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Cet Zcrit veut convaincre de notre capacitZ” concewir, diriger, animer et
coordonner des activitZs de recherche, et accompagner des doctorants sur la voie
de recherches pertinentes et de valeur sur l'activitZ physique. Dans une premisre
partie est proposZ un curriculum vitae commentZ Y est prZsentZ notre
cheminement, de la fatigue des muscles ventilatoires, them e dZveloppZ en these
puis approfondi dans un post-doctorat jusqu'~ la rZgulation de l'appztit par
I'activitZ physique d'une part, et la prise en charge par l'activitZ physique de
populations ~ risque cardi ovasaulaire ZlevZd'autre part, thZmaticues de travail qui
nous animent actuellement pour la partie fondamentale. Il s'agit de montrer les
articulations et les cohZrences,de faire Zmerger des rZgularitZs B dans les dZfauts
et les qualitZs - que les lecteurs ne manqueront pas d'identifier, mais aussi de
justifier les allers-retours entre des prZoccupations plut™t fondamentales ou

mZthodologiques, et les interventions sur le terrain.

Dans une deuxisme partie sont dZveloppZs I'approche thZorique et des
arguments permettant d'apprZhender les comportements d'activitZ physique chez
I'humain comme une cause possible de maladie cardiovasculaire ou mZtabolique,
ce qui nZcessitequelques rZflexions sur la notion de facteur de risque, et sur les
places respectives de |'ZpidZmiologie et du paradigme expZrimental dans
I'Zlaboration de la connaissance dans ce champ.

Enfin, dans une dernisre part ie sont prZsenZs des travaw de terrain prZvus
ou terminZs, sZlectionnZs parmi d'autres Ztudes et tZmoignant de notre

A

implication en Guaddoupe et Martinique ~ promouvoir l'activitZ physique et
rendre disponibles des projets et des donnZessoutenant la promotion de l'activit Z
physique comme une indispensable dimension des actions en santZ publique
relatives aux maladies mZtaboliques et cardiovasculaires, ~ leur prZvention et

leur prise en charge.
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Partie 1 - candidate

1. Fonctions, formation initiale et continue

La grande prZsence dans notre jeunesse de la natation a contribuZ
fortement " notre orientation en sciences et techniques des activitZs physiques et
sportives (STAPS). Nous avons intZgrZ cette filie re avec une orientation en
physiologie de l'exercice en DEA, et ce jusqu'en these (annexe 1), et ensuite
bZnZficiZ d'une bourse d'une sociZtZ scientifique internationale (European

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

Les principales techniques auxquelles nous avons ZtZ formZe et pour
lesquelles nous avons dZveloppZ une autonomie au cours de cette pZriode sont :
¥ [l'enregistrement et l'inter prZtation des paramst res mZtaboliques au cours
dOZpreuvesdOeffar chez IOthlste, le sujet sain, le bronchopneumopathe
chronique obstructif, IQinsuffisantcardiaque; I'uti lisation critique des cha’nes
dOanalyses des gaz,

¥ la stimulation magnZtique pZriphZrique (en particulier phrZnique,
fZmorale) et transcr¥%onienne(paradigme de la simple et double stimula tion) ; la

stimulation nerveuse Zlectrique,

¥ l'enregistrement et analyse du signal Zlectromyographique (de surface et
oesophagien) et mZcanique en rZponse aux stimulations ZnoncZesci-dessus;

l'analyse de IQactivitZ Zlectromyographique spontanZe,

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

travail ventilatoire,

¥ la mesure, l'analyse et linter prZtation de la variabilitZ de la frZquence

cardiaque au repos et " IQexercice.

La commission de spZcidistes de I'UnitZ de Formation et de Recherches en
STAPS de I'UniversitZ des Antilles et de la Guyane m'a recrutZe comme attachZe
temporaire d'enseignement et de recherches =~ mi-temps pour la rentrZe de
septembre 2003. Au cours de cette annZe universitaire, nous avons surtout
prZparZ l'ouverture effective de la licence "activitZs physiques adaptZes", formation
dont une maquette avait ZtZ validZe mais qui n'Ztait pas encore offerte. Par
ailleurs, en termes de recherches, notre implication a consistZ~ intZgrer certaines
techniques au sein du laboratoire ACTES (adaptation au climat tropical, exercice
et sociZtZs), Equipe d'Accueil diri gZepar Dr. puis Pr. Olivier Hue depuis 1999. En



Partie 1 - candidate

particulier, notre implication dans les travaux sur l'imagerie de Peddy Caliari
diri gZ par Pr. Yves-AndrZ FZry, et dans les travaux sur la chronobiologie et
l'exercice menZs par SZbasien Racinais sous la direction du Dr. Olivier Hue
(Racinais et al., 2005), devait faciliter ['utilisation de I'Zlectromyographie et le
traitement de signal. Nous avons ainsi pu contribuer ~ la formation de ces

Ztudiants de these sur ces techniques.

La meme commission nous a ensuite recrutZe en tant que Ma'tre de
confZrencesdes UniversitZs pour la rentrZe de septembre 2004 sur le poste 0444 .
A ce titre, nous avons exercZ notre charge d'enseignement statutairement dZfinie
(192h minimum) et assumZ des responsabilitZs administratives qu'il n'est pas
nZcessairede dZtailler ici. La principale de cesresponsabilitZs est h supervision de
la licence "activit Zs physiques adaptZes" puis "activit Zs physiques adaptZes - santZ"
jusqu” juillet 2010. Nos enseignements concernent gZnZralement la physiologie
de l'exercice et des grandes fonctions, le rZentra’nement ~ l'effort, les publics
spZcifiques, la relation activitZ physique et santZ au niveau licence, et plus
rZcemment master. Nous effecuons aussi desvacations depuis 2004 " I'Institut de
Formation en Masso-KinZsithZrapie de Fort-de-France, et des interventions
ponctuelles dans diversesinstitutions partenaires de notre laboratoire et unitZ de
formation et de recherches (Conservatoire National des Arts et MZtiers, Institut

Universitaire de Formation des Ma’tres par exemple).

Le dZveloppement d'une activitZ de recherche autour de diabste de type 2
(DT2) et de I'exercice physique nous a ZtZ confiZ par le directeur de notre Equipe
d'Accueil. Cette mission requZrait des collaborations fortes avec le milieu
hospitalier, point sur lequel nous Zchopponstoujours actuellement. Pour la mener
" bien, elle Ztait accompagnZede la responsabilitZ de la co-direction du travail de
recherche de Dipl™me d'Etudes Approfondies de StZphane Sinnapah, qui s'est
engagZen these par la suite. Ce dernier a souhaitZ s'interroger sur la possible
contribution de comportements d'activitZ physique dans la surreprZsentation du
DT2 chez les GuaddoupZens originaires d'Inde. Les difficul tZs que nous avons
rencontrZes ~ mener des travaux expZrimentaux de physiologie humaine en
laboratoire nous ont amenZs ~ dZvouloir notre Znergie sur une approche
ZpidZmiologique. Cette approche nous semblé quoi qu'il en soit nZcessaire, posait
moins de probleme administrati f et semblait de premier abord gZnZrer moins de

problemes techniques. Ces travaux nous ont amenZsdans le champ de la santZ
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publique, dans lequel nous avons dZveloppZcertaines compZtencesParallslement,
nous avons acquis de I'expZrience en travaillant au contact des acteurs de la santZ
dans la rZgion pour promouvoir l'activitZ physique, soit pour dZvelopper les
activitZs physiques adaptZeset leur professionnalisation, soit pour la recherche et
la santZ publique, ou encore par rapport ~ des combinaisons de ces principales
motivations. 1l nous a semblZ opportun de les concrZtiser et de complZter cette
expZrience de terrain par une formation. En effet, il appara’t rapidement que
I'’Zchelle des populations est importante dans les questions de santZ. Il est aussi
Zvident que des connaissanceset desmZthodes sont nZcessairespour apprZhender
la prZvention des maladies non transmissibles dans ces populations et pour
interagir avec les autoritZs compZtentes. Aussi, le Dipl ™med'UniversitZ en santZ
publique et promotion de la santZ proposZ par I'Ecole de SantZ Publique de la
FacultZ de MZdecine de Nancy nous a paru comme le plus adaptZ, d'autant plus

avec la possibilitZ d'stre en formation continue "~ distance ( annexe 2.

Au cours de cette pZriode, de 2004 ~ 2010, nos efforts se sont plus dirigZs
vers une dimension conceptuelle, en particulier la dZmarche en santZ publique,
bien que la IZgitimitZ d'un non-mZdecin es dans les faits assez contestZe. La
dimension technique a ZtZ moins dZveloppZe,avec malgrZ tout I'acquisition de
quelques techniques relatives ~ la quantification et l'inter prZtation de IQapportet

de la dZpense ZnergZtique, et 'appropriation de certaines mZthodes statistiques.

Notre parcours est marquZ d'une relative mobilitZ qui a surtout rZpondu *
une logique de formation. Cette dimension internationale nous intZresse
particulierement, en ce qu'elle est enrichissante humainement, mais aussi de par
les dimensions du challenge et de la remise en causequ'elle impose. Pour acquZrir
des compZtences ~ caractere plus administrati f dans la gestion de projets
internationaux, ,nous tentons aussi de complZter cette expZrience par la
participation ~ des Zvenements ou programmes, comme par exemple

¥ le sZminaire "Quels instruments financiers communautaires pour la
recherche et I0innowation dans les RUP et les PTOM ?" organisZ par la RZgon
Martinique, en partenariat avec la Commission EuropZenne du 3 au 5

novembre 2009 ~ Fort-de-France,

¥ ou encore la participation au programme ERASMUS avec la rZalisation

d'une mission d'enseignement et de recherche au dZpartement de santZ
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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 ler avril 2010.

C'esten 2011 que cette mobilitZ a ZtZ la pus dZterminante. Nous avons eu la
chance de bZnZficier d'un congZ pour recherches et conversion thZmatique d'un
semestre (attr ibuZ par I'Uni versitZ des Antil les et de la Guyane), que nous avons
exploitZ pour nous rendre dans un laboratoire du dZpartement de nutrit ion de
I'UniversitZ de Toronto dont le directeur le Pr. Harvey Anderson nous a accueillie.
Le tournant engagZ n'appara’t pas dans la suite de ce document os nous avons
sZlectionnZ nos activitZs. Nous espZrons que les rZflexions engagZes” Toronto
seront ~ la source de I'Zventuelle rZussite du projet engagZportant sur l'influence
de la thermorZgulation sur les interacti ons entre comportements alimentaire et

d'activitZ physique.

Notre parcours de formation et de fonctions est prZsentZ de manisre

synthZtique et chronologique ci-apres :
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Etudes secondaires au LycZe Paul Duez, Cambrai puis au LycZe Camille GuZrin,
Poitiers. Prix de IO fducation nationale en 1993

Licence STAPS " IOUniversitZ de Poitiers obtenue enjuin 1997.

Ma’trise en Sciences du Sport obtenue en juin 1998 apres une annZe d@tude °
IOUniversitZde MontrZal (QuZbec, Canada) dans le cadre du programme dOzZhange
CREPUQ

DEA Sport, S antZ, SociZtZ Poitiers-Bordeaux obtenu en juin 1999. MZmoire intitulZ R™le
de IQeidose dans la fatigue diaphragmatique. Financement par une bourse
universitaire de DEA attribuZe sur criteres universitaires

These de doctorat de troisisme cycle Sciences de la vie et de la santZ, mention STAPS
soutenue le 12 dZcembre 2002 intitulZe Fatigue des muscles inspiratoires induite par
IOexercicechez IOhomme Zvaluation par la stimulation magnZtique, dirigZe par le Pr.
AndrZ Denjean (Laboratoire d'Analyse de la Performance Motrice Humaine - LAPMH)
et Laboratoire dOEplorations Fonctionnelles Respiratoires, CHU de Poitiers) et Dr.
Nathalie Delpech (LAPMH), rZalisZe au LAPMH (facultZ des sciences du sport de
Poitiers, EA 2253) et financZe par une allocation ministZrielle (numZro de contrat
99026)

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

AttachZe tempora ire d'enseigneme nt et de rech erches (septembre 2003-a07t 2004) "
I'UnitZ de Formation et de Recherche en STAPS de I'UniversitZ des Antilles et de la
Guyane. Membre du laboratoire ACTES, EA3596

Ma’tre de confZrences des UniversitZs (septembre 2004-) " I'UnitZ de Formation et de
Recherche en STAPS de I'UniversitZ des Antilles et de la Guyane, stagiaire, puis
titularisZe depuis le ler septembre 2005. Membre du laboratoire ACTES, EA3596

Dipl™me dOUnversitZ santZ publique et promotion de la santZ (suivi en formation
continue, validZ en 2008), Zcole de santZ publique, FacultZ de MZdecine, UniversitZ
Henri PoincarZ de Nancy

CongZ pour recherche et conversion thZmatique (fZvrier 2011-juillet 2011), passZ au
sein du dZpartement des sciences nutritionnelles de I'UniversitZ de Toronto (Ontario,
Canada)

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

Nos travaux de DEA et de these au seindu laboratoire de physiologie de
l'exercice (laboratoire d'analyse de la performance motrice humaine) de I'unitZ de
formation et de recherche STAPS de Poitiers et du service d'exploration
fonctionnelles respiratoires du centre hospitalier universitaire de la rZgion ont
portZ sur la fatigue des muscles inspiratoires induite par I0exerice chez IOhorme
et son Zvaluation par la stimulation magnZique. La fatigue des muscles
ventilatoires se dZveloppe dans certaines conditions dOexerciceSesconsZgquences
sur la performance sont controversZesmais semblent devoir ne pas stre nZgligZes.
Dans ce travail de these, il a ZtZ vZrifiZ que la mesure de pression ~ la bouche en
rZponse " la stimulation magnZtique des nerfs phrZniques Zvalue la fatigue des
muscles inspiratoires dans des conditions dOexaice et de fatigue spZcifique des
muscles inspir atoires (Delpech et al., 2003). Nous avons ensuite suggZrZ quOun
facteur mZtabolique, 10adose, est impliquZ dans le dZveloppement de la

N

composante pZriphZrique de la fatigue des muscles inspiratoires |Oexercice
(Jonville et al., 2002). Pour cette expZrimentation, I@hdice testZ auparavant a ZtZ
utilisZ. LOaidose a ZtZ induite par une hypercapnie : les sujets ont contr™I|Zleur

dZbit ventilatoire ~ un niveau infZrieur ~ la demande mZtabolique. Dans une

troisieme Ztude, nous avons ZvaluZles consZquencesdOue charge inspiratoire sur

la composante centrale de la fatigue diaphragmatique ~ IOexercicelLa baisse de

|IGamplitudedes potentiels moteurs ZvoquZsen rZponse "~ la stimulation corticale

observZe™ I0exercicane se produit pas quand le travail inspiratoire est augmentZ

(Jonville et al., 2005). Nous proposons que |@ctivitZ du diaphragme est

relativement moindre dans la session avec charge inspiratoire du fait du

recrutement de muscles extra-diaphragmatiques. Nous avons appliquZ certains

modsles d@nalyse de la fatigue aux muscles ventilatoires et suggZrZ que ce

processus intZgratif pourrait permettre une optimisation de IQtilisation des

ressources physiologiques.

Lors de notre stage post-doctora |, nous avons eu l'occasion de nous
perfectionner techniqguement dans l'exploration de la fonction musculaire
respiratoire dans des collaborations avec les chercheurs et cliniciens du
laboratoire. Cette expZrience outre-M anche a Zgalement ZtZ un temps fort de
formation intellectuelle et scientifique puisque nous avons ZtZ au contact de

personnalitZs marquantes dans le champ de la fatigue des muscles ventilatoires,
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ou plus gZnZmlement dans la physiologie et j@i bZnZficiZ dOZhanges autour de
certaine s hypotheses thZoriques, comme celle de la "sagessemusculair €". Il sOagi
dOurprocessusde diminut ion de la dZcharge des motoneurones accompagnZe de
rZorganisation du recrutement musculaire qui permettrait de prZserver l'intZgritZ
de la fonction contractile. Ceci a renforcZ notre intZret pour ['adaptation
physiologique ~ I'exercice et I'entra”’nement, cesderniers offrant des opportunitZs
inZgalables d'observation des capacitZs d'adaptations de I'tre humain ~ son
environnement. Par ailleurs, cette rZfZrence ~ de grands cadres thZoriques,
implic itement prZsents mais pas toujours utilisZs ni questionnZs, nous a semblZ
extremement impor tante, et nous souhaitons la voir dZveloppZe par les Ztudiants
que nous encadrerons dans le futur. Le projet menZ pendant cette pZriode a

N

consistZ tester I'nypothese de la contribution du travail musculaire au
dZveloppement de la fatigue centrale au cours de I'exercice. Nous avons dirigZ la
partie expZrimentale permettant la comparaison de I'activation centrale apres
exercice et apres hyperventilation chez des sujets sains dans laquelle il a ZtZ
montrZ que la dZpression des potentiels moteurs ZvoquZssuite ~ I'exercice ne se
produit pas lors de I'hyperventil ation isocapnique isolZe reproduisant le travail
musculaire liZ ~ l'exercice. Ces donnZes ont ZtZ complZtZes par une autre
expZrimentation menZe par un collsgue, dans laquelle a ZtZ testZ l'effet d'un
systeme de ventilation non-invasive sur diffZrentes composantes de la fatigue

ventilatoire (Dayer et al., 2007).

Avec notre recrutement comme Ma’tre de conf Zrences " I'UniversitZ des
Antil les et de la Guyane, nous avons ZtZamenZe" impulser au sein du laboratoire
ACTES la thZmatique du risque mZtabolique et cardiovasculaire, ce qui a ZtZ
possible gr¥%.ce l'opportunitZ de co-encadrer la these d'un Ztudiant portant sur
|@ypothese dOuneimplication de 10adwitZ physique dans la surexposition des
GuadeloupZens dOorigineindienne au DT2. Nous avons considZrZ que ce groupe
humain prZsentait un profil spZcifique d'interacti on entre les individus, leurs
caractZristiques biologiques en particulier, et leur environnement, et que I'activitZ
physique, en tant que comportement socialement et biologiqguement dZterminZ et
modifiable mZritait des Ztudes particulisres. L'approche ZpidZmiologique a ZtZ
retenue pour Ztablir un Ztat des lieux. Nous avons ZprouvZ IOhypothse gZnZrale
selon laquelle une tendance ~ de plus bas niveaux d@ctivitZ physique contribue

surexposer les GuadeloupZens descendants d®ndiens au DT2 et ses

complications. La comparaison du niveau dOactivitZ physique de travailleurs
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adultes GuadeloupZensen fonction de leur origine ethnique a permis de mettre en
Zvidence une dZpense ZnergZtique quotidienne infZrieure dans la commun autZ
dOorigine indienne (Sinnapah et al., 2009a). Ce constat a ZtZ rZitZrZ dans la
population adolescente au sein de laquelle les GuadeloupZens d@rigine indienne
rapportent des niveaux d@ctivitZ physique de loisir moindres tant du point de vue
de la dZpenseZnergZtique que des intensitZs de pratique (Sinnapah et al., 2009b).
Nous avons ensuite identifiZ, dans le cadre d@ne Ztude comparative
anthropomZtrique, que les adolescents d®rigine indienne ont une tendance "
|@xces de masse grasse par rapport ~ leurs pairs insulaires ce qui est un lien
thZorique plausible entre activitZ physique et incidence du DT2 (Sinnapah et al.,
2009c). Des Ztudes ultZrieures sur la prise en charge par l'activitZ physique et le
suivi des adaptations mZtaboliques et cardiorespiratoires seront informatives
quant aux mZcanismes impliquZs dans ces diffZrences d'exposition au DT2,
d@utant plus si nous sommes capables de tenir compte des variables socio-
Zconomiques et culturelles. Une autre piste de dZveloppement de ces travaux

N

consiste ~ documenter les mZcanismes explicatifs, dans lesquels l'approche
biologique est nZcessire. Soulignons que ces travaux, sOilsvoient le jour, ne se
feront que dans le cadre de collaborations puisque nous ne ma’trisons pas ces
techniques et que nous nous limitons ~ l'approche de 'homme et de ses grandes
fonctions, et le plus possible par des techniques non invasives. Ceci se traduit
Zplement par les rZfZrences utilisZes dans cet Zcrit. De manisre similaire ,
partiellement par impuissance, souci de rZalitZ et choix politique, il ne sera
qu'anecdotiquement fait rZfZrence ~ la modalitZ pharmacologique de la prZvention

et du traitement des maladies cardiovasculaires et mZtaboliques.

Par ailleurs, notre participation " la vie des laboratoires  qui mOont
accudllie s'est toujours faite par la mise " disposition de certaines compZtences”
la rZalisation de projets de collegues ou de projets ®@mmuns, plus particulisrement
sur les axes prioritaires du Laboratoire ACTES. Ainsi, nous avons contribuZ ~ la
caractZrisation des rZponses mZtaboliques et hZmodynamiques de sujets sains et
porteurs du trait drZpanocytaire (Marlin et al., 2007 et 2008) au cours d'exercices
incrZmentaux, par exemple dans une expZrimentation investiguant les relations
entre rZponseshZmodynamique et hZmorhZologique (Conneset al., 2009), ou dans
des Ztudes sur les contraintes et adaptations liZes au climat tropical chez les
sportifs (Hue et al., 2007 et 2010). Nous avons Zgalement ontinuZ ~ nous intZresser

" des questions mZthodologiques sur des outils intZressants d'exploration des

10
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~ A

adaptations I'exercice et I'entra’nement comme ['Zlectromyographie, la
variabilitZ de la frZquence cardiaque et la pente d'efficience du prZlevement de
l'oxygene, avecdes travaux dont certains ont pu stre publiZs (Pichon et al., 2002 et
2006 ; Mollard et al., 2008). Ceci pourrait stre persu comme une dispersion. Il s'agit
en fait de la manifestation d'un nZcessaire souci de ma’triser les outils utilisZs pour

apprZhender les questions choisies.

Notre projet prioritaire dans les 5 prochaines annZesest dO#idier les effets
de I0entra’nementphysique sur IOaZlioration du risque cardiovasculaire et de la
fonction aortiqgue de populations ~ haut risque cardiovasculaire. A cet effet, une
Ztude multicentrique (le projet ACT conduit en Guadeloupe et Martinique)
financZeet programmZe devrait permettre dQidentifierles patients qui vont le plus
bZnZficier du rZentra’nement. LOobjetif principal estdO#idier la prZdictibilitZ des
effets de I'entra’nement physique sur la normalisation du risque cardiovasculaire
objectivZ par la vitesse de I'onde de pouls gr¥&e " la variation de ce mramet re suite
" l'exercice aigu. LGientification des dZterminants majeurs de la diversitZ des
rZponses interindividuelles est Zgalement visZe. Ces avancZes nous permettront
d@ccAer ~ un nouveau niveau de travail sdentifique, et elles seront permises par
notre implication active dans le CPER 2007-2013 en cours qui est Zgdement une
opportunitZ d@cquZrir du matZriel nouveau pour le laboratoire et pour la RZgion.
En parallele, et pour apprZhender plus en amont la question de la prZvention
cardiovasculaire et mZtabolique, nous dZveloppons des travaux permettant de
mieux apprZhender le mZtabolisme des enfants et adolescents, en particulier les
interactions entre les adaptations " I'exercice physique et la rZgulation de I'apport
alimentaire. L'expZrience acquise au sein du dZpartement de sciences
nutritionn elles de I'Uni versitZ de Toronto devrait m'y prZparer au mieux. En effet,
notre intZret pour la place de l'activitZ physique dans la rZgulation de l'apport
alimentaire s'Ztait manifestZ jusque I dans I'approche ZpidZmiologique (Antoine-
Jonville et al., 2010), que complete dZsormais une approche expZrimentale. Au
cours de notre sZjour " IOUiwversitZ de Toronto, j@i eu IOoccasiorde m@mpliq uer
pleinement dans un projet sur le r™ledu substrat utilisZ pendant l'activit Z
physique sur la rZgulation de I'appZtit lors du repas suivant chez des enfants. Par
ailleurs, le fait dOete au sein du dZpartement de nutrition mOaouvert certaines
opportunitZ s sur des Ztudes en cours, et proches des thZmatiques de notre activitZ
de recherche rZguliere. En particulier, sa a ZtZ le cas avec une Ztude sur les

supplZments nutritionnels chez les sportifs. L@tilisation de supplZments

11
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nutritionn els est une dimension intZressarte des comportements alimentair es.
Cette pratique semble se rZpandre, avec des risques et des effets relativement mal
ma’trisZs, autant par les individus que par les autoritZssanitaires. JOagu la chance
de contribuer ~ une Ztude sur IQutilisation de ces supplZments nutritionn els chez

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

Dans I'ensemble, ce sont les activitZs physiques comme outil de
dZveloppement et de santZ et comme moyen de comprendre l'adaptation de
I'homme " son environnement qui sont au clur de la cohZrencede notre parcours
scientifique et personnel. La quete de compZtenceset les activitZs dans le domaine
de la santZ publique, comme le travail de physiologie de I'exercice, parfois meme
sur des aspects mZthodologiques prZcis, ne sont finalement que les deux facettes

de la meme dZmarche.

3. ResponsabilitZs collectives

Si le curriculum vitae a un caractere administratif, il n'en demeure pas
moins le reflet des activitZs d'une personne avec des valeurs. Il est certainement
congru ici, dans la perspective de I'encadrement de doctorants, de communiquer
sur certaines conceptions du r™e du chercheur, sadZontologie et son Zthique sans
pour autant rentrer dans des considZrations thZoriques relatives ~ des champs

scientifiques et philosophiques qui sortent de nos compZtences.

L'enseignant-chercheur doit statutairement une participation
l'administration de l'enseignement et de la recherche, que nous avons assumZevia
diffZrentes prZsidences de jurys et responsabilitZs de projets. Il peut tre impliquZ
dans diverses commissions et conseils pour participer ~ la vie de I'Ztablissement.
Nous avons poursuivi lidZal de faire converger les intZrets scientifiques et
pZdagogiques et de dZvelopper des rZseaux qui permettent des relations de
confiance avec les partenaires impliquZs dans le dZveloppement des activitZs
physiques adaptZeset de la recherche dans ce champ. Notre implication dans des
structures locales pour appuyer ou impulser la volontZ de dZvelopper des APAS
visait © permettre une professionnalisation de ce secteur. Dans les faits, et apres
plusieurs annZes d'implication, le nombre de professionnels en place, issus de
notre formation et en mesure d'appliquer au service des populations antillo-

guyanaises les connaissances dZveloppZes mais Zgalement sur lesquels le

12



Partie 1 - candidate

laboratoire peut s'appuyer pour mettre en place de nouveaux projets, reste limit Z
Nous continuons de nous poser la question de notre Zventuel devoir social et
citoyen de nous engager pour la prZvention par I'activitZ physique. De par notre
conception du chercheur dans la sociZtZ, etpeut-stre ™ p lus forte raison dans notre
environnement insulaire ZoignZ de I'hexagone, elle nous apparaissait hZcessaire.
Nous reconsidZrons ce point de vue rZgulierement au vu de plusieurs aspects
(question de la IZgitimitZ dOurchercheur STAPSdans I'environnement de la santZ,
inertie du systm e), sans pour autant y avoir renoncZ. Par ailleurs, il faut noter
linsuffisante rentabilitZ institutionnelle ~ court terme au niveau personnel, et le
risque de se satisfaire d'une notoriZtZ locale inutile ~ I'enseignant-chercheur mais
importante pour le dZpartement qu'il reprZsente. Pourtant, certaines
collaborations s'averent satisfaisantes et productives. C'est le cas par exemple du
projet Tous ~ l'eau pour lequel une chargZe d'Ztude recrutZe Ztait une ancienne
Ztudiante qui arempli parfaitement sesfonctions. Le projet interrZgional ACT, qui
estencore ~ sesprZmices, a Zgalementpu voir le jour gr%.ceu niveau de confiance
acquis.

Enfin, dans une perspective gdus scientifique, le chercheur peut contribuer ~
la viabilitZ du systeme de publications en place en acceptant I'expertise d'articles
qui lui sont proposZs, expZrience cette fois directement gratifiante en ce qu'elle
donne acces aux donnZes et points de vue avant leur publication. Nous
remplissons ces fonctions en espZrant Zgakment aiguiser notre esprit critique ~

bon escient (@annexe 3.

13
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Montage du projet CACTE (RZentra’nement ~ l'effort des patients risque
cardiovasculaire) financZ ~ hauteur de 242180 par l'appel " projet interrZgional de la
direction interrZgionale de la recherche clinique du Sud-Ouest et Outre-mer

Suivi d u projet CactivitZs physiques, risque cardiovasculaire et mZtabolique E au sein du
contrat de projets Ztat-rZgion  financZ ~ hauteur de 617 731! (en cours)

Responsable de I'Ztude sur les dZterminants de santZ chez les adolescents, en
collaboration avec le service d'Ztudes statistiques de la direction de la santZ et du
dZveloppement social de la Martinique, financZ ~ hauteur de 3700!

A l'initiative , rZdactrice et responsable du comitZ de pilotage du projet Ctous "~
l'eau EfinancZ~ hauteur de 93500! par le ministere de la santZ. Projet de promotion
de la santZ par les activitZs physiques avec une dimension scientifique

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

Membre Zlue de la commission de spZcialis tes de 74™ section (2008), puis membre
nommZe rZgulierement dans les comitZs ad-hoc de sZlection

Membre nommZe de la commission pZdagogique STAPS chargZe de statuer sur les
demandes de validation des expZriences professionnelles ou acquis personnels
(depuis 2009)

Responsable de la filiere CactivitZs physiques adaptZes E puis CactivitZs
physiques adaptZes et santZ E (2004-2010) des Antilles et de la Guyane depuis
son ouverture gZrZe dans sa partie pZdagogique.

Membre du comitZ de pilotage du groupe Cnutrition et activitZ physique E du plan
rZgional de santZ publique (2006-2009)

Membre du conseil scientif ique de I@RSAG (observatoire rZgional de la santZ en
Guadeloupe) depuis 2006

PrZsidente de jury de baccalaurZat et de licence depuis 2006

Suivi de l'organisation de la fet e de la science au sein du laboratoire ACTES 2004,
2005, 2006, 2007

TrZsoriere  de l'associat ion GuadeloupZenne pour la recherche sur l'adaptation, la
performance et I'exercice et la santZ (depuis 2006)

PrZsidente de I@ADBEP (2000-2001), I@ssociation des doctorants en biologie-
environnement-santZ de Poitiers

ReprZsentante supplZante Zlue des doctorants au conseil de IOZcoledoctorale et ~ son
bureau (2000-2002)

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

Table 2. Principales responsabilitZs collectives exercZes par la candidate.
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Depuis le milieu du XX™ siscle, la forte contribution " la mortalitZ des
maladies non transmissibles comme les cancers et les pathologies cardiaques et
respiratoires a contraint les autoritZs de santZ des pays” hauts et moyens revenus
" s'adapter ~ d'autres prioritZs que la prise en charge des maladies infectieuses. Elle
les a aussi acculZes bien que la transition ne paraisse effective que partiellement et
que tres rZcemment, ~ des mutations dans les pratiques de prZvention. Elle s'est
Zgalement accompagnZed'Zvolutions dans les paradigmes et dans les cadres de
pensZe.Ces Zvolutions ont ZtZ permises par, tout autant qu'elle sont manifestes
dans les travaux de certains ZpidZmiologistes britanniques comme ceux des Sirs
Austin Bradford Hill et Richard Doll. Dans la lignZe de leurs travaux sur le
tabagisme et |'Ztiologie des cancers pulmonaireses propositions du premier sur la
notion de causalitZ dans la recherche mZdicale (Hill, 1965) sont assezlargement
adoptZes. Elles constitueront le cadre de notre analyse, et bien qu'elle sorte des
sciencesde la vie stricto sensu cette conceptualisation fait partie de notre travail
de recherche propre. Elle fait I'objet d'une tentative de publications (2 essais
soumis) apres qu'une lettre concise intZgrant ces idZes a ZtZ acceptZe il y a quelques
annZes @ntoine-Jonville & Hue, 2008 ).

1. ActivitZs physiques : gZnZralitZs

1.1. Sources de dZpense ZnergZtique

On peut prZsenter la dZpense ZnergZtique selon la rZpartition suivante
(Horton, 1983) schZmatisZe dans la figure 1.

Le mZtabolisme de base correspond ~ I'Znergie requise pour couvrir les
fonctions vitales telles que la thermorZgulation, la ventilation, la circulation, ou le
remplacement de matZriel biologique. 1| est modulZ, encore que tres 1Zgerement,
par la thermogZnese adaptative. On entend par thermogZnese adaptative la
capacitZ de rZguler l'activitZ de I'organisme vers plus de conservation de I'Znergie,
ou plus de dissipation (Sjstrsm, 1983). La modulation de l'activit Z et de I'efficacitZ
musculaire squelettique (Wijers et al., 2008) est un moyen certainement impliquZ
dans la thermogZnese adaptative. L'activitZ des tissus adipeux bruns pourrait
complZter ce mZcanisme, encore que la question soit toujours dZbattue (Himms-
Hagen et al., 2001, Seale, 201G, Van den Berget al., 2011).

1  Cecadre intellectuel est extremem ent frZquent : l'article de Hill prZcitZ faisait I'objet de 2075
citations selon scopus le 12 fZvrier 2011, dont peu sont des remises en cause importantes.
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Figure 1. RZpartition de la dZpense ZnergZtique chez un homme actif de 40 ans
et 75 kg. Les valeurs sont des approximations basZes sur la synthese de la
littZrature, de calculs et de donnZes personnelles. ! Effet thermogZnique de
l'alimentation, !  MZtabolisme de base, |  Effet thermogZnique de l'activitZ
physique. Dans cet exemple, le niveau d'activitZ physique (PAL) est de 1,8 en haut
pour la journZe active normale (dZpense ZnergZtique totale/mZtabolisme de base :
2963kcal/1646kcal), et 1,5 en bas (2469kcal/1646kcal).

L'effet thermogZnique de l'alimentation dZsigne 'augmentation de

mZtabolisme liZe " la digestion.

L'effet therm ogZnique de l'activitZ physique  est la ource d'Znergie la
plus variable au niveau indivi duel. L@ctivitZ phy sique renvoie ~ un ensemble
large qui comprend tous les mouvements et contractions musculaires volontaires et
involontaires rZalisZs” desfins professionnelles, de transport, domestiques, ou de
loisirs. On peut explicitement mentionner que ces contractions musculaires
squelettiques peuvent stre isomZtriques, et donc que I'augmentation d'activitZ
mZtabolique (et parallsle ment, l'augmentation de dZpense ZnergZtique) qui
diffZrencie l'activitZ physique du mZtabolisme de base (NHLBI) ne nZcessite pas
forcZment de mouvement. Plus prZcisZment ~ propos des activitZs de loisirs, il peut

sOagirdOactivitZssportives, ou encore de programmes qui utili sent des exercices
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structurZs pour, selon IO%.gs la condition du participant, augmenter ou entretenir
(conditionnement physique) ou rZtablir (rZentra’nement) les qualitZs physiques de
condition physique et/ou de force et/ou dOendurancest/ou de souplesse.Comme
indiquZ plus haut, les 4 grands domaines qui constituent des sources potentielles
de production de travail externe, et donc d'augmentation de la dZpense Znerg#i que
sont 1) les activitZs professionnelles, 2) les activitZs domestiques qui couvrent les
t%.cheanZnageres et le jardinage pour les plus physiquement sollicitantes, 3) les
transports, 4) les activitZs de loisirs, qui incluent des activitZs sZdentaires comme
la lecture ou la tZIZvision, et des activitZs qui requierent une augmentation plus
importante de I'activitZ mZtabolique comme les jeux, les sports ou I'exercice
planifiZ. De plus en plus, un cinquieme domaine est pris en compte. |l s'agit de
l'activitZ spontanZe,dont la contri bution dans le contr ™lede la masse corporelle a
ZtZidentifiZe relativement rZcemment, essentiellement sous l'impulsion de James
Levine et son Zquipe (Levine et al., 1999, 2004, 2005). Cette catZgorie Zgalament
nommZe thermogZnese liZe aux activitZs physiques autres que l'exercice couvre la
dZpense ZnergZtique liZe au maintien de la posture, ~ la gediculation, aux

A

mouvements de la tette. Cette dZpense ZnergZtique liZe ~ des activitZs non
dZfinissables dans le cadre de la participation sociale ou de I'exercice volontaire
n'est pas nZgligeable. On s'attend ~ ce qu'elle diminue dans les situations o+ la
prZservation de I'Znergie est suscepible de prZsenter un avantage phylogZnZtique
ou ontogZnZtique. Elle est extrrmement variable et cette variabilitZ semble
partiellement liZe au contr™lede la masse corporelle (Levine et al., 2004, 2005).
Ainsi, il a ZtZ montrZ que la rZsistance " la prise de masse grasse en rZponse *
l'augmentation de I'apport alimentaire sur une pZriode de 8 senaines est asciZe
l'augmentation de la dZpenseZnergZtique dans cette catZgorie d'activitZ (Levine et

al., 1999).

1.2. Niveau d'activitZ physigue

Le niveau d'activitZ physique (PAL en anglais pour Physical Activity Level)
est dZfini comme le rapport entre la dZpense ZnergZtique totale et le mZtabolisme
de base extrapolZ sur 24 heures ACSM, 2005).

La dZpenseZnergZtique supplZmentaire aux besoins vitaux (mZtabolisme de
base,thermogZneseliZe ~ I0&m entatio n) est plus ou moins importante en fonction
de lintensitZ, de la durZe et de la frZquence des activitZs dans les 4 grands

domaines que sont les activitZs domestiques, les activitZs professionnelles, le
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transport, les activitZs de loisirs, ainsi que dans la catZgorie de I'activitZ physique
non volontaire. Donc, le niveau d'activitZ physique est unevariable continue, ce qui
n'est pas sans consZquence Avant de les envisager, on peut examiner la question
de la quantific ation de l'activitZ 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 utilisent cette unitZ pour traduire les recommandations d'activitZ

physique, bien que ce ne soit pas l'unitZ prZfZrZe.

1.3. Quantification de I'activitZ physique

Plusieurs modes de quantification et qualification de I'activitZ physique sont
possibles. lls ne seront pas prZsentZsici, mais il convient de retenir quO# different
en accessibilitZ, simplicitZ dQ@tilisation pour le participant et IOexpZrimentateur,
fidZlitZ aux comportements rZels et quOaaun n@st universellement parfait pour
des objectifs de recherche et de surveillance en santZ publique ; |OativitZ physique
Ztant un comportement humain, elle prZsente gZnZralement des variations
interjournalieres  diffici lement modZlisables. Dans la plupart des cas, on gere ces
fluctuations

¥ soit en Ztudiant 3 jours, la semaine ou les 2 semaines qui prZcedent ou
suivent le recueil dOautes variables en posant le postulat que cette pZriode est
reprZsentative du mode de vie antZrieur du parti cipant, et en prenant donc le
risque qu@® ne le soit pas. Une alternative dans les Ztudes longitudinales
consiste ~ mettre en relation les comportements d@ctivitZs physiques ZtudiZs
pendant une pZriode d@ne semaine par exemple, avec les caractZristiques de
santZ mesurZes plus tard dans la vie, ce qui ne regle pas le probleme de la

reprZsentativitZ de la pZriode de recueil;

¥ sat en effectuant un rappel (dans le cas de questionnaires) sur IOannZe
prZcZdente, en acceptart alors de sOexposeaux distorsion s possibles liZes au
rappel, en particulier les problemes de mZmoire. Ces mZthodes directes
(mesure de podomZtrie, dOacZIZromZtiie, de frZquence cardiaque) et indirectes
(questionnaires) conduisent gZnZralement™ une variable continue relative ~ un
ou plusieurs des domaines ZnoncZsqui tient compte dans le meilleur des casde

la durZe de la (ou des) pratique(s) et de son (leur) intensitZ.
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1.4. Opposition stricte entre activitZ physique et sZdentaritZ

PrZsenter le comportement sZdentaire comme le strict opposZ du
comportement actif peut para’tre un trui sme. Cette conception qui pourrait certes
satisfaire le bon sens a largement prZvalu jusque dans les annZes2000. Elle est
d'ailleurs compatible avecle fait que le niveau d@ctivitZ physique serZvele stre un
continuum. A l'un de sesextremes, on trouve les individus qualifiZs de sZdentaires
ou non-actifs, ceux dont la dZpense ZnergZtique totale ne diffore que peu du
mZtabolisme de base consZcutivement ~ une faible dZpense dans chacun des
domaines. A l'autre extrme du continuum d'activitZ physique, on trouve des
individus qui sOentra’nentrZgulierement ou prZsentent un autre profil qui leur
permet d'avoir une dZpense ZnergZtique quantitativement importante. En ce sens,
activitZ physique et sZdentaritZ sOopposenbien. Cependant, des rZsultats et idZes
rZcentessuggerent que la pra tique dOati vitZs phy siques et la sZdentaritZ
sont des entitZs partiellement indZpendantes qui ne sont pas
fonctionnellement  opp osZes IOune ~ IGutre (Hamilton et al., 2007). Selon
nous, la conception qui consiste ~ opposer sZdentaritZ et activitZ physique est
partiellement fausse quand elle s'applique aux indivi dus et aux populations, et

A n

surtout, elle contribue ~ "brouiller I''mage" de 'association entre activitZ physique

et santZ cardiomZtabolique. Voici les ZIZments qui justifient cette position.

Les activitZs et comportements sZdentair es comprennent exclusivement des
activitZs au cours desquelles la personne est quasiment immobile, couchZe ou
assise,et les mouvements et contractions musculaires sont rareset/ou peu amples
ni intenses, de sorte qu'elles sallicitent I'organisme moins de 1,6 fois le
mZtabolisme basal (Pate et al., 2008). Ces activitZs incluent le sommeil qui a un
statut particulie r puisque vital et incompatible avecla prise alimentaire . Les autres
activitZs sZdentaires incluent par exemple la lecture et I'Zcriture sur papier ou
ordinateur, le fait de parler ~ des personnes en face de nous ou au tZlZphone,
l'action de regarder la tZIZvision ou de jouer ~ des jeux vidZos, " part la dernisre
gZnZration dans lesquelles des capteurs de mouvements ont ZtZ introduits et qui
sollicitent la motricitZ du sujet et donc certaines adaptations aigYesmZtaboliques
et cardiovasculaires (Guderian et al., 2010 ; Worley et al., 2011). Notons cependant
que peu des jeux en vente actuellement gZnerent une activitZ physique que l'on
peut qualifier de modZrZe (Miyachi et al., 2010 ; Lyons et al., 2012). Les activitZs

sZdentaires contribuent donc ~ diminuer le niveau d'activitZ physique des
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individus, ce qui a ZtZ formalisZ dans la thZorie du dZplacement de l'activitZ
physique (Robinson et al., 1999, 2001). L'idZe est que le temps pendant lequel une
personne est active es la diffZrence entre le temps total d'Zveil et le temps dZdiZ"
des activitZs sZdentaires. La principale critique quel'on peut Zmettre sur ce nodsle
est qu'il n'est pas falsifiable. De plus, pour utiliser ce cadre, il faut implicitement
accepter I'hypothese selon laquelle il n'y aurait pas d'interaction entre les temps

A

dZdiZs ~ l'activitZ physique, ~ linactivitZ physique et au sommeil. Ceci n'est
absolument pas certain ce qui affaiblit donc le modele selon nous. Cette
focalisation sur la durZe prZsente donc des inconvZnients certains, en particulier
celui de cacher une certaine complexitZ de l'activit Z physique. Cependant il faut
reconna’tre qu'elle est opZrationnelle, surtout de ce fait. Cette approche thZorique a
donc contribuZ ~ I'enrichissement de la lit tZrature. Pour qu'elle s'avere plus riche
encore, il faudrait davantage s'intZresser ~ I'uti lisation du temps de loisirs des
participants et identifier dans quelle mesure il constitue un rZel facteur limita nt

d'un niveau d'activitZ physique suffisant.

Ainsi, une participation importante dans des activitZs o le sujet est
quasiment immobil e, couchZ ou assis, est associZe” des risques diffZrents, par
rapport au fait de ne pas tre engagZrZgulierement dans des activitZs physiques
intenses. Il a ZtZ dZmontrZ dans une Ztude transversale sur des adultes que le
temps passZ” regarder la tZIZvision Ztait asociZ positivement au rapport tour de
taille sur tour de hanche,~ IQindicede masse corporelle, la pression artZrielle et ~
certains parametr es du profil lipidique comme le taux de trig lycZrides mais pas le
taux de HDL-cholestZrol, ce dernier Ztant associZ ~ la pratique physique intense.
Dans I'Ztude AusDiab impliquant 8800 adultes dans un suivi mZdian de 6,6
annZes, il a Zgalement ZtZ dZmontrZ que le temps dZdiZ ~ la tZIZvision Ztait
positivement assaiZ avec la mortalitZ toutes causesconfondues et ~ la mortalitZ
cardiovasculaire (Dunstan et al., 2010), et ce, meme apres ajustement par rapport ~
l'activitZ physique. Dans la meme Ztude, une association similaire est rapportZe

avec le syndrome mZtabolique Gardiner et al., 2011).

Une approche originale, qui accrZdite Zgalement l'indZpendance relative des
activitZs sZdentaires et des activitZs physiques, a ZtZ utili sZe pour interprZter les
rZsultats de I'Ztude Inter 99. Des groupes de sujets ont ZtZ formZs sur le critere
d'un score d'activitZ totale (au-dessus ou en-dessousde la mZdiane) et selon le fait
que les sujets pratiquent ou non une activitZ physique intense (Aadahl et al., 2011).

Toutes les combinaisons Ztaient reprZsentZes (activitZ totale supZrieure ~ la
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mZdiane et pas d'activitZ intense, activitZ totale infZrieure ~ la mZdiane et prZsence
d'activitZ intense..), ce qui en soi questionne la notion de sZdentaritZ: les
sZdentaires ne peuvent pas reprZsenter la moitiZ de ceux qui pratiquent le moins
parce que dans ce groupe, certains ont une activitZ intense; dans le meme temps,
la seule absenced'activitZ intense ne peut etre utilisZe pour caractZriser les plus
sZdentaires puisque dans ceux-I", certains ont une activitZ totale supZrieure aux
autres. Parmi les variables retenues pour rendre compte des activitZs physiques et
sZdentaires (total d'activitZ physique, adivitZs intenses, tZIZvisin par exemple), les
associations Ztaient diffZrentes en fonction descriteres de jugement retenus, qu'ils
caractZrisent la condition mZtabolique, cardiovasculaire ou I'anthropomZirie. Les
effets nZfastes du temps passZ devant la tZIZvision demeuraient apres les
ajustements statistiques sur les habitudes alimentaires et le total d'activitZ
physique?. Les auteurs en ont conclu que le fait de regarder la tZIZvision, qui n'est
certes pas un marqueur universel du temps total dZpensZ dans des activitZs
sZdentaires mais qui en est une composante importante, doit stre considZrZ
comme une composante comportementale diffZrente de la pratique d'activitZs
physiques, mais aussi comme une composante diffZrente de l'absence de prati que
d'activitZs physiques. Une rZcente revue systZmatique qui examine les risques en
matisre de santZliZs aux activitZs sZdentaireschezles adultes (Rhodes et al., 2012) a
conclu qu'il y avait des intZrets indZpendants ~ la pratique d'activitZs physiques

A

modZrZes ou intenses d'une part, et ~ la faible participation "~ des activitZs
sZdentaires, et que meme les activitZs sZdentaires ne sont pas toutes
interchangeables. Le temps assis Zmerge ainsi comme une cible potentielle

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

Aussi, il est peut-etre abusif de qualifier de sZdentaire un individu qui ne
participe pas rZgulisrement ~ une activitZ physique d@ntensitZ modZrZe (Owen et
al., 2010) dans la mesure os son risque cardiomZtabolique peut ne pas stre acau
par une participation importante ~ des activitZs assisesou couchZes. De la meme
maniere, il estszrement abusif de considZrer comme actif un individu qui pratique
30 minutes de marche peu intense du lundi au vendredi et qui par ailleurs exerce
une activitZ professionnelle ne requZrant aucune activitZ physique et effectuant
tous ses dZplacements en voiture. Concrstement, considZrer [QativitZ physique et
la sZdentaritZ comme 2 entitZs distinctes, ce qui n@st pas intuitiv ement Zvident, se
traduit par des mesures sZparZes,et IQinclusionde questions relatives au temps

assiset au temps de loisir consaaZ aux Zcransde tZIZvision et dOordinateur.Cette

2 Ces ajustements Ztant nZcessaires compte tenu du fait que le contr™le de |QappZtit pourrait stre
perturbZ par la tZIZvision (Blasset al., 2006 ; Bellissimo et al., 2007).
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idZe a ZtZ assezrapidement intZgrZeaux stratZgiesde santZ publique qui ciblent et
|IGaugmentationdu temps de pratique, et la diminution du temps dZdZ aux activitZs
sZdentaires Hercberg, 2006).

Dans I'ensemble, rZserver l'usage de "sZdentaire’ ~ la qualification des
activitZs ou des modes de vie, plus que des personnes, comme en anglais, nous
para’t stre une prZcaution importante. L'opposition stricte entre activitZ physique
et sZentaritZ s'aver e donc ponctuellement fausse, et surtout non opZrationnelle en
I'Ztat. C'est bien I'ensemble des patrons ou comportements d'activitZs physiques et
sZdentaires qu'il faudrait stre en mesure d'apprZhender.

Il en va partiellement de meme avec la superposition entre ['activitZ
physique et l'aptitude aZrdbie, aussi dZnommZe capacitZ cardiorespiratoire et
objectivZe par la consommati on maximale d@xygene, Ouuax. Il a ainsi ZtZmontrZ
que |@ctivitZ physique et la capacitZ cardiorespiratoire sont assciZesde manisre
indZpendante 1@ne de IQautreau risque mZtabolique® chez les prZ-adolescents et
adolescents (Ekelund et al., 2007 ; Artero et al., 2011). DOautresapproches sont moins
radicales quant au degrZ dihdZpendance, et mettent en avant le fait que IQaptitude
aZrobie est largement influencZe par le type, IQint@sitZ et la durZe des activitZs
pratiquZes. Sa mesure Ztant Zgalement plus prZcise, cela peut conduire ~ des
associations plus fortes que IQactivitZ physique avec des indicateurs de santZ
(Kesaniemi et al., 2001).

1.5. Le stress de la sZdentaritZ

Depuis une cinquantaine d'annZes,un nombre croissant d'individus partout
dans le monde ne dZpense pas suffisamment d'Znergie mZtabolique dans sa vie
quotidienne. Ces personnes sont caractZrisZes gr un mode de vie sZdetaire, c'est-
“-dire sans sollicitation musculaire frZquente, au moins d'intensitZ modZrZe et
d'une durZe prolongZe. LamZcanisation du travail, le dZveloppement des modes de
communication et des modes de transport ont ZtZ des sources importantes de
modification de I'environnement et des modes de vie. Du fait de ceschangements
technologiques et des organisations sociales, une fraction importante deshumains
n'Zvolue pas dans un environnement suffisamment promoteur d'activitZ physique
spontanZe.Or, ce mode de vie sZdentaire n'est pas conforme aux contraintes qui se

sont exercZes surl'espsce humaine au cours de son Zwlution. Pendant des millions

3Un score de risque mZtaboique a ZtZ calculZ sur la base du tour de taille, de la pression
artZrielle, des taux de glucose ~ jezn, insuline, triacylglycZrol et HDL-cholestZrol.
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d'annZes,la survie de I'Homme a dZpendu de sesqualitZs de brce, endurance pour
la chasse (Liebenberg, 2008), la cueillette et les migrations. Les genes ont
nZcessairement ZtZ sZlectionnZs en faveur du perfectionnement de voies
mZtaboliques qui permettent l'activitZ physique. Les humains font donc preuve
d'une grande qualitZ de trainabilitZ (Noakes 2006), au point d'stre capablesaprss
entra’nement de rZpondre ~ des demandes ZnergZtiques 10 fois supZrieures au
mZtabolisme de base pendant plusieurs jours (Knechtle et al., 2005). On attribue au
biologiste De Lamarck la paternitZ de la thZorie de I'hZritabilitZ des caracteres
acquis, thZorie qui trouve un Zcho nouveau depuis le dZveloppement rZcent de
I'’ZpigZnZtique. Les 2 lois qu'il a ZnoncZes(de Lamarck, publiZ en 1809 et rZZdtZ en
1994) sont synthZtisZesdans le langage courant par I'expression "la fonction crZe
l'organe” ou "use it or lose it" en anglais. Suivant ce principe, on peut s'attendre ~
ce que certaines fonctions ne soient rZgulZesoptimalement qu'au-del” d'un certain
niveau d'activitZ physique, et~ ce que les rZponsesphysiologiques ~ la sZdentaritZ

chronique soient moins efficaces que celles ~ I'exercice aigu ou ~ I'entra”’nement.

Ces projections thZoriques se vzrifient expZrimentalement ~ ['Zchelle
ontogZnZtique, en particulier dans le cas extrrme des Ztudes sur l'alitement
(Corcoran, 1997) qui peut stre apparentZ” la privation sensorielle. En consZquence,
certains auteurs, dans une position encore marginale, prZsentent linactivitZ
physique comme une pathologie (Lees & Booth, 2005 ; Pruimboom, 2011). Certains
avancent que l'inactivitZ physique est choisie par les sujets qui prZsentent un
syndrome dZnommZ en anglais "non-permissive brain disorder" caractZrisZ par

I'hypothermie et un faible mZtabolisme basal (Pruimboom, 2011).

De maniere plus spZcifique, la question du contr™lede la masse corporelle
illustre la nZcessitZ biologique d'un minimum d'activitZ physique. Ce contr™|e
repose sur la rZguation de la balance entre les apports ZnergZtiques et les dZpeses
ZnergZtiques. Il a ZtZmontrZ sur modsle animal que cette balance est dZfaillante
quand les niveaux mZtaboliques sont faibles (Mayer et al., 1954, synthZtisZ par Melzer
etal., 2005). Chez 'Homme, des donnZes plus rZcentesapportent des argumerts en
faveur de mZcanismes du meme ordre qui justifient [intZret d'une pratique
physique rZgulier e dans le maintien de la masse corporelle (Blundell et al., 1999;
Blundell et al., 2012), au-del” du strict impact sur la balance ZnergZique par un
accroissement des dZpenses.En absence de sollicitation mZtabolique suffisante,
selon le principe "use it or looseit", une rZgulation fine de cette balance est moins

N

dZterminante ~ court terme. Il pourrait meme etre intZressant pour l'espece de
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laisser opZrer une dZrive permettant un dZsZquilibre entre les apports et les

N

dZpenses et conduisant 'accumulation de masse grasse. En effet, cette
accumulation est prZsentZepar certains auteurs comme une adaptation biologique
nZcessaire qui permet "~ court terme d'optimiser certaines variables de

I'homZostasie (Tremblay & Doucet, 2000 ; Chaput et al., 2012).

A

A I'Zchelle de l'individu, |'absence d'exposition I'activitZ physique
suffisamment inte nse rZguliere est donc un stress qui e$ gZrZnormalement au prix
d'une augmentation de la masse corporelle. A I'Zchelle de I'espece humaine, c'est
presque un non-sens puisque le dZcakgeentre I'’Zvolution biologique et I'Zvolution
technique et culturelle conduit ~ une sous-utilisation des bZnZfices acquis
(trainabilitZ, flexibilitZ mZtabolique). RZsulte de ce dZcalagequi ne concerne pas
que les comportements d'activitZ physique, non pas un dZsavantage reproductif,
mais la potentialisation du dZveloppement des maladies chroniques comme
I'hypertension artZrielle essentielle, 'athZrosclZroseet de nombreux cancers (Eaton
et al., 1988), au point que l'espZrance de vie* semble commencer ~ diminuer aux

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

4 qui n‘avait cesde‘augmentedepUs la eriodqde lindustrialisation dansles pays occidentauxcomme
augmente l'espZrance de vie en bonne santZ ~ I'’Zchelle mondiale depuissaanset al, 2012
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2. Facteur de risque : gZnZralitZs

2.1. Le modele de la cause suffisante . une conceptualisation

opZrationnelle

A cette Ztape, il para’t utile d'examiner les comportements d'activitZ
physique (qui incluent ~ notre sens Zgalement la participation ou la non-
participation ~ des activitZs sZdentaires) chez I'humain comme une causepossible
de lissue "maladie cardiovasculaire ou DT2", Ztant entendu qu'une cause est ce
qui est nZcessaireet suffisant pour dZterminer I'existence d'un phZnomene. Il sOgit
de la formulation ZnoncZe par GalilZe au XVI1"™ siscle et qui demeure largement
acceptZe (Rothman et al., 2008). Les conditions pour pouvoir mettre en Zvidence
une causedans les sciencesexpZrimentales sont assezrestrictives. Selon les modes
de pensZeactuellement en vigueur, pour un phZnomene uni-causal, il faut pouvoir
prouver que le facteur considZrZ, et lui seul, entra’ne la consZquenceattendue et ce
de maniere systZmatique. Dans I'absolu et pour que le facteur soit identifiZ comme
la cause unique, il faut Zgalement sassurer que la consZquenceZtudiZe ne survient
jamais en son absence.Compte tenu de la variabilitZ essentielle du vivant, on peut
difficilement s'approcher de ce type de raisonnement dans les sciencesde la vie et
de la santZ.

A dZfaut de dZmontrer directement des relations causales, et pour
considZrer la complexitZ des phZnomenes ~ expliquer, on dispose de stratZgies
indirectes. Elles permettent de tenir compte du fait que nombre de maladies non
communicables telles que celles qui nous intZressent ici rZsultent d'une
combinaison de facteurs dont aucun ne peut stre considZrZ nZcessaireet suffisant.
Le cadre largement retenu, meme si ce positionnement est le plus souvent
implicite, est celui dit du "modsle de la causesuffisante", dans lequel la dZfinition
de la cause se veut opZrationnelle. La condition de nZcessitZy est ™tZepour ne
laisser que la caractZristique dOetresuffisante (Mackie, 1974; Rothman, 1976). Ces
stratZgies sont basZessur la notion de facteur de risque , notion dont IOusge a
ZtZ dZveloppZ dans les annZes 1980 sous IQimpusion des directeurs de I'enquste
prospective pionniere de Framingham, non sans rZsstance de la majoritZ de la
communautZ mZdicale (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 I'Ztude de l'activitZ physique. Sur la

base des propositions de certains auteurs (Last, 2001; Fagot-Largeault, 2006),
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considZrons que le facteur de risque dans le champ de la santZ se dZfinit comme
une variable qui accro’t la probabilitZ de survenue de lissue sanitaire nZgative
considZrZe, leplus souvent l'incidence d'une pathologie au niveau individuel. Ainsi,
une variable dZterminZe canme I'%geplus de 45 ans pour I'exemple, une condition
physiologique comme I'hypertension, ou encore une caractZristique du mode de vie
comme le tabagisme sont associZes "~ une proabilitZ accrue d'incidence d'une issue
comme l'accident vasculaire cZrZbral. Il ne s'agit pas de prZtendre que chacun de
cesfacteurs doive nZcessairementse prZsenter pour que I'Zvenement se produise,
ni que leur prZsence simultanZe doive rZsulter chez tout individu en lissue
considZrZe.Cest bien le risque qui est apprZhendZ,” savoir la probabilitZ qu'un
ZvZnementconsidZrZ survienne dans une pZriode donnZe. LorsquOunevariable,
elle seule, nOaccro’te risque de survenue dOuneconsZquencequOerfonction de la

prZsence dOune ou plusieurs autres variables, c'est wo-facteur de risque.

Afin de prZciser la terminologie, certains auteurs et institutions utilisent la
notion de marqueur de risque. Notons que la frontiere est fragile entre le facteur et
le marqueur de risque. Cette distinction lexicale semble relever d'une volontZ de
rendre compte de la diffZrence entre d@ne part des variables qui tZmoignent de la
prZsence d'un processus pathologique en cours, et dOautrepart de celles dont
limplication causale est plus crZdible. Le marqueur est gZnZralement utilisZ pour

tout facteur dont on dZmontre une certaine indZpendance par rapport aux autres et

qui

¥ tZmoigne de processus physiopathologiques en cours, ou

¥ a un pouvoir pronostique suffisamment ZlevZ pour prZdire une Zvolution

donnZe avec une erreur jugZe acceptable, ou

¥ permet d'Zvaluer le risque (cardiovasculaire ou mZtabolique),

sans que sa variation n'induise nZcessirement une variation de IOin@ence de
I'’ZvZrement prZdit (Last, 2001), et quel que soit le niveau d'Zlucidation des
mZcanismes physiologiques ou physiopathologiques sous-jacents le liant ~ la
pathologie.

L'idZal serait d'identifier de nouvelles variables qui combinent ces3 qualitZs
en matiere diagnostique, pronostique et prZventive. Cecijustifie I'intZret pour les
nouveaux biomarqueurs potentiels, qui sont des cibles thZrapeutiques possibles.

N

Leur utilitZ acceptZe et/ou dZmontrZe s'applique ~ court terme ~ la dZcision
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mZdicale, et ~ plus long terme " la pharmacologie, discipline face ~ laquelle
I'approche par la modificati on des modes de vie s'avere dans les faits concurrente,
dans un combat dZsZquilibrZ en dZfaveur de l'activitZ physique. La
complZmentaritZ doit cependant stre envisagZe,ce qui es illustrZ dans l'un des
objectifs dOunprojet (le projet ACT) que nous menons, ~ savoir discriminer les
patients ~ risque qui rZpondront " linter vention par l'activitZ physique par une
diminution de leur risque, de ceux qui rZpondent peu, et pour qui en consZquence

l'approche mZdicamenteuse intense se justifierait.

2.2. Risque cardiomZtaboligue

La meilleure combinaison de spZcfficitZ et de sensibilitZ est recherchZe.En
effet, ces qualitZs rendent compte de la validitZ intrinseque d'une variable
potentiellement facteur ou marqueur de risque. La spZcificitZ renvoie ~ la capacitZ
de I'indi cateur ~ Zcarter la maladie ~ juste tit re chez lessujets sains. Ainsi, quand la
spZcificitZ est bonne, la proportion de faux-positifs est faible. La sensibilitZ Iui est
complZmentaire puisqu'elle est d'autant meilleure que la proportion de faux-
nZgatifs est faible, c'est-"-dire qu'elle caractZrise la capacitZ de lindic ateur
identifier " juste titre la prZsencede la maladie. On pourrait donc s'attendre ~ ce
que la diversitZ desissuesconsidZrZesdans le cadre des pathologies et Zvenements
cardiovasculaires soit un facteur de confusion. Cet ensemble comprend les
cardiopathies coronariennes, les infarctus du myocarde, les maladies et Zvenement
cZrZbrovasculairesdont les accidents vasculaires cZrZbraux (AVC), les thromboses
veineuses profondes et les embolies pulmonair es, les artZriopathies pZriphZriques
mais aussi les malformations cardiaques congZnitales et les cardiopathies
rhumatismales, ces 2 dernieres Ztant a priori moins liZes au mode de vie que les
autres. Pour chacune de cesfamille s, la diversitZ est Zgalement importante. Ainsi,
I'AVC est dZfini comme un "dZficit neurologique soudain d'origine vasculaire
prZsumZe' (Bousser, 1993). Une classification Ztiologique est utilisZe : ischZmie
dans la majoritZ des cas, et hZmorragie (cZrZbrale, mZningZe, ou cZrZbro-
mZningZe) pour les autres. La diversitZ des AVC et de sesconsZquencess'exprime
entre autres dans le profil Zvolutif iZ au sisge et~ I'ampl eur de la IZsion, I'ampleur
des dZficits en cas de survie. Les mZcanismesen causesont multiples mais on sait
que l'athZrosclZrose est impli quZe dans la majoritZ des cas en parti culier les AVC

ischZmiques.
Si IOonaccepte que la complexitZ de lidentifi cation des facteurs de risque
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n'‘est pas accrue dZmesurZment par le fait qu'on tente d'apprZhender leurs liens
avec plusieurs pathologies ou processus pathologiques, et non pas un, on peut
meme pousser la logique jusqu®~considZrer le risque card iomZtabolique , ~

savoir le risque global de dZvelopper une maladie cardiovasculaire ou le DT2. En
effet, le DT2 est une maladie mZtabolique chronique caractZrisZe par une
incapacitZ ~ abaisser la glycZmie ™ un niveau physiologique liZe"~ une insuffisance
absolue ou relative de la sZcrZton en insuline. Sesprincipales complications sont
d'ordre micro et macrovasculaires. Le niveau de contr™ledu DT2 est objectivZ par
le taux d'hZmoglobine glyquZe ou glycosylZe (notZe HbAlc) qui caractZrise
I'’Zquilibre glycZmique des 8 ~ 12 semaines (soit la durZe de vie des hZmaties)
prZcZdant son dosage puisque lintensitZ de la glycation non enzymatique des
protZines augmente avec la glycZmie. Les connaissancesactuelles sur la nature de
la relation entre HbAlcet risque micro et macrovasculaire (DCCT, 1993) justifient

actuellement I0objectif prioritaire de prise en charge du DT2, ~ savoir la
normalisation glycZmique dZfinie par un taux d'HbAlc infZrieur ~ 6,5% (AFSSAPS,
2006). Pour autant, le niveau le plus bas nOespas forcZment recherchZ compte
tenu 1) d'une Zventuelle surmortalitZ en dee” de 6% (Ismael-Beigi et al., 2010) qui est
contrebalancZe ou pas selon les auteurs par le gain en termes de risque de
complications microvasculaires et 2) de IQabsencele gain en termes de risque de
complications macrovasculaires (ACCORD, 2008). Le risque vasculaire accru auquel
sont exposZesles personnes diabZtiques reprZsente en effet I'une des raisons

importantes pour lesquelles le diabete doit tre prZvenu.

2.3. Les comportements d'activitZ physigue parmi les facteurs et

marqueurs de risque cardiovasculaires

Certaines autoritZs ont proposZ d'Ztablir une gradation dans les facteurs de
risque cardiovasculaires, la notion de risque cardiomZtabolique Ztant peu util isZe
en dehors du champ scientifique. Le rapport de 2004 de I'Agence Nationale
d'AccrZditation et d'Evaluation en SantZ (ANAES, 2004) s'appuie sur les
propositions communes de I'American Heart Association et de I'American College
of Cardiology Zmises en 1999 (Grundy, 1999 ; De Backer et al., 2003). Cette vue est
certainement celle qui prZvaut en France actuellement. Dans ce contexte, ~ part les
"nouveaux facteurs de risque cardiovasculaires" ou "facteurs de risque discutZs'
s'apparentant aux marqueurs de risque ZvoquZs plus haut, 2 niveaux sont
distinguZs :

¥ les facteurs de risque majeurs ayant un "effet multi plicateur du risque
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cardio-vasculaire indZpendamment desautres facteurs derisque" : tabagisme,
hypertension artZrielle, ZIZvation du cholestZrol total, ZIZvation du LDL-
cholestZrol, diminution du HDL-cholestZrol, DT2, %.ge

¥ " un niveauinfZrieur de causalitZ, les facteurs de risque prZdisposants sont
prZsentZscomme ayant un "effet potentialisateur lorsquQilssont associZs aux
facteurs de risque majeurs" : obZsitZ androede, sZdentaritZ, antZcZderts
familiaux de maladie coronarienne prZcoce (avant 55 ans chez les hommes,

avant 65 ans chez les femmes), origine gZographique, prZcaritZ, mZnopause.

La vue de la haute autoritZ de santZ (HAS) est tres proche. Dans le
document qu'elle met ~ disposition des mZdecins sur l'identification des facteurs de
risque cardiovasculaires en prZvention secondaire (HAS, 2007a), une distinction est
opZrZeentre les "facteurs de risque ~ rechercher ", sans autre qualificatif, et les
"facteurs de risque prZdisposants = rechercher" prZsentZs comme ayant une
association moins forte :

¥ au premier niveau apparaissent : tabagisme actuel, hypertension artZrielle

permanente, hypercholestZrolZmie, DT2

¥ au niveau infZrieur sont retenus l'obZsitZ abdominale ou I'obZsitZ ou le
surpoids, la sZdentaritZ, la consommation excessive d'alcool, les aspects
psychologiques et sociaux.

Il appara’t paradoxal que les comportements d'activitZ physique, en
l'occurrence la sZdentaritZ dZfinie comme I'absence d'activitZ physique rZguliere de
30 minutes 3 fois par semaine, n‘apparaissent pas au premier rang, alors qu'ils
sont impliquZs de manisre certaine dans le dZvdoppement de plusieurs facteurs
ZvoquZs(DT2, diminution du HDL-cholestZrol), et ceci Ztait dZmontrZ avant la

rZdaction du rapport.

L'intrication des facteurs de risque est un dZfi qui complique la t%.chedu
chercheur, mais aussi du clinicien. Nombreux sont ceux qui ont prZfZrz,
vraisemblablement pour des raisons pragmatiques, mettre au meme niveau
I'ensemble de cesfacteurs. On peut penser que cette attitude rZsulte d'une certaine
analyse B qui sera critiquZe dans la partie suivante - de la littZrature scientifi que
qui dZmontre une association robuste mais d'importance modZrZe, et qu'elle
contribue ~ marginaliser la prise en charge par I'activitZ physique. Il semblerait
plus clair de prendre une position radicale comme

¥ ne pas faire appara’tre lactivitZ physique ou la sZdentaritZ, en les
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considZrant comme partie prenante dans les causes, au meme titre que
I'alimentation par exemple, et en admettant que la rZduction d'un
comportement humain aux multiples dimensions (ceci sera discutZ plus loin

dans ce document) " un critere dZfinissant la sZdentaritZ est trop insatisfaisant

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

pour rendre compte de son importance effective.

Ces2 positions ne sont pas nZcessirement antinomiques. La premisre peut
sOavZreadaptZe quand il sOagitde dZpister les patients chez qui un processus
pathologique est enclenchZ, et la deuxie me quand il sOagitle mettre en luvre des
actions prZventives ou de comprendre la genese dOunepathologie chez un patient
donnZ. En effet, dans le premier cas, on cherche un lien, le plus systZmatique
possible, et la probabilitZ d® parvenir s@ccro’t avec la "proximitZ" dans le
processus physiopathologique entre la variable et |@ssue. Par exemple,
|OathZrosclZroses une inflammation chronique des moyennes et grossesarteres
en relation avecla constitution d'un dZp™gras qui saccompagned'une diminut ion
de la compliance et de la lumiere artZrielle. Elle peut demeurer asymptomatique,
mais elle est tres susceptible de conduire ~ l'infarctus du myocarde selon des
processus physiopathologiques bien dZaits (Emmerich & Bruneval, 2000). D'apres
des Ztudes in vitro, plusieurs couples chimiokines-rZcepteurs dZterminent
linitiation du dZveloppement des plaques d'athZrome ainsi que leur progression.
C'est le cas de MCP1-CCR2dZmontrZs comme proathZrogen es. || nOestonc pas
surprenant que MCP-1 se rZvele un bon marqueur indZpendant du pronostic de
risque coronarien dans certaines condition's, ni quQilsoit proposZ dOutiliser son
dosage pour identifier les sujets ~ risque de rZcidive et Zventuellement d@n faire
une cible thZrapeutique (Lemos et al., 2007 ; Frangogiannis, 2007). CelanQerfait pas
pour autant une meilleure cause de maladie coronarienne que les comportements
dOactivitZ physique.

35



Partie 2 B Comportements dOactivitZ physique et risque cardiomZtabolique

ActivitZ physique : tous les mouvements et contractions musculaires volontaires
et involontaires rZalisZs ~ des fins professionnelles, de transport, dom estiques,
ou de loisirs. Dans le dernier cas, il peut sOagidOactivitZsportives, ou encore
de programme qui utilise des exercices structurZs pour augmenter ou
entretenir selon 10%eg du participant les qualitZs physiques de condition
physique et/ou de force et/ou dOendurance et/ou de souplesse.

Cause : ce qui est suffisant pour dZterminer I'existence d'un phZnomene ( dZfinition
opZrationnelle) ; ce qui est nZcessaire et suffisant pour dZterminer I'existence
d'un phZnomene (dZfinition thZorique).

Facteur de risque : variable qui accro’t la probabilitZ de survenue de lissue
sanitaire nZgative considZrZe, le plus souvent l'incidence d'une pathologie au
niveau individuel.

Marqueur de risque : facteur pour lequel on dZmontre un certaine indZpendance
par rapport aux autres et qui rZpond au moins " IOun des 3 criteres suivants : 1)
tZmoigne de processus physiopathologiques en cours, 2) a un pouvoir
pronostique, 3) permet d'Zvaluer le risque.

Risque : probabilitZ qu'un ZvZnement considZrZ survienne dans une pZriode
donnZe.

Table 3. DZfinitions utilisZes dans ce mZmoire.
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3. Relation causale entre I'activitZ physique et la santZ
cardiomZtabolique

Dans sesZcrits de 1739, IOemiriste David Hume est amenZ avec son projet
de comprZhension de la nature humaine ~ systZmatiserla dZmarche sous-jacente”
notre croyance en la connexion causale en sciences (Susser, 2001; Hume, 173).
Dans salignZe, Austin Bradford Hill a ZnoncZ9 points pour apprZcier IOassociation
causale d'une variable donnZe " lissue considZrZe(Hill, 1965). Il ne s'agit pas de
criteres, bien qu'ils soient rZgulierement prZsentZsP et critiquZs - comme tels,
mais bien d'ZlIZments qui dZfinissent un cadre dans lequel nous nous inscrivons.
Notre question est examinZe ~ travers ce prisme®, avec les consZqiences
mZthodologiques qu'il fait Zmerger, et ~ la lumisre d'autres travaux sur la relation

causale.

3.1. Force de l'association

3.1.1. Indices

Une association Ztroite crZdible est plus facilement acceptZe comme une
preuve sZrieuse d'une relation de cause” effet qu'une assciation vague. Pourtant,
la force d'une relation n'exclut pas que l'issue entretienne des liens Zgalement
important avec d'autres variables. La force de l'association es quelquefois
quantifiZe par le coefficient de corrZlation, dans une analyse qui requiert une
relation linZaire. Quand les variables ZtudiZes n'ont pas ce profil, cetype d'analyse
peut «tre invalide ou encore produire des rZsutats sous-estimZs. En ZpidZmiologie,
elle est exprimZe par le risque relatif, aussi appelZ rapport des risques, sOils'agit
d'une Ztude de cohorte. Le calcul du risque relatif nZcesste les taux d'incidence et
consiste ~ rapporter le risque R1 de prZsenter l'issue dans le groupe prZsentant le
facteur de risque pressenti (en numZrateur) ~ ce risque R2 dans le groupe ne
prZsentant pas le facteur de risque, ou non exposZ(en dZnominat eur). Le rapport
descTtes (odds ratio en anglais) observZ chezles sujets exposZs('cas") par rapport au non
exposZs ("tZmoins"') rend compte de laforce de l'association dans les Zudes dites "cas-
tZmoin" qui consistent ~ comparer a posteriori les variables causales pressenties. En
utilisant le tableau prZcZdent, on calcule le rapport desc™gscomme le ratio ad/b c.

5 |l serafait abstraction dansla dZmonstration de I'un des 9 points ZnoncZspar Hill. 1l s'agit du
raisonnement par analogie qui ne nous para”t pas Zclairer particulisrement notre rZflexion.
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malade
oui non
exposZs a b  R1=al(at+h)
non exposZs c d R2=c/(c+d)

risque relatif = R1/R2
rapport des c™tes= ad/bc

Table 4. PrZsentation conventionnelle des rZsultats dans une enquste de cohorte.

On peut effectuer ces mesures d'association en complZment de tests qui
permettent d@prouver I'hypothese d'indZpendance. Leur analyse repose sur la
considZration de leur valeur, mais aussi de l'intervalle de confiance qui rend
compte du fait que les Zchantillons ZtudiZs ne sont qu'une partie de la population-
cible, de sorte que le risque relatif comme le rapport desc™test les tests assciZs

sont soumis aux fluctuations d'Zchantillonnage.

Dans |@xpression et |0inteprZtation de IQiten "force de IQasodation”, il peut
estimZ que si la consZquenceZtait entisrement due ~ un autre facteur, celui-ci
serait tres probablement plus Zvident (Hill, 1965). Ceci ne peut stre considZrZ
comme exact sachant que la prZéctibilitZ dOundssue dZpend des effats qui ont ZtZ
dZployZs pour trouver le modsle le plus adaptZ et les outils dOZvaluationdes
dZterminants potentiels, de sorte qu'une assciation causale demeure possible en
I'absence de lien fort. La faiblesse d'une asscciation n'exclut pas I'existence d'un
lien de causalitZ. On ne peut nier que le caractere sporadique et imprZvisible d'une
association joue contre la possibilitZ de sa nature causale. Dans le cas de
l'association entre comportements d@ctivitZ physique et ZvZnement ou maladie
mZtabolique ou cardiovasculaire, la force est modZrZe avec des rapports des c™es
et risques relatifs faibles ou modZrZs selon les Ztudes, les mZthodologies, les
pathologiques concernZes ce qui est donc plut™ten faveur dOuneassociation
causde. COedt considZration dOautresaspeds qui permettent de mieux apprZcier

cette Zventuelle relation causale.

Pour que la qualitZ de IQZide soit satisfaisante, la modalitZ de sZlection
du gro upe contr™le ou non exposZ estune question majeure, qui sOZtend
meme dans le cas de [Oactiiz physique "~ la dZfinition du groupe exposZ.Il est
important en effet que les groupes soient comparables concernant les variables
identifiZes comme pertinentes (par exemple %ogesexe, poids, statut de fumeur si
IOorconsidere une issue cardiovasculaire) ~ [Oexceptin de celle qui est ZtudiZe. Des

techniques statistiques permettent un certain niveau de contr™le dans le cas
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dOZcartentre les 2 groupes comparZsen ce qui concerne les variables qui sont des

biais potentiels identifiZs.
3.1.2. DZfinition du groupe exposZ et du groupe contr™le

Au-del” de IOobstaclede |OZvaluationde |QactivitZ physique qui a ZtZ
largement ZtudiZ (LaPorte et al., 1985; Bassett, 2000 ; Sirard et al., 2001 ; Westerkerp,
2009), se pose la question de savoir quel est le groupe de rZfZrence, ~ qui on
attribue la valeur de 1 pour le rapport des c™tesou le risque relatif. Elle peut
para’tre anodine puisque le rZsultat nOestpas fondamentalement affectZ par ce

A

choix. Pourtant, elle para’t essentielle ~ la dZfinition de ce quOestun individu
normalement actif. Attribuer le coefficient de 1 au tertile, quartile ou au quintile le
moins actif entretient un certain nombre de confusions possibles explicitZes ci-

~

dessous, et contribue certainement |@cceptation de la sZdentaritZ comme

situation normale.

Le choix dO#idier les Zventuels bZnZficesdOuneaccumulation de pratique
physique, par rapport ~ la population la moins active contribue ~ institution naliser
le fait que IOhsence dOactivitZphysique est une situation de rZfZrence. Examinons
un premier exemple avec I0Z4ide sur les AVC dans Manhattan Nord (Northern
Manhattan Stroke Study, Sacco et al., 1998) largement citZe® et sur la base de
laquelle, entre autres, ont ZtZ ZlatwrZesdes reconmandations (Pateet al., 1995). Les
caractZristiques de 369 victimes d@n premier AVC ischZmique (les cas) ont ZtZ
comparZes” celles de personnesrecrutZes parmi les foyers disposant dOumumZro
de tZIZphone dans la memezone gZographique(les tZmoins, 2 fois plus nombreux).
En particulier, un question naire relatif ~ la frZquence et ~ 10inénsitZ des activitZs
physiques de loisir dans les 2 semaines prZcZdentesa tZ appliquZ. La rZgression
logistique multivariZe a ZtZ utilisZe pour calculer le rapport des c™tesentre dOune
part 10intasitZ, et la durZe de |OativitZ physique et d@utre part I@VC ischZmique,
avec plusieurs ajustements et stratificat ions. LObsence de participation a ZtZ
dZsignZecomme la situation de rZfZrence (rapport des c™tes= 1). Le rapport des
c™tesZtait de 0,37 (intervalle de confiance ~ 95%: [0,25-0,55]) chez ceux ayant
participZ ~ une activitZ physique quelle qu@Ile soit apres ajustement sur plusieurs
variables comme le fait de fumer, |OobZsitZIOZduation, la pZriode ddhclusion etc.
Sur la base de cette Ztude (qui a ZtZ confirmZe par d@utres) que "toutes choses

Ztant Zgales par ailleurs'’, I0engagementdans une activitZ physique de loisir

6 62 citations le 12 juillet 2011 5
7 ce” quoi prZtend l'analyse multivariZe
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confere une protection vis-"-vis de IDAVGschZmique. Le fait que la relation ait ZtZ
identifiZe chezles hommes et les femmes, dans diffZrentes strates dO%o.gest chez
des individus dOorigine ethnique diffZrente permet une gZnZralisation de ce constat.
Admettre cette prZsentation, cOestonsidZrer quOa a un niveau de risque donnZ en
Ztant sZdentaire, et que ce risque diminue avec IQaugmentationde la pratique.
Quantitativement, cela revient ~ ce que, si IOonconsidere quOste actif (ici, un
minimum) pendant son loisir est la situation de rZfZrence, le risque soit augmentZ
de 1/0,37, soit 2,7 fois si les individus choisissent dZlibZrZment de ne pratiqu er

aucune activitZ.

L@&xemple suivant concerne une Ztude au protocole comparable, avec 167
cas inclus cette fois au diagnostic du DT2 et 1100 tZmoins dont la tolZrance au
glucose est normale. Le rapport des c™es ajustZ Ztait de 0,60 [0,37-0,98] au-del’
du tertile dQ@ctivitZ physique le plus ZlevZ, soit une valeur significativement
diffZrente de 1 attribuZe en-de*” du tertile discrZtisant les moins actifs (Fulton-
Kehoe et al., 2001). Bien quQilsaient Ztabli la relation dans ce sens, les auteurs
concluent que leurs rZsultats sont compatibles avec un risque accru de DT2
consZcutif ~ 1QinativitZ physique (qui correspond ici ~ 1/0,60 soit 17 fois). Ceci
dZmontre certainement que |QinerchangeabilitZ entre "sZdentaritZ, facteur de
risque" et "activitZ physique, facteur de protection" est acceptZe, et que cette
confusion doit stre levZe, meme si elle est techniquement acceptable du point de
vue du niveau gZnZral de dZpense ZnergZtique. Le meme raisonnement pourrait
otre appliquZ sur desdizaines dOZtudesgt il ne s@git pas d@ffirmer que la situation

A

de rZfZrence doit nZcessairement revenir ~ un groupe qui s@ntra’nerait
intensZment rZgulierement. En revanche, il para’t nZcessaire que ce choix soit

ZclairZ, conscient, et Zventuellement justifiZ de la part des chercheurs.

ApprZhender ~ quel point cette notion selon laquelle on Ztudie IOativitZ
physique, ou un autre facteur "toutes choses Ztant Zgales par ailleurs' est
artificielle et quel est le degrZ de contr™leexercZ par les statistiques revient ~ poser

la question de la spZcificitZ de IQassociation.

3.2. S pZcificitZ de IQassociation

Il faudrait s@ssurer que la mesure de la force de IOasociation soit spZcifique
" la variable ZtudiZe. La spZcificitZ est le principe selon lequel une cause, un
marqueur ou une variable doit stre associZe”~ une maladie particuliere, et

rZciproquement, cette maladie ne peut «tre produite que par cette seule causeCela
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a ZtZformalisZ par IOput du critere d@hdZpendance pour conclure ~ la causalitZ
pour certains auteurs (Jenicek et al., 1987). Cette prZcision vise ~ rappeler que
IOassociation entre le facteur etilssue ne doit pas «tre liZe " ce que ce facteur reflete
I'impact d'une autre variable. Elle doit donc exister meme chez des sujets en tous
points comparables en dehors de I'exposition au facteur, ou lorsque ces autres
variables sont statistiquement contr™Zes dans les analyses multiv ariZes. Cette
condition es assezdiffi cile ~ remplir compte tenu de lintrication frZquente des

facteurs de risque, particuliesrement 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 comprZhension de la littZrature sur le r™lede I'activitZ
physique dans la santZ cardiomZtabolique, le possible impact rZciproque des
comportements alimentair es et d'activitZ physique retient notre attenti on. Eaton a
soulevZ ce point dans l'analyse des rZsultats d'une sous-Ztude transversale
consistant en l'analyse conjointe des rZsultats d'un questionnaire de frZquence
alimentaire et du statut plus ou moins actif (dZterminZ par le rZsultat d'une
question sur les activitZs physiques de loisirs) chez2053 hommes et femmes. Cette
Ztude Ztait intZgrZe dans un projet interventionnel de prZvention cardiovasculaire
menZ en population gZnZrale qui inclut 6 enqustes bisannuelles dans la ville
d'intervention et dans une ville contr™|e(Pawtucket Heart Health Program). Les
rZsultats ont validZ I'hypothese selon laquelle les individus les plus actifs
physiquement sont orientZs vers une alimentation globalement plus saine,
comprenant plus de fibres, de fruits et IZgumes de vitamines et minZraux, moins
de graissestotales et saturZesque les individus les moins actifs (Eaton et al., 1995).
Ceci a ZtZ observZ dans les 2 communautZs ZtudiZes, avant et apres ajustements
divers (sur l'apport ZnergZtique total, %oge, le niveau d'Zducation entre autres). Si les
rZsultats Ztaient relativement conformes ~ des publications antZrieures - et ont
aussi ZtZ confirmZs ultZrieurement (Matthews et al., 1997; Mensink et al., 1997;
Oppert et al., 2006) -, l'interp rZtation proposZea ZtZ originale. En effet, les auteurs
ont insistZ sur le fait que cette associaion forte peut signifier qu'une partie de
l'effet protecteur de l'activitZ physique sur des pathologies comme I'hypertension,
le cancer du colon ou la maladie coronarienne, est attribuable = I'alimentation,
dans les Ztudes o+ celle-ci n'a pas ZtZ contr™I|Ze Sur la base des memes rZsultats,
notons que I'hypothese inverse aurait Zgalementpu otre formulZe, ~ savoir quOune

partie du risque que I®n attribue aux comportements alimentaires est
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potentiellement liZe aux comportements dOactivitZ physique.

Dans le cas qui vient dOwe ZvoquZ, les interactions concernent des
catZgories de facteurs (i.e. comportements alimentaires et comportements
dOactivitZ physique) qui peuvent stre considZrZs du meme ordre. Autrement
formulZ, ils sont du meme niveau dans la cha’ne ou le rZseaude relations causales
que la communautZ scientifique s@ttache ~ mettre " jour dans les populations en
plasant d'un c™tZ des facteurs sociaux, culturels, dZmographiques, gZnZtiques,
ZpigZnZtiques, et de I0aute c™tZJes maladies mZtaboliques et cardiovasculaires.
LOamZliorationdes connaissances sur la physiologie de la rZgulation de 1Qaport
alimentaire, telles quOelleest dZveloppZepar plusieurs laboratoires, est de nature
clarifier ces interactions (Bozinovski et al., 2009). C'est d'ailleurs la raison pour
laquelle nous nous sommes rapprochZe du dZpartement de nutrition de
IOUniversitZde Toronto. On peut donc imaginer une amZlioration de la prZcision
sur la part du risque mZtabolique et cardiovasculaire qui est effectivement
imputable ~ IOativitZ physique dans les annZes” venir, sans quOuneprZdiction sur

le sens (augmentation, diminution) ne soit possible.

Dans la plupart des cas cependant, les facteurs dits explicatifs qui sont
ZtudiZs pour prZdire la survenue de la maladie sont de niveaux diffZrents, avecdes
paramstres cliniques biologiques et anthropomZtriques, desvariables caractZisant
les comportements alimentair es et d'activitZ physique. Nous pensons® que dans les
analysesmultivariZes, I'’Zloignement dans la cha’ne causaleest un handicap (parti e
2, point 2.3). Par ailleurs, cesanalyses mettent en compZtition les facteurs sur la
base de la force de l'association ce qui lie de fait force et indZpendance,
indZpendamment de la stratification rZelle des causes” laquelle on n‘accede pas.
En consZquence, les comportements d'activitZ physique peuvent etre trop
rapidement et artific iellement ZcartZs,” plus forte raison quand ils ont ZtZesimZs
et non mesurZs.Prenons I'exemple d'une cohorte d'adultesd'origines diffZrentes et
connues, dont on caractZrise les comportements d'activitZ physique et dont on
connait plusieurs variables cliniques, puis qu'on suit pour Ztudier la survenue de
linfarctus du myocarde. Dans la comparaison interethnique, IOanulation virtuelle
de l'effet de I'%0@ (si le hasard a fait qu'un groupe soit plus %.gZjue l'autre) est
normale et releve des compZtences des rZgressions multiples. En revanche, un

ajustement correct sur la variable activitZ physique, vu son statut spZcifique, nous

8 Nous reconnaissons manquer d'arguments pour Ztayer cet avis, faute de connaissance
suffisamment importante des ressorts des analysesmultivariZes. Nous envisageons de combler
cette lacune au plus vite, et de reconsidZrer cette question ~ la lumisre de cette comprZhension.
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semble souvent difficile. Aussi puissantes et intZressantes soient les analyses
multivariZes, il n'est pas certain qu'elles permettent de rendre compte de toute
linfluence de l'activitZ physique sur la survenue d'une pathologie donnZe, et en
tout Ztat de cause, elles ne peuvent pas compenser les Zventuelles difficultZs
rencontrZes pour |I'Zvaluation de l'activitZ physique.

3.2.2. Contr™le des biais

LOaspecvirtuel et utopique de la comparaison de groupes comparables en
tous points, sauf sur celui que IQorveut Ztudier, es flagrant dans IOZide du risque
de prZsenter une mort subite chez des coureurs de diffZrents types. La mort subite
est un arret cardiaque primaire fatal, sans qu'aucune affection prZalable n'ait ZtZ
dZtectZe, survenant dans un court dZlai apres |@pparition des premiers
sympt™mes.Bien que le terme de mort subite soit employZ Zgalement chez des
patients suivis pour une cardiopathie identifiZe (Jouven, 2007), qu@lle soit
hypertrophique, post-infar ctus du myocarde, cardiomyopathie dilatZe ou autre, il
peut sOapliquer spZcifiquement ~ des participants = des compZtitions ~ caractsre
sportif nZeesstant un entra’nement systZmatique. Lamort subite du sportif es par
dZfinition inattendue. Elle doit stre non traumatique et se produire au cours de la

pratique dOun sport ou dans IOheure qui suit IQarrst de la pratique.

Il n@st Zthiquement ni humainement pas envisageable d@llouer
arbitrairement des participants sains dans diffZrents groupes de prati que allant de
la marche hebdomadaire ~ I0enta’nement pour des marathons. On est contraint
s@ppuyer sur des Ztudes observationnelles ~ dZfaut des essais contr™Zs
randomisZs susceptibl es de conduire en thZorie au meilleur niveau de preuve de

N

relation causale, et quelquefois les comparer entre elles. Ainsi, 2 Ztudes
indZpendantes I'une de l'autre sont classiquement citZesensemble pour dZmontrer
I'effet du type de pratique 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. |l y a des raisons de croire que les adaptations
induites par I'entra’nement au marathon sont largement impliquZesdans cet Zcart.
Cependant, on nepeut nZgliger que les pasonnes qui sengagentet qui persZwr ent
dans I'entra’nement au marathon peuvent prZsenter certaines dispositions que
n‘ont pasles autres. Il n'y a aucun moyen de savoir si les joggers ou les non-actifs
auraient eu les ressources pour aller jusqu'” la rZalisation de marathons. On ne
peut pas non plus exclure que les mZcanismes impliquZs dans cet effet de prz-
sZlection soient aussi impliquZs dans la protection vis ~ vis des pathologies
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cardiovasculaires. Il n'est donc pas toujours possible de mettre en luvre le
contr™ledes biais qu'on sait nZcessire, et donc, plus encore qu'~ l'accoutumZe, la
prZcaution et l'intelligence sont requis pour l'inter prZtation de ce type d'Ztude et

leurs comparaisons Zventuelles.

3.3. Constance de l'association

L'hypothese d'un lien de causalitZ est plus crZdible si I'association prZsence
du facteur B prZsence de lissue est rapportZe dans des Ztudes rZalisZes = des
moments divers, par des Zquipes diffZrentes, sur des populations d'Ztudes
dissenblables vivant dans des conditions disparates. Ceci tZmoigne de la
robustesse de la relation Zventuellement causale, et attZnue |'aspect
nZcessairement rZducteur de la recherche scientifique. L'intZret des Ztudes
multicentriques est tres marquZ par rapport ~ ce point particulier, mais peuvent
otre irrZalisables si un groupe humain donnZ ou un milieu de vie spZcifique est
l'objet de I'’Ztude. Leur qualitZ mZthodologique permettra ou non leur inclusion
dans d'Zventuelles mZta-analyses dont la puissance est un argument majeur dans
l'acces au statut de facteur de risque d'une variable. Ces mZta-analyses ne sont
possibles que si de nombreuses Ztudes ont abordZ la meme question, ce qui n'est
pourtant pas compatible avec de nombreuses politiques Zditoriales qui insistent

sur le caractere original des travaux ~ soumettre.

La rZcurrence de la relation inverse es flagrante. Un synopsis loin de
I'exhaustivitZ est proposZ” la fin de ce chapitre (table 6). A titre d'exemple, nous
dZveloppons ci-dessous I'analyse de la constance de l'association entre le niveau

d'activitZ physique et le mZtabolisme du glucose.

Il existe une certaine accumulation de donnZesissues d'Ztudes prospectives
qui montrent qu'une activitZ physique accrue est associZe ~ un risque de DT2
diminuZ chez lessujets sans, avecun bZnZficequi semble plus prononcZ chez ceux
qui ont le risque le plus ZlevZ.Dans |'Ztude de santZ des anciens de I'U niversitZ de
Pennsylvanie (Harvard alumni study), 5990 jeunes hommes sains " leur entrZe
dans I'Ztude ont ZtZsuivis. Au cours de leur suivi de 1962~ 1976,202 casde DT2
ont ZtZ dZclarZs. Le taux d'incidence du DT2 Ztait inversement liZ ~ la dZpense
ZnergZtique en activitZ physique de loisir en 1962, et avant et apres ajustement
pour I'obZsitZ, I'hypertension, et I'histoire du diabete dans la famille. La rZduction
du risque Ztait de 24% (risque relatif 0,76, intervalle de confiance =~ 95% [0,63-
0,92]) pour un incrZment hebdomadaire de 2000 kcal en activitZs physiques de
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loisirs (Helmrich et al., 1999). Comme cesrZsultats ont ZtZ obtenus chez desiommes
des Etats-Unis ayant ZtudiZ ~ [I'UniversitZ entre 1928 et 1947, il n'Ztait pas
superfZtatoire de tenter de les reproduire ~ d'autres Zpoques et sur d'autres
populations. Ceci a ZtZ fait, et dans I'ensemble, le risque relatif de dZvelopper le
DT2 diminue significativement avec l'augmentation de I'Znergie dZpensZe en
activitZs physiques de loisirs et activitZs professionnelles aussi chez des femmes
(Hu et al., 1999). Dans une Ztude prospective de cohorte rZalisZedans 11Ztats des
USA " partir de 1986, apres ajustements, le risque est 46% infZrieur chez les
infirmieres se situant dans le quintile le plus actif comparativement aux
sZdentaires. Parmi des amZrindiens, descendants des premiers occupants du
continent amZricain, une rZduction du risque d'incidence de DT2 du meme ordre
(risque relatif 0,67 [0,46-0,99]) a ZtZ rapportZe dans les tertiles® les plus actifs,
comparativement au tertile de particip ants les plus sZdentaires (Fretts et al., 2009).
Dans une Ztude transversale rZalisZe ~ I”le Maurice sur une population tres
exposZe au diabste et d'origines diverses, des rZsultats convergents ont ZtZ
identifiZs. La proportion de participants dZpistZs comme intolZrants au glucose
Ztait plus ZlevZeparmi ceux dont le score d'activitZ physique Ztait bas ou modZrZ
par rapport ~ ceux dont le score Ztait ZevZ (OR de 1,71and 1,56 chezles hommes ;
OR de 1,69 et 1,2 chezles femmes, le 1 Ztantici le groupe le plus actif, Dowse et al.,
199)).

3.4. La cohZrence temporelle

La cause pressentie doit chronologiquement prZcZder la survenue du
phZnomene que l'on veut expliquer. Il s'agit bien ici d'un critere sine qua non
(Goodman et al., 2005) meme Sl n'a pas ZtZ prZsentZiniti alement comme tel. C'est
en fait plus I'absence de relation temporelle qui renseigne de maniere fiable sur la
relation causale.En effet, selon la pensZecontrefactuelle, il n‘est pas logique que le
facteur pressenti soit effectivement causal s'il n'est prZsentZ qu'apres la
manifestation du phZnomene dont on cherche ~ comprendre I'Ztiologie. A l'inverse,
le "post hoc, ergo propter hoc", soit "” la suite de cela, donc ~ causede cela" estun
sophisme que le sdentifique Zcarte par sa dZmarche, qui doit lui permettre de ne

pas confondre cause et antZcZdent.

On coneoit ~ cet Zgard la supZrioritZ des Ztudes longitudinales, et ~ plus

9 Pour respecterle sensstri ct du terme tertile qui est une valeur seuil, il faudrait en fait dZsgner
cette population comme ceux dont la valeur dZpassele plus grand tertile. Nous avons ici repris
l'usage courant.
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forte raison des essas contr™I|ZgrandomisZs, sur les Ztules transversales. Dans une
Ztude longitudinale, la/les variable(s) sensZe(s) reprZsenter la cause potentiell
sont mesurZes ou ZvaluZes” un temps t, puis chacun des participants est suivi
pendant une pZriode prZalablement dZfinie pendant laquelle on notera
l'occurrence ou la non-occurrence de I'Zvenement. L'analyse statistique consistera
ensuite ~ dZterminer si aux temps t.x, ti... , la prZvalence de la pathologie est
statistiquement supZrieure (on est dans un contexte d'hypothese unilatZrale) dans

le groupe exposZ "~ celui qui n'est pas exposZ au prZsumZ facteur de risque.

En consZquence,'association pour les facteurs dont I'effet prend du temps
se manifester es moins facile ~ capter par le chercheur : il ne s'agit plus seulement
de poser comme hypothese la vZrification d'une observation. C'est donc dans le
contexte o+ elle est la moins flagrante que cette notion de temporalitZ revst le plus
d'importance. 1l n'est donc pas Ztonnant que le r™e protecteur de I'activitZ
physique ait ZtZ identifiZ avant le r'Mle dZlédre dela sZdentaritZ, car il s'agit bien de

2 phZnomenes partiellement indZpendants comme nous le dZvelopperons.

Jeremiah Morris puis Ralph Paffenbarger sont certainement les premiers
sous notre ere scientifique ~ avoir, de maniere signifiante, attirZ I'attention sur le
r'Mlede l'activitZ physique dans la protection vis " vis du risque cardiovasculare. Ils
ont contribuZ ~ une meilleure apprZhension de la relation causale dans ces
pathologies en mettant en place de grandes Ztudes de suivi de cohorte. Ainsi, au
cours d'une pZriode os une grande partie de la variabilitZ interi ndividuelle dans
l'activitZ physique totale Ztait liZe ~ l'activitZ professionnelle, 6351 dockers %.gZs
entre 35 et 74 ans ~ leur entrZe dans I'Ztude ont ZZ suivis pendant une durZe
mZdiane de 22 ans. |ls ont ZtZ classifiZs dans I'une des 3 catZgories de dZpense
ZnergZtique (faible, modZrZe,devZe) en fonction du nombre d'annZespassZes das
les diffZrentes t%shes professionnelles. Apres ajustement sur I'%ogele taux de dZces
coronarien Ztait de 26,9 pour 10000 annZesde travail chez les plus actifs, alors
qu'il Ztait de 46,3 et 49,0 dans les 2 autres classes.Cet effet de seuil appara’t aussi
pour la mort subite avec5,6 dZces pour 10000 annZesde travail observZschezles
plus actifs, contre 19,9 chez les modZrZment actifs Baffenbarger & Hale, 1979.

La cohZrencetemporelle n'est pas toujours facile ~ Ztablir, et la notion de
causalitZ inverse doit etre considZrZe, surtout dans les Ztudes transversales. Dans
le contexte des pathologies cardiomZtaboliques, cela renvoie ~ la possibilitZ qu'une
activitZ physique insuffisante soit une consZquence,plut™t qu'une cause. Les 2

possibilitZs ne sont pas exclusives I'une de l'autre et les relations peuvent meme
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stre circulaires. Ce serait le cas par exemple dans le cas d'une dysfonction
mZtabolique ou cardiovasculaire (d'Ztiologie initiale indZpendante des
comportements d'activitZ physique, ou consZative ~ un manque d'activitZ
physique) qui limiterait I'effi cacitZ du mZtabolisme aZrobie, dans une mesure telle
que plusieurs activitZs de la vie quotidienne requerraient une contribution
substantielle du mZtabolisme anaZrobie. Dans un tel cas, l'inconfort liZ ~ cette
adaptation aigYe (sensation d'essouflement, douleur musculaire, incapacitZ "
continuer la t%she ou l'exercice) conduirait l'individu ~ Zviter ces situations de
sollicitation physique, ce qui aggraverait d'autant plus la puissance et la capacitZ du
mZtabolisme aZrobie et augmenterait encore lintolZr ance ~ I'exercice dans un

cercle vicieux.

3.5. La relation dose-effet

La prZsenced'un gradient accrZdite Zgaement I'hypothese de causalitZ On
s'attend, au moins sur une partie de la courbe puisqu'un effet de seuil est possible,
" ce que le risque de dZvelopper la maladie, I'intensitZ des sympt™mes,ou la
prZcocitZ de l'issue augmente avec |'exposition au facteur de risque. En
ZpidZmiologie, cette relation se dZfinit au regard de la proportion de personnesqui
dZveloppent un effet spZcifique dans diffZrents groupes, ici de niveau d'activitZ
physique. Cette variation est supposZe intZgrer les diffZrences de sensibilitZ
individuelle dans la rZponse que I'on ne peut apprZhender de manisre satisfaisante
avecle paradigme expZrimental. Il n'est en effet pas possible de tester avec fiabilit Z
l'effet chronique de I'entra’nement ~ diffZrents volumes chez la meme personne.
Dans d'autres cas, plut™ en pharmacologie ou toxicologie, on peut tester I'analogie
attendue entre d'une part, le fait qu” faible dose, personne ne prZsente l'effet et
haute dose, la majoritZ des individus le manifeste, et d'autre part, le fait qu'un
individu donnZ ne soit pas affectZ par I'exposition ~ de faibles doses, qu'il soit
modZrZment affectZ par I'exposition ~ des dosesmodZrZes,et qu'il soit tres affectZ
par des doses ZlevZes.ll ne nous para’t pas inutile de prZciser que la probabil itZ
d'observer ce gradient dZpend des efforts dZployZs pour y parvenir, ~ savoir
d'abord de la qualitZ des mZthodes utilisZes pour quantifier l'activitZ physique
(Lamonte et al., 2001). Nous avons dZj. ZvoquZ le fait que les variables liZes "
l'activitZ physique sont floutZes par une dZfiniti on insuffisante des concepts et un

recours ~ des catZgories larges (partie 2, paragraphe 1.4).
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3.5.1. Nature des variables examinZes

La question de la relation dose-effet entre I'activitZ physique et la santZ a Z
soulevZedans un symposium organisZ en 2000 sous I'im pulsion de SantZ Canada
et des centres de prZvention et de contr™ledes maladies des Etats-Unis (United
States Centers for Disease Control and Prevention). Le panel, volontairement
constituZ d'experts en santZ extZrieurs au champ de l'exercice, considere que
l'aptitude pulmonaire est un vecteur de l'association. En consZaguence, l'intensitZ
de l'exercice, de par son r™e connu sur l'aptitude cardiovasculaire et en particulier
la consommation maximale d'oxygene, est prZsentZe comme un point central de
I'’Zvaluation de la relation dose-effet (Kesaniemi et al., 2001). La relation inverse
dose-effet entre I'activitZ physique et les taux d'incidence comme ceux de mortallitZ
liZs aux maladies cardiovasculaires et coronariennes existe. Ele es identifia ble que
ce soit l'intensitZ ou le volume d'activitZ qui soit ZvaluZ.Cependant, le niveau de
preuve permettant d'en attester est jugZ peu satisfaisant®. La relation avec la
prZvention du DT2 es caractZrisZe comme forte'* par le meme panel. Chez les
hommes prZsentant un DT2 confirmZ, selon eux, les arguments convergent en
faveur d'un gradient entre I'aptitud e cardiopulmonaire et la mortalitZ toutes causes

confondues, mais aussi le risque cardiovasculaire.
3.5.2. Largeur de la fenstre d'observation

La largeur de la fenstre d'observation ~ laquelle on a acces affecte Zgalement
la probabilitZ didentifier un gradient qui existerait. Autrement formulZ, une
variabilitZ interindividuelle suffisante est requise pour avoir l'opportunitZ de
mettre en Zvidence I'existence d'un gradient Eigure 2).

10 L'American College of Sparts Medicine uti lise un syst me de catZgories de preuves ” 4 niveaux,
de A~ D, A Ztant le plus ZlevZ.Ici, le niveau de preuve retenu est la catZgorie C, cOest-dire
basZ sur les rZsultats d'Ztudes non contr™Zes ou non randomisZes, ou d'Ztudes
observationnelles

11 mais de niveau C Zgalement
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2A 2B

Figure 2. Relation fictive entre une variable de quantification de I'activitZ physique
en abscisse et en ordonnZe, une variable Y dont on souhaiterait identifier la
relation dose-effet. La mise en Zvidence du gradient est limitZe dans le cas de
l'observation sur lintervalle [a-b] (Figure 2A, ! ) par rapport ~ la possibilitZ
d'Ztudier une Ztendue plus grande sur l'intervalle [a-c] (Figure 2B, ! ). Les memes
variables X et Y sont reprZsentZes en 2A et 2B. On considere qu'elles sont liZes
par la meme relation dont le modele linZaire donne une reprZsentation

satisfaisante.

Dans le cas des comportements d'activitZ physique, quelle que soit la
variable retenue, par exemple la dZpenseZnergZtique dans les activitZs de loisirs
exprimZe par x ci-dessous,une moyenne tres basseavecune faible variabilitZ dans
la population observZeimplique nZcessairementune rZduction de I'Ztendue. Or, si
I'Ztude porte sur des variables continues normalement distribuZes et que
I'indicateur retenu pour Zvaluer |'effet dose-rZponse est le coefficient de
corrZlation, compte tenu de la formule du coefficient de corrZlation linZaire de

Bravais-Pearson

(1)

on doit pouvoir dZmontrer que sur un intervalle rZel [a; c],
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avecx! [a;c]etyunrZel

si(c-a)! O

et si les termes de la relation liant X et Y qui peut «tre modZlisZe selon
Y = A+ BX (2) sont Zgaux

et si I'Zcart de chacun des points ~ la moyenne est

alors,r ! 0.

Pour la meme raison, avec b! [a;c]! b<c,avecx'! [a; b], avec le meme
N et avec les memes constantes A et B qu'en (2) pour caractZriser la relation Y'= A
+ BX'

si on calculer' selon (1),alors, r' <r.

Sur la figure 2, r' caractZrisant la force de I'association entre les variables X

et Y en 2A et r la caractZrisant en 2B, on ar< r.

Gr%oceaux donnZesde I'Etude Nationale Nutri tion SantZ menZe par I'UnitZ
de Surveillance et dOEpidZmiologieNutritionnelle (UniversitZ Paris 13) et promue
par I'Institut de Veille Sanitaire, nous avons pu nous intZresser ~ l'effet conjoint du
choix du groupe contr ™leet du fait de travailler dans une population qui prZsente
une plus ou moins grande variabilitZ dans le niveau d'activitZ. Dans une large
population d'adultes, nous avons constituZ 4 groupes et effectuZ successivement les
comparaisons 2 "~ 2 entre les 596 participants les plus actifs et 596 tirZs au sort
parmi les autres d'une part, et entre les 596 parti cipants les moins actifs et 596
autres tirZs au sort parmi les autres. Les variables ZtudiZes Ztaient relatives
l'apport ZnergZtique total et ~ la contribution relative des macronutrimen ts dans
cet apport ZnergZtique. Le postulat Ztait qu'une absenced'effet du choix du groupe
contr™ledevait se manifester par desrZsultats comparables. Or, nous avons mis en
Zvidence que des diffZrences entre les 2 populations virtuelles, 'une de 2 x 596
adultes dont la moitiZ d'actifs dans laquelle on identifie des diffZrencesde profil de
diste en fonction du niveau d'activitZ, I'autre de 2 x 596 adultes dont la moitiZ de
tres inactifs dans laquelle il n'appara’t pas d'effet du niveau d'activitZ sur le profil

de diste (Table 5, rZsultats prZsentZs sous forme de poster au Congres EuropZen de
I'ObZsitZ " Lyon en 2012).

50



Partie 2 B Comportements dOactivitZ physique et risque cardiomZtabolique

596 les moins

596 moins . 596 plus actifs
596 les plus . - actifs (<675 >
el actifs parmi les p MET.min / parmi les p
autres : autres
semaine)

Apport ZnergZtique (kcal/jour) 2082+682 19684568 0.002 1963+591 1950+615 0.654
Apport ZnergZtique relatif

(kcal /day/kg) 30.2+9.9 29.3+9.0 0.133 28.3£8.9 29.1+9.5 0.370
Apport prot Zique (%kcal) 17.1+3.3 17.2+3.2 0.718 17.1+3.3 17.4+3.7 0.133
Apport glucidique (Ykcal) 42.1+7.1 41.0+6.8 0.005 41.1+7.3 41.7+7.2 0.554
Apport lipidique (%kcal) 37.6£5.9 38.3+5.9 0.025 38.3%6.1 37.7£6.0 0.746

Table 5. Apport ZnergZtique absolu et relatif ~ la masse corporelle, et distribution
relative des macronutriments dans l'apport ZnergZtique d'adultes (donnZes de

I'Etude Nationale Nutrition SantZ) dans 2 populations virtuelles recomposZes.

Nous avons subi cet effet dans nostravaux. L'hZtZrogZnZitZ és modesde vie
sZdentairessest en effet rZvZIZefaible dans une Ztude rZalisZe sur des Ztudiantes
du campus de Fouillole en Guadeloupe (Antoine-Jonville et al., 2010). Face” cette
observation, il a fallu rZorienter I'Ztude puisqu'il n'Ztait plus possible
d'apprZhender le gradient. De plus, la plus grande part de la variabilitZ
interindividuelle dans la dZpense ZnergZtique Ztait liZe aux activitZs
occupationnelles'?. Or, on sait, pour des raisons thZoriques et depuis le suivi d'une
cohorte de femmes suivies 7 ans, que la mesure de l'association entre l'activitZ
physique et la mortalitZ prZmaturZe est affectZe par la prise en compte de cette
famille d'activitZs (Weller & Corey, 1998). Sur des populations prZsertant ce type de
profil, dans desZtudesdans lesquelles les calculs de risque ou les corrZlations sont
utilisZes pour apprZhender la relation dose-effet, I'absencede prise en compte de
ces activitZs viendrait donc sSajouter "~ la sous-estimation de la force de

A

l'association prZtendument estimZe sous-estimation inhZrente ~ la fenetre

d'observation rZduite.
3.5.3. Correction d'un facteur de risque, rZversibilitZ

Le critere de rZversibilitZ est avancZ dans certains articles ou ouvrages
examinant la causalitZ (Jenicek & ClZroux, 1987) en sciencesde la vie et de la santZ.
C'estune autre fason d'aborder la question gZnZralede la relation dose-effet. Si la
correction du facteur de risque modifiable dans une population prZalablement
exposZene sensuit pas d'une diminution de IQincidencede lissue considZrZe, la
causalitZ de la relation est peu probable. Cette condition n'est pas appli cable aux

12 Dans cette Ztude, les activitZs occupationnelles Ztaient la marche de dZplacement, les courses et
le mZnage.
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variables dZterminZes @mme I'%ogele sexe,ou la prZsence d'ungene donnZ, encore
gue linfluenc e de I'environ nement soit rarement neutre dans ce dernier cas La
dZmonstration de cette condition requiert des Ztudes interventionnell es le plus
souvent, dans lesquelles seule une partie du groupe initialement exposZ se verra
proposer un traitement (hyp olipZmiant par exemple) ou une modification du mode
de vie (niveau d'activitZ physique, rZgime alimentaire). Il est intZressart " cet effet
d'examiner les Ztudes sur les consZquences de l'alitement, et celles sur les
augmentations de niveau d'activitZ physique. Plusieurs Ztudestendent ~ confirmer
l'existence de la rZversibilitZ des effets de l'entra’nement physique rZgulier
(Corcoran, 1999).

3.6. PlausibilitZ de la cause, cohZrence biologique

LOinterprZtation causale est renforcZe par d'une part sa plausibilitZ, c'est-"-
dire sa cohZrence avec les principes bien Ztablis de biologie, chimie et physique.
D'autre part, elle eg renforcZepar sa cohZrence &ec notre connaissance du sujet et
celle d'experts, quelle soit thZorique, pratiqgue ou clinique, en particulier les
rZsultats d@utres approches comme les expZrimentations animales ou in-vitro
quand on travaille sur 'Homme. Un conflit rendrait I'hypothese de causalitZ plus
difficile ~ crZdibiliser, bien qu'elle n'annule pas son ZventualitZ. Dans le cas
frZquent o« I'association ZprouvZeed indirecte, le statut de facteur de risque sera
plus facilement crZdible si un mZcanisme a ZtZ prZalablement dZmontrZ (sur une
autre espece par exemple) ou est suspectZ pr certains membres de lacommunautZ
scientifiqgue ou de professionnels de terrain. Dans le contexte ZtudiZ ici, plusieurs
sourcescliniques sont intZressantes. Il s'agit de I'accunulation de connaissanceset
des expZriencesplus ou moins formalisZes des kinZsithZrapeutes, des entra’neurs
dans les clubs de remise en forme, des entra’neurs du milieu sportif de haut-
niveau, des mZdecins et physiologistes qui supervisent des Zpreuves d'effort et le

rZentra”’nement " I'effort.

3.7. Evaluation expZrimentale

Les premisre s affirmations scientifiguement argumentZes selon lesquelles
I'entra”’nement en endurance rZgulier sollicite la plasticitZ cardiovasculaire et
aboutit ~ des adaptations favorables " la santZ datent de plus d'un siecle, et surtout,
elles ont 7tZ dZveloppZesen dehors du contexte pathologique. Par exemple, la

diminution des rZsistances pZriphZriques via un retour veineux amZliorZ est
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connue depuis tres longtemps (Rice, 1892). II en va de meme ~ propos de la
flexibilitZ mZtabolique. En tZmoigne la dZmonstrati on CprZcoceE dans I'histoire
de la physiologie de I'exercice de 'amZlioration de la capacitZ™ oxyder des lipides
avec l'entra’nement en endurance (Krogh et al., 1920). Ces phZnomenes ont ZtZ
confirmZs et expliquZs avec les techniques ultZrieurement dZveloppZes. En
revanche, la trad uction de cesconnaissancesdans le domaine de la santZ publique
apris un certain temps. Il a falu attendre les annZes1960 et lespremisres grandes
preuves ~ caractere ZpidZmiologique pour que I'on considere sZrieusement les
comportements d'activitZ physique comme susceptibles d'influencer la
physiopathologie des pathologies mZtaboliques. De la meme faeon, des Ztudes
expZrimentales convaincantes dZcrivant les effets dZlAsres de I'alitement sont
publiZes depuis plusieurs dZcennies (Sdtin et al., 1968). Ce n'est pourtant que
rZcemment qu'un enthousiasme certain se manifeste dans lalittZrature scientif ique
envers la durZe assse de la population comme cible Zventuelle d'intervention en
santZ publique (Booth et al., 2006).

Il estintZressantde constater qu'en ce qui concerne la majoritZ des facteurs
de risque cardiovasculaires modifia bles (comme I'hypertension ou le tabagisme), la
chronologie a zZ diffZrente. Les premiers ZlZmerts de preuve publiZs sont
antZrieurs aux Ztudes expZrimentales pZnzZtrant dans la physiopathologie.
L'opposition n'est pas stricte puisqu'actuellement sur ces quesions, les 2
approches (i.e. ZpidZmiologie et mZthode expZrimentale) se completent.
Cependant, I'encha’nement chronologique des types de preuves demeure diffZrent
et il est posside que cda ait contribuZ " la sous-utilisation des interventions sur les
comportements d'activitZ physique en santZ publique. En effet, la confirmati on
ZpidZmiologique du r™e des comportements d'activitZ physique dans la santZ est
relativement tardive et peu sensationnelle, si le critsre considZrZ est la force de

['association.

L'ZpidZmiologie expZrimentale prZtend combiner les points forts de la
mZthode expZrimentale et de I'ZpidZmiologie et proposer une mZthode sdentifique
stricte pour Zprouver une hypothese. A cetitr e, on considere gZnZralement que les
essais cliniques randomisZs constituent les designs expZrimentaux les plus
rigoureux (Porta et al., 2008). Le caractere systZmatique de leur supZrioritZ a ZtZ
critiquZ tres t™t(Cornfield et al., 1954), et encore aujourd’hui des philosophes,
mZthodologistes et ZpidZmiologistes alertent sur la surestimation qui peut etre

faite de cetype de protocole (Worrall, 2011). Cependant, on sait maintenant que les
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preuves qui en dZcoulent ont une fiabilitZ satisfaisante,~ condition, et uniquement
dans ce cas, que les participants de l'essai soient reprZsentatifs de la population-
mere ~ laquelle on souhaite extrapoler les conclusions. C'est bien cette condition
qui pose probleme. En effet, malgrZ le soin apportZ par les chercheurs au protocole
et~ sa mise en luvre, il peut demeurer, pour des raisons Zthiques ou pratiques,
que les patients Zligibles ou que les participants ne soient pas reprZsentatifs au
point d'altZrer la gZnZmlisation desrZsultats. Chez ladulte sain, les essais cliniques
focalisZs sur l'activitZ physique sont particulierement difficiles ~ mener compte
tenu des contraintes qui leur sont relatives, en termes de temps et d'effort
notamment. Les participants doivent alZatoirement stre allouZs soit = un groupe

contr™le, soit ~ un (ou I'un des) groupe(s) d'intervention sur le mode de vie.

Ces interventions, qu'elles comparent ou combinent les modalitZs
diZtZtiques et comportementales en activitZ physique, ont fait preuve d'efficacitZ
plusieurs reprises, en particulier sur des personnes intolZrantes au glucose. L'une
des Ztudes pour laquelle le recul est le plus important est |'Ztude chinoise Da Qing
qui adZmontrZ apre s 6 ans d'intervention uniquement par I'exercice physique une
diminution de 49% [31% - 83%] du risque relatif de dZvelopper le DT2 durant les
20 annZesde suivi par rapport au groupe contr™le.Cet impact Ztait du meme ordre
avecla combinaison de mesures diZtZtiques et de programme d'activitZ physique,
et avec les mesures diZtZtiques seulement (42% [38% - 89%)] et 34% [41% - 109%],
respectivement, Li et al., 2008). Les essis randomisZssur des effectifs plus rZduits,
comme des programmes de reconditionnement physique en milieu mZdicalisZ,
sont Zgalement intZressants pour mieux apprZhender les mZcanismes
physiologiques des adaptations fonctionnelles. Cependant, elles sont trop
cozteuses pour stre Ztendues " large Zchelle, surtout en prZvention primaire. De
nombreuses Zquipes ont privilZgiZ la pertinence " la validitZ, en s'intZressant aux
interventions ~ ¢ aractere communautaire, os priori tZ est donnZe” la gZnZmalisation
" long terme et ~ grande Zchelle (via la rZduction des coZts et l'inscription dans
l'environnement du particip ant), quitte ~ perdre en homogZnZitZ des durZes et
intensitZs de prati que entre les participants. La majoritZ de ces Ztudes manquent
de puissance statistique et n'ont pas pu se dZrouler sur des durZes suffisamment
longues pour, ~ ce jour, mettre en Zvidence d'Zventuels changements significatifs
en matiere d'incidence des pathologies cardiomZtaboliques ou de variations
significatives de marqueurs biochimiques du contr™lemZtabolique ou du risque
cardio-vasculaire. Pourtant, certains auteurs ont rZussi ce challenge de la mise en

place d'Ztude randomisZe contr™Ze en s'appuyant sur la dZmarche
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communautaire. Ainsi, Lombard et al. ont dZmontrZ qu'un programme combinant
contact personnel et suivi ~ distance permet le contr™lede la masse corporelle de
jeunes meres avec un bon rapport cozt-efficacitZ (Lombard et al., 2010). Il nous
semble important que ce type d'Ztude soit menZ Zgalement sur nos territoires, et
nous pensons que cela serait possible avec la systZmatisation de I'Zvaluation

rigoureuse des actions de santZ publique.

3.8. Synthese

Nous avons prZsentZ dans ce chapitre notre analyse de la question de la
causalitZ entre les comportements d'activitZ physique et la santZ
cardiomZtabolique. Un lien plus ou moins fort, selon les techniques d'Zvaluation de
l'activitZ physique plus que selon l'issue considZrZe,est rapportZ dans les Ztudes
ZpidZmiologiques. Ce lien est quelquefois tenu mais il est extrmement rZcurrent.
Un tableau rZcapitulatif est proposZ "~ la suite de ce paragraphe. Des
dZmonstrations ~ caractere expZrimental confirment cette causalitZ. Cependant, la
complZmentaritZ entre les ZtudesexpZrimentales, surtout dZveloppZes chete sujet
sain voire chezle sportif, et les Ztudes ZpidZmiologiques ne s'est pas construite de
la meme maniere que pour les autres facteurs de risque cardiovasculares
modifiables. Celapourrait, selon nous, contribuer ~ ce que sur l'aspect strictement
cardiovasculaire, la sZdentaritZ soit un facteur de risque nZdigZ, par exemple par
des institutio ns franeaises qui ne la placent pas au premier rang des cibles
d'intervention chez les patients = risque. Par ailleurs, la confusion autour des
comportements d'activitZ physique contribue ~ la distorsion de la perception des
diffZrents acteurs (grand public, mZdedns, Zducateurs sportifs) de leur impact rZel
en matiere de santZ publique. La notion de comportements d'activitZ physique
couvre la quantitZ et l'intensitZ des activitZs physiques ZnergZtiquement
sollicitantes, mais aussi la durZe et sa distributi on passZe dans des activitZs
sZdentaires. Leur intrication avec d'autres dZterminants de la santZ
cardiomZtabolique est telle que l'indZpendance de I'une des composantes des
comportements d'activitZ physique ou de leur faisceau est diffi cile ~ mettre en
Zvidence,au point d'avoir peut-stre meme sous-estimZ la force de leur assciation
avec le risque cardiomZtabolique. 1l faut d'ailleurs noter que les mZcanismes
biologiques, psychologiques et sociaux, et 'ampleur de cette intrication n'‘ont pas
ZtZ compls tement ZlucidZs de sorte que toute correction ou ajustement statistique

demeure extremement artificiel.
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Cette aralyserepose ar le fait qu'un mode de vie actif est plus conforme aux
contraintes qui se sont exercZes sur I'Homme au cours de son Zvolution qu'un
mode de vie sZdentaire. En consZquence,les comportements d'activitZ physique
doivent etre prZsentZscomme des cibles d'intervention en santZ publique dans une
perspective de prZvention cardiomZtabolique chez les individus et dans les

populations dont on a la certitude que cescomportements sont inadaptZs ~ leurs
besoins.
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Insuffisance cardiaque, infarctus

du myocarde, cardiopathie, AVC

lincidence du DT2 avec la pratique rZgulisre d'activitZ physique
(catZgorie C).

2002 China National Nutrition and Health Survey (Ztude
transversale, Ma et al., 2008) : le niveau d'activitZ physique est un
facteur de risque indZpendant du syndrome mZtabolique. La
prZvalence diminuerait de la classe des moins actifs (9,7%) " celle
des plus actifs (6,9%, 5,6% and 4,9% par tranche de niveau
d'activitZ physique).

Selon une revue systZmatique, I'entra’nement aZrobie ne rZsulte
pas invariablement en une amZlioration du profil lipidique. Pas
d'effet dose-rZponse (Leon & Sanchez., 2001).

Force : + Gradient : +

College Alumni Health Study* (Paffenbarger et al., 1978) : rZduction
du risque d'insuffisance coronarienne parallsle ~ 'augmentation de

dZpense ZnergZtique en activitZ physique pendant I'%oge adulte. Le

RR d'arret cardiaque est de 1,64 chez ceux qui dZpensent moins
de 2000 kcal par semaine (avec RR=1,0 chez ceux qui dZpensent
plus).

Nurses' Health Study* : relation inverse significative et progressive
du premier (RR=1,0) au dernier (RR=0,66 apres ajustements)
quintile de dZpense ZnergZtique dans des activitZs physiques de
loisirs ou de dZplacement avec le risque d'infarctus du myocarde
fatal ou non et de dZces coronarien chez des femmes (Manson et
al., 1999). Pour le risque d'AVC dans cette Ztude, les RR vont de
1,07 0,66 (Hu et al., 2000).

Health Professionals' Follow-up Study (Tanasescu et al., 2002) :
association inverse significative et progressive du premier
(RR=1,0) au dernier (RR=0,70 apres ajustements) quintile d'activitZ
physique totale avec le risque d'infarctus du myocarde fatal ou non
et de dZces coronarien chez des hommes.

Northern Manhattan Study (Willey et al., 2009) : rZduction du risque
d'AVC ischZmique uniquement chez les hommes (rapport des
risques 0,37) et avec un effet de seuil en intensitZ de la pratique :

seule le pratique d'intensitZ modZrZe ~ ZlevZe a un effet protecteur.

@_<ow3_gcm avec des participants normaux,
intolZrants au glucose ou prZsentant un DT2
avZrZ.

- Les associations demeurent quels que
soient les ajustements apportZs.

++

La dZmonstration de I'effet de la marche
d'intensitZ IZgere "~ modZrZe a ZtZ rZitZrZe
chez des hommes (Sesso et al., 2000) et des
femmes (Lee et al., 2001) avec des rZsultats
tres proches.

Plusieurs mZta-analyses conduites sur des
Ztudes impliquant hommes et femmes
(Oguma et al., 2004 ; Li et al., 2012) concluent ”
une association dose-rZponse inverse entre
I'incidence d'une pathologie cardiovasculaire
quelle qu'elle soit et le volume d'activitZ
physique rZalisZ, qui se manifeste meme
avec des activitZs de type occupationnelle.
Une rZduction du risque de 24% chez les
hommes et 27% chez les femmes est
identifiZe entre les groupes les plus actifs et
ceux les moins actifs.
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permZabilitZ cellulaire musculaire au glucose
pendant plusieurs heures chez les sujets sains
ou prZsentant un DT2 (Kennedy et al., 1999) ce
qui modifie I'action de l'insuline.

L'entra’nement aZrobie et I'entra’nement en
rZsistance pZrennisent cet effet ce qui
amZliore le contr™le glycZmique du patient
DT2 (Colberg et al., 2010).

++

L'ensemble des observations classiques des
effets cardiovasculaires de I'entra’nement sur
le remodelage cardiovasculaire sont en faveur
d'un effet protecteur important (CarrZ et al.,
2004) : amZlioration des fonctions diastolique
et systolique, angiogZnese, rZgulation
vasomotrice, compliance artZrielle, balance
autonome.




l'insuline, glycorZgulation,
tolZrance au glucose, diabste de type 2,

Sensibilitz ~

Contr™|e de la masse

corporelle et de la
composition corporelle

syndrome mZtabolique

Force de l'association
Gradient

HomogZnZitZ de la littZrature Preuve expZrimentale

Force : + Gradient : +

Nurses' Health Study* (Hu et al., 2003) : risque accru de 23% (apres
ajustements) par tranche de 2h quotidienne passZe ~ regarder la

tZIZvision chez des femmes.

Etude PRIME* (Wagner et al., 2001) : apres ajustements, association
inverse indZpendante entre le niveau habituel dOactivitZ physique et

le tour de taille, et I'IMC.

Force : + Gradient : -

College Alumni Health Study* (Helmrich et al., 1991) : rZduction de
6% apres ajustement sur I'%ge du risque de dZvelopper le DT2 par
tranche de 500kcal supplZmentaires d'activitZs physiques de loisirs

chez des hommes.

Nurses' Health Study* (Manson et al., 1991) : les femmes qui
s'engagent dans une activitZ physique intense au moins une fois

par semaine ont un risque rZduit de 16%.

Nurses' Health Study* (Hu et al., 1999) : relation inverse significative
et progressive du premier (RR=1,0) au dernier (RR=0,54) quintile
de dZpense ZnergZtique dans des activitZs de loisirs.

Nurses' Health Study* (Hu et al., 2003) : risque accru de 14% (apres
ajustements) par tranche de 2h quotidienne passZe ~ regarder la

tZ1Zvision chez des femmes.

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001) : le niveau de preuve
de catZgorie B est attribuZ pour le contr™le glycZmique du DT2 par
l'activitZ physique rZgulisre, mais " cette date, les experts
n'identifient pas de preuve pour une relation dose-effet.
L'amZlioration serait de I'ordre de 0,5~ 1% d'HbA1c, soit un
bZnZfice modeste mais cliniquement signifiant. Les Ztudes
ZpidZmiologiques sont largement en faveur d'une rZduction de

++ ++

Le contr™le ~ moyen ou long terme de la masse corporelle avec des modifications modZrZes
de l'activitZ physique quotidienne est rapportZ

- dans diverses revues systZmatiques portant sur des adultes caucasiens (Fogelholm &
Kukkonen-Harjula, 2000)

- QMBM:oumcmm_ apres perte de poids intentionnelle, et avec un gradient entre la variation de
poids et la durZe d'activitZ physique quotidienne (Mekary et al., 2010) avec un meilleur contr™|le
quand l'intensitZ de I'activitZ physique est plus ZlevZe (Mekary et al., 2009).

- que l'activitZ physique soit de la marche rapide ou de la bicyclette (Lusk et al., 2010).

Concernant les interventions 9N<m<2_(<mm " la prise de poids, la mesure de I'ampleur de I'effet
est rendue difficile par I'nZtZrogzZnZitZ des types d'interventions et des populations-cibles
(Lombard et al., 2009)

++ ++

Des rZsultats compatibles sont rapportZs Da Qing* (Pan et al., 1997). Des participants

- chez des hommes et des femmes toujours ~ intolZrants au glucose allouZs ~ un groupe
en faveur d'une diminution du risque de DT2 d'exercice (30 minutes d'exercices d'intensitZ
et d'un meilleur contr™le glycZmique avec ~ ModZrZe " intense, 1 ou 2 fois par jour)
laugmentation de l'activitZ physique, etde  PrZsentent un risque diminuZ de 46%

fason plus marquZe avec l'activitZ intense QN<m_ocvm<q un DT2.

- dans des populations nord-amZricaines La majoritZ des Ztudes de ce type combinent
continentales ZtudiZes dans leur diversit? intervention sur l'alimentation et I'activitZ
(voir ci-contre dans la colonne force et physique (Diabetes Prevention Program aux
gradient) chez des indiens Pimas (Kriskaet ~ USA, Finnish Diabetes Prevention Study).

al., 2003) et des femmes d'origine afro- MZta-analyse des interventions incluant
amZricaine (Krishnan et al., 2009) par I'entra’nement structurZ chez des patients
exemple, mais aussi dans des populations prZsentant un DT2 (BoulZ et al., 2001) :

vivant ~ Malte ( Schranz et al., 1991), sur des  diminution moyenne de 0,7 points d'HbAlc
hommes d'origine japonaise vivant " Hawae  avec la participation.

(Burchfiel et al., 1995), et des hommes et
femmes vivant en Europe du Nord (Haapanen
et al., 1997 ; Jacobsen et al., 2002), dans des
populations variZes de I"le Maurice (Pereira
et al., 1995).

- avec diffZrents niveaux initiaux de contr™le

Les contractions musculaires au cours de
I'exercice aigu dZclenchent la translocation
des transporteurs de glucose GLUT4 vers la
membrane plasmique amZliorant la




DZces prZcoces d'origine

cardiovasculaire, dZces prZcoces

Hypertension

toutes causes confondues

Force : + Gradient : -

La relation entre _Omxmmo_om physique intense rZgulier et la
diminution du risque dOhypertension artZrielle. Les effets
indZpendants du poids (World hypertension league, 1991).

Plusieurs Ztudes suggerent un effet de seuil en _Em:m(:N il est
possible que seule la pratique d'intensitZ modZrZe ~ ZlevZe ait un
effet protecteur.

Force : + Gradient : +

Harvard alumni study (Paffenbarger et al., 1986). Les hommes qui
dZpensent moins de 2000 kcal par semaine dans le dZplacement
actif et les activitZs physiques de loisirs meurent plus jeunes que
les plus actifs.

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001). Le panel considere
qu'il existe une relation dose-effet entre le volume d'activitZ
physique et la mortalitZ prZcoce toutes causes confondues chez
les adultes d'Europe et des USA (catZgorie C), sans qu'il ne soit
dZterminZ si l'un ou l'autre de l'intensitZ, de la durZe ou de la
frZquence est majeur. La relation serait linZaire.

HomogZnZitZ : ++  Preuve expZrimentale : ++

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001) : une mZta-analyse conduite sur des essais
contr™|Zs randomisZs impliquant hommes et femmes montre que I'entra’nement dans des
activitZs ~ caractere aZrobie rZduit significativement la pression artZrielle systolique de 2,6 et
7,7 mmHg, respectivement dans des groupes de normotendus et d'hypertendus.

++

Une rZduction de la mortalitZ gZnZrale
prZcoce comprise entre 2 et 58% est
rapportZe selon l'activitZ physique et les
facteurs d'ajustement pris en compte, dans
des Ztudes menZes en AmZrique du Nord, en
Europe (Schnohr et al., 2007) et en Asie
(Matthews et al., 2007) chez les personnes
physiguement actives par rapport aux
inactives, chez les hommes et les femmes
(Manson et al., 2002). Cette association est
mise en Zvidence dans une revue
systZmatique (Warburton et al., 2010).

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001).
L'activitZ physique contribue " la prZvention
des pathologies cardiovasculaires (catZgorie
C) et du dZces prZcoce toutes causes
confondues chez les patients prZsentant un
DT2.

++

La synthese des ZIZments prZcZdents soutient
l'existence de mZcanismes sous-jacents
favorables ~ la protection vis ~ vis de divers
processus physiopathologiques.

Table 6. Synopsis des arguments majeurs (force de l'association, gradient, homogZnZitZ de la littZrature, preuve expZrimentale)

permettant d'apprZcier la relation causale entre les comportements d'activitZ physique et d'adultes. *: Ztude prospective. Niveau de

soutien vis " vis de la causalitZ : - : pas de soutien, ou soutien d'une relation inverse contre-indiquant l'activitZ physique ; + ; soutien

IZger ou modZrZ; ++ soutien fort ou tres fort.

13

Le dZces prZcoce renvoie habituellement en ZpidZmiologie portant sur les populations occidentales au dZes avant 65 ans. La plupart des ZtudescitZes ici ne
s'appuient pas sur cette notion, et nous ['utilisons par extension. En effet, l'interprZtation normale des rZsultats de risque relatif est absurde : on devrait
parler de rZduction du risque de mortalitZ, qui estde 1 compte tenu du caractere fini de la vie, ou spZdfier la pZriode qui est concernZe, infor mation pas

toujours disponible.
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Les Zquivalencesen METSs sont des approxim ations, et il est Zvident que la
congruence en (1) n'a pas la prZtention de remplacer une mesure du mZtabolisme
de base, ni son estimation ~ partir d'Zquations dZdiZes(Roza & Chizgal, 1984 ; Black
et al., 1996). En effet, appliquZe strictement, elle conduit ~ une surestimation
(Byrne et al., 2005) surtout marquZe chez les femmes et les personnes %o.gZesui
prZsentent en moyenne une massemaigre rZduite par rapport aux hommes et aux
jeunes adultes. La principale raison est qu'elle ne serZfere qu” la masseet que les
facteurs %o, taille et sexene sont pas utilisZs pour moduler I'Zvaluation (sauf dans
certaines Ztudes o+ on utilise 0,95 kcal.kg*.h* chez la femme au lieu de (1)).
Ensuite, la logique est de se rZfZrer au mZtabolisme de repos, qui es la dZpense
moyenne d'une personne assise au repos (rZgulie rement rapportZe ~ la surface
corporelle prZdite) et non au mZtabolisme de base |Zgerement infZrieur ; ced est

d'ailleurs reconnu dans le compendium puisque le sommeil y est codZ ~ 0,9METSs.

L'intZrst de ce concept se manifeste surtout en ZpidZmiologie de I'activitZ
physique, soit utilisZ directement (dans le cas des rappels et des journaux d'activitZ
physique), soit exploitZ indirectement pour le recoupement d'activitZs par rapport
" la dZpense relative qu'elles induisent (crZation de question naires, dZfinition de
seuils). Ainsi, des seuils ont ZtZ dZterminZs et sont assezcommunZment acceptZs,
ils sont synthZtisZs dans la figure 3. Les activitZs et comportements sont qualifiZs
de sZdentaires quand la sollicitation requise est strictement infZrieure~ 1,6 METs
(Pate et al., 2008). Au-del” de cette valeur, I'intensitZ est dite faible jusqu'~ 3 METs
inclus, seuil ~ partir duquel lintensitZ est gZnZmlement caractZrisZe comme
modZrZe. A partir de 6 METs inclus, les activitZs sont intenses ou soutenues, et
cette catZgorie d'intensitZ dite ZlevZe est soit laissZe comme une entitZ, soit

subdivisZe en activitZs supZrieures ou non ~ OMETS.

qualification ZlevZe
A
. . . L. . .o
de l'activitZ sZdentaire ; 1Zgere ; modZrze ; ZlevZe ; tres ZlevZe
| | | | <
1 \ | l o
intensitZ
seuil (METS) 1.6 3 6 9 (METS)

Figure 3. Terminologies classiquement utilisZes pour catZgoriser les activitZs en
fonction de leur intensitZ relative pour des individus de condition physique

normale.
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La qualifi cation des intensitZs correspond "~ la difficultZ relative attendue
pour des individus de condition physique normale. Cependant, il est facle
d'admettre que la perception de la difficultZ, et donc la qualificati on de l'intensitZ
dZpend certes du rombre de fois o« le m Ztabolisme de base est sllicitZ, mais aussi

du pourcentage du maximum qui est sollicitZ.

Ainsi, une activitZ donnZe cotZe” 5,5 METSs sera effectivement modZrZepour
un homme de 30 ans normalement actif et prZsentant une Ouwax de 38,5 mLO,.min-
Lkg?, soit 11IMETs. L'activitZ requiert 5,5/ 11= 50 % Ouuax. Pour un homme de 30
anstresentra’nZen endurance avec 70 mLO,.min*kg* de Oauax, S0it 20 METS, la
solli citation esten revanche de 5,5/ 20 = 27,5%de O.wax, Cequi en fait une activitZ
IZgere. A l'inverse, un homme de 30 ans prZsentant une limita tion cardio-
vasculaire ou respiratoire impor tante d'origine pathologique dont la O,uax estde
26 mLO,.min kg™, soit 7,4 METS, solliciterait 74 % de saconsommation maximale
d'oxygene pour effectuer la meme t%he de sorte que l'intensitZ devrait

nZcessairement tre qualifiZe de vigoureuse.

L'effort d'uniformisation en matiere de qualification de lintensitZ des
activitZs physiques rZalisZ par de nombreuses instituti ons dans un souci de
lisibilitZ s'estdonc effectuZ au prix de la modZration par la condition physique, qui
va bien au-del” de la nuance. Cet effort revet tout son sens dans un contexte de
prZvention primaire. Dans d'autres contextes, et aupres de professionnels avertis
sur ces concepts, la modZlisation proposZe par d'autres, plus proche de la rZalitZ

est plus adaptZe. Nous retenons celle de Nortor{(2010) :

14 comme IMET 3,5mLO2.min*kg™*: 38,5/ 3,5=11METs

62



Partie 2 B Comportements dOactivitZ physique et risque cardiomZtabolique

Figure 4. IntensitZ relative en fonction de la consommation maximale du
pratiquant en ordonnZe, et du nombre de fois o* le mZtabolisme de base est
sollicitZ pour la rZalisation de l'activitZ en abscisse (traduction et reproduction

partir de : Norton et al., 2010).

Le concept d'Zquivalent mZtabolique est particulisrement utile pour dZfinir
des recommandations en activitZ physique dans une unitZ permettant les

comparaisons entre des personnes de corpulence et de taille diffZrentes.

4.2. Recommandations internationales en activitZ physigue pour

les adultes sains

Les recommandations de santZ publique, comme les conseils dZlivrZs par
les mZdecins et meme les prescriptions mZdicales, sont peu respectZs par les
indi vidus. Ainsi le taux de suivi desmZdications prescrites varie de 0 ~ 100 % avec
une valeur moyenne proche de 50 % rapportZe dans plusieurs Ztudes sur des
patients prZsentant des maladies chroniques (Sackett et al., 1979 ; Dunbar-Jacob et
al., 2000) au point que la question a fait I'objet d'un rapport dZdiZ par 'OMS
(WHO, 2003b). Ces recommandations n'en demeurent pas moins importantes.
Elles posent en effet des reperes pour les populations, les professionnels et les
autoritZs. Nous nous focalisons ici sur celles dZlivrZes aux adultes sains, qui sont
les mieux argumentZes. || faut retenir que de plus en plus de dZclinaisons de ces
recommandations sont disponibles pour prendre en compte les populations ~
besoins spZdfiques, comme les patients porteurs 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
santZ

Pour stre suffisamment actif selon 'OMS, le mode de vie des adultes sains
de 18~ 64 ans doit inclure 30 minutes d'activitZ modZrZe quotidienne 5 fois par
semaine (WHO, 2002a'9), ou son Zquivalent en dZpenseZnergZtique pour autant
que les intensit Zs soient modZrZesou soutenues. Il peut sagir par exemple de 75
minutes cumulZes hebdomadaires d'activitZ plus intense, par pZriodes au moins de
10 minutes (WHO, 2010). Des exercices de renforcement musculaire faisant
intervenir les principaux groupes musculaires devraient stre pratiquZs au moins
deux jours par semaine, mais l'activitZ physique englobe pour les adultes "les
loisirs, les dZplacements actifs comme la marche ou la bicyclette, les activitZs
professonnelles, les t%.che mZnageres, les activit Zs ludiques, les sports ou
|@xercice planifiZ, dans le contexte quotid ien, familia | ou communautaire " (WHO,
2010). Il ed clairement mentionnZ que la durZe de ces activitZs doit stre
augmentZe pour en tirer des bZnZfices supplZmentaires sur le plan de la santZ.
L'objectif devient alors 300 minutes d'activitZs d'intensitZ modZrZe, ou 150
minutes d'activitZs d'intensitZ soutenue, ou une combinaison Zquivalente. Deux
niveaux sont donc proposZs:

¥ I'un correspond " Zviter un mode de vie sZdetaire et s'exposer ~ des risques

accrus, il suffit d'atteindre 675 METs.min par semaine®®;

¥ et le deuxisme, plus ambitieux, correspond ~ etre suffisamment actif pour
bZnZficier des effets, en particulier cardiovasculaires et mZtaboliques d'un
entra’nement, ce qui reviendrait = accumuler plus de 1350 METs.min par

semaine®’.

4.2.2. Recommandations du college amZricain de
mZdecine du sport

Le colleg e amZricain de mZdedne du sport (American College of Sports
Medicine) est une institution qui fait autoritZ en matiere de recherche, formation

et pratique de I'entra’nement et du rZentra’nement " I'effor t, et de sport-santZ. Ses

15 C'estla meme recommandationrelaive ~ la prZvenion de la prise de mas® corporellequi a ZtZ
communiquZepar les experts de I'association internationale pour I'Zude de I'obZsitZ(Internatonal
Association for the Study of Obesity) rZunis en confZrence de consensus ~ Bangkok en mai 2002.

16 On retient pour ce calcul les centres de classe ™ 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 METSs
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recommandations ZclairZes par les donnZesde la littZrature sont assezprochesdu
second niveau promu par I'OMS et s'adressent plut™t~ des personnes qui ont dZj°
un mode de vie suffisamment actif. 1l s'agit en effet, non pas d'Zviter les
consZquerces liZes” I'accumulation de comportements sZdentaires, mais bien de
dZvelopper et maintenir la condition cardiorespiratoire, la composition corporelle,
la force et I'endurance musculaire et la souplessechez|'adulte en bonne santZ, soit
un objectif assezambitieux. Les recommandations de I'ACSM sont les suivantes
(Pate et al., 1995 recommandations actualisZespar Pollock et al., 1998) : pratique
d'une activitZ physique ~ caractere aZobie d'int ensitZ modZrZe” ZlevZé®, rZalisZe
au cours de sZances” caractere continu ou intermit tent d'une durZe comprise
entre 20 et 60 minutes, avec une frZquence comprise entre 3 et 5 sZances par
semaine. A cet entra’nement basZsur la sollicitation du mZtabolisme aZrobie, il
faut ajouter un entra’nement de musculation prZsentZcomme devant faire partie
intZgrante d'un programme de conditionnement physique. La frZquence
recommandZe estde 2 ou 3 jours par semaine. La sZquencedevrait stre composZe
au moins de 8 © 10 exercices sollicitant les principaux groupes musculaires, avec
un nombre de rZpZtitions compris entre 8 et 12 par exercice pour la plupart des
personnes, alors que les plus %ogZslevraient stre orient Zs vers des charges moins
impor tantes avec des sZries de 10 ~ 15 rZpZtitions. Ces ecommandations Zvoquent
Zgalement la nZcessitZ d'inclure des Ztirements des principaux groupes
musculaires avec destechniques statiques et/ou dynamiques appropriZes,” raison
de 2 ou 3 fois minimum par semaine, afin de dZvelopper et maintenir |'amplitu de
de mouvement. CesactivitZs sont importantes mais leur impact en terme de santZ
n'‘est pasliZ " leur intensitZ, et leur Zquivalenceen METs Ztant infZrieure ™ 3, nous

ne les comptabilisons pas dans les recommandations.

Pour continuer la comparaison entre diffZrentes sources de

~

recommandations, cela correspond 1280 METs.min par semaine® pour

l'entra”’nement ~ base aZobie, auxquels il faut ajouter 175METs.min par

semaine®. Une synthese est proposZe dans la table 7.
4.2.3. Recommandations en nombre de pas quotidiens

Pour contrevenir les Zventuels proble mes de classifications entre les

18 de 55 % pour les plus %0gZu 65 % de la frZquence cardiaque maximale, ~ 90% de la frZquence
cardiague 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 (Zquivalent de la
moyenne entre calisthZnie, effort intense et musculation, effort intense).
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activitZs IZgeres etles modZrZes, dande sens d'une surZvalation de I'in tensitZ des
activitZs par les participants, mais aussi dans le but de fournir desreperes clairs et
mesurables, plusieurs institutions ont proposZun seuil ennombre de pas par jour.
De nombreux auteurs, sous I'im pulsion de Catrine Tudor-Locke et David Bassett
Jr et leurs Zquipes s'accordent ~ reconna’tre 10000 pas par jour, soit
approximativement 5 miles ou 8 kilome tres, comme une cible intZressarte "
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
Service9, repere qui et utilisZ par de nombreux promoteurs (projet 10000 Stepsa
Day menZ en Australie et aux USA ; British Heart Fundation). L'Zquivalence en
METs.min dZpend de la distribution de ces 10000 pas dans les diffZrentes
catZgories d'intensitZ mais pourrait se situer autour de 1375METs.min par

semaine?.

Cette recommandation de marcher 10000 pas par jour semble Zmaner du
Japon dans les annZes1960', en particulier des travaux de Yoshiro Hatano mais
Nnous n'‘avons pas eu acces aux documents originaux. L'un des avantages de ce
repere est qu'il est vZrifiable ~ un cozt faible, soit par des podomst res dZdiZs soit
par des applications ou options largement rZpandues sur les
cardiofrZquencemstres, et depuis peu, sur nombre de dispositifs Zlectroniques
personnels comme les tZlZphones portables, smartphones et autres assistarts
Zlectroniques personnels, les consoles de jeu portables, lecteurs de fichiers
musicaux et vidZos etc. La contrepartie d'une simplifi cation maximale est
nZcessirement le manque de subtilitZ comme I'a exprimZ avec luciditZ Paul ValZry
de la fason suivante :"Ce qui est simple est souvent faux, ce qui est compliquZ est
inutile . C'est bien le cas dans le champ de la santZ publique. Ce seuil de 10000 pas
est facile ~ comprendre pour la population, et sa vZrification est assezaisZe.En
revanche, il souffre d'un manque de travaux scientifiques alimentant a priori sa
dZfinition, d'autant plus qu'il est reconnu qu'un nombre de pas importa nt, meme
dans des conditions mZthodologiques acceptables (arret du dispositif ou filtrage
des donnZescorrespondant aux trajets en voiture etc) peut ne pas correspondre

N

une distance importante et une sollicitation mZtabolique, respiratoire,

musculaire et cardio-vasculaire suffisante pour l'entretien de la santZ. Par

21 Distribution des 5 miles quotidiens retenue : 2 miles rZalisZs~ 2 mph (soit 120 minutes "~ 2
METs qu'on ne retient pasdans le cacul puisque ce ont des activitZsd'intensitZ faible), 2 miles
rZalisZs ~ 3 mph (soit 80 minutes ~ 3,3 M ETs), auquel on ajoute 1 mile rZalisZ" 3,5 mph (soit 34
minutes ~ 3,8 METS). I

il
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consZquent, certaines instituti ons indiquent que la cible de 10000 pas quotidiens
devrait etre atteinte en accumulant 30 minutes de marche (pas de piZtinement) en

une pZriode ou plusieurs pZriodes.

La dZfinition des seuils en nombre de pas chez les adultes n'est pas
restreinte ~ 2 catZgories.Hatano aurait considZrZ qu'en des~ de 1499 pas par jour,
I'individu est quasi-immobi le. Jusqu” 4999 pas en moyenne, le mode de vie de la
personne est dit sZdentaire, entre 5000 et 7499 pas en moyenne, le mode de vie est
peu actif, et devient assez actif ~ partir de 7500 pas et jusqu” 9999. Le mode de vie
estactif ~ partir de 10000 paset il esttres actif pour toutes les valeurs supZrieures

" 12500 pas quotidiens (Tudor-Locke et al., 2004a ; Tudor-Locke et al., 20119.

Plusieurs Ztudes ont ZtZ menZespour vZrifier la validitZ de ces seuils, et
tenter d'Zprouver son adZquation avec les autres reommandations en dZpit du fait
que le podometre ne renseigne pas lintensitZ de l'activitZ rZalisZe Ainsi, 59
femmes adultes ont portZ un podometre et un accZIZromstre pendant une journZe
et ont ZtZ sZparZesen fonction de leur atteinte ou non de la cible de 10000 pas.
Celles qui dZpassaient cette valeur avaient un temps moyen quotidien passZdans
des activitZs d'intensitZ modZrZe supZrieur statistiguement " celles qui ne
I'atteignaient pas. L'ensemble desdonnZes, e particulier celles sur les pZriodes de
pratique physique modZrZe de plus de 5 ou 10 minut es, suggerent que ceux qui
dZpassent 10000 pas sont plus susceptibles que les autres de remplir les
recommandations du colleg e amZricain de mZdecine du sport, sans pour autant
qu'lil n'y ait de garantie absdue. La meme Zquipe de recherche a effectuZ la
dZmarche inverse, ~ savoir la transcription des recommandations d'activitZ
physique en nombre de pas. A partir des donnZesrecueillies sur 1197participants
adultes ayant portZ un accAZrometre, ils ont Ztabli que la cible de 150 minutes
d'activitZ modZrZe" vigoureuse hebdomadaire correspond approximativement
7000 pas par jour (Tudor-L ocke et al., 2011b), des donnZesselon lesquelles la cible
de 10000 pas par jour appara’t donc plus difficile © atteindre. L'ensemble de ces
Ztudes a Zgalament permis d'affiner les seuils dans des populations ~ besoins
spZcifiques (Tudor-Locke et al., 20119.
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