements d'activitŽ physique 

doivent •tre  prŽsentŽs comme des cibles d'intervention  en santŽ publ ique dans une 

perspective de prŽvention cardiomŽtabolique chez les indivi dus et dans les 

populations  dont  on a la certitude  que ces comportements sont inadaptŽs ˆ  leurs 

besoins.
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Les Žquivalences en METs sont des approxim ations, et il  est Žvident  que la 

congruence en (1) n'a pas la prŽtention de remplacer une mesure du mŽtabolisme 

de base, ni  son estimation ˆ  partir  d'Žquations dŽdiŽes (Roza & Chizgal, 1984 ; Black 

et al., 1996). En effet, appliquŽe stric tement, elle conduit  ˆ  une surestimat ion 

(Byrne et al., 2005) surtout  marquŽe chez les femmes et les personnes ‰gŽes qui  

prŽsentent en moyenne une masse maigre rŽduite par rapport  aux hommes et aux 

jeunes adultes. La principale raison est qu'elle ne se rŽf•re  qu'ˆ  la masse et que les 

facteurs ‰ge, tai lle et sexe ne sont pas utilisŽs pour moduler  l'Žvaluation (sauf dans 

certaines Žtudes o•  on utilise  0,95 kcal.kg-1.h-1 chez la femme au lieu de (1)). 

Ensuite, la logique est de se rŽfŽrer au mŽtabolisme de repos, qui est la dŽpense 

moyenne d'une personne assise au repos (rŽguli• rement rapportŽe ˆ  la surf ace 

corporelle prŽdite) et non au mŽtabolisme de base lŽg•rement infŽrieur  ; ceci est 

d'ailleurs reconnu dans le compendium puisque le sommeil y est codŽ ˆ 0,9 METs.

L'intŽr•t  de ce concept se manifeste surtout  en ŽpidŽmiologie de l'acti vitŽ 

physique, soit utilisŽ directement (dans le cas des rappels et des journaux d'activitŽ 

physique), soit exploitŽ indirec tement pour le recoupement d'activitŽs par rapport  

ˆ  la dŽpense relative qu'elles induisent  (crŽation de question naires, dŽfini tion de 

seuils). Ainsi,  des seuils ont ŽtŽ dŽterminŽs et sont assez communŽment acceptŽs, 

ils sont synthŽtisŽs dans la figure 3. Les activitŽs et comportements sont qualifiŽs 

de sŽdentaires quand la sollicitation  requise est strictement  infŽrieure ˆ  1,6 METs 

(Pate et al., 2008 ). Au-delˆ  de cette valeur, l' intensitŽ est dite faible jusqu'ˆ  3 METs 

inclus, seuil ˆ  partir  duquel l'intensitŽ  est gŽnŽralement caractŽrisŽe comme 

modŽrŽe. A partir  de 6 METs inclus, les activitŽs sont in tenses ou soutenues, et 

cette catŽgorie d'intensi tŽ dite ŽlevŽe est soit laissŽe comme une entitŽ, soit 

subdivisŽe en activitŽs supŽrieures ou non ˆ 9 METs. 

qualification          ŽlevŽe

de l'activitŽ      sŽdentaire ;  lŽg•re ;   modŽrŽe     ;      ŽlevŽe ;       tr•s ŽlevŽe 

      intensitŽ
seuil (METs)       1.6 3 6 9         (METs)

Figure 3. Terminologies classiquement utilisŽes pour catŽgoriser les activitŽs en 

fonction de leur intensitŽ relative pour des individus de condition physique 

normale.
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La qualifi cation des intensitŽs correspond ˆ  la diff icultŽ relative attendue 

pour des individus  de condition  physique normale. Cependant, il est facile 

d'admettre que la perception  de la difficultŽ,  et donc la qualificati on de l'intensitŽ  

dŽpend certes du nombre de fois o• le m Žtabolisme de base est sollicitŽ, mais aussi 

du pourcentage du maximum qui est sollicitŽ. 

Ainsi, une activitŽ donnŽe cotŽe  ̂ 5,5 METs sera effectivement modŽrŽe pour 

un homme de 30 ans normalement actif et prŽsentant une   O2MAX de 38,5 mLO2.min -

1.kg-1, soit 11 METs14. L'activitŽ requiert  5,5 /  11 = 50 %   O2MAX. Pour un homme de 30 

ans tr• s entra”nŽ en endurance avec 70 mLO2.min -1.kg-1 de   O2MAX, soit 20 METs, la 

solli citation est en revanche de 5,5 /  20 = 27,5 % de   O2MAX, ce qui en fait une activitŽ 

lŽg•re. A l' inverse, un homme de 30 ans prŽsentant une limita tion  cardio-

vasculaire ou respiratoire impor tante d'origine  pathologique dont la   O2MAX est de 

26 mLO2.min -1.kg-1, soit 7,4 METs, solliciterait 74  % de sa consommation maximale 

d'oxyg• ne pour effectuer la m• me t‰che de sorte que l'intensitŽ devrait  

nŽcessairement •tre qualifiŽe de vigoureuse. 

L'effor t d'uniformisation  en mati•re  de qualificati on de l'intensitŽ  des 

activitŽs physiques rŽalisŽ par de nombreuses instituti ons dans un souci de 

lisibilitŽ  s'est donc effectuŽ au prix de la modŽration par la condit ion physique, qui  

va bien au-delˆ  de la nuance. Cet effort rev•t  tout  son sens dans un contexte de 

prŽventi on pri maire. Dans d'autres contextes, et aupr•s  de professionnels avertis 

sur ces concepts, la modŽlisation proposŽe par d'autres, plus proche de la rŽalitŽ 

est plus adaptŽe. Nous retenons celle de Norton (2010) :

14    comme 1 MET ��  3,5 mLO2.min -1.kg-1 : 38,5 /  3,5 = 11 METs
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Figure 4. IntensitŽ relative en fonction de la consommation maximale du 

pratiquant en ordonnŽe, et du nombre de fois o•  le mŽtabolisme de base est  

sollicitŽ pour la rŽalisation de l'activitŽ en abscisse (traduction et reproduction ˆ  

partir de : Norton  et al., 2010).

Le concept d'Žquivalent mŽtabolique est particuli•rement  utile pour dŽfinir  

des recommandations en activitŽ physique dans une unitŽ permettant  les 

comparaisons entre des personnes de corpulence et de taille diffŽrentes.

4.2.   Recommandations internationales en activitŽ physique pour   

les adultes sains

Les recommandations de santŽ publi que, comme les conseils dŽlivrŽs par 

les mŽdecins et m•me  les prescript ions mŽdicales, sont peu respectŽs par les 

indi vidus. Ainsi  le taux de suivi des mŽdications prescrites varie de 0 ˆ  100 % avec 

une valeur moyenne proche de 50 % rapportŽe dans plusieurs Žtudes sur des 

patients prŽsentant des maladies chroniques (Sackett et al., 1979 ; Dunbar-Jacob et 

al., 2000 ) au point  que la question a fait  l'objet d'un rapport  dŽdiŽ par l'OMS 

(WHO, 2003b). Ces recommandations n'en demeurent pas moins importantes.  

Elles posent en effet des rep•res pour les populations, les professionnels et les 

autori tŽs. Nous nous focalisons ici sur celles dŽlivrŽes aux adultes sains, qui sont 

les mieux argumentŽes. I l faut retenir  que de plus en plus de dŽclinaisons de ces 

recommandations sont disponibles pour prendre en compte les populati ons ˆ  

besoins spŽcifiques, comme les patients port eurs de pathologie(s) chronique(s) ou 
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les adultes ayant perdu de la masse corporelle. 

4.2. 1. Recomm an dations  de l'organisati on  mon dia le  de la  

santŽ

Pour •tre  suffisamment actif  selon l'OMS, le mode de vie des adultes sains 

de 18 ˆ  64 ans doit  inclure  30 minutes d'activi tŽ modŽrŽe  quotidienne 5 fois par 

semaine (WHO, 2002a15), ou son Žquivalent  en dŽpense ŽnergŽtique pour autant  

que les intensit Žs soient modŽrŽes ou soutenues. Il  peut s'agir par exemple de 75 

minutes cumulŽes hebdomadaires d'activitŽ plus intense, par pŽriodes au moins de 

10 minutes (WHO, 2010). Des exercices de renforcement musculaire faisant 

intervenir  les principaux  groupes musculaires devraient •tre  pratiquŽs au moins 

deux jour s par semaine, mais l'activitŽ  physique englobe pour les adultes "les 

loisirs,  les dŽplacements actif s comme la marche ou la bicyclette, les activi tŽs 

pro fessionnelles, les t‰ches mŽnag•res, les activit Žs ludiques, les sport s ou 

lÕexercice plan ifiŽ, dans le contexte quotid ien, familia l ou communautaire " (WHO, 

2010). Il  est clairement mentionnŽ que la durŽe de ces activi tŽs doit  •tre  

augmentŽe pour en ti rer des bŽnŽfices supplŽmentaires sur le plan de la santŽ. 

L'objectif  devient alors 300 minutes d'activi tŽs d'in tensitŽ modŽrŽe, ou 150 

minutes d'activitŽs d'in tensitŽ soutenue, ou une combinaison Žquivalente. Deux 

niveaux sont donc proposŽs :

¥ l'un cor respond ˆ Žviter un mode de vie sŽdentaire et s'exposer ˆ des risques 

accrus, il suffit d'atteindre 675  METs.min par semaine16 ;

¥ et le deuxi•me,  plus ambitieux, correspond ˆ  •tre  suffisamment actif  pour  

bŽnŽficier des effets, en parti culier  cardiovasculaires et mŽtaboliques d'un 

entra”nement, ce qui reviendrait ˆ  accumuler plus de 1350 METs.min  par 

semaine17.

4 .2 .2 . R eco m m a n d a t i o n s d u  co l l • g e a m Žr i ca i n  d e 

mŽdecine du sport

Le coll•g e amŽricain de mŽdecine du sport (American College of Sports 

Medicine)  est une institution  qui fait autori tŽ en mati•re  de recherche, formation  

et pratique de l'entra”nement  et du rŽentra”nement ˆ l'effor t, et de sport-santŽ. Ses 

15 C'est la m•me recommandation relative ˆ  la prŽvention de la prise de masse corporelle qui a ŽtŽ 
communiquŽe par les experts de l'association internationale pour l'Žtude de l'obŽsitŽ (International 
Association for the Study of Obesity) rŽunis en confŽrence de consensus ˆ Bangkok en mai 2002.

16  On retient pour ce calcul les centres de classe ˆ savoir 5 jours x 4,5 METs x 30 minutes
17 Ici, on utilise 300 minutes x 4,5 METs ou 150 minutes x 9 METs
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recommandations ŽclairŽes par les donnŽes de la littŽrature  sont assez proches du 

second niveau promu par l'OMS et s'adressent plut™t ˆ  des personnes qui ont dŽĵ  

un mode de vie suffisamment actif.  Il s'agit en effet, non pas d'Žviter les 

consŽquences liŽes ˆ  l'accumulati on de comportements sŽdentaires, mais bien de 

dŽvelopper et maintenir  la condition  cardiorespiratoire, la composition  corporelle, 

la force et l'endurance musculaire et la souplesse chez l'adulte en bonne santŽ, soit  

un objectif  assez ambitieux. Les recommandations de l'ACSM sont les suivantes 

(Pate et al., 1995, recommandations actualisŽes par Pollock et al., 1998) : pratique  

d'une activitŽ physique ˆ  caract•re aŽrobie d'int ensitŽ modŽrŽe ˆ  ŽlevŽe18, rŽalisŽe 

au cours de sŽances ˆ  caract•re  continu  ou intermit tent d'une durŽe comprise 

entre 20 et 60 minutes, avec une frŽquence comprise entre 3 et 5 sŽances par 

semaine. A cet entra”nement basŽ sur la sollicitation  du mŽtabolisme aŽrobie, il  

faut ajouter un entra”nement de musculatio n prŽsentŽ comme devant faire part ie 

intŽgrante d'un programme de condit ionnement physique. La frŽquence 

recommandŽe est de 2 ou 3 jours par semaine. La sŽquence devrait  •t re composŽe 

au moins de 8 ˆ  10 exercices sollicitan t les pri ncipaux groupes musculaires, avec 

un nombre de rŽpŽtitions compris entre 8 et 12 par exercice pour la plupart  des 

personnes, alors que les plus ‰gŽs devraient •tre  orient Žs vers des charges moins 

impor tantes avec des sŽries de 10 ˆ  15 rŽpŽtiti ons. Ces recommandations Žvoquent 

Žgalement la nŽcessitŽ d'inclure des Žtirements des pr incipaux groupes 

musculaires avec des techniques statiques et/ou  dynamiques appropriŽes, ˆ  raison 

de 2 ou 3 fois minimum  par semaine, afin de dŽvelopper et maintenir  l'amplitu de 

de mouvement. Ces activitŽs sont importantes  mais leur impact  en terme de santŽ 

n'est pas liŽ ˆ leur intensitŽ, et leur Žquivalence en METs Žtant infŽri eure ˆ 3, nous 

ne les comptabilisons pas dans les recommandations.

Pour con t i nuer l a compar ai son en t r e di f fŽr en t es sour ces de 

recommandations, cela correspond ˆ  1280 METs.min par semaine19 pour 

l'entra”nement ˆ  base aŽrobie, auxquels il  faut ajouter 175 METs.min  par 

semaine20. Une synth•se est proposŽe dans la table 7.

4.2.3. Recommandations en nombre de pas quotidiens

Pour contrevenir  les Žventuels probl• mes de classifications entre les 

18 de 55 % pour les plus ‰gŽs, ou 65 % de la frŽquence cardiaque maximale, ˆ  90% de la frŽquence 
cardiaque maximale

19 Ici, on utilise les centres de classe avec 4 jours x 40 minutes x 8 METs.
20 Ici,  on utilise  les centres de classe avec 2,5 jours x 10 minutes x 7 METs (Žquivalent  de la 

moyenne entre calisthŽnie, effort intense et musculation, effort intense).
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activitŽs lŽg•res et les modŽrŽes, dans le sens d'une surŽvaluation de l'in tensitŽ des 

activitŽs par les part icipants, mais aussi dans le but de fournir  des rep• res clairs et 

mesurables, plusieurs insti tutions  ont proposŽ un seuil en nombre de pas par jour. 

De nombr eux auteurs, sous l'im pulsion de Catrine Tudor-Locke et David Bassett 

Jr et leurs Žquipes, s'accordent ˆ  reconna”tre 10000  pas  par  jo u r , soit  

approximati vement 5 mi les ou 8 kilom• tres, comme une cible intŽressante ˆ  

communiquer  au public adulte (Tudor-L ocke et al., 2004a ; United  States Department  

of Health  and Human  Services, 2005 et 2008 ; United  Kingdom National  Health  

Services), rep•re  qui est utilisŽ par de nombreux promoteurs (projet 10000 Steps a 

Day menŽ en Australie  et aux USA ; British  Heart  Fundation). L'Žquivalence en 

METs.min dŽpend de la distribution  de ces 10000 pas dans les diffŽrentes 

catŽgories d'intensitŽ mais pourrait se situer autour de 1375 METs.min par 

semaine21.

Cette recommandation de marcher 10000 pas par jour  semble Žmaner du 

Japon dans les annŽes 1960', en parti culier  des travaux de Yoshiro Hatano mais 

nous n'avons pas eu acc•s aux documents originaux. L'un  des avantages de ce 

rep•re  est qu'i l est vŽrifiable ˆ  un cožt faible, soit par des podom•t res dŽdiŽs, soit  

p ar d es ap p l i cat i on s ou op t i on s l ar gem en t r Žp an d u es su r l es 

cardiofrŽquencem•tres,  et depuis peu, sur nombre de dispositifs Žlectroniques 

personnels comme les tŽlŽphones portables, smartphones et autres assistants 

Žlectroniques personnels, les consoles de jeu portables, lecteurs de fi chiers 

musicaux et vidŽos etc. La contrepartie  d'une simplifi cation maximale est 

nŽcessairement le manque de subtilitŽ comme l'a exprimŽ avec luciditŽ Paul ValŽry 

de la fa•on suivante :"Ce qui est simple est souvent faux, ce qui est compliquŽ est 

inutile ". C'est bien le cas dans le champ de la santŽ publique. Ce seuil de 10000 pas 

est facile ˆ  comprendre pour la population, et sa vŽrification est assez aisŽe. En 

revanche, il  souffre d'un manque de travaux scientifi ques alimentant a priori  sa 

dŽfini ti on, d'autant plus qu'il  est reconnu qu'un nombre de pas importa nt , m•me  

dans des condit ions mŽthodologiques acceptables (arr•t  du dispositi f ou fi lt rage 

des donnŽes correspondant aux trajets en voiture etc) peut ne pas correspondre ˆ  

une distance importante et ˆ  une soll icitation mŽtabolique, respiratoire, 

musculaire et cardio-vasculaire suffisante pour l'ent retien de la santŽ. Par 

21 Distribution  des 5 miles quoti diens retenue : 2 mil es rŽalisŽs ˆ  2 mph (soit 120 minu tes ˆ  2 
METs qu'on ne retient  pas dans le calcul  puisque ce sont des activitŽs d'intensitŽ  faible),  2 miles 
rŽalisŽs ˆ 3 mph (soit 80 minutes ˆ 3,3 M ETs), auquel on ajoute 1 mile rŽalisŽ ̂  3,5 mph ( soit 34  
minutes ˆ 3,8 METs).
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consŽquent, certaines inst ituti ons indiquent  que la cible de 10000 pas quotidiens  

devrait  •tre  atteinte en accumulant 30 minutes de marche (pas de piŽtinement)  en 

une pŽriode ou plusieurs pŽriodes. 

La dŽfinit ion des seuils en nombre de pas chez les adultes n'est pas 

restreinte ˆ  2 catŽgories. Hatano aurait  considŽrŽ qu'en de•ˆ  de 1499 pas par jour,  

l'individu  est quasi-immobi le. Jusqu'ˆ  4999 pas en moyenne, le mode de vie de la 

personne est dit sŽdentaire, entre 5000 et 7499 pas en moyenne, le mode de vie est 

peu actif, et devient assez actif ˆ partir de 7500 pas et jusqu'ˆ 9999. Le mode de vie 

est actif  ˆ  partir  de 10000 pas et il  est tr•s  actif  pour toutes les valeurs supŽrieures 

ˆ 12500 pas quotidiens (Tudor-Locke et al., 2004a ; Tudor-Locke et al., 2011a).

Plusieurs Žtudes ont ŽtŽ menŽes pour vŽrifier  la validitŽ de ces seuils, et 

tenter d'Žprouver son adŽquation avec les autres recommandations en dŽpit du fait  

que le podom•t re ne renseigne pas l'intensitŽ  de l'activitŽ rŽalisŽe. Ainsi,  59 

femmes adultes ont portŽ un podom•tre  et un accŽlŽrom•tre pendant une journŽe 

et ont ŽtŽ sŽparŽes en fonction  de leur atteinte ou non de la cible de 10000 pas. 

Celles qui dŽpassaient cette valeur avaient un temps moyen quotidien  passŽ dans 

des activitŽs d'intensitŽ  modŽrŽe supŽrieur statistiquement  ˆ  celles qui ne 

l'atteignaient  pas. L'ensemble des donnŽes, en parti culier  celles sur les pŽriodes de 

pratique physique modŽrŽe de plus de 5 ou 10 minut es, sugg•rent que ceux qui  

dŽpassent 10000 pas sont plus susceptib les que les autres de rempli r les 

recommandations du coll•g e amŽricain de mŽdecine du sport,  sans pour autant  

qu'i l n'y ait de garantie absolue. La m•me  Žquipe de recherche a effectuŽ la 

dŽmarche inverse, ˆ  savoir la transcription  des recommandations d'activitŽ 

physique en nombre de pas. A partir  des donnŽes recueillies sur 1197 parti cipants 

adultes ayant portŽ un accŽlŽrom• tre, ils ont Žtabli que la cible de 150 minu tes 

d'activitŽ modŽrŽe ˆ  vigoureuse hebdomadaire correspond approximativement ˆ  

7000 pas par jour (Tudor-L ocke et al., 2011b), des donnŽes selon lesquelles la cible 

de 10000 pas par jour appara”t donc plus diffic ile ˆ  atteindre.  L'ensemble de ces 

Žtudes a Žgalement permis d'affiner  les seuils dans des populations ˆ  besoins 

spŽcifiques (Tudor-Locke et al., 2011c).
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