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Introduction



Cet écrit veut convaincre de notre capacité a concevoir, diriger, animer et
coordonner des activités de recherche, et accompagner des doctorants sur la voie
de recherches pertinentes et de valeur sur l'activité physique. Dans une premiere
partie est proposé un curriculum vitae commenté. Y est présenté notre
cheminement, de la fatigue des muscles ventilatoires, theme développé en these
puis approfondi dans un post-doctorat jusqu'a la régulation de l'appétit par
I'activité physique d'une part, et la prise en charge par l'activité physique de
populations a risque cardiovasculaire élevé d'autre part, thématiques de travail qui
nous animent actuellement pour la partie fondamentale. Il s'agit de montrer les
articulations et les cohérences, de faire émerger des régularités — dans les défauts
et les qualités - que les lecteurs ne manqueront pas d'identifier, mais aussi de
justifier les allers-retours entre des préoccupations plutét fondamentales ou

méthodologiques, et les interventions sur le terrain.

Dans une deuxieme partie sont développés l'approche théorique et des
arguments permettant d'appréhender les comportements d'activité physique chez
I'humain comme une cause possible de maladie cardiovasculaire ou métabolique,
ce qui nécessite quelques réflexions sur la notion de facteur de risque, et sur les
places respectives de 1'épidémiologie et du paradigme expérimental dans

I'élaboration de la connaissance dans ce champ.

Enfin, dans une derniére partie sont présentés des travaux de terrain prévus
ou terminés, sélectionnés parmi d'autres études et témoignant de notre
implication en Guadeloupe et Martinique a promouvoir l'activité physique et a
rendre disponibles des projets et des données soutenant la promotion de 1'activité
physique comme une indispensable dimension des actions en santé publique
relatives aux maladies métaboliques et cardiovasculaires, a leur prévention et a

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

La grande présence dans notre jeunesse de la natation a contribué
fortement a notre orientation en sciences et techniques des activités physiques et
sportives (STAPS). Nous avons intégré cette filiere avec une orientation en
physiologie de l'exercice en DEA, et ce jusqu'en these (annexe 1), et ensuite
bénéficié d'une bourse d'une société scientifique internationale (European

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

Les principales techniques auxquelles nous avons été formée et pour
lesquelles nous avons développé une autonomie au cours de cette période sont :
* l'enregistrement et l'interprétation des parametres métaboliques au cours
d’épreuves d’effort chez lathlete, le sujet sain, le bronchopneumopathe
chronique obstructif, I'insuffisant cardiaque ; 1'utilisation critique des chaines

d’analyses des gaz,

* la stimulation magnétique périphérique (en particulier phrénique,
fémorale) et transcranienne (paradigme de la simple et double stimulation) ; la

stimulation nerveuse électrique,

* l'enregistrement et analyse du signal électromyographique (de surface et
oesophagien) et mécanique en réponse aux stimulations énoncées ci-dessus ;

I'analyse de I'activité électromyographique spontanée,

* la quantification et la modification (charges, ventilation non invasive) du

travail ventilatoire,

* la mesure, 'analyse et l'interprétation de la variabilité de la fréquence

cardiaque au repos et a 'exercice.

La commission de spécialistes de 1'Unité de Formation et de Recherches en
STAPS de 1'Université des Antilles et de la Guyane m'a recrutée comme attachée
temporaire d'enseignement et de recherches a mi-temps pour la rentrée de
septembre 2003. Au cours de cette année universitaire, nous avons surtout
préparé l'ouverture effective de la licence "activités physiques adaptées", formation
dont une maquette avait été validée mais qui n'était pas encore offerte. Par
ailleurs, en termes de recherches, notre implication a consisté a intégrer certaines
techniques au sein du laboratoire ACTES (adaptation au climat tropical, exercice

et sociétés), Equipe d'Accueil dirigée par Dr. puis Pr. Olivier Hue depuis 1999. En
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particulier, notre implication dans les travaux sur l'imagerie de Peddy Caliari
dirigé par Pr. Yves-André Féry, et dans les travaux sur la chronobiologie et
I'exercice menés par Sébastien Racinais sous la direction du Dr. Olivier Hue
(Racinais et al., 2005), devait faciliter l'utilisation de I'électromyographie et le
traitement de signal. Nous avons ainsi pu contribuer a la formation de ces

étudiants de these sur ces techniques.

La méme commission nous a ensuite recrutée en tant que Maitre de
conférences des Universités pour la rentrée de septembre 2004 sur le poste 0444 .
A ce titre, nous avons exercé notre charge d'enseignement statutairement définie
(192h minimum) et assumé des responsabilités administratives qu'il n'est pas
nécessaire de détailler ici. La principale de ces responsabilités est la supervision de
la licence "activités physiques adaptées" puis "activités physiques adaptées - santé"
jusqu'a juillet 2010. Nos enseignements concernent généralement la physiologie
de l'exercice et des grandes fonctions, le réentrainement a 1'effort, les publics
spécifiques, la relation activité physique et santé au niveau licence, et plus
récemment master. Nous effectuons aussi des vacations depuis 2004 a 1'Institut de
Formation en Masso-Kinésithérapie de Fort-de-France, et des interventions
ponctuelles dans diverses institutions partenaires de notre laboratoire et unité de
formation et de recherches (Conservatoire National des Arts et Métiers, Institut

Universitaire de Formation des Maitres par exemple).

Le développement d'une activité de recherche autour de diabete de type 2
(DT2) et de l'exercice physique nous a été confié par le directeur de notre Equipe
d'Accueil. Cette mission requérait des collaborations fortes avec le milieu
hospitalier, point sur lequel nous échoppons toujours actuellement. Pour la mener
a bien, elle était accompagnée de la responsabilité de la co-direction du travail de
recherche de Diplome d'Etudes Approfondies de Stéphane Sinnapah, qui s'est
engagé en thése par la suite. Ce dernier a souhaité s'interroger sur la possible
contribution de comportements d'activité physique dans la surreprésentation du
DT2 chez les Guadeloupéens originaires d'Inde. Les difficultés que nous avons
rencontrées a mener des travaux expérimentaux de physiologie humaine en
laboratoire nous ont amenés a dévouloir notre énergie sur une approche
épidémiologique. Cette approche nous semblait quoi qu'il en soit nécessaire, posait
moins de probleme administratif et semblait de premier abord générer moins de

problemes techniques. Ces travaux nous ont amenés dans le champ de la santé
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publique, dans lequel nous avons développé certaines compétences. Parallelement,
nous avons acquis de 1'expérience en travaillant au contact des acteurs de la santé
dans la région pour promouvoir l'activité physique, soit pour développer les
activités physiques adaptées et leur professionnalisation, soit pour la recherche et
la santé publique, ou encore par rapport a des combinaisons de ces principales
motivations. Il nous a semblé opportun de les concrétiser et de compléter cette
expérience de terrain par une formation. En effet, il apparait rapidement que
I'échelle des populations est importante dans les questions de santé. Il est aussi
évident que des connaissances et des méthodes sont nécessaires pour appréhender
la prévention des maladies non transmissibles dans ces populations et pour
interagir avec les autorités compétentes. Aussi, le Diplome d'Université en santé
publique et promotion de la santé proposé par 1'Ecole de Santé Publique de la
Faculté de Médecine de Nancy nous a paru comme le plus adapté, d'autant plus

avec la possibilité d'étre en formation continue a distance (annexe 2).

Au cours de cette période, de 2004 a 2010, nos efforts se sont plus dirigés
vers une dimension conceptuelle, en particulier la démarche en santé publique,
bien que la légitimité d'un non-médecin est dans les faits assez contestée. La
dimension technique a été moins développée, avec malgré tout l'acquisition de
quelques techniques relatives a la quantification et l'interprétation de I'apport et

de la dépense énergétique, et I'appropriation de certaines méthodes statistiques.

Notre parcours est marqué d'une relative mobilité qui a surtout répondu a
une logique de formation. Cette dimension internationale nous intéresse
particulierement, en ce qu'elle est enrichissante humainement, mais aussi de par
les dimensions du challenge et de la remise en cause qu'elle impose. Pour acquérir
des compétences a caractére plus administratif dans la gestion de projets
internationaux, ,nous tentons aussi de compléter cette expérience par la
participation a des événements ou programmes, comme par exemple

* le séminaire "Quels instruments financiers communautaires pour la
recherche et 'innovation dans les RUP et les PTOM ?" organisé par la Région
Martinique, en partenariat avec la Commission Européenne du 3 au 5

novembre 2009 a Fort-de-France,

* ou encore la participation au programme ERASMUS avec la réalisation

d'une mission d'enseignement et de recherche au département de santé
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publique du King's College de Londres (Department of Primary Care and Public
Health Sciences, King's College London School of Medicine at Guy's, King's
College and St Thomas' Hospitals, Guy's Campus, Capital House, Weston

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

C'est en 2011 que cette mobilité a été la plus déterminante. Nous avons eu la
chance de bénéficier d'un congé pour recherches et conversion thématique d'un
semestre (attribué par I'Université des Antilles et de la Guyane), que nous avons
exploité pour nous rendre dans un laboratoire du département de nutrition de
I'Université de Toronto dont le directeur le Pr. Harvey Anderson nous a accueillie.
Le tournant engagé n'apparait pas dans la suite de ce document ou nous avons
sélectionné nos activités. Nous espérons que les réflexions engagées a Toronto
seront a la source de 1'éventuelle réussite du projet engagé portant sur l'influence
de la thermorégulation sur les interactions entre comportements alimentaire et

d'activité physique.

Notre parcours de formation et de fonctions est présenté de maniere

synthétique et chronologique ci-apres :
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Etudes secondaires au Lycée Paul Duez, Cambrai puis au Lycée Camille Guérin,
Poitiers. Prix de 'Education nationale en 1993

Licence STAPS a I'Université de Poitiers obtenue en juin 1997.

Maitrise en Sciences du Sport obtenue en juin 1998 aprés une année d’étude a
I'Université de Montréal (Québec, Canada) dans le cadre du programme d’échange
CREPUQ

DEA Sport, Santé, Société Poitiers-Bordeaux obtenu en juin 1999. Mémoire intitulé Réle
de l'acidose dans la fatigue diaphragmatique. Financement par une bourse
universitaire de DEA attribuée sur critéres universitaires

Thése de doctorat de troisiéme cycle Sciences de la vie et de la santé, mention STAPS
soutenue le 12 décembre 2002 intitulée Fatigue des muscles inspiratoires induite par
I'exercice chez 'homme : évaluation par la stimulation magnétique, dirigée par le Pr.
André Denjean (Laboratoire d'Analyse de la Performance Motrice Humaine - LAPMH)
et Laboratoire d’Explorations Fonctionnelles Respiratoires, CHU de Poitiers) et Dr.
Nathalie Delpech (LAPMH), réalisée au LAPMH (faculté des sciences du sport de
Poitiers, EA 2253) et financée par une allocation ministérielle (numéro de contrat
99026)

Stage post-doctoral (aolt 2002-ao0t 2003) dans le laboratoire des muscles respiratoires
du Royal Brompton Hospital (Londres, Royaume-Uni) dirigé par le Dr. Michael Polkey.
Stage financé par une bourse de la European Respiratory Society

Attachée temporaire d'enseignement et de recherches (septembre 2003-aodt 2004) a
I'Unité de Formation et de Recherche en STAPS de I'Université des Antilles et de la
Guyane. Membre du laboratoire ACTES, EA3596

Maitre de conférences des Universités (septembre 2004- ) a I'Unité de Formation et de
Recherche en STAPS de I'Université des Antilles et de la Guyane, stagiaire, puis
titularisée depuis le 1er septembre 2005. Membre du laboratoire ACTES, EA3596

Dipléme d’Université santé publique et promotion de la santé (suivi en formation
continue, validé en 2008), école de santé publique, Faculté de Médecine, Université
Henri Poincaré de Nancy

Congé pour recherche et conversion thématique (février 2011-juillet 2011), passé au
sein du département des sciences nutritionnelles de I'Université de Toronto (Ontario,
Canada)

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

Nos travaux de DEA et de thése au sein du laboratoire de physiologie de
l'exercice (laboratoire d'analyse de la performance motrice humaine) de l'unité de
formation et de recherche STAPS de Poitiers et du service d'exploration
fonctionnelles respiratoires du centre hospitalier universitaire de la région ont
porté sur la fatigue des muscles inspiratoires induite par I’exercice chez ’homme
et son évaluation par la stimulation magnétique. La fatigue des muscles
ventilatoires se développe dans certaines conditions d’exercice. Ses conséquences
sur la performance sont controversées mais semblent devoir ne pas étre négligées.
Dans ce travail de these, il a été vérifié que la mesure de pression a la bouche en
réponse a la stimulation magnétique des nerfs phréniques évalue la fatigue des
muscles inspiratoires dans des conditions d’exercice et de fatigue spécifique des
muscles inspiratoires (Delpech et al., 2003). Nous avons ensuite suggéré quun
facteur métabolique, l'acidose, est impliqué dans le développement de la
composante périphérique de la fatigue des muscles inspiratoires a l'exercice
(Jonville et al., 2002). Pour cette expérimentation, I'indice testé auparavant a été
utilisé. L’acidose a été induite par une hypercapnie : les sujets ont contrélé leur
débit ventilatoire a un niveau inférieur a la demande métabolique. Dans une
troisieme étude, nous avons évalué les conséquences d’'une charge inspiratoire sur
la composante centrale de la fatigue diaphragmatique a I'exercice. La baisse de
Pamplitude des potentiels moteurs évoqués en réponse a la stimulation corticale
observée a I'exercice ne se produit pas quand le travail inspiratoire est augmenté
(Jonville et al, 2005). Nous proposons que l'activité du diaphragme est
relativement moindre dans la session avec charge inspiratoire du fait du
recrutement de muscles extra-diaphragmatiques. Nous avons appliqué certains
modeles d’analyse de la fatigue aux muscles ventilatoires et suggéré que ce
processus intégratif pourrait permettre une optimisation de I'utilisation des
ressources physiologiques.

Lors de notre stage post-doctoral, nous avons eu l'occasion de nous
perfectionner techniquement dans l'exploration de la fonction musculaire
respiratoire dans des collaborations avec les chercheurs et cliniciens du
laboratoire. Cette expérience outre-Manche a également été un temps fort de
formation intellectuelle et scientifique puisque nous avons été au contact de

personnalités marquantes dans le champ de la fatigue des muscles ventilatoires,
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ou plus généralement dans la physiologie et j’ai bénéficié d’échanges autour de
certaines hypothéses théoriques, comme celle de la "sagesse musculaire". 11 s’agit
d’un processus de diminution de la décharge des motoneurones accompagnée de
réorganisation du recrutement musculaire qui permettrait de préserver l'intégrité
de la fonction contractile. Ceci a renforcé notre intérét pour l'adaptation
physiologique a l'exercice et 1'entrainement, ces derniers offrant des opportunités
inégalables d'observation des capacités d'adaptations de I'étre humain a son
environnement. Par ailleurs, cette référence a de grands cadres théoriques,
implicitement présents mais pas toujours utilisés ni questionnés, nous a semblé
extrémement importante, et nous souhaitons la voir développée par les étudiants
que nous encadrerons dans le futur. Le projet mené pendant cette période a
consisté a tester 1'hypothése de la contribution du travail musculaire au
développement de la fatigue centrale au cours de 1'exercice. Nous avons dirigé la
partie expérimentale permettant la comparaison de l'activation centrale apres
exercice et apres hyperventilation chez des sujets sains dans laquelle il a été
montré que la dépression des potentiels moteurs évoqués suite a 1'exercice ne se
produit pas lors de 1'hyperventilation isocapnique isolée reproduisant le travail
musculaire lié a l'exercice. Ces données ont été complétées par une autre
expérimentation menée par un collegue, dans laquelle a été testé l'effet d'un
systeme de ventilation non-invasive sur différentes composantes de la fatigue

ventilatoire (Dayer et al., 2007).

Avec notre recrutement comme Maitre de conférences a 1'Université des
Antilles et de la Guyane, nous avons été amenée a impulser au sein du laboratoire
ACTES la thématique du risque métabolique et cardiovasculaire, ce qui a été
possible grace a l'opportunité de co-encadrer la these d'un étudiant portant sur
I’hypothése d’une implication de l'activité physique dans la surexposition des
Guadeloupéens d’origine indienne au DT2. Nous avons considéré que ce groupe
humain présentait un profil spécifique d'interaction entre les individus, leurs
caractéristiques biologiques en particulier, et leur environnement, et que l'activité
physique, en tant que comportement socialement et biologiquement déterminé et
modifiable méritait des études particulieres. L'approche épidémiologique a été
retenue pour établir un état des lieux. Nous avons éprouvé ’hypothese générale
selon laquelle une tendance a de plus bas niveaux d’activité physique contribue a
surexposer les Guadeloupéens descendants d’Indiens au DT2 et a ses

complications. La comparaison du niveau d’activité physique de travailleurs
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adultes Guadeloupéens en fonction de leur origine ethnique a permis de mettre en
évidence une dépense énergétique quotidienne inférieure dans la communauté
d’origine indienne (Sinnapah et al., 2009a). Ce constat a été réitéré dans la
population adolescente au sein de laquelle les Guadeloupéens d’origine indienne
rapportent des niveaux d’activité physique de loisir moindres tant du point de vue
de la dépense énergétique que des intensités de pratique (Sinnapah et al., 2009b).
Nous avons ensuite identifié, dans le cadre d’'une étude comparative
anthropométrique, que les adolescents d’origine indienne ont une tendance a
I’'excés de masse grasse par rapport a leurs pairs insulaires ce qui est un lien
théorique plausible entre activité physique et incidence du DT2 (Sinnapah et al.,
2009c¢). Des études ultérieures sur la prise en charge par l'activité physique et le
suivi des adaptations métaboliques et cardiorespiratoires seront informatives
quant aux mécanismes impliqués dans ces différences d'exposition au DT2,
d’autant plus si nous sommes capables de tenir compte des variables socio-
économiques et culturelles. Une autre piste de développement de ces travaux
consiste a documenter les mécanismes explicatifs, dans lesquels 1'approche
biologique est nécessaire. Soulignons que ces travaux, s’ils voient le jour, ne se
feront que dans le cadre de collaborations puisque nous ne maitrisons pas ces
techniques et que nous nous limitons a l'approche de I'homme et de ses grandes
fonctions, et le plus possible par des techniques non invasives. Ceci se traduit
également par les références utilisées dans cet écrit. De maniere similaire,
partiellement par impuissance, souci de réalité et choix politique, il ne sera
qu'anecdotiquement fait référence a la modalité pharmacologique de la prévention

et du traitement des maladies cardiovasculaires et métaboliques.

Par ailleurs, notre participation a la vie des laboratoires qui m’ont
accueillie s'est toujours faite par la mise a disposition de certaines compétences a
la réalisation de projets de collegues ou de projets communs, plus particulierement
sur les axes prioritaires du Laboratoire ACTES. Ainsi, nous avons contribué a la
caractérisation des réponses métaboliques et hémodynamiques de sujets sains et
porteurs du trait drépanocytaire (Marlin et al., 2007 et 2008) au cours d'exercices
incrémentaux, par exemple dans une expérimentation investiguant les relations
entre réponses hémodynamique et hémorhéologique (Connes et al., 2009), ou dans
des études sur les contraintes et adaptations liées au climat tropical chez les
sportifs (Hue et al., 2007 et 2010). Nous avons également continué a nous intéresser

a des questions méthodologiques sur des outils intéressants d'exploration des
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adaptations a l'exercice et a Il'entrainement comme I'électromyographie, la
variabilité de la fréquence cardiaque et la pente d'efficience du prélevement de
I'oxygene, avec des travaux dont certains ont pu étre publiés (Pichon et al., 2002 et
2006 ; Mollard et al., 2008). Ceci pourrait étre percu comme une dispersion. Il s'agit
en fait de la manifestation d'un nécessaire souci de maitriser les outils utilisés pour

appréhender les questions choisies.

Notre projet prioritaire dans les 5 prochaines années est d’étudier les effets
de 'entrainement physique sur I'amélioration du risque cardiovasculaire et de la
fonction aortique de populations a haut risque cardiovasculaire. A cet effet, une
étude multicentrique (le projet ACT conduit en Guadeloupe et Martinique)
financée et programmeée devrait permettre d’identifier les patients qui vont le plus
bénéficier du réentrainement. L’objectif principal est d’étudier la prédictibilité des
effets de l'entrainement physique sur la normalisation du risque cardiovasculaire
objectivé par la vitesse de 1'onde de pouls grace a la variation de ce paramétre suite
a l'exercice aigu. L’identification des déterminants majeurs de la diversité des
réponses interindividuelles est également visée. Ces avancées nous permettront
d’accéder a un nouveau niveau de travail scientifique, et elles seront permises par
notre implication active dans le CPER 2007-2013 en cours qui est également une
opportunité d’acquérir du matériel nouveau pour le laboratoire et pour la Région.
En paralléle, et pour appréhender plus en amont la question de la prévention
cardiovasculaire et métabolique, nous développons des travaux permettant de
mieux appréhender le métabolisme des enfants et adolescents, en particulier les
interactions entre les adaptations a l'exercice physique et la régulation de l'apport
alimentaire. L'expérience acquise au sein du département de sciences
nutritionnelles de 1'Université de Toronto devrait m'y préparer au mieux. En effet,
notre intérét pour la place de l'activité physique dans la régulation de l'apport
alimentaire s'était manifesté jusque la dans l'approche épidémiologique (Antoine-
Jonville et al., 2010), que compléte désormais une approche expérimentale. Au
cours de notre séjour a I'Université de Toronto, j’ai eu I'occasion de m’impliquer
pleinement dans un projet sur le réle du substrat utilisé pendant l'activité
physique sur la régulation de I'appétit lors du repas suivant chez des enfants. Par
ailleurs, le fait d’étre au sein du département de nutrition m’a ouvert certaines
opportunités sur des études en cours, et proches des thématiques de notre activité
de recherche réguliére. En particulier, ca a été le cas avec une étude sur les

suppléments nutritionnels chez les sportifs. L’utilisation de suppléments
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nutritionnels est une dimension intéressante des comportements alimentaires.
Cette pratique semble se répandre, avec des risques et des effets relativement mal
maitrisés, autant par les individus que par les autorités sanitaires. J’ai eu la chance
de contribuer a une étude sur l'utilisation de ces suppléments nutritionnels chez

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

Dans l'ensemble, ce sont les activités physiques comme outil de
développement et de santé et comme moyen de comprendre l'adaptation de
I'homme a son environnement qui sont au cceur de la cohérence de notre parcours
scientifique et personnel. La quéte de compétences et les activités dans le domaine
de la santé publique, comme le travail de physiologie de 1'exercice, parfois méme
sur des aspects méthodologiques précis, ne sont finalement que les deux facettes

de la méme démarche.

3. Responsabilités collectives

Si le curriculum vitae a un caractere administratif, il n'en demeure pas
moins le reflet des activités d'une personne avec des valeurs. Il est certainement
congru ici, dans la perspective de 1'encadrement de doctorants, de communiquer
sur certaines conceptions du role du chercheur, sa déontologie et son éthique sans
pour autant rentrer dans des considérations théoriques relatives a des champs

scientifiques et philosophiques qui sortent de nos compétences.

L'enseignant-chercheur doit statutairement une participation a
I'administration de I'enseignement et de la recherche, que nous avons assumée via
différentes présidences de jurys et responsabilités de projets. Il peut étre impliqué
dans diverses commissions et conseils pour participer a la vie de 1'établissement.
Nous avons poursuivi 1'idéal de faire converger les intéréts scientifiques et
pédagogiques et de développer des réseaux qui permettent des relations de
confiance avec les partenaires impliqués dans le développement des activités
physiques adaptées et de la recherche dans ce champ. Notre implication dans des
structures locales pour appuyer ou impulser la volonté de développer des APAS
visait a permettre une professionnalisation de ce secteur. Dans les faits, et apres
plusieurs années 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 développées, mais également sur lesquels le

12



Partie 1 - candidate

laboratoire peut s'appuyer pour mettre en place de nouveaux projets, reste limité.
Nous continuons de nous poser la question de notre éventuel devoir social et
citoyen de nous engager pour la prévention par l'activité physique. De par notre
conception du chercheur dans la société, et peut-étre a plus forte raison dans notre
environnement insulaire éloigné de I'hexagone, elle nous apparaissait nécessaire.
Nous reconsidérons ce point de vue régulierement au vu de plusieurs aspects
(question de la légitimité d'un chercheur STAPS dans I'environnement de la santé,
inertie du systéeme), sans pour autant y avoir renoncé. Par ailleurs, il faut noter
l'insuffisante rentabilité institutionnelle a court terme au niveau personnel, et le
risque de se satisfaire d'une notoriété locale inutile a 1'enseignant-chercheur mais
importante pour le département qu'il représente. Pourtant, certaines
collaborations s'averent satisfaisantes et productives. C'est le cas par exemple du
projet Tous a l'eau pour lequel une chargée d'étude recrutée était une ancienne
étudiante qui a rempli parfaitement ses fonctions. Le projet interrégional ACT, qui
est encore a ses prémices, a également pu voir le jour grace au niveau de confiance

acquis.

Enfin, dans une perspective plus scientifique, le chercheur peut contribuer a
la viabilité du systéme de publications en place en acceptant l'expertise d'articles
qui lui sont proposés, expérience cette fois directement gratifiante en ce qu'elle
donne acces aux données et points de vue avant leur publication. Nous
remplissons ces fonctions en espérant également aiguiser notre esprit critique a

bon escient (annexe 3).
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Montage du projet « ACT » (Réentrainement a l'effort des patients a risque
cardiovasculaire) financé a hauteur de 242180€ par I'appel a projet interrégional de la
direction interrégionale de la recherche clinique du Sud-Ouest et Outre-mer

Suivi du projet « activités physiques, risque cardiovasculaire et métabolique » au sein du
contrat de projets état-région financé a hauteur de 617 731€ (en cours)

Responsable de I'étude sur les déterminants de santé chez les adolescents, en
collaboration avec le service d'études statistiques de la direction de la santé et du
développement social de la Martinique, financé a hauteur de 3700€

A Tl'initiative, rédactrice et responsable du comité de pilotage du projet « tous a
I'eau » financé a hauteur de 93500€ par le ministére de la santé. Projet de promotion
de la santé par les activités physiques avec une dimension scientifique

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

Membre élue de la commission de spécialistes de 74°™ section (2008), puis membre
nommée régulierement dans les comités ad-hoc de sélection

Membre nommée de la commission pédagogique STAPS chargée de statuer sur les
demandes de validation des expériences professionnelles ou acquis personnels
(depuis 2009)

Responsable de la filiere « activités physiques adaptées » puis « activités
physiques adaptées et santé » (2004-2010) des Antilles et de la Guyane depuis
son ouverture gérée dans sa partie pédagogique.

Membre du comité de pilotage du groupe « nutrition et activité physique » du plan
régional de santé publique (2006-2009)

Membre du conseil scientifique de FORSAG (observatoire régional de la santé en
Guadeloupe) depuis 2006

Présidente de jury de baccalauréat et de licence depuis 2006

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

Trésoriere de l'association Guadeloupéenne pour la recherche sur l'adaptation, la
performance et I'exercice et la santé (depuis 2006)

Présidente de I’ADBEP (2000-2001), l'association des doctorants en biologie-
environnement-santé de Poitiers

Représentante suppléante élue des doctorants au conseil de I'école doctorale et a son
bureau (2000-2002)

Représentante des doctorants élue au conseil du laboratoire (laboratoire d'analyse de la
performance motrice humaine, Poitiers, 2000-2002
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Depuis le milieu du XX*"¢ siécle, la forte contribution a la mortalité des
maladies non transmissibles comme les cancers et les pathologies cardiaques et
respiratoires a contraint les autorités de santé des pays a hauts et moyens revenus
a s'adapter a d'autres priorités que la prise en charge des maladies infectieuses. Elle
les a aussi acculées, bien que la transition ne paraisse effective que partiellement et
que tres récemment, a des mutations dans les pratiques de prévention. Elle s'est
également accompagnée d'évolutions dans les paradigmes et dans les cadres de
pensée. Ces évolutions ont été permises par, tout autant qu'elle sont manifestes
dans les travaux de certains épidémiologistes britanniques comme ceux des Sirs
Austin Bradford Hill et Richard Doll. Dans la lignée de leurs travaux sur le
tabagisme et 1'étiologie des cancers pulmonaires, les propositions du premier sur la
notion de causalité dans la recherche médicale (Hill, 1965) sont assez largement
adoptées’. Elles constitueront le cadre de notre analyse, et bien qu'elle sorte des
sciences de la vie stricto sensu, cette conceptualisation fait partie de notre travail
de recherche propre. Elle fait I'objet d'une tentative de publications (2 essais
soumis) apres qu'une lettre concise intégrant ces idées a été acceptée il y a quelques

années (Antoine-Jonville & Hue, 2008).

1. Activités physiques : généralités

1.1. Sources de dépense énergétique

On peut présenter la dépense énergétique selon la répartition suivante

(Horton, 1983) schématisée dans la figure 1.

Le métabolisme de base correspond a 1'énergie requise pour couvrir les
fonctions vitales telles que la thermorégulation, la ventilation, la circulation, ou le
remplacement de matériel biologique. Il est modulé, encore que tres légerement,
par la thermogénese adaptative. On entend par thermogénese adaptative la
capacité de réguler 1'activité de 1'organisme vers plus de conservation de 1'énergie,
ou plus de dissipation (Sjostrom, 1983). La modulation de I'activité et de 1'efficacité
musculaire squelettique (Wijers et al., 2008) est un moyen certainement impliqué
dans la thermogénése adaptative. L'activité des tissus adipeux bruns pourrait
compléter ce mécanisme, encore que la question soit toujours débattue (Himms-

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

1 Ce cadre intellectuel est extrémement fréquent : 1'article de Hill précité faisait 1'objet de 2075
citations selon scopus le 12 février 2011, dont peu sont des remises en cause importantes.
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jour actif normal
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Figure 1. Répatrtition de la dépense énergétique chez un homme actif de 40 ans
et 75 kg. Les valeurs sont des approximations basées sur la synthese de la
littérature, de calculs et de données personnelles. B Effet thermogénique de
l'alimentation, 0  Métabolisme de base, Effet thermogénique de [l'activité
physique. Dans cet exemple, le niveau d'activité physique (PAL) est de 1,8 en haut
pour la journée active normale (dépense énergétique totale/métabolisme de base :
2963kcal/1646kcal), et 1,5 en bas (2469kcal/1646kcal).

L'effet thermogénique de l'alimentation désigne 1'augmentation de

meétabolisme liée a la digestion.

L'effet thermogénique de l'activité physique est la source d'énergie la
plus variable au niveau individuel. L’activité physique renvoie a un ensemble
large qui comprend tous les mouvements et contractions musculaires volontaires et
involontaires réalisés a des fins professionnelles, de transport, domestiques, ou de
loisirs. On peut explicitement mentionner que ces contractions musculaires
squelettiques peuvent étre isométriques, et donc que l'augmentation d'activité
métabolique (et parallelement, 1'augmentation de dépense énergétique) qui
différencie 1'activité physique du métabolisme de base (NHLBI) ne nécessite pas
forcément de mouvement. Plus précisément a propos des activités de loisirs, il peut

s’agir d’activités sportives, ou encore de programmes qui utilisent des exercices
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structurés pour, selon ’age et la condition du participant, augmenter ou entretenir
(conditionnement physique) ou rétablir (réentrainement) les qualités physiques de
condition physique et/ou de force et/ou d’endurance et/ou de souplesse. Comme
indiqué plus haut, les 4 grands domaines qui constituent des sources potentielles
de production de travail externe, et donc d'augmentation de la dépense énergétique
sont 1) les activités professionnelles, 2) les activités domestiques qui couvrent les
taches ménageres et le jardinage pour les plus physiquement sollicitantes, 3) les
transports, 4) les activités de loisirs, qui incluent des activités sédentaires comme
la lecture ou la télévision, et des activités qui requiérent une augmentation plus
importante de l'activité métabolique comme les jeux, les sports ou l'exercice
planifié. De plus en plus, un cinquieme domaine est pris en compte. Il s'agit de
l'activité spontanée, dont la contribution dans le contréle de la masse corporelle a
été identifiée relativement récemment, essentiellement sous l'impulsion de James
Levine et son équipe (Levine et al., 1999, 2004, 2005). Cette catégorie également
nommée thermogénese liée aux activités physiques autres que 1'exercice couvre la
dépense énergétique liée au maintien de la posture, a la gesticulation, aux
mouvements de la téte. Cette dépense énergétique liée a des activités non
définissables dans le cadre de la participation sociale ou de l'exercice volontaire
n'est pas négligeable. On s'attend a ce qu'elle diminue dans les situations ou la
préservation de I'énergie est susceptible de présenter un avantage phylogénétique
ou ontogénétique. Elle est extrémement variable et cette variabilité semble
partiellement liée au controle de la masse corporelle (Levine et al., 2004, 2005).
Ainsi, il a été montré que la résistance a la prise de masse grasse en réponse a
I'augmentation de l'apport alimentaire sur une période de 8 semaines est associée a

I'augmentation de la dépense énergétique dans cette catégorie d'activité (Levine et

al., 1999).

1.2. Niveau d'activité physique

Le niveau d'activité physique (PAL en anglais pour Physical Activity Level)
est défini comme le rapport entre la dépense énergétique totale et le métabolisme

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

La dépense énergétique supplémentaire aux besoins vitaux (métabolisme de
base, thermogénese liée a 'alimentation) est plus ou moins importante en fonction
de l'intensité, de la durée et de la fréquence des activités dans les 4 grands

domaines que sont les activités domestiques, les activités professionnelles, le
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transport, les activités de loisirs, ainsi que dans la catégorie de 1'activité physique
non volontaire. Dong, le niveau d'activité physique est une variable continue, ce qui
n'est pas sans conséquence. Avant de les envisager, on peut examiner la question
de la quantification de l'activité 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 unité pour traduire les recommandations d'activité

physique, bien que ce ne soit pas l'unité préférée.

1.3. Quantification de l'activité physique

Plusieurs modes de quantification et qualification de 1'activité physique sont
possibles. Ils ne seront pas présentés ici, mais il convient de retenir qu’ils different
en accessibilité, simplicité d’utilisation pour le participant et 'expérimentateur,
fidélité aux comportements réels et qu'aucun n’est universellement parfait pour
des objectifs de recherche et de surveillance en santé publique ; I'activité physique
étant un comportement humain, elle présente généralement des variations
interjournalieres difficilement modélisables. Dans la plupart des cas, on gére ces
fluctuations

* soit en étudiant 3 jours, la semaine ou les 2 semaines qui précedent ou
suivent le recueil d’autres variables en posant le postulat que cette période est
représentative du mode de vie antérieur du participant, et en prenant donc le
risque qu’il ne le soit pas. Une alternative dans les études longitudinales
consiste a mettre en relation les comportements d’activités physiques étudiés
pendant une période d’'une semaine par exemple, avec les caractéristiques de
santé mesurées plus tard dans la vie, ce qui ne regle pas le probleme de la

représentativité de la période de recueil ;

* soit en effectuant un rappel (dans le cas de questionnaires) sur ’'année
précédente, en acceptant alors de s’exposer aux distorsions possibles liées au
rappel, en particulier les problemes de mémoire. Ces méthodes directes
(mesure de podométrie, d’accélérométrie, de fréquence cardiaque) et indirectes
(questionnaires) conduisent généralement a une variable continue relative a un
ou plusieurs des domaines énoncés qui tient compte dans le meilleur des cas de

la durée de la (ou des) pratique(s) et de son (leur) intensité.
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1.4. Opposition stricte entre activité physique et sédentarité

Présenter le comportement sédentaire comme le strict opposé du
comportement actif peut paraitre un truisme. Cette conception qui pourrait certes
satisfaire le bon sens a largement prévalu jusque dans les années 2000. Elle est
d'ailleurs compatible avec le fait que le niveau d’activité physique se révele étre un
continuum. A I'un de ses extrémes, on trouve les individus qualifiés de sédentaires
ou non-actifs, ceux dont la dépense énergétique totale ne differe que peu du
métabolisme de base consécutivement a une faible dépense dans chacun des
domaines. A l'autre extréme du continuum d'activité physique, on trouve des
individus qui s’entrainent réguliérement ou présentent un autre profil qui leur
permet d'avoir une dépense énergétique quantitativement importante. En ce sens,
activité physique et sédentarité s’opposent bien. Cependant, des résultats et idées
récentes suggerent que la pratique d’activités physiques et la sédentarité
sont des entités partiellement indépendantes qui ne sont pas
Jonctionnellement opposées l'une a Uautre (Hamilton et al., 2007). Selon
nous, la conception qui consiste a opposer sédentarité et activité physique est
partiellement fausse quand elle s'applique aux individus et aux populations, et
surtout, elle contribue a "brouiller I'image" de 1'association entre activité physique

et santé cardiométabolique. Voici les éléments qui justifient cette position.

Les activités et comportements sédentaires comprennent exclusivement des
activités au cours desquelles la personne est quasiment immobile, couchée ou
assise, et les mouvements et contractions musculaires sont rares et/ou peu amples
ni intenses, de sorte qu'elles sollicitent l'organisme moins de 1,6 fois le
métabolisme basal (Pate et al., 2008). Ces activités incluent le sommeil qui a un
statut particulier puisque vital et incompatible avec la prise alimentaire. Les autres
activités sédentaires incluent par exemple la lecture et l'écriture sur papier ou
ordinateur, le fait de parler a des personnes en face de nous ou au téléphone,
I'action de regarder la télévision ou de jouer a des jeux vidéos, a part la derniere
génération dans lesquelles des capteurs de mouvements ont été introduits et qui
sollicitent la motricité du sujet et donc certaines adaptations aiglies métaboliques
et cardiovasculaires (Guderian et al., 2010 ; Worley et al., 2011). Notons cependant
que peu des jeux en vente actuellement génerent une activité physique que 1'on
peut qualifier de modérée (Miyachi et al., 2010 ; Lyons et al., 2012). Les activités

sédentaires contribuent donc a diminuer le niveau d'activité physique des
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individus, ce qui a été formalisé dans la théorie du déplacement de l'activité
physique (Robinson et al., 1999, 2001). L'idée est que le temps pendant lequel une
personne est active est la différence entre le temps total d'éveil et le temps dédié a
des activités sédentaires. La principale critique que 1'on peut émettre sur ce modele
est qu'il n'est pas falsifiable. De plus, pour utiliser ce cadre, il faut implicitement
accepter 1'hypothese selon laquelle il n'y aurait pas d'interaction entre les temps
dédiés a l'activité physique, a l'inactivité physique et au sommeil. Ceci n'est
absolument pas certain ce qui affaiblit donc le modele selon nous. Cette
focalisation sur la durée présente donc des inconvénients certains, en particulier
celui de cacher une certaine complexité de l'activité physique. Cependant il faut
reconnaitre qu'elle est opérationnelle, surtout de ce fait. Cette approche théorique a
donc contribué a l'enrichissement de la littérature. Pour qu'elle s'avere plus riche
encore, il faudrait davantage s'intéresser a l'utilisation du temps de loisirs des
participants et identifier dans quelle mesure il constitue un réel facteur limitant

d'un niveau d'activité physique suffisant.

Ainsi, une participation importante dans des activités ou le sujet est
quasiment immobile, couché ou assis, est associée a des risques différents, par
rapport au fait de ne pas étre engagé régulierement dans des activités physiques
intenses. Il a été démontré dans une étude transversale sur des adultes que le
temps passé a regarder la télévision était associé positivement au rapport tour de
taille sur tour de hanche, a I'indice de masse corporelle, la pression artérielle et a
certains parametres du profil lipidique comme le taux de triglycérides mais pas le
taux de HDL-cholestérol, ce dernier étant associé a la pratique physique intense.
Dans 1'étude AusDiab impliquant 8800 adultes dans un suivi médian de 6,6
années, il a également été démontré que le temps dédié a la télévision était
positivement associé avec la mortalité toutes causes confondues et a la mortalité
cardiovasculaire (Dunstan et al., 2010), et ce, méme apres ajustement par rapport a
I'activité physique. Dans la méme étude, une association similaire est rapportée

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

Une approche originale, qui accrédite également 1'indépendance relative des
activités sédentaires et des activités physiques, a été utilisée pour interpréter les
résultats de 1'étude Inter 99. Des groupes de sujets ont été formés sur le critere
d'un score d'activité totale (au-dessus ou en-dessous de la médiane) et selon le fait
que les sujets pratiquent ou non une activité physique intense (Aadahl et al., 2011).

Toutes les combinaisons étaient représentées (activité totale supérieure a la

25



Partie 2 — Comportements d’activité physique et risque cardiométabolique

médiane et pas d'activité intense, activité totale inférieure a la médiane et présence
d'activité intense...), ce qui en soi questionne la notion de sédentarité: les
sédentaires ne peuvent pas représenter la moitié de ceux qui pratiquent le moins
parce que dans ce groupe, certains ont une activité intense ; dans le méme temps,
la seule absence d'activité intense ne peut étre utilisée pour caractériser les plus
sédentaires puisque dans ceux-la, certains ont une activité totale supérieure aux
autres. Parmi les variables retenues pour rendre compte des activités physiques et
sédentaires (total d'activité physique, activités intenses, télévision par exemple), les
associations étaient différentes en fonction des critéres de jugement retenus, qu'ils
caractérisent la condition métabolique, cardiovasculaire ou 'anthropométrie. Les
effets néfastes du temps passé devant la télévision demeuraient apres les
ajustements statistiques sur les habitudes alimentaires et le total d'activité
physique®. Les auteurs en ont conclu que le fait de regarder la télévision, qui n'est
certes pas un marqueur universel du temps total dépensé dans des activités
sédentaires mais qui en est une composante importante, doit étre considéré
comme une composante comportementale différente de la pratique d'activités
physiques, mais aussi comme une composante différente de 'absence de pratique
d'activités physiques. Une récente revue systématique qui examine les risques en
matiere de santé liés aux activités sédentaires chez les adultes (Rhodes et al., 2012) a
conclu qu'il y avait des intéréts indépendants a la pratique d'activités physiques
modérées ou intenses d'une part, et a la faible participation a des activités
sédentaires, et que méme les activités sédentaires ne sont pas toutes
interchangeables. Le temps assis émerge ainsi comme une cible potentielle

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

Aussi, il est peut-étre abusif de qualifier de sédentaire un individu qui ne
participe pas régulierement a une activité physique d’intensité modérée (Owen et
al., 2010) dans la mesure ou son risque cardiométabolique peut ne pas étre accru
par une participation importante a des activités assises ou couchées. De la méme
maniere, il est stirement abusif de considérer comme actif un individu qui pratique
30 minutes de marche peu intense du lundi au vendredi et qui par ailleurs exerce
une activité professionnelle ne requérant aucune activité physique et effectuant
tous ses déplacements en voiture. Concretement, considérer I’activité physique et
la sédentarité comme 2 entités distinctes, ce qui n’est pas intuitivement évident, se
traduit par des mesures séparées, et 'inclusion de questions relatives au temps

assis et au temps de loisir consacré aux écrans de télévision et d’ordinateur. Cette

2 Ces ajustements étant nécessaires compte tenu du fait que le controle de 'appétit pourrait étre
perturbé par la télévision (Blass et al., 2006 ; Bellissimo et al., 2007).
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idée a été assez rapidement intégrée aux stratégies de santé publique qui ciblent et
l’augmentation du temps de pratique, et la diminution du temps dédié aux activités

sédentaires (Hercberg, 2006).

Dans l'ensemble, réserver l'usage de "sédentaire" a la qualification des
activités ou des modes de vie, plus que des personnes, comme en anglais, nous
parait étre une précaution importante. L'opposition stricte entre activité physique
et sédentarité s'avere donc ponctuellement fausse, et surtout non opérationnelle en
I'état. C'est bien 1'ensemble des patrons ou comportements d'activités physiques et

sédentaires qu'il faudrait étre en mesure d'appréhender.

Il en va partiellement de méme avec la superposition entre l'activité
physique et l'aptitude aérobie, aussi dénommée capacité cardiorespiratoire et
objectivée par la consommation maximale d’oxygéne, VO.uax. Il a ainsi été montré
que l'activité physique et la capacité cardiorespiratoire sont associées de maniere
indépendante 'une de l'autre au risque métabolique® chez les pré-adolescents et
adolescents (Ekelund et al., 2007 ; Artero et al., 2011). D’autres approches sont moins
radicales quant au degré d’indépendance, et mettent en avant le fait que I'aptitude
aérobie est largement influencée par le type, l'intensité et la durée des activités
pratiquées. Sa mesure étant également plus précise, cela peut conduire a des
associations plus fortes que l'activité physique avec des indicateurs de santé

(Kesaniemi et al., 2001).

1.5. Le stress de la sédentarité

Depuis une cinquantaine d'années, un nombre croissant d'individus partout
dans le monde ne dépense pas suffisamment d'énergie métabolique dans sa vie
quotidienne. Ces personnes sont caractérisées par un mode de vie sédentaire, c'est-
a-dire sans sollicitation musculaire fréquente, au moins d'intensité modérée et
d'une durée prolongée. La mécanisation du travail, le développement des modes de
communication et des modes de transport ont été des sources importantes de
modification de l'environnement et des modes de vie. Du fait de ces changements
technologiques et des organisations sociales, une fraction importante des humains
n'évolue pas dans un environnement suffisamment promoteur d'activité physique
spontanée. Or, ce mode de vie sédentaire n'est pas conforme aux contraintes qui se

sont exercées sur l'espece humaine au cours de son évolution. Pendant des millions

3Un score de risque métabolique a été calculé sur la base du tour de taille, de la pression
artérielle, des taux de glucose a jefin, insuline, triacylglycérol et HDL-cholestérol.
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d'années, la survie de 'Homme a dépendu de ses qualités de force, endurance pour
la chasse (Liebenberg, 2008), la cueillette et les migrations. Les genes ont
nécessairement été sélectionnés en faveur du perfectionnement de voies
métaboliques qui permettent l'activité physique. Les humains font donc preuve
d'une grande qualité de trainabilité (Noakes, 2006), au point d'étre capables apres
entrainement de répondre a des demandes énergétiques 10 fois supérieures au
métabolisme de base pendant plusieurs jours (Knechtle et al., 2005). On attribue au
biologiste De Lamarck la paternité de la théorie de I'héritabilité des caracteéres
acquis, théorie qui trouve un écho nouveau depuis le développement récent de
1'épigénétique. Les 2 lois qu'il a énoncées (de Lamarck, publié en 1809 et réédité en
1994) sont synthétisées dans le langage courant par l'expression "la fonction crée
I'organe” ou "use it or lose it" en anglais. Suivant ce principe, on peut s'attendre a
ce que certaines fonctions ne soient régulées optimalement qu'au-dela d'un certain
niveau d'activité physique, et a ce que les réponses physiologiques a la sédentarité

chronique soient moins efficaces que celles a 1'exercice aigu ou a I'entrainement.

Ces projections théoriques se vérifient expérimentalement a 1'échelle
ontogénétique, en particulier dans le cas extréme des études sur l'alitement
(Corcoran, 1991) qui peut étre apparenté a la privation sensorielle. En conséquence,
certains auteurs, dans une position encore marginale, présentent l'inactivité
physique comme une pathologie (Lees & Booth, 2005 ; Pruimboom, 2011). Certains
avancent que l'inactivité physique est choisie par les sujets qui présentent un
syndrome dénommé en anglais "non-permissive brain disorder" caractérisé par

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

De manieére plus spécifique, la question du contréle de la masse corporelle
illustre la nécessité biologique d'un minimum d'activité physique. Ce controle
repose sur la régulation de la balance entre les apports énergétiques et les dépenses
énergétiques. Il a été montré sur modele animal que cette balance est défaillante
quand les niveaux métaboliques sont faibles (Mayer et al., 1954, synthétisé par Melzer
et al., 2005). Chez 'Homme, des données plus récentes apportent des arguments en
faveur de mécanismes du méme ordre qui justifient l'intérét d'une pratique
physique réguliere dans le maintien de la masse corporelle (Blundell et al., 1999 ;
Blundell et al., 2012), au-dela du strict impact sur la balance énergétique par un
accroissement des dépenses. En absence de sollicitation métabolique suffisante,
selon le principe "use it or loose it", une régulation fine de cette balance est moins

déterminante a court terme. Il pourrait méme étre intéressant pour l'espéce de
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laisser opérer une dérive permettant un déséquilibre entre les apports et les
dépenses et conduisant a l'accumulation de masse grasse. En effet, cette
accumulation est présentée par certains auteurs comme une adaptation biologique
nécessaire qui permet a court terme d'optimiser certaines variables de

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

A T'échelle de l'individu, l'absence d'exposition a l'activité physique
suffisamment intense réguliere est donc un stress qui est géré normalement au prix
d'une augmentation de la masse corporelle. A I'échelle de 1'espece humaine, c'est
presque un non-sens puisque le décalage entre I'évolution biologique et 1'évolution
technique et culturelle conduit a une sous-utilisation des bénéfices acquis
(trainabilité, flexibilité métabolique). Résulte de ce décalage qui ne concerne pas
que les comportements d'activité physique, non pas un désavantage reproductif,
mais la potentialisation du développement des maladies chroniques comme
I'hypertension artérielle essentielle, I'athérosclérose et de nombreux cancers (Eaton
et al., 1988), au point que 1'espérance de vie* semble commencer a diminuer aux

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

4 qui n'avait cessé d'augmenter depuis la période de l'industrialisation dans les pays occidentaux, comme
augmente l'espérance de vie en bonne santé a I'échelle mondiale depuis 20 ans (Salomon ef al., 2012)
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2. Facteur de risque : généralités

2.1. Le modéle de la cause suffisante : une conceptualisation

opérationnelle

A cette étape, il parait utile d'examiner les comportements d'activité
physique (qui incluent a notre sens également la participation ou la non-
participation a des activités sédentaires) chez I'humain comme une cause possible
de l'issue "maladie cardiovasculaire ou DT2", étant entendu qu'une cause est ce
qui est nécessaire et suffisant pour déterminer 1l'existence d'un phénomene. Il s’agit
de la formulation énoncée par Galilée au XVII®™ siécle et qui demeure largement
acceptée (Rothman et al., 2008). Les conditions pour pouvoir mettre en évidence
une cause dans les sciences expérimentales sont assez restrictives. Selon les modes
de pensée actuellement en vigueur, pour un phénomene uni-causal, il faut pouvoir
prouver que le facteur considéré, et lui seul, entraine la conséquence attendue et ce
de maniere systématique. Dans 'absolu et pour que le facteur soit identifié comme
la cause unique, il faut également s'assurer que la conséquence étudiée ne survient
jamais en son absence. Compte tenu de la variabilité essentielle du vivant, on peut
difficilement s'approcher de ce type de raisonnement dans les sciences de la vie et

de la santé.

A défaut de démontrer directement des relations causales, et pour
considérer la complexité des phénomeénes a expliquer, on dispose de stratégies
indirectes. Elles permettent de tenir compte du fait que nombre de maladies non
communicables telles que celles qui nous intéressent ici résultent d'une
combinaison de facteurs dont aucun ne peut étre considéré nécessaire et suffisant.
Le cadre largement retenu, méme si ce positionnement est le plus souvent
implicite, est celui dit du "modele de la cause suffisante", dans lequel la définition
de la cause se veut opérationnelle. La condition de nécessité y est 6tée pour ne
laisser que la caractéristique d’étre suffisante (Mackie, 1974 ; Rothman, 1976). Ces
stratégies sont basées sur la notion de facteur de risque, notion dont 'usage a
été développé dans les années 1980 sous I'impulsion des directeurs de 1'enquéte
prospective pionniére de Framingham, non sans résistance de la majorité de la
communauté médicale (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 1'étude de 1'activité physique. Sur la

base des propositions de certains auteurs (Last, 2001; Fagot-Largeault, 2006),
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considérons que le facteur de risque dans le champ de la santé se définit comme
une variable qui accroit la probabilité de survenue de l'issue sanitaire négative
considérée, le plus souvent l'incidence d'une pathologie au niveau individuel. Ainsi,
une variable déterminée comme l'age, plus de 45 ans pour I'exemple, une condition
physiologique comme I'hypertension, ou encore une caractéristique du mode de vie
comme le tabagisme sont associées a une probabilité accrue d'incidence d'une issue
comme l'accident vasculaire cérébral. Il ne s'agit pas de prétendre que chacun de
ces facteurs doive nécessairement se présenter pour que lI'événement se produise,
ni que leur présence simultanée doive résulter chez tout individu en l'issue
considérée. C'est bien le risque qui est appréhendé, a savoir la probabilité qu'un
événement considéré survienne dans une période donnée. Lorsqu’une variable, a
elle seule, n’accroit le risque de survenue d’'une conséquence qu’en fonction de la

présence d'une ou plusieurs autres variables, c'est un co-facteur de risque.

Afin de préciser 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 volonté de
rendre compte de la différence entre d'une part des variables qui témoignent de la
présence d'un processus pathologique en cours, et d’autre part de celles dont
I'implication causale est plus crédible. Le marqueur est généralement utilisé pour
tout facteur dont on démontre une certaine indépendance par rapport aux autres et

qui
* témoigne de processus physiopathologiques en cours, ou

* a un pouvoir pronostique suffisamment élevé pour prédire une évolution

donnée avec une erreur jugée acceptable, ou
* permet d'évaluer le risque (cardiovasculaire ou métabolique),

sans que sa variation n'induise nécessairement une variation de l'incidence de
I'événement prédit (Last, 2001), et quel que soit le niveau d'élucidation des
mécanismes physiologiques ou physiopathologiques sous-jacents le liant a la

pathologie.

L'idéal serait d'identifier de nouvelles variables qui combinent ces 3 qualités
en matiere diagnostique, pronostique et préventive. Ceci justifie l'intérét pour les
nouveaux biomarqueurs potentiels, qui sont des cibles thérapeutiques possibles.

Leur utilité acceptée et/ou démontrée s'applique a court terme a la décision
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médicale, et a plus long terme a la pharmacologie, discipline face a laquelle
I'approche par la modification des modes de vie s'avere dans les faits concurrente,
dans un combat déséquilibré en défaveur de l'activité physique. La
complémentarité doit cependant étre envisagée, ce qui est illustré dans 1'un des
objectifs d’'un projet (le projet ACT) que nous menons, a savoir discriminer les
patients a risque qui répondront a l'intervention par l'activité physique par une
diminution de leur risque, de ceux qui répondent peu, et pour qui en conséquence

I'approche médicamenteuse intense se justifierait.

2.2. Risque cardiométabolique

La meilleure combinaison de spécificité et de sensibilité est recherchée. En
effet, ces qualités rendent compte de la validité intrinseque d'une variable
potentiellement facteur ou marqueur de risque. La spécificité renvoie a la capacité
de l'indicateur a écarter la maladie a juste titre chez les sujets sains. Ainsi, quand la
spécificité est bonne, la proportion de faux-positifs est faible. La sensibilité lui est
complémentaire puisqu'elle est d'autant meilleure que la proportion de faux-
négatifs est faible, c'est-a-dire qu'elle caractérise la capacité de l'indicateur a
identifier a juste titre la présence de la maladie. On pourrait donc s'attendre a ce
que la diversité des issues considérées dans le cadre des pathologies et évenements
cardiovasculaires soit un facteur de confusion. Cet ensemble comprend les
cardiopathies coronariennes, les infarctus du myocarde, les maladies et événement
cérébrovasculaires dont les accidents vasculaires cérébraux (AVC), les thromboses
veineuses profondes et les embolies pulmonaires, les artériopathies périphériques
mais aussi les malformations cardiaques congénitales et les cardiopathies
rhumatismales, ces 2 derniéres étant a priori moins liées au mode de vie que les
autres. Pour chacune de ces familles, la diversité est également importante. Ainsi,
I'AVC est défini comme un "déficit neurologique soudain d'origine vasculaire
présumée" (Bousser, 1993). Une classification étiologique est utilisée : ischémie
dans la majorité des cas, et hémorragie (cérébrale, méningée, ou cérébro-
méningée) pour les autres. La diversité des AVC et de ses conséquences s'exprime
entre autres dans le profil évolutif lié au siege et a I'ampleur de la lésion, I'ampleur
des déficits en cas de survie. Les mécanismes en cause sont multiples mais on sait
que l'athérosclérose est impliquée dans la majorité des cas, en particulier les AVC

ischémiques.
Si I'on accepte que la complexité de l'identification des facteurs de risque
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n'est pas accrue démesurément par le fait qu'on tente d'appréhender leurs liens
avec plusieurs pathologies ou processus pathologiques, et non pas un, on peut
méme pousser la logique jusqu’a considérer le risque cardiométabolique, a
savoir le risque global de développer une maladie cardiovasculaire ou le DT2. En
effet, le DT2 est une maladie métabolique chronique caractérisée par une
incapacité a abaisser la glycémie a un niveau physiologique liée a une insuffisance
absolue ou relative de la sécrétion en insuline. Ses principales complications sont
d'ordre micro et macrovasculaires. Le niveau de contréle du DT2 est objectivé par
le taux d'hémoglobine glyquée ou glycosylée (notée HbA1c) qui caractérise
I'équilibre glycémique des 8 a 12 semaines (soit la durée de vie des hématies)
précédant son dosage puisque l'intensité de la glycation non enzymatique des
protéines augmente avec la glycémie. Les connaissances actuelles sur la nature de
la relation entre HbA1c et risque micro et macrovasculaire (DCCT, 1993) justifient
actuellement l'objectif prioritaire de prise en charge du DT2, a savoir la
normalisation glycémique définie par un taux d'HbA1c inférieur a 6,5% (AFSSAPS,
2006). Pour autant, le niveau le plus bas n’est pas forcément recherché compte
tenu 1) d'une éventuelle surmortalité en deca de 6% (Ismael-Beigi et al., 2010) qui est
contrebalancée ou pas selon les auteurs par le gain en termes de risque de
complications microvasculaires et 2) de 'absence de gain en termes de risque de
complications macrovasculaires (ACCORD, 2008). Le risque vasculaire accru auquel
sont exposées les personnes diabétiques représente en effet 1'une des raisons

importantes pour lesquelles le diabéte doit étre prévenu.

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

marqueurs de risque cardiovasculaires

Certaines autorités ont proposé d'établir une gradation dans les facteurs de
risque cardiovasculaires, la notion de risque cardiométabolique étant peu utilisée
en dehors du champ scientifique. Le rapport de 2004 de lI'Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES, 2004) s'appuie sur les
propositions communes de 1'American Heart Association et de 1'American College
of Cardiology émises en 1999 (Grundy, 1999 ; De Backer et al., 2003). Cette vue est
certainement celle qui prévaut en France actuellement. Dans ce contexte, a part les
"nouveaux facteurs de risque cardiovasculaires" ou "facteurs de risque discutés"
s'apparentant aux marqueurs de risque évoqués plus haut, 2 niveaux sont
distingués :

* les facteurs de risque majeurs ayant un "effet multiplicateur du risque
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cardio-vasculaire indépendamment des autres facteurs de risque" : tabagisme,
hypertension artérielle, élévation du cholestérol total, élévation du LDL-

cholestérol, diminution du HDL-cholestérol, DT2, age

* A un niveau inférieur de causalité, les facteurs de risque prédisposants sont
présentés comme ayant un "effet potentialisateur lorsqu’ils sont associés aux
facteurs de risque majeurs" : obésité androide, sédentarité, antécédents
familiaux de maladie coronarienne précoce (avant 55 ans chez les hommes,

avant 65 ans chez les femmes), origine géographique, précarité, ménopause.

La vue de la haute autorité de santé (HAS) est trés proche. Dans le
document qu'elle met a disposition des médecins sur l'identification des facteurs de
risque cardiovasculaires en prévention secondaire (HAS, 2007a), une distinction est
opérée entre les "facteurs de risque a rechercher ", sans autre qualificatif, et les
"facteurs de risque prédisposants a rechercher" présentés comme ayant une
association moins forte :

* au premier niveau apparaissent : tabagisme actuel, hypertension artérielle

permanente, hypercholestérolémie, DT2

e au niveau inférieur sont retenus l'obésité abdominale ou l'obésité ou le
. , . . . .
surpoids, la sédentarité, la consommation excessive d'alcool, les aspects

psychologiques et sociaux.

Il apparait paradoxal que les comportements d'activité physique, en
I'occurrence la sédentarité définie comme 1'absence d'activité physique réguliere de
30 minutes 3 fois par semaine, n'apparaissent pas au premier rang, alors qu'ils
sont impliqués de maniere certaine dans le développement de plusieurs facteurs
évoqués (DT2, diminution du HDL-cholestérol), et ceci était démontré avant la

rédaction du rapport.

L'intrication des facteurs de risque est un défi qui complique la tache du
chercheur, mais aussi du clinicien. Nombreux sont ceux qui ont préféré,
vraisemblablement pour des raisons pragmatiques, mettre au méme niveau
I'ensemble de ces facteurs. On peut penser que cette attitude résulte d'une certaine
analyse — qui sera critiquée dans la partie suivante - de la littérature scientifique
qui démontre une association robuste mais d'importance modérée, et qu'elle
contribue a marginaliser la prise en charge par l'activité physique. Il semblerait
plus clair de prendre une position radicale comme

* ne pas faire apparaitre l'activité physique ou la sédentarité, en les
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considérant comme partie prenante dans les causes, au méme titre que
I'alimentation par exemple, et en admettant que la réduction d'un
comportement humain aux multiples dimensions (ceci sera discuté plus loin

dans ce document) a un critére définissant la sédentarité est trop insatisfaisant

* ou au contraire la faire apparaitre au premier plan des facteurs de risque

pour rendre compte de son importance effective.

Ces 2 positions ne sont pas nécessairement antinomiques. La premiere peut
s’avérer adaptée quand il s’agit de dépister les patients chez qui un processus
pathologique est enclenché, et la deuxieme quand il s’agit de mettre en ceuvre des
actions préventives ou de comprendre la genese d'une pathologie chez un patient
donné. En effet, dans le premier cas, on cherche un lien, le plus systématique
possible, et la probabilité d’y parvenir s’accroit avec la "proximité" dans le
processus physiopathologique entre la variable et l'issue. Par exemple,
lathérosclérose est une inflammation chronique des moyennes et grosses artéres
en relation avec la constitution d'un dép6t gras qui s'accompagne d'une diminution
de la compliance et de la lumiere artérielle. Elle peut demeurer asymptomatique,
mais elle est tres susceptible de conduire a l'infarctus du myocarde selon des
processus physiopathologiques bien décrits (Emmerich & Bruneval, 2000). D'apres
des études in vitro, plusieurs couples chimiokines-récepteurs déterminent
l'initiation du développement des plaques d'athérome ainsi que leur progression.
C'est le cas de MCP1-CCR2 démontrés comme proathérogenes. Il n’est donc pas
surprenant que MCP-1 se révele un bon marqueur indépendant du pronostic de
risque coronarien dans certaines conditions, ni qu’il soit proposé d’utiliser son
dosage pour identifier les sujets a risque de récidive et éventuellement d’en faire
une cible thérapeutique (Lemos et al., 2007 ; Frangogiannis, 2007). Cela n’en fait pas
pour autant une meilleure cause de maladie coronarienne que les comportements

d’activité physique.
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Activité physique : tous les mouvements et contractions musculaires volontaires
et involontaires réalisés a des fins professionnelles, de transport, domestiques,
ou de loisirs. Dans le dernier cas, il peut s’agir d’activités sportives, ou encore
de programme qui utilise des exercices structurés pour augmenter ou
entretenir selon I'dge du participant les qualités physiques de condition
physique et/ou de force et/ou d’endurance et/ou de souplesse.

Cause : ce qui est suffisant pour déterminer I'existence d'un phénomeéne (définition
opérationnelle) ; ce qui est nécessaire et suffisant pour déterminer l'existence
d'un phénoméne (définition théorique).

Facteur de risque : variable qui accroit la probabilité de survenue de l'issue
sanitaire négative considérée, le plus souvent l'incidence d'une pathologie au
niveau individuel.

Marqueur de risque : facteur pour lequel on démontre un certaine indépendance
par rapport aux autres et qui répond au moins a I'un des 3 criteres suivants : 1)
témoigne de processus physiopathologiques en cours, 2) a un pouvoir
pronostique, 3) permet d'évaluer le risque.

Risque : probabilité qu'un événement considéré survienne dans une période
donnée.

Table 3. Définitions utilisées dans ce mémoire.
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3. Relation causale entre l'activité physique et la santé
cardiométabolique

Dans ses écrits de 1739, 'empiriste David Hume est amené avec son projet
de compréhension de la nature humaine a systématiser la démarche sous-jacente a
notre croyance en la connexion causale en sciences (Susser, 2001; Hume, 1739).
Dans sa lignée, Austin Bradford Hill a énoncé 9 points pour apprécier ’association
causale d'une variable donnée a l'issue considérée (Hill, 1965). Il ne s'agit pas de
critéres, bien qu'ils soient régulierement présentés — et critiqués - comme tels,
mais bien d'éléments qui définissent un cadre dans lequel nous nous inscrivons.
Notre question est examinée a travers ce prisme®, avec les conséquences
méthodologiques qu'il fait émerger, et a la lumiére d'autres travaux sur la relation

causale.

3.1. Force de l'association

3.1.1. Indices

Une association étroite crédible est plus facilement acceptée comme une
preuve sérieuse d'une relation de cause a effet qu'une association vague. Pourtant,
la force d'une relation n'exclut pas que l'issue entretienne des liens également
important avec d'autres variables. La force de l'association est quelquefois
quantifiée par le coefficient de corrélation, dans une analyse qui requiert une
relation linéaire. Quand les variables étudiées n'ont pas ce profil, ce type d'analyse
peut étre invalide ou encore produire des résultats sous-estimés. En épidémiologie,
elle est exprimée par le risque relatif, aussi appelé rapport des risques, s’il s'agit
d'une étude de cohorte. Le calcul du risque relatif nécessite les taux d'incidence et
consiste a rapporter le risque R1 de présenter 1'issue dans le groupe présentant le
facteur de risque pressenti (en numérateur) a ce risque R2 dans le groupe ne
présentant pas le facteur de risque, ou non exposé (en dénominateur). Le rapport
des cotes (odds ratio en anglais) observé chez les sujets exposés ("'cas") par rapport au non
exposés ("témoins") rend compte de la force de l'association dans les études dites "cas-
témoin" qui consistent a comparer a posteriori les variables causales pressenties. En

utilisant le tableau précédent, on calcule le rapport des cotes comme le ratio ad/bc.

5 Il sera fait abstraction dans la démonstration de 1'un des 9 points énoncés par Hill. Il s'agit du
raisonnement par analogie qui ne nous parait pas éclairer particulierement notre réflexion.
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malade
oui non
exposeés a b R1 = a/(a+b)
non exposés c d R2 = c/(c+d)

risque relatif = R1/R2
rapport des cbtes = ad/bc

Table 4. Présentation conventionnelle des résultats dans une enquéte de cohorte.

On peut effectuer ces mesures d'association en complément de tests qui
permettent d’éprouver 1'hypothese d'indépendance. Leur analyse repose sur la
considération de leur valeur, mais aussi de l'intervalle de confiance qui rend
compte du fait que les échantillons étudiés ne sont qu'une partie de la population-
cible, de sorte que le risque relatif comme le rapport des cotes et les tests associés

sont soumis aux fluctuations d'échantillonnage.

Dans I'expression et I'interprétation de I'item "force de I’association", il peut
estimé que si la conséquence était entierement due a un autre facteur, celui-ci
serait tres probablement plus évident (Hill, 1965). Ceci ne peut étre considéré
comme exact sachant que la prédictibilité d’une issue dépend des efforts qui ont été
déployés pour trouver le modele le plus adapté et les outils d’évaluation des
déterminants potentiels, de sorte qu'une association causale demeure possible en
I'absence de lien fort. La faiblesse d'une association n'exclut pas l'existence d'un
lien de causalité. On ne peut nier que le caractere sporadique et imprévisible d'une
association joue contre la possibilité de sa nature causale. Dans le cas de
I'association entre comportements d’activité physique et événement ou maladie
métabolique ou cardiovasculaire, la force est modérée avec des rapports des cotes
et risques relatifs faibles ou modérés selon les études, les méthodologies, les
pathologiques concernées ce qui est donc plutét en faveur d’une association
causale. C’est la considération d’autres aspects qui permettent de mieux apprécier

cette éventuelle relation causale.

Pour que la qualité de I’étude soit satisfaisante, la modalité de sélection
du groupe controle ou non exposé est une question majeure, qui s’étend
méme dans le cas de l'activité physique a la définition du groupe exposé. Il est
important en effet que les groupes soient comparables concernant les variables
identifiées comme pertinentes (par exemple age, sexe, poids, statut de fumeur si
I'on considére une issue cardiovasculaire) a ’exception de celle qui est étudiée. Des

techniques statistiques permettent un certain niveau de contréle dans le cas
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d’écarts entre les 2 groupes comparés en ce qui concerne les variables qui sont des

biais potentiels identifiés.
3.1.2. Définition du groupe exposé et du groupe controle

Au-dela de l'obstacle de I'évaluation de lactivité physique qui a été
largement étudié (LaPorte et al., 1985 ; Bassett, 2000 ; Sirard et al., 2001 ; Westerkerp,
2009), se pose la question de savoir quel est le groupe de référence, a qui on
attribue la valeur de 1 pour le rapport des cotes ou le risque relatif. Elle peut
paraitre anodine puisque le résultat n’est pas fondamentalement affecté par ce
choix. Pourtant, elle parait essentielle a la définition de ce qu’est un individu
normalement actif. Attribuer le coefficient de 1 au tertile, quartile ou au quintile le
moins actif entretient un certain nombre de confusions possibles explicitées ci-
dessous, et contribue certainement a l'acceptation de la sédentarité comme

situation normale.

Le choix d’étudier les éventuels bénéfices d’'une accumulation de pratique
physique, par rapport a la population la moins active contribue a institutionnaliser
le fait que ’'absence d’activité physique est une situation de référence. Examinons
un premier exemple avec I’étude sur les AVC dans Manhattan Nord (Northern
Manhattan Stroke Study, Sacco et al., 1998) largement citée® et sur la base de
laquelle, entre autres, ont été élaborées des recommandations (Pate et al., 1995). Les
caractéristiques de 369 victimes d’'un premier AVC ischémique (les cas) ont été
comparées a celles de personnes recrutées parmi les foyers disposant d'un numéro
de téléphone dans la méme zone géographique (les témoins, 2 fois plus nombreux).
En particulier, un questionnaire relatif a la fréquence et a I'intensité des activités
physiques de loisir dans les 2 semaines précédentes a été appliqué. La régression
logistique multivariée a été utilisée pour calculer le rapport des cotes entre d’'une
part l'intensité, et la durée de l'activité physique et d’autre part ’AVC ischémique,
avec plusieurs ajustements et stratifications. L’absence de participation a été
désignée comme la situation de référence (rapport des cotes = 1). Le rapport des
cotes était de 0,37 (intervalle de confiance a 95% : [0,25-0,55]) chez ceux ayant
participé a une activité physique quelle qu’elle soit apres ajustement sur plusieurs
variables comme le fait de fumer, ’'obésité, I’éducation, la période d’inclusion etc.
Sur la base de cette étude (qui a été confirmée par d’autres) que "toutes choses

étant égales par ailleurs"’, I'engagement dans une activité physique de loisir

6 62 citations le 12 juillet 2011
7 ce a quoi prétend 1'analyse multivariée
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confere une protection vis-a-vis de 'AVC ischémique. Le fait que la relation ait été
identifiée chez les hommes et les femmes, dans différentes strates d’ages, et chez
des individus d’origine ethnique différente permet une généralisation de ce constat.
Admettre cette présentation, c’est considérer qu’on a un niveau de risque donné en
étant sédentaire, et que ce risque diminue avec 'augmentation de la pratique.
Quantitativement, cela revient a ce que, si 'on considere qu’étre actif (ici, un
minimum) pendant son loisir est la situation de référence, le risque soit augmenté
de 1/0,37, soit 2,7 fois si les individus choisissent délibérément de ne pratiquer

aucune activité.

L’exemple suivant concerne une étude au protocole comparable, avec 167
cas inclus cette fois au diagnostic du DT2 et 1100 témoins dont la tolérance au
glucose est normale. Le rapport des cotes ajusté était de 0,60 [0,37-0,98] au-dela
du tertile d’activité physique le plus élevé, soit une valeur significativement
différente de 1 attribuée en-deca du tertile discrétisant les moins actifs (Fulton-
Kehoe et al., 2001). Bien qu’ils aient établi la relation dans ce sens, les auteurs
concluent que leurs résultats sont compatibles avec un risque accru de DT2
consécutif a I'inactivité physique (qui correspond ici a 1/0,60 soit 1,7 fois). Ceci
démontre certainement que l'interchangeabilité entre "sédentarité, facteur de
risque” et "activité physique, facteur de protection” est acceptée, et que cette
confusion doit étre levée, méme si elle est techniquement acceptable du point de
vue du niveau général de dépense énergétique. Le méme raisonnement pourrait
étre appliqué sur des dizaines d’études, et il ne s’agit pas d’affirmer que la situation
de référence doit nécessairement revenir a un groupe qui s’entrainerait
intensément régulierement. En revanche, il parait nécessaire que ce choix soit

éclairé, conscient, et éventuellement justifié de la part des chercheurs.

Appréhender a quel point cette notion selon laquelle on étudie lactivité
physique, ou un autre facteur "toutes choses étant égales par ailleurs" est
artificielle et quel est le degré de controle exercé par les statistiques revient a poser

la question de la spécificité de I’association.

3.2. Spécificité de ’association

Il faudrait s’assurer que la mesure de la force de ’association soit spécifique
a la variable étudiée. La spécificité est le principe selon lequel une cause, un
marqueur ou une variable doit étre associée a une maladie particuliere, et
réciproquement, cette maladie ne peut étre produite que par cette seule cause. Cela
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a été formalisé par I’ajout du critéere d’'indépendance pour conclure a la causalité
pour certains auteurs (Jenicek et al., 1987). Cette précision vise a rappeler que
l’association entre le facteur et l'issue ne doit pas étre liée a ce que ce facteur reflete
I'impact d'une autre variable. Elle doit donc exister méme chez des sujets en tous
points comparables en dehors de l'exposition au facteur, ou lorsque ces autres
variables sont statistiquement controlées dans les analyses multivariées. Cette
condition est assez difficile a remplir compte tenu de l'intrication fréquente des

facteurs de risque, particulierement 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 compréhension de la littérature sur le réle de l'activité
physique dans la santé cardiométabolique, le possible impact réciproque des
comportements alimentaires et d'activité physique retient notre attention. Eaton a
soulevé ce point dans l'analyse des résultats d'une sous-étude transversale
consistant en l'analyse conjointe des résultats d'un questionnaire de fréquence
alimentaire et du statut plus ou moins actif (déterminé par le résultat d'une
question sur les activités physiques de loisirs) chez 2053 hommes et femmes. Cette
étude était intégrée dans un projet interventionnel de prévention cardiovasculaire
mené en population générale qui inclut 6 enquétes bisannuelles dans la ville
d'intervention et dans une ville controle (Pawtucket Heart Health Program). Les
résultats ont validé I'hypothese selon laquelle les individus les plus actifs
physiquement sont orientés vers une alimentation globalement plus saine,
comprenant plus de fibres, de fruits et 1égumes, de vitamines et minéraux, moins
de graisses totales et saturées que les individus les moins actifs (Eaton et al., 1995).
Ceci a été observé dans les 2 communautés étudiées, avant et apres ajustements
divers (sur 'apport énergétique total, age, le niveau d'éducation entre autres). Si les
résultats étaient relativement conformes a des publications antérieures - et ont
aussi été confirmés ultérieurement (Matthews et al., 1997 ; Mensink et al., 1997 ;
Oppert et al., 2006) -, l'interprétation proposée a été originale. En effet, les auteurs
ont insisté sur le fait que cette association forte peut signifier qu'une partie de
l'effet protecteur de l'activité physique sur des pathologies comme I'hypertension,
le cancer du colon ou la maladie coronarienne, est attribuable a 1'alimentation,
dans les études ou celle-ci n'a pas été controlée. Sur la base des mémes résultats,
notons que l'hypothése inverse aurait également pu étre formulée, a savoir qu’une

partie du risque que l'on attribue aux comportements alimentaires est
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potentiellement liée aux comportements d’activité physique.

Dans le cas qui vient d’étre évoqué, les interactions concernent des
catégories de facteurs (i.e. comportements alimentaires et comportements
d’activité physique) qui peuvent étre considérés du méme ordre. Autrement
formulé, ils sont du méme niveau dans la chaine ou le réseau de relations causales
que la communauté scientifique s’attache a mettre a jour dans les populations en
placant d'un co6té, des facteurs sociaux, culturels, démographiques, génétiques,
épigénétiques, et de l'autre coté, les maladies métaboliques et cardiovasculaires.
L’amélioration des connaissances sur la physiologie de la régulation de I'apport
alimentaire, telles qu’elle est développée par plusieurs laboratoires, est de nature a
clarifier ces interactions (Bozinovski et al., 2009). C'est d'ailleurs la raison pour
laquelle nous nous sommes rapprochée du département de nutrition de
I'Université de Toronto. On peut donc imaginer une amélioration de la précision
sur la part du risque métabolique et cardiovasculaire qui est effectivement
imputable a 'activité physique dans les années a venir, sans qu'une prédiction sur

le sens (augmentation, diminution) ne soit possible.

Dans la plupart des cas cependant, les facteurs dits explicatifs qui sont
étudiés pour prédire la survenue de la maladie sont de niveaux différents, avec des
parametres cliniques biologiques et anthropométriques, des variables caractérisant
les comportements alimentaires et d'activité physique. Nous pensons® que dans les
analyses multivariées, I'éloignement dans la chaine causale est un handicap (partie
2, point 2.3). Par ailleurs, ces analyses mettent en compétition les facteurs sur la
base de la force de l'association ce qui lie de fait force et indépendance,
indépendamment de la stratification réelle des causes a laquelle on n'accéde pas.
En conséquence, les comportements d'activité physique peuvent étre trop
rapidement et artificiellement écartés, a plus forte raison quand ils ont été estimés
et non mesurés. Prenons I'exemple d'une cohorte d'adultes d'origines différentes et
connues, dont on caractérise les comportements d'activité physique et dont on
connait plusieurs variables cliniques, puis qu'on suit pour étudier la survenue de
l'infarctus du myocarde. Dans la comparaison interethnique, I’annulation virtuelle
de l'effet de 1'age (si le hasard a fait qu'un groupe soit plus agé que l'autre) est
normale et releve des compétences des régressions multiples. En revanche, un

ajustement correct sur la variable activité physique, vu son statut spécifique, nous

8 Nous reconnaissons manquer d'arguments pour étayer cet avis, faute de connaissance
suffisamment importante des ressorts des analyses multivariées. Nous envisageons de combler
cette lacune au plus vite, et de reconsidérer cette question a la lumiére de cette compréhension.
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semble souvent difficile. Aussi puissantes et intéressantes soient les analyses
multivariées, il n'est pas certain qu'elles permettent de rendre compte de toute
lI'influence de I'activité physique sur la survenue d'une pathologie donnée, et en
tout état de cause, elles ne peuvent pas compenser les éventuelles difficultés

rencontrées pour 1'évaluation de I'activité physique.
3.2.2. Controle des biais

L’aspect virtuel et utopique de la comparaison de groupes comparables en
tous points, sauf sur celui que I'on veut étudier, est flagrant dans I’étude du risque
de présenter une mort subite chez des coureurs de différents types. La mort subite
est un arrét cardiaque primaire fatal, sans qu'aucune affection préalable n'ait été
détectée, survenant dans un court délai apreés l'apparition des premiers
symptomes. Bien que le terme de mort subite soit employé également chez des
patients suivis pour une cardiopathie identifiée (Jouven, 2007), qu’elle soit
hypertrophique, post-infarctus du myocarde, cardiomyopathie dilatée ou autre, il
peut s’appliquer spécifiquement a des participants a des compétitions a caractere
sportif nécessitant un entrainement systématique. La mort subite du sportif est par
définition inattendue. Elle doit étre non traumatique et se produire au cours de la

pratique d’un sport ou dans I’heure qui suit I’arrét de la pratique.

Il n’est éthiquement ni humainement pas envisageable d’allouer
arbitrairement des participants sains dans différents groupes de pratique allant de
la marche hebdomadaire a I'entrainement pour des marathons. On est contraint a
s’appuyer sur des études observationnelles a défaut des essais contrélés
randomisés susceptibles de conduire en théorie au meilleur niveau de preuve de
relation causale, et quelquefois a les comparer entre elles. Ainsi, 2 études
indépendantes I'une de l'autre sont classiquement citées ensemble pour démontrer
l'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. Il y a des raisons de croire que les adaptations
induites par l'entrainement au marathon sont largement impliquées dans cet écart.
Cependant, on ne peut négliger que les personnes qui s'engagent et qui perséverent
dans l'entrainement au marathon peuvent présenter certaines dispositions que
n'ont pas les autres. Il n'y a aucun moyen de savoir si les joggers ou les non-actifs
auraient eu les ressources pour aller jusqu'a la réalisation de marathons. On ne
peut pas non plus exclure que les mécanismes impliqués dans cet effet de pré-

sélection soient aussi impliqués dans la protection vis a vis des pathologies
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cardiovasculaires. Il n'est donc pas toujours possible de mettre en ceuvre le
contréle des biais qu'on sait nécessaire, et donc, plus encore qu'a l'accoutumée, la
précaution et l'intelligence sont requis pour l'interprétation de ce type d'étude et

leurs comparaisons éventuelles.

3.3. Constance de l'association

L'hypothese d'un lien de causalité est plus crédible si 1'association présence
du facteur — présence de l'issue est rapportée dans des études réalisées a des
moments divers, par des équipes différentes, sur des populations d'études
dissemblables vivant dans des conditions disparates. Ceci témoigne de la
robustesse de la relation éventuellement causale, et atténue l'aspect
nécessairement réducteur de la recherche scientifique. L'intérét des études
multicentriques est tres marqué par rapport a ce point particulier, mais peuvent
étre irréalisables si un groupe humain donné ou un milieu de vie spécifique est
I'objet de 1'étude. Leur qualité méthodologique permettra ou non leur inclusion
dans d'éventuelles méta-analyses dont la puissance est un argument majeur dans
I'acces au statut de facteur de risque d'une variable. Ces méta-analyses ne sont
possibles que si de nombreuses études ont abordé la méme question, ce qui n'est
pourtant pas compatible avec de nombreuses politiques éditoriales qui insistent

sur le caractere original des travaux a soumettre.

La récurrence de la relation inverse est flagrante. Un synopsis loin de
I'exhaustivité est proposé a la fin de ce chapitre (table 6). A titre d'exemple, nous
développons ci-dessous l'analyse de la constance de l'association entre le niveau

d'activité physique et le métabolisme du glucose.

Il existe une certaine accumulation de données issues d'études prospectives
qui montrent qu'une activité physique accrue est associée a un risque de DT2
diminué chez les sujets sains, avec un bénéfice qui semble plus prononcé chez ceux
qui ont le risque le plus élevé. Dans 1'étude de santé des anciens de 1'Université de
Pennsylvanie (Harvard alumni study), 5990 jeunes hommes sains a leur entrée
dans I'étude ont été suivis. Au cours de leur suivi de 1962 a 1976, 202 cas de DT2
ont été déclarés. Le taux d'incidence du DT2 était inversement lié a la dépense
énergétique en activité physique de loisir en 1962, et avant et apres ajustement
pour l'obésité, I'hypertension, et I'histoire du diabete dans la famille. La réduction
du risque était de 24% (risque relatif 0,76, intervalle de confiance a 95% [0,63-
0,92]) pour un incrément hebdomadaire de 2000 kcal en activités physiques de
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loisirs (Helmrich et al., 1991). Comme ces résultats ont été obtenus chez des hommes
des Etats-Unis ayant étudié a 1'Université entre 1928 et 1947, il n'était pas
superfétatoire de tenter de les reproduire a d'autres époques et sur d'autres
populations. Ceci a été fait, et dans I'ensemble, le risque relatif de développer le
DT2 diminue significativement avec l'augmentation de I'énergie dépensée en
activités physiques de loisirs et activités professionnelles aussi chez des femmes
(Hu et al., 1999). Dans une étude prospective de cohorte réalisée dans 11 états des
USA a partir de 1986, aprés ajustements, le risque est 46% inférieur chez les
infirmiéres se situant dans le quintile le plus actif comparativement aux
sédentaires. Parmi des amérindiens, descendants des premiers occupants du
continent américain, une réduction du risque d'incidence de DT2 du méme ordre
(risque relatif 0,67 [0,46-0,99]) a été rapportée dans les tertiles® les plus actifs,
comparativement au tertile de participants les plus sédentaires (Fretts et al., 2009).
Dans une étude transversale réalisée a 1'lle Maurice sur une population tres
exposée au diabete et d'origines diverses, des résultats convergents ont été
identifiés. La proportion de participants dépistés comme intolérants au glucose
était plus élevée parmi ceux dont le score d'activité physique était bas ou modéré
par rapport a ceux dont le score était élevé (OR de 1,71 and 1,56 chez les hommes ;

OR de 1,69 et 1,32 chez les femmes, le 1 étant ici le groupe le plus actif, Dowse et al.,

1991).

3.4. La cohérence temporelle

La cause pressentie doit chronologiquement précéder la survenue du
phénomeéne que l'on veut expliquer. Il s'agit bien ici dun critére sine qua non
(Goodman et al., 2005) méme s'il n'a pas été présenté initialement 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 pensée contrefactuelle, il n'est pas logique que le
facteur pressenti soit effectivement causal s'il n'est présenté qu'apres la
manifestation du phénomene dont on cherche a comprendre 1'étiologie. A l'inverse,
le "post hoc, ergo propter hoc", soit "a la suite de cela, donc a cause de cela" est un
sophisme que le scientifique écarte par sa démarche, qui doit lui permettre de ne

pas confondre cause et antécédent.

On congoit a cet égard la supériorité des études longitudinales, et a plus

9 Pour respecter le sens strict du terme tertile qui est une valeur seuil, il faudrait en fait désigner
cette population comme ceux dont la valeur dépasse le plus grand tertile. Nous avons ici repris
I'usage courant.
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forte raison des essais controlés randomisés, sur les études transversales. Dans une
étude longitudinale, la/les variable(s) sensée(s) représenter la cause potentielle
sont mesurées ou évaluées a un temps t, puis chacun des participants est suivi
pendant une période préalablement définie pendant laquelle on notera
I'occurrence ou la non-occurrence de 1'évenement. L'analyse statistique consistera
ensuite a déterminer si aux temps t.., t.o... , la prévalence de la pathologie est
statistiquement supérieure (on est dans un contexte d'hypotheése unilatérale) dans

le groupe exposé a celui qui n'est pas exposé au présumé facteur de risque.

En conséquence, 1'association pour les facteurs dont 1'effet prend du temps a
se manifester est moins facile a capter par le chercheur : il ne s'agit plus seulement
de poser comme hypothése la vérification d'une observation. C'est donc dans le
contexte ot elle est la moins flagrante que cette notion de temporalité revét le plus
d'importance. Il n'est donc pas étonnant que le réle protecteur de I'activité
physique ait été identifié avant le role délétere de la sédentarité, car il s'agit bien de

2 phénomenes partiellement indépendants comme nous le développerons.

Jeremiah Morris puis Ralph Paffenbarger sont certainement les premiers
sous notre ere scientifique a avoir, de maniere signifiante, attiré 1'attention sur le
role de I'activité physique dans la protection vis a vis du risque cardiovasculaire. Ils
ont contribué a une meilleure appréhension de la relation causale dans ces
pathologies en mettant en place de grandes études de suivi de cohorte. Ainsi, au
cours d'une période ou une grande partie de la variabilité interindividuelle dans
l'activité physique totale était liée a I'activité professionnelle, 6351 dockers agés
entre 35 et 74 ans a leur entrée dans 1'étude ont été suivis pendant une durée
médiane de 22 ans. Ils ont été classifiés dans 1'une des 3 catégories de dépense
énergétique (faible, modérée, élevée) en fonction du nombre d'années passées dans
les différentes taches professionnelles. Apres ajustement sur 1'age, le taux de déces
coronarien était de 26,9 pour 10000 années de travail chez les plus actifs, alors
qu'il était de 46,3 et 49,0 dans les 2 autres classes. Cet effet de seuil apparait aussi
pour la mort subite avec 5,6 déces pour 10000 années de travail observés chez les

plus actifs, contre 19,9 chez les modérément actifs (Paffenbarger & Hale, 1975).

La cohérence temporelle n'est pas toujours facile a établir, et la notion de
causalité inverse doit étre considérée, surtout dans les études transversales. Dans
le contexte des pathologies cardiométaboliques, cela renvoie a la possibilité qu'une
activité physique insuffisante soit une conséquence, plutét qu'une cause. Les 2

possibilités ne sont pas exclusives 1'une de l'autre et les relations peuvent méme
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étre circulaires. Ce serait le cas par exemple dans le cas d'une dysfonction
métabolique ou cardiovasculaire (d'étiologie initiale indépendante des
comportements d'activité physique, ou consécutive a un manque d'activité
physique) qui limiterait I'efficacité du métabolisme aérobie, dans une mesure telle
que plusieurs activités de la vie quotidienne requerraient une contribution
substantielle du métabolisme anaérobie. Dans un tel cas, l'inconfort lié a cette
adaptation aigiie (sensation d'essoufflement, douleur musculaire, incapacité a
continuer la tache ou l'exercice) conduirait l'individu a éviter ces situations de
sollicitation physique, ce qui aggraverait d'autant plus la puissance et la capacité du
métabolisme aérobie et augmenterait encore l'intolérance a l'exercice dans un

cercle vicieux.

3.5. La relation dose-effet

La présence d'un gradient accrédite également I'hypothése de causalité. On
s'attend, au moins sur une partie de la courbe puisqu'un effet de seuil est possible,
a ce que le risque de développer la maladie, l'intensité des symptomes, ou la
précocité de l'issue augmente avec l'exposition au facteur de risque. En
épidémiologie, cette relation se définit au regard de la proportion de personnes qui
développent un effet spécifique dans différents groupes, ici de niveau d'activité
physique. Cette variation est supposée intégrer les différences de sensibilité
individuelle dans la réponse que I'on ne peut appréhender de maniere satisfaisante
avec le paradigme expérimental. Il n'est en effet pas possible de tester avec fiabilité
l'effet chronique de l'entrainement a différents volumes chez la méme personne.
Dans d'autres cas, plutot en pharmacologie ou toxicologie, on peut tester 1'analogie
attendue entre d'une part, le fait qu'a faible dose, personne ne présente 1'effet et a
haute dose, la majorité des individus le manifeste, et d'autre part, le fait qu'un
individu donné ne soit pas affecté par l'exposition a de faibles doses, qu'il soit
modérément affecté par I'exposition a des doses modérées, et qu'il soit tres affecté
par des doses élevées. Il ne nous parait pas inutile de préciser que la probabilité
d'observer ce gradient dépend des efforts déployés pour y parvenir, a savoir
d'abord de la qualité des méthodes utilisées pour quantifier I'activité physique
(Lamonte et al.,, 2001). Nous avons déja évoqué le fait que les variables liées a
l'activité physique sont floutées par une définition insuffisante des concepts et un

recours a des catégories larges (partie 2, paragraphe 1.4).
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3.5.1. Nature des variables examinées

La question de la relation dose-effet entre 1'activité physique et la santé a été
soulevée dans un symposium organisé en 2000 sous l'impulsion de Santé Canada
et des centres de prévention et de controle des maladies des Etats-Unis (United
States Centers for Disease Control and Prevention). Le panel, volontairement
constitué d'experts en santé extérieurs au champ de l'exercice, considére que
'aptitude pulmonaire est un vecteur de 1'association. En conséquence, l'intensité
de l'exercice, de par son role connu sur l'aptitude cardiovasculaire et en particulier
la consommation maximale d'oxygene, est présentée comme un point central de
I'évaluation de la relation dose-effet (Kesaniemi et al., 2001). La relation inverse
dose-effet entre 1'activité physique et les taux d'incidence comme ceux de mortalité
liés aux maladies cardiovasculaires et coronariennes existe. Elle est identifiable que
ce soit l'intensité ou le volume d'activité qui soit évalué. Cependant, le niveau de
preuve permettant d'en attester est jugé peu satisfaisant'. La relation avec la
prévention du DT2 est caractérisée comme forte" par le méme panel. Chez les
hommes présentant un DT2 confirmé, selon eux, les arguments convergent en
faveur d'un gradient entre l'aptitude cardiopulmonaire et la mortalité toutes causes

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

La largeur de la fenétre d'observation a laquelle on a acces affecte également
la probabilité d'identifier un gradient qui existerait. Autrement formulé, une
variabilité interindividuelle suffisante est requise pour avoir l'opportunité de

mettre en évidence l'existence d'un gradient (Figure 2).

10 L'American College of Sports Medicine utilise un systéme de catégories de preuves a 4 niveaux,
de A a D, A étant le plus élevé. Ici, le niveau de preuve retenu est la catégorie C, c’est-a-dire
basé sur les résultats d'études non contr6lées ou non randomisées, ou d'études
observationnelles

11 mais de niveau C également
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Variable X de quantification de I'activité physique Variable X

Figure 2. Relation fictive entre une variable de quantification de Il'activité physique
en abscisse et en ordonnée, une variable Y dont on souhaiterait identifier la
relation dose-effet. La mise en évidence du gradient est limitée dans le cas de
l'observation sur lintervalle [a-b] (Figure 2A, A) par rapport a la possibilité
d'étudier une étendue plus grande sur l'intervalle [a-c] (Figure 2B, A). Les mémes
variables X et Y sont représentées en 2A et 2B. On considére qu'elles sont lies

par la méme relation dont le modele linéaire donne une représentation
satisfaisante.

Dans le cas des comportements d'activité physique, quelle que soit la
variable retenue, par exemple la dépense énergétique dans les activités de loisirs
exprimée par x ci-dessous, une moyenne tres basse avec une faible variabilité dans
la population observée implique nécessairement une réduction de 1'étendue. Or, si
I'étude porte sur des variables continues normalement distribuées et que
l'indicateur retenu pour évaluer l'effet dose-réponse est le coefficient de

corrélation, compte tenu de la formule du coefficient de corrélation linéaire de
Bravais-Pearson

Z z; — ) - (i — )

Z (2 — )2 Z ~7)?

i=1 i=1

(1)

T =

on doit pouvoir démontrer que sur un intervalle réel [a; c],
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avec x € [a; c] et y un réel
si(c-a)> 0
et si les termes de la relation liant X et Y qui peut étre modélisée selon
Y = A + BX (2) sont égaux
et siI'écart de chacun des points a la moyenne est

alors, r = o.

Pour la méme raison, avec b € [a; c] = b < ¢, avec x'€ [a; b], avec le méme

N et avec les mémes constantes A et B qu'en (2) pour caractériser la relation Y' = A
+ BX'

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

Sur la figure 2, r' caractérisant la force de l'association entre les variables X

et Y en 2A et rla caractérisant en 2B,onar' <r.

Grace aux données de I'Etude Nationale Nutrition Santé menée par 1'Unité
de Surveillance et d’Epidémiologie Nutritionnelle (Université Paris 13) et promue
par l'Institut de Veille Sanitaire, nous avons pu nous intéresser a l'effet conjoint du
choix du groupe controle et du fait de travailler dans une population qui présente
une plus ou moins grande variabilité dans le niveau d'activité. Dans une large
population d'adultes, nous avons constitué 4 groupes et effectué successivement les
comparaisons 2 a 2 entre les 596 participants les plus actifs et 596 tirés au sort
parmi les autres d'une part, et entre les 596 participants les moins actifs et 596
autres tirés au sort parmi les autres. Les variables étudiées étaient relatives a
I'apport énergétique total et a la contribution relative des macronutriments dans
cet apport énergétique. Le postulat était qu'une absence d'effet du choix du groupe
controle devait se manifester par des résultats comparables. Or, nous avons mis en
évidence que des différences entre les 2 populations virtuelles, 1'une de 2 x 596
adultes dont la moitié d'actifs dans laquelle on identifie des différences de profil de
diete en fonction du niveau d'activité, 'autre de 2 x 596 adultes dont la moitié de
tres inactifs dans laquelle il n'apparait pas d'effet du niveau d'activité sur le profil

de diéte (Table 5, résultats présentés sous forme de poster au Congrés Européen de

I'Obésité a Lyon en 2012).
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596 les moins

596 les plus act5if956 na]?ri':isles actifs (<675 2l ;!:15' ;cstifs
actifs p P MET.min / P P
autres - autres
semaine)

Apport énergétique (kcal/jour) 20821682 1968+568 0.002 1963+591 19504615 0.654
Apport énergétique relatif

(kcal/day/kg) 30.249.9 29.3+9.0 0.133 28.348.9 29.1£9.5 0.370
Apport protéique (%kcal) 17.1£3.3 17.2+3.2 0.718 17.1+3.3 17.4+3.7 0.133
Apport glucidique (%kcal) 42.1+7 1 41.046.8 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 38.316.1 37.74£6.0 0.746

Table 5. Apport énergétique absolu et relatif a la masse corporelle, et distribution
relative des macronutriments dans Il'apport énergétique d'adultes (données de

I'Etude Nationale Nutrition Santé) dans 2 populations virtuelles recomposées.

Nous avons subi cet effet dans nos travaux. L'hétérogénéité des modes de vie
sédentaires s'est en effet révélée faible dans une étude réalisée sur des étudiantes
du campus de Fouillole en Guadeloupe (Antoine-Jonville et al., 2010). Face a cette
observation, il a fallu réorienter 1'étude puisqu'il n'était plus possible
d'appréhender le gradient. De plus, la plus grande part de la variabilité
interindividuelle dans la dépense énergétique était liée aux activités
occupationnelles™. Or, on sait, pour des raisons théoriques et depuis le suivi d'une
cohorte de femmes suivies 7 ans, que la mesure de 1'association entre l'activité
physique et la mortalité prématurée est affectée par la prise en compte de cette
famille d'activités (Weller & Corey, 1998). Sur des populations présentant ce type de
profil, dans des études dans lesquelles les calculs de risque ou les corrélations sont
utilisées pour appréhender la relation dose-effet, I'absence de prise en compte de
ces activités viendrait donc s'ajouter a la sous-estimation de la force de
I'association prétendument estimée, sous-estimation inhérente a la fenétre

d'observation réduite.
3.5.3. Correction d'un facteur de risque, réversibilité

Le critere de réversibilité est avancé dans certains articles ou ouvrages
examinant la causalité (Jenicek & Cléroux, 1987) en sciences de la vie et de la santé.
C'est une autre facon d'aborder la question générale de la relation dose-effet. Si la
correction du facteur de risque modifiable dans une population préalablement
exposée ne s'ensuit pas d'une diminution de I'incidence de l'issue considérée, la

causalité de la relation est peu probable. Cette condition n'est pas applicable aux

12 Dans cette étude, les activités occupationnelles étaient la marche de déplacement, les courses et
le ménage.
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variables déterminées comme 1'age, le sexe, ou la présence d'un gene donné, encore
que l'influence de l'environnement soit rarement neutre dans ce dernier cas. La
démonstration de cette condition requiert des études interventionnelles le plus
souvent, dans lesquelles seule une partie du groupe initialement exposé se verra
proposer un traitement (hypolipémiant par exemple) ou une modification du mode
de vie (niveau d'activité physique, régime alimentaire). Il est intéressant a cet effet
d'examiner les études sur les conséquences de l'alitement, et celles sur les
augmentations de niveau d'activité physique. Plusieurs études tendent a confirmer
I'existence de la réversibilité des effets de l'entrainement physique régulier

(Corcoran, 1991).

3.6. Plausibilité de la cause, cohérence biologique

L’interprétation causale est renforcée par d'une part sa plausibilité, c'est-a-
dire sa cohérence avec les principes bien établis de biologie, chimie et physique.
D'autre part, elle est renforcée par sa cohérence avec notre connaissance du sujet et
celle d'experts, qu'elle soit théorique, pratique ou clinique, en particulier les
résultats d’autres approches comme les expérimentations animales ou in-vitro
quand on travaille sur 'Homme. Un conflit rendrait 1'hypothése de causalité plus
difficile a crédibiliser, bien qu'elle n'annule pas son éventualité. Dans le cas
fréquent ou l'association éprouvée est indirecte, le statut de facteur de risque sera
plus facilement crédible si un mécanisme a été préalablement démontré (sur une
autre espece par exemple) ou est suspecté par certains membres de la communauté
scientifique ou de professionnels de terrain. Dans le contexte étudié ici, plusieurs
sources cliniques sont intéressantes. Il s'agit de I'accumulation de connaissances et
des expériences plus ou moins formalisées des kinésithérapeutes, des entraineurs
dans les clubs de remise en forme, des entraineurs du milieu sportif de haut-
niveau, des médecins et physiologistes qui supervisent des épreuves d'effort et le

réentrainement a l'effort.

3.7. Evaluation expérimentale

Les premieéres affirmations scientifiquement argumentées selon lesquelles
I'entrainement en endurance régulier sollicite la plasticité cardiovasculaire et
aboutit a des adaptations favorables a la santé datent de plus d'un siecle, et surtout,
elles ont été développées en dehors du contexte pathologique. Par exemple, la

diminution des résistances périphériques via un retour veineux amélioré est
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connue depuis tres longtemps (Rice, 1892). Il en va de méme a propos de la
flexibilité métabolique. En témoigne la démonstration « précoce » dans 1'histoire
de la physiologie de 1'exercice de 1'amélioration de la capacité a oxyder des lipides
avec l'entrainement en endurance (Krogh et al., 1920). Ces phénomenes ont été
confirmés et expliqués avec les techniques ultérieurement développées. En
revanche, la traduction de ces connaissances dans le domaine de la santé publique
a pris un certain temps. Il a fallu attendre les années 1960 et les premieres grandes
preuves a caractere épidémiologique pour que l'on considére sérieusement les
comportements d'activité physique comme susceptibles d'influencer la
physiopathologie des pathologies métaboliques. De la méme fagon, des études
expérimentales convaincantes décrivant les effets déléteres de l'alitement sont
publiées depuis plusieurs décennies (Saltin et al., 1968). Ce n'est pourtant que
récemment qu'un enthousiasme certain se manifeste dans la littérature scientifique
envers la durée assise de la population comme cible éventuelle d'intervention en

santé publique (Booth et al., 2006).

Il est intéressant de constater qu'en ce qui concerne la majorité des facteurs
de risque cardiovasculaires modifiables (comme 1'hypertension ou le tabagisme), la
chronologie a été différente. Les premiers éléments de preuve publiés sont
antérieurs aux études expérimentales pénétrant dans la physiopathologie.
L'opposition n'est pas stricte puisqu'actuellement sur ces questions, les 2
approches (i.e. épidémiologie et méthode expérimentale) se completent.
Cependant, I'enchainement chronologique des types de preuves demeure différent
et il est possible que cela ait contribué a la sous-utilisation des interventions sur les
comportements d'activité physique en santé publique. En effet, la confirmation
épidémiologique du réle des comportements d'activité physique dans la santé est
relativement tardive et peu sensationnelle, si le critére considéré est la force de

I'association.

L'épidémiologie expérimentale prétend combiner les points forts de la
méthode expérimentale et de 1'épidémiologie et proposer une méthode scientifique
stricte pour éprouver une hypothese. A ce titre, on considere généralement que les
essais cliniques randomisés constituent les designs expérimentaux les plus
rigoureux (Porta et al., 2008). Le caractere systématique de leur supériorité a été
critiqué tres tot (Cornfield et al., 1954), et encore aujourdhui des philosophes,
méthodologistes et épidémiologistes alertent sur la surestimation qui peut étre

faite de ce type de protocole (Worrall, 2011). Cependant, on sait maintenant que les
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preuves qui en découlent ont une fiabilité satisfaisante, a condition, et uniquement
dans ce cas, que les participants de 1'essai soient représentatifs de la population-
mere a laquelle on souhaite extrapoler les conclusions. C'est bien cette condition
qui pose probléme. En effet, malgré le soin apporté par les chercheurs au protocole
et a sa mise en ceuvre, il peut demeurer, pour des raisons éthiques ou pratiques,
que les patients éligibles ou que les participants ne soient pas représentatifs au
point d'altérer la généralisation des résultats. Chez l'adulte sain, les essais cliniques
focalisés sur l'activité physique sont particulierement difficiles & mener compte
tenu des contraintes qui leur sont relatives, en termes de temps et d'effort
notamment. Les participants doivent aléatoirement étre alloués soit a un groupe

contréle, soit a un (ou I'un des) groupe(s) d'intervention sur le mode de vie.

Ces interventions, qu'elles comparent ou combinent les modalités
diététiques et comportementales en activité physique, ont fait preuve d'efficacité a
plusieurs reprises, en particulier sur des personnes intolérantes au glucose. L'une
des études pour laquelle le recul est le plus important est 1'étude chinoise Da Qing
qui a démontré apres 6 ans d'intervention uniquement par l'exercice physique une
diminution de 49% [31% - 83%] du risque relatif de développer le DT2 durant les
20 années de suivi par rapport au groupe controle. Cet impact était du méme ordre
avec la combinaison de mesures diététiques et de programme d'activité physique,
et avec les mesures diététiques seulement (42% [38% - 89%] et 34% [41% - 109%],
respectivement, Li et al., 2008). Les essais randomisés sur des effectifs plus réduits,
comme des programmes de reconditionnement physique en milieu médicalisé,
sont également intéressants pour mieux appréhender les mécanismes
physiologiques des adaptations fonctionnelles. Cependant, elles sont trop
coliteuses pour étre étendues a large échelle, surtout en prévention primaire. De
nombreuses équipes ont privilégié la pertinence a la validité, en s'intéressant aux
interventions a caractére communautaire, ou priorité est donnée a la généralisation
a long terme et a grande échelle (via la réduction des cofits et l'inscription dans
I'environnement du participant), quitte a perdre en homogénéité des durées et
intensités de pratique entre les participants. La majorité de ces études manquent
de puissance statistique et n'ont pas pu se dérouler sur des durées suffisamment
longues pour, a ce jour, mettre en évidence d'éventuels changements significatifs
en matiere d'incidence des pathologies cardiométaboliques ou de variations
significatives de marqueurs biochimiques du contrdle métabolique ou du risque
cardio-vasculaire. Pourtant, certains auteurs ont réussi ce challenge de la mise en

place d'étude randomisée contr6lée en s'appuyant sur la démarche
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communautaire. Ainsi, Lombard et al. ont démontré qu'un programme combinant
contact personnel et suivi a distance permet le contréle de la masse corporelle de
jeunes meres avec un bon rapport cotit-efficacité (Lombard et al., 2010). Il nous
semble important que ce type d'étude soit mené également sur nos territoires, et
nous pensons que cela serait possible avec la systématisation de 1'évaluation

rigoureuse des actions de santé publique.

3.8. Syntheése

Nous avons présenté dans ce chapitre notre analyse de la question de la
causalité entre les comportements d'activité physique et la santé
cardiométabolique. Un lien plus ou moins fort, selon les techniques d'évaluation de
l'activité physique plus que selon l'issue considérée, est rapporté dans les études
épidémiologiques. Ce lien est quelquefois tenu mais il est extrémement récurrent.
Un tableau récapitulatif est proposé a la suite de ce paragraphe. Des
démonstrations a caractére expérimental confirment cette causalité. Cependant, la
complémentarité entre les études expérimentales, surtout développées chez le sujet
sain voire chez le sportif, et les études épidémiologiques ne s'est pas construite de
la méme maniere que pour les autres facteurs de risque cardiovasculaires
modifiables. Cela pourrait, selon nous, contribuer a ce que sur l'aspect strictement
cardiovasculaire, la sédentarité soit un facteur de risque négligé, par exemple par
des institutions francaises qui ne la placent pas au premier rang des cibles
d'intervention chez les patients a risque. Par ailleurs, la confusion autour des
comportements d'activité physique contribue a la distorsion de la perception des
différents acteurs (grand public, médecins, éducateurs sportifs) de leur impact réel
en matiere de santé publique. La notion de comportements d'activité physique
couvre la quantité et l'intensité des activités physiques énergétiquement
sollicitantes, mais aussi la durée et sa distribution passée dans des activités
sédentaires. Leur intrication avec d'autres déterminants de la santé
cardiométabolique est telle que l'indépendance de l'une des composantes des
comportements d'activité physique ou de leur faisceau est difficile a mettre en
évidence, au point d'avoir peut-étre méme sous-estimé la force de leur association
avec le risque cardiométabolique. Il faut d'ailleurs noter que les mécanismes
biologiques, psychologiques et sociaux, et I'ampleur de cette intrication n'ont pas
été completement élucidés de sorte que toute correction ou ajustement statistique

demeure extrémement artificiel.
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Cette analyse repose sur le fait qu'un mode de vie actif est plus conforme aux
contraintes qui se sont exercées sur 'Homme au cours de son évolution qu'un
mode de vie sédentaire. En conséquence, les comportements d'activité physique
doivent étre présentés comme des cibles d'intervention en santé publique dans une
perspective de prévention cardiométabolique chez les individus et dans les
populations dont on a la certitude que ces comportements sont inadaptés a leurs

besoins.
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Insuffisance cardiaque, infarctus

du myocarde, cardiopathie, AVC

I'incidence du DT2 avec la pratique réguliere d'activité physique
(catégorie C).

2002 China National Nutrition and Health Survey (étude
transversale, Ma et al., 2008) : le niveau d'activité physique est un
facteur de risque indépendant du syndrome métabolique. La
prévalence diminuerait de la classe des moins actifs (9,7%) a celle
des plus actifs (6,9%, 5,6% and 4,9% par tranche de niveau
d'activité physique).

Selon une revue systématique, I'entrainement aérobie ne résulte
pas invariablement en une amélioration du profil lipidique. Pas
d'effet dose-réponse (Leon & Sanchez., 2001).

Force : + Gradient: +

College Alumni Health Study™ (Paffenbarger et al., 1978) : réduction
du risque d'insuffisance coronarienne paralléle a I'augmentation de
dépense énergétique en activité physique pendant I'age adulte. Le
RR d'arrét cardiaque est de 1,64 chez ceux qui dépensent moins
de 2000 kcal par semaine (avec RR=1,0 chez ceux qui dépensent
plus).

Nurses' Health Study™ : relation inverse significative et progressive
du premier (RR=1,0) au dernier (RR=0,66 aprés ajustements)
quintile de dépense énergétique dans des activités physiques de
loisirs ou de déplacement avec le risque d'infarctus du myocarde
fatal ou non et de décés coronarien chez des femmes (Manson et
al., 1999). Pour le risque d'AVC dans cette étude, les RR vont de
1,0 4 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'activité
physique totale avec le risque d'infarctus du myocarde fatal ou non
et de décés coronarien chez des hommes.

Northern Manhattan Study (Willey et al., 2009) : réduction du risque
d'AVC ischémique uniquement chez les hommes (rapport des
risques 0,37) et avec un effet de seuil en intensité de la pratique :
seule le pratique d'intensité modérée a élevée a un effet protecteur.

glycémique avec des participants normaux,
intolérants au glucose ou présentant un DT2
avéré.

- Les associations demeurent quels que
soient les ajustements apportés.

++

La démonstration de I'effet de la marche
d'intensité légére a modérée a été réitérée
chez des hommes (Sesso et al., 2000) et des
femmes (Lee et al., 2001) avec des résultats
trés proches.

Plusieurs méta-analyses conduites sur des
études impliquant hommes et femmes
(Oguma et al., 2004 ; Li et al., 2012) concluent a
une association dose-réponse inverse entre
l'incidence d'une pathologie cardiovasculaire
quelle qu'elle soit et le volume d'activité
physique réalisé, qui se manifeste méme
avec des activités de type occupationnelle.
Une réduction du risque de 24% chez les
hommes et 27% chez les femmes est
identifiée entre les groupes les plus actifs et
ceux les moins actifs.
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perméabilité cellulaire musculaire au glucose
pendant plusieurs heures chez les sujets sains
ou présentant un DT2 (Kennedy et al., 1999) ce
qui modifie I'action de l'insuline.

L'entrainement aérobie et I'entrainement en
résistance pérennisent cet effet ce qui
ameéliore le contrdle glycémique du patient
DT2 (Colberg et al., 2010).

++

L'ensemble des observations classiques des
effets cardiovasculaires de I'entrainement sur
le remodelage cardiovasculaire sont en faveur
d'un effet protecteur important (Carré et al.,
2004) : amélioration des fonctions diastolique
et systolique, angiogénése, régulation
vasomotrice, compliance artérielle, balance
autonome.
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Preuve expérimentale

Force : + Gradient : +

Nurses' Health Study™ (Hu et al., 2003) : risque accru de 23% (aprés
ajustements) par tranche de 2h quotidienne passée a regarder la
télévision chez des femmes.

Etude PRIME™ (Wagner et al., 2001) : aprés ajustements, association
inverse indépendante entre le niveau habituel d’activité physique et
le tour de taille, et I'MC.

Force : + Gradient: -

College Alumni Health Study* (Helmrich et al., 1991) : réduction de
6% apres ajustement sur I'age du risque de développer le DT2 par
tranche de 500kcal supplémentaires d'activités physiques de loisirs
chez des hommes.

Nurses' Health Study™ (Manson et al., 1991) : les femmes qui
s'engagent dans une activité physique intense au moins une fois
par semaine ont un risque réduit 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 dépense énergétique dans des activités de loisirs.

Nurses' Health Study™ (Hu et al., 2003) : risque accru de 14% (apres
ajustements) par tranche de 2h quotidienne passée a regarder la
télévision chez des femmes.

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001) : le niveau de preuve
de catégorie B est attribué pour le contréle glycémique du DT2 par
I'activité physique réguliére, mais a cette date, les experts
n'identifient pas de preuve pour une relation dose-effet.
L'amélioration serait de I'ordre de 0,5 a 1% d'HbA1c, soit un
bénéfice modeste mais cliniguement signifiant. Les études
épidémiologiques sont largement en faveur d'une réduction de

++

++

Le contréle a moyen ou long terme de la masse corporelle avec des modifications modérées

de l'activité physique quotidienne est rapporté

- dans diverses revues systématiques portant sur des adultes caucasiens (Fogelholm &

Kukkonen-Harjula, 2000)

- préménopause, apres perte de poids intentionnelle, et avec un gradient entre la variation de
poids et la durée d'activité physique quotidienne (Mekary et al., 2010) avec un meilleur contréle
quand l'intensité de I'activité physique est plus élevée (Mekary et al., 2009).

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

Concernant les interventions préventives a la prise de poids, la mesure de I'ampleur de l'effet
est rendue difficile par I'nétérogénéité des types d'interventions et des populations-cibles

(Lombard et al., 2009)
++

Des résultats compatibles sont rapportés

- chez des hommes et des femmes toujours
en faveur d'une diminution du risque de DT2
et d'un meilleur contréle glycémique avec
l'augmentation de I'activité physique, et de
fagon plus marquée avec l'activité intense

- dans des populations nord-américaines
continentales étudiées dans leur diversité
(voir ci-contre dans la colonne force et
gradient) chez des indiens Pimas (Kriska et
al., 2003) et des femmes d'origine afro-
ameéricaine (Krishnan et al., 2009) par
exemple, mais aussi dans des populations
vivant a Malte (Schranz et al., 1991), sur des
hommes d'origine japonaise vivant a Hawai
(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 variées de I'lle Maurice (Pereira
et al., 1995).

- avec différents niveaux initiaux de contréle

++

Da Qing* (Pan et al., 1997). Des participants
intolérants au glucose alloués a un groupe
d'exercice (30 minutes d'exercices d'intensité
modérée a intense, 1 ou 2 fois par jour)
présentent un risque diminué de 46%
développer un DT2.

La majorité des études de ce type combinent
intervention sur l'alimentation et I'activité
physique (Diabetes Prevention Program aux
USA, Finnish Diabetes Prevention Study).

Méta-analyse des interventions incluant
I'entrainement structuré chez des patients
présentant un DT2 (Boulé et al., 2001) :
diminution moyenne de 0,7 points d'HbA1c
avec la participation.

Les contractions musculaires au cours de
I'exercice aigu déclenchent la translocation
des transporteurs de glucose GLUT4 vers la
membrane plasmique améliorant la
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Hypertension

Force : + Gradient: -

La relation entre I'exercice physique intense régulier et la
diminution du risque d’hypertension artérielle. Les effets
indépendants du poids (World hypertension league, 1991).

Plusieurs études suggerent un effet de seuil en intensité, il est
possible que seule la pratique d'intensité modérée a élevée ait un
effet protecteur.

Force : + Gradient: +

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

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001). Le panel considére
qu'il existe une relation dose-effet entre le volume d'activité
physique et la mortalité précoce toutes causes confondues chez
les adultes d'Europe et des USA (catégorie C), sans qu'il ne soit
déterminé si I'un ou l'autre de l'intensité, de la durée ou de la
fréquence est majeur. La relation serait linéaire.

Homogénéité : ++ Preuve expérimentale : ++

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001) : une méta-analyse conduite sur des essais
contrblés randomisés impliquant hommes et femmes montre que I'entrainement dans des
activités a caractére aérobie réduit significativement la pression artérielle systolique de 2,6 et
7,7 mmHg, respectivement dans des groupes de normotendus et d'hypertendus.

++ ++

Une réduction de la mortalité générale

précoce’® comprise entre 2 et 58% est La synthése des éléments précédents soutient

rapportée selon l'activité physique et les I'existence de mécanismes sous-jacents

facteurs d'ajustement pris en compte, dans  fayorables a la protection vis a vis de divers

Europe (Schnohr et al., 2007) et en Asie
(Matthews et al., 2007) chez les personnes
physiquement actives par rapport aux
inactives, chez les hommes et les femmes
(Manson et al., 2002). Cette association est
mise en évidence dans une revue
systématique (Warburton et al., 2010).

Consensus statement (Kesaniemi et al., 2001).
L'activité physique contribue a la prévention
des pathologies cardiovasculaires (catégorie
C) et du déceés précoce toutes causes
confondues chez les patients présentant un
DT2.

Table 6. Synopsis des arguments majeurs (force de l'association, gradient, homogénéité de la littérature, preuve expérimentale)

permettant d'apprécier la relation causale entre les comportements d'activité physique et d'adultes.

*

. étude prospective. Niveau de

soutien vis a vis de la causalité : - : pas de soutien, ou soutien d'une relation inverse contre-indiquant l'activité physique ; + ; soutien

léeger ou modeéré ; ++ soutien fort ou tres fort.

13

Le déces précoce renvoie habituellement en épidémiologie portant sur les populations occidentales au déces avant 65 ans. La plupart des études citées ici ne
s'appuient pas sur cette notion, et nous l'utilisons par extension. En effet, l'interprétation normale des résultats de risque relatif est absurde : on devrait
parler de réduction du risque de mortalité, qui est de 1 compte tenu du caractere fini de la vie, ou spécifier la période qui est concernée, information pas

toujours disponible.
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4. Les recommandations en activité physique et leur suivi

4.1. Notion d'équivalents métaboliques (METSs)

La notion d'équivalent métabolique est intéressante pour caractériser
l'intensité des activités humaines. Elle consiste a rapporter la demande
énergétique relative a une activité donnée (balayer, lire, conduire, marcher a
4 km/h, courir a 10 km/h...) au métabolisme de base. A partir de la moyenne du
cofit énergétique sur plusieurs individus, on exprime la dépense relative en METs
(pour Metabolic Equivalent Task), I'unité de base utilisée par convention avec

1 MET = 1 kcal.kg™.h™" (1)

or,fwell

avec un quotient respiratoire (\7002/ VO.) de 0,85

1L.0, © 4,825 kcal

1 MET = 1/(4,825 x 60) kg™*.min™

soit 1 MET = 3,5 mLO,.min" kg™

Nombre d'activités humaines sont colligées dans un compendium qui fait
référence et qui a été mis a jour (Ainsworth et al., 1993 ; Ainsworth et al., 2000;
Ainsworth et al., 2011), document élaboré sur la base d'un prototype a la fin des
années 1980'. Si une activité y est référencée a 2 METs, cela signifie que le
métabolisme est multiplié par 2 par rapport au métabolisme de repos, et que sur la
période de pratique, la dépense énergétique sera doublée par rapport a la période
de repos. Ainsi, chez les adultes, on peut estimer la dépense énergétique (en kcal
ou en L.O,) a partir de 1'équivalent métabolique de 'activité, de sa durée, et de la
masse du sujet. Il n'est pas anodin pour notre équipe de noter que ces équivalences
font référence a un cotit métabolique moyen, mesuré vraisemblablement en climat
tempéré, et que toute application de ces valeurs a des activités réalisées en climat
chaud et sec, ou en climat tropical est sujette a caution. En effet, il existe un
surcoiit énergétique lié a la thermorégulation qu'il conviendra de quantifier (ce
projet est prévu par des collegues de notre laboratoire) et de caractériser par
I'étude de l'adaptation spontanée de la vitesse de marche et de 1'activité spontanée.
L'hypotheése que nous explorerons est que l'augmentation de la charge
thermorégulatrice en climat chaud s'accompagne d'une limitation spontanée de

I'activité quand l'individu a le choix.
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Les équivalences en METSs sont des approximations, et il est évident que la
congruence en (1) n'a pas la prétention de remplacer une mesure du métabolisme
de base, ni son estimation a partir d'équations dédiées (Roza & Chizgal, 1984 ; Black
et al., 1996). En effet, appliquée strictement, elle conduit a une surestimation
(Byrne et al., 2005) surtout marquée chez les femmes et les personnes agées qui
présentent en moyenne une masse maigre réduite par rapport aux hommes et aux
jeunes adultes. La principale raison est qu'elle ne se référe qu'a la masse et que les
facteurs age, taille et sexe ne sont pas utilisés pour moduler 1'évaluation (sauf dans
certaines études ou on utilise 0,95 kcal.kg™.h™ chez la femme au lieu de (1)).
Ensuite, la logique est de se référer au métabolisme de repos, qui est la dépense
moyenne d'une personne assise au repos (régulierement rapportée a la surface
corporelle prédite) et non au métabolisme de base 1égerement inférieur ; ceci est

d'ailleurs reconnu dans le compendium puisque le sommeil y est codé a 0,9 METs.

L'intérét de ce concept se manifeste surtout en épidémiologie de 1'activité
physique, soit utilisé directement (dans le cas des rappels et des journaux d'activité
physique), soit exploité indirectement pour le recoupement d'activités par rapport
a la dépense relative qu'elles induisent (création de questionnaires, définition de
seuils). Ainsi, des seuils ont été déterminés et sont assez communément acceptés,
ils sont synthétisés dans la figure 3. Les activités et comportements sont qualifiés
de sédentaires quand la sollicitation requise est strictement inférieure a 1,6 METs
(Pate et al., 2008). Au-dela de cette valeur, l'intensité est dite faible jusqu'a 3 METs
inclus, seuil a partir duquel l'intensité est généralement caractérisée comme
modérée. A partir de 6 METs inclus, les activités sont intenses ou soutenues, et
cette catégorie d'intensité dite élevée est soit laissée comme une entité, soit

subdivisée en activités supérieures ou non a 9 METs.

qualification élevée
de l'activité sédentaire ; Iégére; modérée ; élevée trés élevée
| | | | <
1 I I I g
intensité
seuil (METs) 1.6 3 6 9 (METSs)

Figure 3. Terminologies classiquement utilisées pour catégoriser les activites en
fonction de leur intensité relative pour des individus de condition physique

normale.
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La qualification des intensités correspond a la difficulté relative attendue
pour des individus de condition physique normale. Cependant, il est facile
d'admettre que la perception de la difficulté, et donc la qualification de l'intensité
dépend certes du nombre de fois ou le métabolisme de base est sollicité, mais aussi

du pourcentage du maximum qui est sollicité.

Ainsi, une activité donnée cotée a 5,5 METs sera effectivement modérée pour
un homme de 30 ans normalement actif et présentant une VO.yax de 38,5 mLO,.min"
kg™, soit 11 METs". L'activité requiert 5,5 / 11 = 50 %V Oavax. Pour un homme de 30
ans tres entrainé en endurance avec 70 mLO,.min™".kg™* de VOQMAX, soit 20 METs, la
sollicitation est en revanche de 5,5 / 20 = 27,5 % de VO.ax, CE qui en fait une activité
légére. A l'inverse, un homme de 30 ans présentant une limitation cardio-
vasculaire ou respiratoire importante d'origine pathologique dont la VO,yax est de
26 mLO,.min".kg", soit 7,4 METs, solliciterait 74 % de sa consommation maximale
d'oxygéne pour effectuer la méme tache de sorte que l'intensité devrait

nécessairement étre qualifiée de vigoureuse.

L'effort d'uniformisation en matiére de qualification de l'intensité des
activités physiques réalisé par de nombreuses institutions dans un souci de
lisibilité s'est donc effectué au prix de la modération par la condition physique, qui
va bien au-dela de la nuance. Cet effort revét tout son sens dans un contexte de
prévention primaire. Dans d'autres contextes, et aupres de professionnels avertis
sur ces concepts, la modélisation proposée par d'autres, plus proche de la réalité

est plus adaptée. Nous retenons celle de Norton (2010) :

14 comme 1 MET = 3,5 mLO2.min".kg" : 38,5 / 3,5 = 11 METs
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Catégorie d'intensité relative a la condition physique
701

60 -
50 -
40+

30+

| |
I |
sédentaire
| |
| |
| |
| |
I l

Consommation maximale
d'0, (mlO,.min"".kg")

20
niveau 0

En METs

sédentaire

2
légére

4 6 8 | 10 12 14 1. 18

modérée | vigoureuse élevée Catégorie d'intensité
absolue

Figure 4. Intensité relative en fonction de la consommation maximale du
pratiquant en ordonnée, et du nombre de fois ou le métabolisme de base est
sollicité pour la réalisation de ['activité en abscisse (traduction et reproduction a

partir de : Norton et al., 2010).

Le concept d'équivalent métabolique est particulierement utile pour définir
des recommandations en activité physique dans une unité permettant les

comparaisons entre des personnes de corpulence et de taille différentes.

4.2. Recommandations internationales en activité physique pour

les adultes sains

Les recommandations de santé publique, comme les conseils délivrés par
les médecins et méme les prescriptions médicales, sont peu respectés par les
individus. Ainsi le taux de suivi des médications prescrites varie de 0 a 100 % avec
une valeur moyenne proche de 50 % rapportée dans plusieurs études sur des
patients présentant des maladies chroniques (Sackett et al., 1979 ; Dunbar-Jacob et
al., 2000) au point que la question a fait 1'objet d'un rapport dédié par 'OMS
(WHO, 2003b). Ces recommandations n'en demeurent pas moins importantes.
Elles posent en effet des repéeres pour les populations, les professionnels et les
autorités. Nous nous focalisons ici sur celles délivrées aux adultes sains, qui sont
les mieux argumentées. Il faut retenir que de plus en plus de déclinaisons de ces
recommandations sont disponibles pour prendre en compte les populations a

besoins spécifiques, 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. Recommandations de l'organisation mondiale de la

santé

Pour étre suffisamment actif selon 1'OMS, le mode de vie des adultes sains
de 18 a 64 ans doit inclure 30 minutes d'activité modérée quotidienne 5 fois par
semaine (WHO, 2002a'), ou son équivalent en dépense énergétique pour autant
que les intensités soient modérées ou soutenues. Il peut s'agir par exemple de 75
minutes cumulées hebdomadaires d'activité plus intense, par périodes au moins de
10 minutes (WHO, 2010). Des exercices de renforcement musculaire faisant
intervenir les principaux groupes musculaires devraient étre pratiqués au moins
deux jours par semaine, mais l'activité physique englobe pour les adultes "les
loisirs, les déplacements actifs comme la marche ou la bicyclette, les activités
professionnelles, les taches ménageres, les activités ludiques, les sports ou
lexercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou communautaire" (WHO,
2010). Il est clairement mentionné que la durée de ces activités doit étre
augmentée pour en tirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé.
L'objectif devient alors 300 minutes d'activités d'intensité modérée, ou 150
minutes d'activités d'intensité soutenue, ou une combinaison équivalente. Deux
niveaux sont donc proposés :

* 1'un correspond a éviter un mode de vie sédentaire et s'exposer a des risques

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

* et le deuxieéme, plus ambitieux, correspond a étre suffisamment actif pour
bénéficier des effets, en particulier cardiovasculaires et métaboliques dun
entrainement, ce qui reviendrait a accumuler plus de 1350 METs.min par

semaine.

4.2.2. Recommandations du colléege américain de

médecine du sport

Le college américain de médecine du sport (American College of Sports
Medicine) est une institution qui fait autorité en matiere de recherche, formation

et pratique de I'entrainement et du réentrainement a 1'effort, et de sport-santé. Ses

15 Clest la méme recommandation relative a la prévention de la prise de masse corporelle qui a été
communiquée par les experts de l'association internationale pour 1'é¢tude de I'obésité (International
Association for the Study of Obesity) réunis en conférence de consensus a Bangkok en mai 2002.

16 On retient pour ce calcul les centres de classe a savoir 5 jours x 4,5 METs x 30 minutes

17 Ici, on utilise 300 minutes x 4,5 METSs ou 150 minutes x 9 METs
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recommandations éclairées par les données de la littérature sont assez proches du
second niveau promu par 'OMS et s'adressent plut6t a des personnes qui ont déja
un mode de vie suffisamment actif. Il s'agit en effet, non pas d'éviter les
conséquences liées a 1'accumulation de comportements sédentaires, mais bien de
développer et maintenir la condition cardiorespiratoire, la composition corporelle,
la force et I'endurance musculaire et la souplesse chez 1'adulte en bonne santé, soit
un objectif assez ambitieux. Les recommandations de 'ACSM sont les suivantes
(Pate et al., 1995, recommandations actualisées par Pollock et al., 1998) : pratique
d'une activité physique a caractére aérobie d'intensité modérée a élevée'®, réalisée
au cours de séances a caractere continu ou intermittent d'une durée comprise
entre 20 et 60 minutes, avec une fréquence comprise entre 3 et 5 séances par
semaine. A cet entrainement basé sur la sollicitation du métabolisme aérobie, il
faut ajouter un entrainement de musculation présenté comme devant faire partie
intégrante d'un programme de conditionnement physique. La fréquence
recommandée est de 2 ou 3 jours par semaine. La séquence devrait étre composée
au moins de 8 a 10 exercices sollicitant les principaux groupes musculaires, avec
un nombre de répétitions compris entre 8 et 12 par exercice pour la plupart des
personnes, alors que les plus agés devraient étre orientés vers des charges moins
importantes avec des séries de 10 a 15 répétitions. Ces recommandations évoquent
également la nécessité d'inclure des étirements des principaux groupes
musculaires avec des techniques statiques et/ou dynamiques appropriées, a raison
de 2 ou 3 fois minimum par semaine, afin de développer et maintenir 1'amplitude
de mouvement. Ces activités sont importantes mais leur impact en terme de santé
n'est pas lié a leur intensité, et leur équivalence en METs étant inférieure a 3, nous

ne les comptabilisons pas dans les recommandations.

Pour continuer la comparaison entre différentes sources de
recommandations, cela correspond a 1280 METs.min par semaine’ pour
I'entrainement a base aérobie, auxquels il faut ajouter 175 METs.min par

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

Pour contrevenir les éventuels problemes de classifications entre les

18 de 55 % pour les plus agés, ou 65 % de la fréquence cardiaque maximale, a 90% de la fréquence
cardiaque maximale

19 Ici, on utilise les centres de classe avec 4 jours x 40 minutes x 8 METs.

20 Ici, on utilise les centres de classe avec 2,5 jours x 10 minutes x 7 METs (équivalent de la
moyenne entre calisthénie, effort intense et musculation, effort intense).
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activités légeres et les modérées, dans le sens d'une surévaluation de l'intensité des
activités par les participants, mais aussi dans le but de fournir des reperes clairs et
mesurables, plusieurs institutions ont proposé un seuil en nombre de pas par jour.
De nombreux auteurs, sous l'impulsion de Catrine Tudor-Locke et David Bassett
Jr et leurs équipes, s'accordent a reconnaitre 10000 pas par jour, soit
approximativement 5 miles ou 8 kilometres, comme une cible intéressante a
communiquer au public adulte (Tudor-Locke et al., 2004a ; United States Department
of Health and Human Services, 2005 et 2008 ; United Kingdom National Health
Services), repere qui est utilisé par de nombreux promoteurs (projet 10000 Steps a
Day mené en Australie et aux USA ; British Heart Fundation). L'équivalence en
METs.min dépend de la distribution de ces 10000 pas dans les différentes
catégories d'intensité mais pourrait se situer autour de 1375 METs.min par

semaine?.

Cette recommandation de marcher 10000 pas par jour semble émaner du
Japon dans les années 1960, en particulier des travaux de Yoshiro Hatano mais
nous n'avons pas eu acces aux documents originaux. L'un des avantages de ce
repére est qu'il est vérifiable a un cofit faible, soit par des podomeétres dédiés, soit
par des applications ou options largement répandues sur les
cardiofréquencemetres, et depuis peu, sur nombre de dispositifs électroniques
personnels comme les téléphones portables, smartphones et autres assistants
électroniques personnels, les consoles de jeu portables, lecteurs de fichiers
musicaux et vidéos etc. La contrepartie d'une simplification maximale est
nécessairement le manque de subtilité comme 1'a exprimé avec lucidité Paul Valéry
de la facon suivante :"Ce qui est simple est souvent faux, ce qui est compliqué est
inutile". C'est bien le cas dans le champ de la santé publique. Ce seuil de 10000 pas
est facile a comprendre pour la population, et sa vérification est assez aisée. En
revanche, il souffre d'un manque de travaux scientifiques alimentant a priori sa
définition, d'autant plus qu'il est reconnu qu'un nombre de pas important, méme
dans des conditions méthodologiques acceptables (arrét du dispositif ou filtrage
des données correspondant aux trajets en voiture etc) peut ne pas correspondre a
une distance importante et a une sollicitation métabolique, respiratoire,

musculaire et cardio-vasculaire suffisante pour I'entretien de la santé. Par

21 Distribution des 5 miles quotidiens retenue : 2 miles réalisés & 2 mph (soit 120 minutes a 2
METs qu'on ne retient pas dans le calcul puisque ce sont des activités d'intensité faible), 2 miles
réalisés a 3 mph (soit 80 minutes a 3,3 METSs), auquel on ajoute 1 mile réalisé a 3,5 mph (soit 34
minutes a 3,8 METs).
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conséquent, certaines institutions indiquent que la cible de 10000 pas quotidiens
devrait étre atteinte en accumulant 30 minutes de marche (pas de piétinement) en

une période ou plusieurs périodes.

La définition des seuils en nombre de pas chez les adultes n'est pas
restreinte a 2 catégories. Hatano aurait considéré qu'en deca de 1499 pas par jour,
l'individu est quasi-immobile. Jusqu'a 4999 pas en moyenne, le mode de vie de la
personne est dit sédentaire, entre 5000 et 7499 pas en moyenne, le mode de vie est
peu actif, et devient assez actif a partir de 7500 pas et jusqu'a 9999. Le mode de vie
est actif a partir de 10000 pas et il est tres actif pour toutes les valeurs supérieures

a 12500 pas quotidiens (Tudor-Locke et al., 2004a ; Tudor-Locke et al., 2011a).

Plusieurs études ont été menées pour vérifier la validité de ces seuils, et
tenter d'éprouver son adéquation avec les autres recommandations en dépit du fait
que le podometre ne renseigne pas l'intensité de l'activité réalisée. Ainsi, 59
femmes adultes ont porté un podometre et un accélérometre pendant une journée
et ont été séparées en fonction de leur atteinte ou non de la cible de 10000 pas.
Celles qui dépassaient cette valeur avaient un temps moyen quotidien passé dans
des activités d'intensité modérée supérieur statistiquement a celles qui ne
l'atteignaient pas. L'ensemble des données, en particulier celles sur les périodes de
pratique physique modérée de plus de 5 ou 10 minutes, suggerent que ceux qui
dépassent 10000 pas sont plus susceptibles que les autres de remplir les
recommandations du college américain de médecine du sport, sans pour autant
qu'il n'y ait de garantie absolue. La méme équipe de recherche a effectué la
démarche inverse, a savoir la transcription des recommandations d'activité
physique en nombre de pas. A partir des données recueillies sur 1197 participants
adultes ayant porté un accélérometre, ils ont établi que la cible de 150 minutes
d'activité modérée a vigoureuse hebdomadaire correspond approximativement a
7000 pas par jour (Tudor-Locke et al., 2011b), des données selon lesquelles la cible
de 10000 pas par jour apparait donc plus difficile a atteindre. L'ensemble de ces
études a également permis d'affiner les seuils dans des populations a besoins

spécifiques (Tudor-Locke et al., 2011c).
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4.3. Recommandations internationales en activité physique pour

les enfants et les adolescents

Chez les enfants de 5 a 17 ans, il n'y a a ce jour pas de recul par rapport a des
séries de grandes études de cohorte comme c'est le cas chez les adultes. Dans une
conférence de consensus, les experts se sont accordés dans les années 1990' a
considérer 1) que les adolescents devraient avoir un mode de vie actif, 2) que ce
mode de vie devait inclure au moins 3 sessions hebdomadaires de 20 minutes ou
plus d'activité d'intensité modérée a élevée (Sallis & Patrick, 1994 ; Sallis et al., 1994).
Le premier point a rapidement été reformulé comme la nécessité de pratiquer au
moins une heure d'activité modérée, celle-ci étant définie comme une activité
supérieure a 5 METSs (Pate et al., 1998), a laquelle il fallait ajouter des activités de
force 2 fois par semaine, objectif difficile a atteindre en population générale.
L'analyse subséquente des données de la littérature et la critique des
recommandations précédentes a amené de nombreux gouvernements et
institutions (Corbin et al., 2004 pour le gouvernement des USA ; WHO, 2010 ;
France : Ministére du Travail, de 'Emploi et de la Santé, 2011) a proposer la nécessité
pour les enfants d'accumuler au moins 60 minutes par jour d’activité physique
d’intensité modérée a soutenue, repére qui est largement utilisé aujourd'hui chez
les enfants et les adolescents. Pourtant, les recommandations de Corbin et al.
(Corbin et al., 2004) étaient plus précises et exigeantes pour les adolescents : au
moins 20 minutes d'activité vigoureuse 3 fois par semaine et 30 minutes d'activité
d'intensité modérée 5 fois par semaine en plus des 60 minutes d'activité a camuler

quotidiennement.

La notion d'activité physique dans cette population est également large et
inclut selon 'OMS "le jeu, les sports, les déplacements, les taches quotidiennes, les
activités récréatives, l'éducation physique ou lUexercice planifié, dans le contexte
familial, scolaire ou communautaire". Cette activité physique quotidienne
"devrait étre essentiellement une activité d’endurance. Des activités d’intensité
soutenue, notamment celles qui renforcent le systeme musculaire et l'état osseux,
devraient étre incorporées au moins trois fois par semaine" (WHO, 2010). Cette
institution prend le soin de préciser, comme elle 1'a fait pour la population adulte,
que des bénéfices supplémentaires sont a retirer d'une durée supérieure de

pratique.
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La démarche consistant a communiquer des repéres en nombre de pas a été
appliquée également chez les adolescents et les enfants. Chez les 6-12 ans, le
recommandations issues de diverses approches varient entre 10000 et 12000 pas
par jour pour les filles (Vincent & Pangrazi, 2002 ; Tudor-Locke et al., 2004b ; Laurson
et al., 2008), et entre 13000 et 15000 pas par jour pour les garcons (Vincent &
Pangrazi, 2002 ; Tudor-Locke et al., 2004b ; Laurson et al., 2008). Chez les 11-16 ans, la
différenciation garcons-filles ne parait pas nécessaire. Dans cette population, les
recommandations émises sont proches de celles des adultes. Un seuil proche de
10000 pas par jour fournit une correspondance satisfaisante en termes de
sensibilité et spécificité avec l'atteinte des recommandations d'activité modérée a
vigoureuse si les seuils retenus pour la qualification de ces intensités sont 3 et 6
METs, alors qu'il faut retenir 11700 pas pour traduire les recommandations avec

des seuils de classe d'intensité de 4 et 7 METSs (Adams et al., 2009).

4.4. Recommandations francaises

La France a mis en place une structure de pilotage au niveau national
depuis 2001 spécifiquement dédiée au déterminant de santé nutrition, la nutrition
étant entendue comme I’équilibre entre les apports liés a l'alimentation et les
dépenses occasionnées par lactivité physique. Il s'agit d'un plan de santé
publique : le Plan National Nutrition Santé (PNNS). La place marginale réservée a
I'activité physique dans les PNNS1 (2001-2005) et 2 (2006-2010) est soulignée
dans le rapport d'évaluation du PNNS2 (Jourdain Menninger et al., 2010), mais on
retiendra que ces plans ont été des éléments structurants dans la prise en compte
dans la politique de santé de la France du réle de l'activité physique. Au niveau
national, la loi du 4 aotit 2004 relative a la politique de santé publique (loi n°2004-
806 du 9 aolt 2004) a fixé 100 objectifs de santé publique. L'un d'entre eux fait
référence aux comportements d'activité physique. Il s'agit d'"augmenter de 25 %
la proportion de personnes, tous dges confondus, faisant par jour, U'équivalent
d’au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée, au moins 5 fois
par semaine". C'est l'objectif utilisé dans le PNNS et proche du premier niveau
recommandé par I'OMS et de nombreuses autres institutions (National Heart
Foundation of Australia, American Heart Association, US Centers for Disease
Control). Sans cibler exactement la sédentarité, il se focalise sur la grande partie de
la population qui est trés insuffisamment active. Compte tenu du diagnostic qui

avait été posé pour la loi du 9 aofit 2004, cela correspondait a passer avant 2008
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(dans la loi de 2004), puis avant 2010 (dans le PNNS2) de 60 a 75 % d'hommes qui
atteignent cet objectif, et de 40 a 50 % pour les femmes. Le repere communiqué au
public est 1"équivalent de 30 minutes de marche rapide chaque jour", soit une

recommandation de 1'ordre de 840 METs.min par semaine *.

Des outils ont été créés pour informer la population
« sur la notion d'intensité, avec des exemples issus des différentes catégories

comme les activités sportives et les activités domestiques,

* et sur la notion de charge relative a l'intensité et a la durée, avec des
exemples de I'équivalence entre 20 minutes d'activité d'intensité élevée, 30

minutes d'activité modérée et 45 minutes d'activité de faible intensité.

Cette démarche est trées importante dans la perspective d'améliorer la
distribution des niveaux d'activité physique dans la population francaise (discutée
dans le point 4.6). On peut cependant noter que 1'ensemble des messages ne sont
pas encore harmonisés puisqu'on trouve encore des documents disposant du logo
PNNS, certains avec 3 catégories d'intensité et d'autres avec 4. Surtout, on peut
apprécier 1'évolution vers une démarche de promotion de la santé. En effet, le
PNNS2 (2006-2010) insiste sur le renforcement de la pratique d’activité physique
en impliquant les collectivités locales et les associations sportives. La prise en
compte du role de l'environnement dans les prises de décision individuelles
relatives au comportement de santé, en particulier d'activité physique, est encore

accrue dans le PNNS3 (2011-2015).

22 On se base sur 7 jours x 30 minutes x 4 METs (équivalent moyen des exemples donnés dans les
outils de communication du PNNS)
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recommandations brutes standardisées

OMS minimales : équivalent de 30 minutes

d'activité modérée 5 jours par semaine 675 METs.min.semaine™
pour des bénéfices supplémentaires :

équivalent de 300 minutes hebdomadaires 1350 METs.min.semaine™
d'activité modérée par périodes d'au moins

10 minutes

ACSM 3-5 jours par semaine

20-60 minutes d'exercices continus 1280 METs.min.semaine™’
ou intermittent, 55/65-90 % de FCmax (aérobie)

+ 2-3 jours par semaine, 8-10 exercices variés

de force avec 8-12 répétitions (10-15 pour les + 175 METs.min.semaine™
plus agés) (force)

+ 2-3 jours par semaine, étirements des
principaux groupes musculaires

PNNS au moins I'équivalent de 30 minutes par jour 840 METs.min.semaine™
de marche rapide

Table 7. Synthése des recommandations nationales et internationales d'activité

physique chez les adultes sains. FCmax : fréquence cardiaque maximale.

4.5. L'application des recommandations dans le monde chez les

adultes

Une fois accepté le statut de déterminant de santé pour les comportements
d'activité physique, et connues les caractéristiques souhaitées dans la population
de ce déterminant, en particulier les recommandations d'activité physique, il
convient d'en étudier la distribution. Les résultats et analyses de ces études ne
peuvent étre qu'éminemment conditionnés par la méthodologie mise en ceuvre, et
en particulier du choix de la méthode de recueil des comportements d'activité

physique.
4.5.1. Données issues de questionnaires et entretiens

Certaines initiatives assez récentes permettent d'appréhender 1'application

des recommandations a I'échelle mondiale et son évolution dans le temps. Apres
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étude méticuleuse des données accumulées depuis plusieurs années dans des pays
développés et en développement, Ng et Popkin (Ng & Popkin, 2012) rapportent une
tendance mondiale a la baisse de la quantité d'activité physique moyenne
parallelement a l'augmentation du temps passé dans les activités sédentaires
depuis plusieurs décennies et particulierement marquée depuis le début des
années 1990'. Si cette évolution est peu contestable, le niveau moyen auquel
s'établit la prévalence de l'inactivité physique est difficile a identifier. D'apres une
synthese de plusieurs études réalisées entre 2002 et 2004 ayant recruté ensemble
plusieurs centaines de milliers de participants, la prévalence brute de l'inactivité
physique est de 21,4 % [intervalle de confiance a 95 % : 18,4 - 24,3], alors que la
prévalence pondérée est de 17,4 % [15,1-19,7] (Dumith et al., 2011). L'inactivité
physique y était définie comme l'appartenance a la catégorie la plus basse parmi
les 3 catégories issues de l'analyse de l'International Physical Activity
Questionnaire (Guthold et al., 2008 ; IPAQ committee, 2005). Elle était caractérisée a
partir des 3 criteres suivants, le fait de ne répondre a aucun des criteres qualifiant
le participant d'inactif, alors que l'atteinte d'un ou plus l'excluait de cette
catégorie :

* réalisation dans la semaine précédente de 3 jours (ou plus) d'activité

d'intensité vigoureuse au moins 20 minutes par jour

» réalisation dans la semaine précédente de 5 jours (ou plus) d'activité

d'intensité modérée ou de marche au moins 30 minutes par jour

* réalisation dans la semaine précédente de 5 jours (ou plus) de toute
combinaison de marche, d'activités d'intensité modérée a vigoureuse en

cumulant au moins 600 METs.min par semaine.

Dans cette étude, les grandes disparités entre les pays et la
surreprésentation des femmes parmi les inactifs étaient mises en évidence, ainsi
qu'une relation avec l'indice de développement humain, dans le sens ou la
prévalence de l'inactivité était largement supérieure dans les pays les plus
développés. Ces données sont tout a fait compatibles avec celles de 'OMS qui en
2002 estimait a 17 % la prévalence de l'inactivité a 1'échelle mondiale, et qui dans
le méme temps identifiait la non-atteinte du cumul de 150 minutes d'activité
modérée sur une semaine chez 41 % de la population mondiale (WHO, 2002a). Sur
la base de ces données, 'OMS considérait l'inactivité physique comme la

quatriéme source de mortalité globale par maladie non communicable apres
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I'hypertension, le tabagisme et 1'hyperglycémie (WHO, 2010), sans que nous ayons
la certitude (voir partie 2, point 3) que toute la fraction étiologique* du risque
d'hypertension et d'hyperglycémie attribuable aux comportements d'activité

physique n'ait été effectivement pris en compte.
4.5.2. Données issues de la mesure de l'activité physique

Cependant, bien que déja considérées comme inquiétantes, ces données sur
l'inactivité physique sont potentiellement sous-estimées. En effet, elles sont issues
d'évaluation de 1'activité physique par des questionnaires auto-remplis ou au cours
d'entretiens, dont on sait les uns et les autres qu'ils surestiment la fréquence et
l'intensité des activités physiques (Rzewnicki et al., 2003 ; Ainsworth et al., 2006;
Ekelund et al., 2006). Peu d'autorités a notre connaissance ont institué la
surveillance systématique des comportements d'activité physique de la population

par des méthodes de mesure, et non d'estimation de l'activité physique.

Des études isolées dans des régions ou des pays confirment par
I'expérimentation ce que le raisonnement conduisait a penser, a savoir que seule
une faible proportion des adultes remplissent les recommandations. Ainsi, la
premiere étude suffisamment large publiée sur 1'analyse de données
d'accélérométrie d'adultes sains semble émaner de Suéde. Cette technique n'est
pas affranchie de tout biais, en particulier, la sélection des jours considérés comme
valides et le choix des seuils en unités d'accélération® correspondant aux valeurs
de 3 et 6 METs peuvent étre critiqués. En utilisant des méthodes d'analyse
adaptées pour controler au mieux les biais énoncés, les auteurs montrent d'abord
que le niveau médian d'activité modérée a vigoureuse semble acceptable avec
31 minutes par jour, soit 52 % de 1'échantillon atteignant les recommandations
d'accumulation de 30 minutes d'activité (Hagstromer et al., 2007) quand toutes les
périodes d'activité sont retenues, indépendamment de leur durée. Cependant, il
apparait que le critére d'accumulation par période d'au moins 10 minutes est
extrémement discriminant. En effet, la proportion de personnes effectuant plus de
30 minutes d'activité d'intensité modérée ou vigoureuse est de 37 % quand le
critere d'inclure au moins une période de 10 minutes est ajouté. Cette proportion

est de 7% si ne sont retenues qu'au moins une période de 10 minutes et les

23 Le risque attribuable, ou fraction étiologique du risque est la proportion de cas d'une maladie
(ici, d'un dysfonctionnement physiologique) que 1'on peut attribuer a I'exposition au facteur de
risque chez des sujets exposés a ce facteur (Porta & Last, 2008)

24 Les données de l'accélérometre sont exprimées en unité d'accélération par minute (cpm, pour
counts per minute en anglais).
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périodes de plus de 2 minutes d'activité modérée ou vigoureuse consécutives, et
n'est plus que de 1% si la référence est la recommandation stricte a savoir

I'accumulation par périodes de 10 minutes (Hagstromer et al., 2007).

Ces résultats ne sont pas restés marginaux et ont été confirmés entre autre
par l'analyse d'une enquéte de surveillance nationale de santé menée en 2003 et
2004 aux Etats-Unis et incluant de 1'accélérométrie. Seuls 3,5 % des adultes de 20
a 59 ans dépassent les 30 minutes recommandées (par portion de 10 minutes
minimum) d'activité modérée 5 fois par semaine. Les auteurs confirment la
surreprésentation de l'inactivité physique chez les femmes par rapport aux
hommes avec une différence de I'ordre de 100 unités d'accélération, et mettent en
évidence chez les hommes comme chez les femmes, et dans la plupart des tranches
d'age étudiées, un niveau moyen d'activité physique supérieur chez les personnes
d'origine mexicaine comparativement aux personnes affiliées aux groupes
ethniques blanc non-hispanique, et noir non-hispanique (Troiano et al, 2008).
Dans une autre étude nord-américaine réalisée celle-ci sur la population
canadienne, prés de 16 % des adultes de 20 a 59 ans suivraient ces
recommandations® (Colley et al., 2011a), ce qui présenté autrement signifie que
plus de 80 % ne le font pas, ce qui est loin des moins de 15 % de prévalence de
lI'inactivité au Canada d'apres les données de questionnaires de Dumith et al.

(Dumith et al., 2011).

Les résultats des 2 études nord-américaines basées sur des données
d'accélérométrie sont assez différents. Elles portaient pourtant chacune sur des
échantillons supposément représentatifs des populations que l'on considere
généralement comme assez comparables du point de vue Européen. Ceci peut étre
justifié selon nous par 2 principales raisons, si l'on exclut le fait que les
populations de ces 2 pays ne sont pas aussi comparables que ce qui est admis.
D'abord, ce n'est pas le méme accéléromeétre qui a été utilisé dans les 2 cas, et bien
que les seuils aient été théoriquement adaptés au modele utilisé et aux équivalents
en vigueur en unités d'accélération pour 3 et 6 METSs, on note que les seuils sont
moins élevés dans 1'étude canadienne. Par conséquent, a moins que la sensibilité
de l'actigraph (étude étatsunienne) ne soit fondamentalement supérieure a celle de
I'actical (étude canadienne), il devrait étre plus facile d'apparaitre actif dans

I'étude canadienne, ce qui est compatible avec les prévalences rapportées. Au-dela

25 Prévalence calculée apres pondération a partir des informations disponibles, de fagon a focaliser
la comparaison sur les 20-59 ans.
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de ces considérations techniques, on note aussi que la distribution dans les
différentes catégories de corpulence (sur la base de l'indice de masse corporelle)
n'est pas similaire* entre les échantillons canadiens et étatsuniens de ces études.
Chez les hommes, si la prévalence du surpoids et de I'obésité est supérieure dans
I'échantillon canadien, la prévalence de l'obésité de 1'échantillon étatsunien
dépasse de plus de 10 points celui de 1'échantillon Canadien ce qui peut contribuer
a expliquer la différence dans Il'application des recommandations chez les
hommes. Chez les femmes, la distribution dans les catégories de corpulence est
également favorable pour alimenter la justification de 1'écart dans I'application des
recommandations, si I'on accepte que les personnes les plus corpulentes sont les
moins a méme d'étre actives (et inversement, que celles qui sont les moins actives
sont susceptibles d'étre parmi les plus corpulentes). Les femmes de corpulence
normale représentent quasiment la moitié de 1'échantillon canadien des 20-59 ans,
alors qu'elles représentent moins d'un tiers de 1'échantillon étatsunien, et tant
pour le surpoids que pour l'obésité, la différence est de l'ordre de 10 points avec

des prévalences supérieures dans 1'échantillon étatsunien.

Quelques études en population générale se sont focalisées sur la cible de
10000 pas, et elles convergent vers des résultats moins alarmants que les études
basées sur l'accélérométrie. Ainsi, les auteurs rapportent dans 1'étude canadienne
précédemment citée que 35% des adultes atteignent 10000 pas par jour, avec une
moyenne de 9500 pas chez les hommes et 8400 chez les femmes (Colley et al.,
2011a). Par ailleurs, le temps assis et le temps passé devant des écrans fait 1'objet
de nombreuses études descriptives mais il n'y a pas de recommandation chiffrée
de la limitation du temps a passer dans de telles activités sédentaires avec

lesquelles on puisse effectuer des comparaisons pour le moment.

Donc, que I'on retienne les valeurs rapportées par les individus eux-mémes,
et que l'on considére alors comme mauvais les résultats d'activité physique de la
population mondiale, ou que 1'on se base sur les études dans lesquelles l'activité
physique est mesurée, et qu'on identifie en conséquence la situation comme
critique, la promotion de I'activité physique est indissociablement liée a 1'évolution
des indicateurs de santé. Les données chez les enfants et les adolescents

soutiennent cette affirmation.

26 D'apres les informations disponibles dans les articles, la prévalence du poids normal, surpoids
et obésité ont été calculés chez les hommes et les femmes de la tranche d'adge 20-59 ans, et des
tests de chi-deux ont été appliqués pour argumenter cette comparaison.
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4.6. L'application des recommandations dans le monde chez les.
enfants et les adolescents

Les enquétes avec accélérométrie utilisées par Troiano et al. et Colley et al.
citées plus haut ont aussi porté sur des enfants et adolescents. D'apres 1'étude
canadienne transversale sur les 6-19 ans, 21 % des garcons et de 11 % des filles
accumulent 60 minutes quotidiennes d'activités d'intensité supérieure a 3 METS
au moins 5 jours par semaine (Colley et al., 2011b). L'évolution de la distribution
vers plus de temps passé dans les activités sédentaires et moins de temps dédié
aux activités d'intensité modérée est significative entre les plus jeunes (6-10 ans),
les adolescents (11-14 ans) et les jeunes adultes (15-19 ans) (Colley et al., 2011b). Les
données de 1'étude américaine qui vérifient 1'adéquation des pratiques a l'atteinte
des 60 minutes d'activité physique d'intensité modérée entre 5 et 7 jours par
semaine sont de 5,6 % chez les jeunes adultes (comparativement a 6,7 % dans une
tranche d'age comparable de I'étude canadienne en retenant 6 jours par semaine
parmi les criteres au lieu de 5) (Troiano et al., 2008). Les données chez les enfants
sont tout aussi inquiétantes puisque 42 % des enfants apparaissent comme actifs
au sens de dépasser 60 minutes d'activité modérée, ce qui est déja largement
insuffisant, mais surtout la notion de période minimale d'activité a été fixée a
1 minute dans cette étude ce qui fournit des données plus optimistes. Dans toutes
les études et quelle que soit la méthodologie retenue, la différence garcons-filles
est marquée aussi dans ces tranches d'age d'enfants et d'adolescents, toujours au
détriment des jeunes filles a qui il est donc encore plus urgent de proposer des

sources de dépense énergétique par divers moyens.

4.7. L'application des recommandations en France

La France n'échappe pas a l'absence de données fiables en matiere de
surveillance des comportements d'activité physique de la population. Il existe une
variété de sources dont les résultats vont du simple au double, et qui tous
surestiment treés certainement le niveau d'activité physique puisqu'ils sont basés
sur des questionnaires et entretiens. La mise en place du Baromeétre Santé
Nutrition en 1996 relevait d'une initiative intéressante qui mériterait selon nous
d'étre encore amplifiée, ce qui a été le cas avec I'Etude Nationale Nutrition Santé
en 2006 mais qui n'est pas a notre connaissance renouvelée annuellement ou sur

une base bisannuelle. Les données vont de 37 % des adultes de plus de 15 ans
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présentés comme suffisamment actifs (Eurobarometre : Riitten & Abu Omar, 2004)
a 66 % des 12-75 ans qui rapportent avoir pratiqué au moins 30 minutes d'activité
physique la veille de I'entretien (Baromeétre Santé Nutrition, 2008 : Escalon et al.,
2009). Les données retenues pour le PNNS et dans la loi du 4 aoiit 2004 sont
intermédiaires et sont de I'ordre des résultats de 1'étude SU.VI.MAX selon lesquels
53 % des francais seraient suffisamment actifs (Oppert et al. 2002). En effet, les
objectifs mentionnés sont de passer de 60 a 75 % d'hommes faisant ’équivalent
d’au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée par jour au moins 5

jours par semaine, et de 40 a 50 % chez les femmes.

4.8. Considérations personnelles sur le suivi de 'application des

recommandations

Le cott du suivi des comportements d'activité physique des populations est
certes important, mais il existe déja des dispositifs qui pourraient étre mutualisés
dans une telle perspective, comme l'enquéte emploi du temps de 'INSEE en
France. Compte tenu des enjeux, nous ne pensons pas qu'un pays développé (ou
une communauté comme 1'Union Européenne) qui peut dédier des moyens pour la
santé de ses populations puisse se passer d'un tel dispositif. Ce dispositif pourrait
s'appuyer sur les ressources des autorités de santé et les institutions de promotion
de la santé, ou a défaut d'éducation a la santé, mais aussi des équipes de
scientifiques. Il devrait étre en mesure de fournir avec une périodicité fixe des
données fiables sur l'ensemble de son territoire de 1'application des
recommandations d'activité physique, mais aussi de la distribution des niveaux
d'activité physique, du temps passé dans les différentes catégories d'intensité, et de
I'énergie dépensée dans les transports et le temps libre qui sont les principales

sources de dépense énergétique qui peuvent évoluer.

Les données brutes auxquelles nous avons eu acces® et l'analyse de la
littérature nous ont permis de proposer la modélisation suivante qui doit encore

étre travaillée pour étre soumise a publication mais que nous proposons ici (Figure

5).

27 Etude Nationale Nutrition Santé en France, pour citer la base de données la plus large et dans laquelle la
méthodologie a été la plus rigoureuse.
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glissement nécessaire

—>

Fréquence

Niveau d'activité physique

Figure 5. Distribution du niveau d'activité physique telle qu'elle est probablement
dans la population adulte frangaise actuellement selon nos estimations ( — ;
modele retenu : densité de probabilité selon une loi de chi-deux avec 3 degrés de
liberté) la distribution-cible que I'on pourrait chercher a atteindre a moyen terme
(— ; modéle retenu : densité de probabilité de la loi normale tronquée de 2% de
l'aire a gauche). La zone grisée () correspond a la zone-cible, volontairement

large pour inclure différentes sources de recommandations. Données virtuelles.

Avec le niveau d'activité physique comme variable dépendante, dont la
valeur cible serait comprise entre 1,75 (Saris et al., 2003, Melzer et al., 2005) ou la
quantité d'activité d'intensité au moins modérée par périodes de 10 minutes
minimum, dont la cible serait de l'ordre de 1300 METs.min par semaine, la
fonction de répartition présente selon nous une forte asymétrie positive, c'est-a-
dire avec une densité importante dans les valeurs faibles. Nous n'avons pas
identifié dans la littérature d'idéal de cette distribution qui tiendrait compte des
blessures et complications liées a la pratique, mais on peut s'attendre a ce que la

distribution souhaitable pour la population soit normale avec une moyenne qui
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dépasse la recommandation, ou une distribution présentant une asymétrie
négative. Le passage de 1'un a l'autre requiert nécessairement des actions visant a
limiter le temps passé dans des activités sédentaires, et des actions visant a
augmenter les opportunités de pratiquer des activités d'intensité au moins

modérée dans des conditions de sécurité satisfaisantes.

En conclusion sur cette partie, nous insistons sur le fait que 1'ensemble des
données de la littérature converge vers une reconnaissance des comportements
d'activité physique comme déterminants de la santé cardiométabolique. Par
conséquent, le suivi et la promotion de l'activité physique sont des indispensables
dimensions des actions en santé publique relatives a ces pathologies, a leur

prévention et a leur prise en charge.
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Partie 3 — La nécessité de promouvoir I'activité physique.
Implication en Guadeloupe et en Martinique
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Dans la partie précédente, nous avons proposé une réflexion sur la relation
causale entre comportements d'activité physique et santé cardiométabolique. Nous
prétendons que l'organisation originale que nous faisons des arguments
classiquement présentés accrédite la puissance de l'intervention sur les
comportements d'activité physique comme outil en santé publique. Or, la
démarche de I'action en santé publique repose sur des principes et des valeurs-clés
dans la promotion de la santé (Conférence internationale pour la promotion de la
santé, 1986 ; Deschamps, 2003). Les respecter, c'est accepter qu'il ne suffit pas de
connaitre le bienfondé d'avoir des populations actives pour décréter I'amélioration
des indicateurs ni d'étre légitime pour imposer des modifications de mode de vie
aux populations. Ces principes sont les principes d'autonomie, de bienfaisance, de
non malfaisance et de justice qui guident la réflexion éthique de l'intervention en
santé publique (Beauchamp & Childress, 1979). Par conséquent, le fait de nous
intéresser a ces questions de santé publique per se ne nous confeére pas la
légitimité ni la responsabilité de prendre en charge ces mémes questions. En
revanche, chacune des étapes®® de la démarche formalisée appliquée en santé
publique pour garantir le respect des principes et valeurs évoqués plus haut repose
sur des connaissances. Il apparait ainsi dans la loi (loi n°2004-806 du 9 aofit 2004)
que le principe de connaissance est le "principe selon lequel les objectifs sont
définis et les actions sont choisies en tenant compte des meilleures connaissances
disponibles ; réciproquement, la production de connaissances doit répondre aux
besoins d'informations nécessaires pour éclairer les décisions”. S'agissant de
comportements d'activité physique, ces connaissances peuvent concerner
l'identification de besoins et de demandes dans certaines populations, ou porter
sur les effets (physiologiques, psychologiques,...) de l'intervention pour les
individus participant ou pour les structures actrices. En tant que chercheur dans ce
champ, notre responsabilité sociale est d'abord de produire des connaissances
nouvelles et adaptées a la démarche de I'action en santé publique. Nous cherchons
donc a développer des connaissances, fondamentales et appliquées, qui
potentiellement, seront utilisées par les pouvoirs publics et les forces d'action du
domaine privé, y compris les communautés impliquées dans nos études. Chacun
des 3 projets présentés dans cette partie répond a cette logique et veut servir, plus
ou moins directement la promotion de 'activité physique d'une maniere générale,

et son existence en Guadeloupe et Martinique en particulier.

28 Ces étapes sont le diagnostic et la programmation, cette dernicre incluant l'intervention et I'évaluatio des
résultats et du processus.
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1. Conjugaison particuliére des facteurs de risque chez les
Guadeloupéens originaires d'Inde. Place des comportements
d'activité physique

1.1. La population guadeloupéenne

Les théories dominantes situent l'origine de 'homme en Afrique. Les
migrations humaines ont été récurrentes dans l'histoire de 1'humanité. Ainsi, la
colonisation du continent africain et de 1'Eurasie par Homo sapiens sapiens
semble dater de 100 a 200 000 années. Il existe aussi des arguments accréditant le
déplacement d'Homo erectus d'Afrique il y a plus de 500 000 années (Bradshaw,
2002). A chaque fois, les hommes ont migré sous l'influence de différentes
contraintes : climat, expansion de la population, innovations techniques ou
culturelles. L'Australie et les iles du Pacifique auraient été peuplées il y a 60 000
ans. Certains de ces hommes auraient migré vers 1'Amérique du Sud mais on
admet actuellement, et cela vient d'étre confirmé par des découvertes récentes
(Reich et al., 2012) que la majorité du peuplement des Amériques s'est fait par le
Nord il y a environ 15 000 ans au cours de 3 vagues migratoires successives. Le
peuplement des Antilles, en particulier des petites Antilles, archipel des iles de la
partie méridionale de l'arc antillais auquel appartient la Guadeloupe et la
Martinique, est bien plus récent (Delpuech et al., 2007), probablement autour de 4
millénaires avant notre ere. Les descendants de ces populations amérindiennes
étaient présents a la fin du XV*™ siécle lors de la colonisation par les Européens.
Ce peuple a été presque entiérement décimé avant le milieu du XVII*™ si¢cle ou la
population en Guadeloupe et Martinique était constituée de quelques milliers de

colons francais.

L'empire francais colonial, comme l'empire britannique, s'est développé en
utilisant 1'esclavage. Le peuplement des petites Antilles s'est alors fait par des
migrations forcées par 1'homme sur 'homme, contrairement aux mouvements
humains antérieurs. Dans un systeme institutionnalisé appelé commerce
triangulaire, 1'appropriation par certains de la vie d'autres a généré le peuplement
des colonies du continent américain et du bassin caribéen par des esclaves
d'origine africaine (Pérotin-Dumon, 2000). Ce n'est qu'en 1831 que la traite cesse, et
qu'en 1848 que l'abolition de l'esclavage est effective en Guadeloupe et en
Martinique. Les descendants plus ou moins métissés de ces anciens esclaves

constituent la population créole qui y est aujourd’hui majoritaire alors que les
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descendants des colons européens représentent actuellement une petite minorité.
Cette population est complétée par une minorité de migrants originaire de France
continentale, et d'une minorité indienne présente depuis plus longtemps. En effet,
pour parer a la pénurie de main d'oeuvre dans les plantations consécutive a
'abolition de 1'esclavage, des contrats ont été proposés dans certains comptoirs
indiens, en particulier en Inde méridionale mais aussi dans I'Etat d’Uttar Pradesh
et au Bihar dans le Nord. Suivant le modele anglais qui a conduit a l'immigration
de centaines de milliers* d'Indiens a Trinidad, au Guyana, en Jamaique et ailleurs
dans le Commonwealth, la France a favorisé 1'engagement de dizaines de milliers
d'Indiens, majoritairement des Tamouls, et ce jusqu'en 1889 ou ce régime

d'engagement cesse effectivement (Adelaide-Merlandes, 1986 ; Schnakenbourg, 2007).

Ces ressortissants indiens ou d'origine indienne et leurs descendants sont
restés longtemps a la marge de la société créole. Ce n'est qu'en 1923 que la
nationalité francaise et le droit de vote leur sont accordés. Cette décision permet
leur pleine intégration dans la communauté nationale voulue comme une entité.
Le principe de l'universalisme républicain tel qu'il est pensé en France depuis la
Révolution a en effet été constitutionnalisé en 1958 selon 1'article 1*" qui dispose
que "La France est une République indivisible, laique, démocratique et sociale".
En conséquence, la référence aux origines des populations pose probleme en
France. Cette question cristallise certaines passions. Classifier ou évoquer les
origines géographiques ou ethniques peut étre suspecté d'alimenter certaines
dérives. En effet, cela serait susceptible de favoriser la superposition dun
jugement de valeurs sur ces catégories ainsi créées. Pourtant, dans certains
contextes, le recours a une telle classification des individus est accepté et
I'éventuelle atteinte aux principes républicains®® est dépassée. C'est le cas des
besoins de santé spécifiques qui sont présents dans la communauté de
Guadeloupéens d'origine indienne?' (GOI). Aussi, bien que conscients du caractere

potentiellement polémique de cette décision dans un contexte francais, nous avons

29 dont la majorité est restée aux Antilles par obligation ou par choix

30 L'expression "populations d'outre-mer" a d'ailleurs été inscrite lors de la réforme
constitutionnelle de 2003, ce qui valide la non-atteinte de 1'usage du terme "populations” au
principe d'unicité du peuple francais.

31 Nous avons choisi cette association de termes choisie pour dénommer ces Francais d'origine
indienne et vivant en Guadeloupe conformément aux recommandations de représentants de
cette communauté. Cependant, dans nos articles en anglais, nous avons parfois pris des
distances avec les références républicaines francaises avec les termes "Asian Indians from
Guadeloupe", voire "Asian Indians" pour nous conformer a la terminologie utilisée dans la
littérature scientifique majoritairement anglophone et dans laquelle la référence explicite aux
ethnies est considérée comme normale.
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procédé a cette discrétisation par l'ethnie dans les études que nous avons
menées®>. Nous avons considéré comme GOI un habitant de Guadeloupe se
définissant lui-méme et définissant ses 2 parents comme d'origine indienne (et
non issu d'un métissage sur les 2 générations précédentes), et comme controle un
habitant de Guadeloupe ne se définissant pas lui-méme comme indien ni ne
définissant aucun de ses 2 parents comme d'origine indienne ou issu d'un

métissage impliquant un originaire d'Inde dans les 2 générations précédentes.

1.2. Le diabéte de type 2 dans les populations indiennes

L'augmentation rapide de la prévalence du DT2 a 1'échelle mondiale prend
des proportions alarmantes a I'échelle du sous-continent indien, terre de plus d'1,2
milliard d'individus. En effet, cette prévalence (par rapport a la définition du DT2
de I'OMS) en Inde est de 9,0% en 2012 chez les adultes de 20 a 79 ans selon les
estimations de la fédération internationale du diabete (2012), soit pres de 63
millions de personnes. L'aggravation de cette situation est inéluctable pour 2
raisons principales. D'abord, compte tenu de son développement, 1'Inde est encore
en cours de transition épidémiologique?® (Ramachandran et al., 2012), phase propice
au développement d'environnements et modes de vie diabétogenes et obésogenes.
Par exemple, la population est encore tres rurale mais s'urbanise rapidement. Or,
ces populations rurales sont largement moins exposées au DT2 que les populations
urbaines. Cette transition est susceptible de s'accompagner d'une transition
nutritionnelle qui accélere encore ce phénomene (Popkin, 2006). Ensuite, le pays
est encore jeune avec 48% de la population adgée de moins de 30 ans (Université de
Sherbrooke). Or, le risque de diabete augmente avec l'age. Cet effet de
I'augmentation de la prévalence du diabéete avec le vieillissement de la population
serait probablement moins marqué puisque le DT2 se manifeste tot dans la vie
adulte des Indiens (Katikireddi et al., 2011), mais les observations récentes de
détérioration du profil de risque cardiométabolique des adolescents (Singhal et al.,
2010) confirment que les transitions évoquées sont en cours. Compte tenu de ces
facteurs et d'autres, les prédictions pour 2030 sont de 100 millions de personnes

présentant le DT2 en Inde (Fédération internationale du diabéte, 2012) avec des

32 1l faut cependant noter que plusieurs équipes francaises procédent a une telle discrétisation et
que nous ne sommes pas isolés (Kervio et al., 2012 ; Bret et al., 2012).

33 Selon la théorie de la transition épidémiologique proposée en 1971 (Omran, 1971) et améliorée
depuis, une évolution des causes dominantes de mortalité et morbidité se produit
systématiquement avec le développement économique et parallelement a la transition
démographique vers une faible mortalité et une faible natalité. Selon ce modeéle, les maladies
chroniques dégénératives et les accidents deviennent les causes principales de déces, alors que
les maladies infectieuses reculent.
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conséquences sanitaires et sociales potentiellement graves (Shetty et al., 2012).

Cette surexposition des populations indiennes au DT2 est alimentée aussi
par les taux de prévalence relevés sur les migrants Indiens et leurs descendants.
De nombreuses données sont disponibles au Royaume-Uni, pays important
d'immigration pour les Indiens compte tenu de I'histoire coloniale, mais aussi aux
Etats-Unis, au Canada, dans les Etats du Golfe, en Afrique du Sud, en Australie et
dans la Caraibe. Ainsi, dans une étude menée en Angleterre il y a plus de 20 ans, la
prévalence du DT2 était de 19% dans les populations d'Asie du Sud alors qu'elle
était de 4% dans les populations d'origine européenne (McKeigue et al., 1991). Les
données récentes confirment ce rapport de 1 a 3 ou 4 pour la prévalence et
l'incidence des migrants originaires d'Asie du Sud comparativement aux
caucasiens (Wang et al., 2011 ; Karter et al., 2012). En Guadeloupe, peu de données
formelles sont disponibles sur cette question. Le méme constat a été posé suite a
une étude de prévalence du DT2 menée en 1984 et 1985 (Costagliola et al., 1991).
Notre sentiment est que les discours actuels des cliniciens convergent vers les
affirmations suivantes :

* les GOI présentent le DT2 plus fréquemment que les autres populations

présentes en Guadeloupe

* les GOI développent le DT2 plus précocement que les autres populations de

l'lle

* leurs complications du DT2 sont plus graves.

Pour les 2 premiers points, cela est compatible avec les données de la
littérature de sorte qu'il est tentant de transférer les résultats obtenus ailleurs, et
de continuer a utiliser la référence publiée en 1991. Nous ne développerons pas
plus la question des complications, mais il n'est pas certain que d'éventuelles
études épidémiologiques confirment ce sentiment, une fois effectués tous les

ajustements requis.

1.3. Le phénotype asiatique indien

Plusieurs hypotheses non exclusives les unes des autres sont avancées pour
expliquer la surreprésentation du DT2 dans ces populations. Elles sont
synthétisées dans 1'idée selon laquelle les Indiens ont une prédisposition ethnique
et génétique forte au DT2 se manifestant par des seuils plus bas aux facteurs de

risque environnementaux (Ramachandran et al., 2012). On parle du phénotype
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asiatique indien ("Asian Indian Phenotype")(Joshi et al., 2003) pour désigner cette
combinaison unique de caractéristiques cliniques et biochimiques?* commune a ce

groupe ethnique et qui le prédispose au DT2 (Mohan et al., 2007).

Il a été montré chez les adultes indiens une tendance au stockage de masse
grasse (Wang et al., 1994), surtout au niveau abdominal (Raji et al., 2001). D'apres
les études sur les nouveaux-nés, ce profil se manifeste t6t dans la vie puisque les
bébés indiens naissent plus petits et avec une masse grasse relativement plus
importante que les bébés européens (Yajnik et al., 2003 ; Krishnaveni et al., 2005).
Or, on sait d'apres des études épidémiologiques et physiopathologiques que la
quantité totale de masse grasse et sa localisation centrale, c'est-a-dire abdominale
et/ou viscérale, sont associées a l'insulinorésistance (et donc au DT2) et la
déterminent fortement. Sans présenter la physiopathologie du DT2, mentionnons
que les mécanismes liant obésité centrale et insulinorésistance impliquent la
glucotoxicité et la lipotoxicité (Poitout & Robertson, 2008), la cytotoxicité des dépots
amyloides, et l'activation chronique du systéme immunitaire (Paquot & Tappy,
2005). Donc le DT2 survient a des niveaux plus bas d'indice de masse corporelle
chez les Indiens comparativement a d'autres populations, et de faibles variations
de masse déclenchent l'intolérance au glucose chez les sujets sensibles (Nagakami
et al., 2003). En conséquence, les seuils utilisés pour définir 1'obésité et 1'obésité

abdominale chez les Indiens ont été abaissés (Choo, 2002).

Plusieurs des genes candidats a la prédisposition au DT2 ont été identifiés,
et des particularités dans l'expression de ces genes ou dans la prévalence de
polymorphismes spécifiques de certains genes (variant Q121 et haplotype QdelTG
d'ENPP1, polymorphismes du géne codant pour le PPAR-gamma) chez les Indiens
ont été recherchées ; de nombreuses nombreuses équipes ont échoué sur ce sujet.
Aussi, méme si des différences de ce type existaient, ce qui est probable (Abate et
al., 2003), il est peu crédible qu'elles soient directement causales du phénotype

asiatique indien.

34 Ces modifications incluent l'insulinorésistance, 'adiposité abdominale, des taux plus bas d'adiponectine
(certainement sous l'influence d'une répression de l'expression adipocytaire par TNF-a) et des niveaux
plus élevés de protéine C réactive a haute sensibilité.
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1.4. Composition corporelle des adolescents Guadeloupéens

originaires d'Inde

1.4.1. Hypothéses explicatives de la surexposition des

populations indiennes au diabeéte de type 2 en Guadeloupe

L'hypothése du phénotype asiatique indien peut trés certainement
s'appliquer, mais ne suffit pas expliquer toute la surexposition des populations
indiennes au DT2 en Guadeloupe. A cela, il faut peut-étre ajouter la pression
environnementale exercée par le voyage transocéanique et le mode de vie a
I'arrivée : il est vraisemblable que les individus les moins prompts au stockage
énergétique soient décédés plus que les autres pendant cette phase. En effet, les
conditions sanitaires de la traversée dans la seconde moitié du XIX®™ siécle étaient
difficiles, comme celles de 1'arrivée dans les plantations, ce qui a pu favoriser les
phénotypes d'épargne. Les variants génétiques® (Neel, 1962) ou épigénétiques du
métabolisme ayant été favorables a ce moment précis seraient pathogenes dans le
contexte actuel d'abondance alimentaire. Pour expliquer le différentiel
d'exposition au DT2 des populations indiennes en Inde et en Guadeloupe, on peut
aussi recourir a I'hypothese de la migration. Dans différents pays d'immigration, et
sur des populations venant d'origines diverses, il a été fréquemment démontré que
les migrants sont plus exposés aux désordres métaboliques (Fujimoto et al., 2012 ;
Goodman et al., 2013) que les populations enracinées dans le pays depuis plus
longtemps. Cependant, la majorité des études porte sur la premiere et la deuxieme
génération de migrants, et il est possible aussi que le niveau socio-économique
rende compte d'une certaine partie de cette différence (Méjean et al., 2007) de sorte
que cette hypothése n'est pas la plus crédible. Il existe une derniére piste, peu
documentée, mais qui demeure évoquée dans les discours: c'est 1'idée de la
proximité génétique accrue dans cette population dont la souche est étroite. La
situation n'est pas celle des isolats®®, cependant, la réduction des degrés de liberté
de la dérive génétique pourrait contribuer partiellement a la surexposition des GOI

au DT2, mais cela reste théorique.

35 Neel a proposé I'hypothese du génotype économe, théorie dont les bases demeurent attractives,
mais qui a été largement critiquée depuis, principalement sur la base du fait que tous les
hommes seraient détenteurs de ce génotype économe et pas particulierement les Indiens.

36 Un isolat est une petite population (le seuil varie selon les sources) a forte consanguinité.
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1.4.2. Etudes anthropométriques des adolescents

guadeloupéens

Puisque l'obésité, en particulier I'obésité centrale, tient une place principale
dans la physiopathologie du DT2, il était prioritaire pour nous d'étudier les
caractéristiques anthropométriques des GOI. Nous avons décidé de nous focaliser
sur les adolescents. En effet, I'identification d'un effet de I'ethnie nous semblait
plus intéressant, car préalable a la survenue du DT2, s'il se manifestait chez les
jeunes, mais il fallait aussi que la phase soit propice en termes de diversité des

pratiques interindividuelles.

Stéphane Sinnapah, dans le cadre de sa these dirigée par le Pr. O. Hue et
que nous avons co-dirigée, a mené en 2007 une étude dans 7 établissements
scolaires d'enseignement secondaire de Guadeloupe, dite continentale, dont 4 ont
été sélectionnés délibérément dans les zones ou les GOI se sont historiquement
installés, et 3 aléatoirement ailleurs en Guadeloupe. Au total, 1498 adolescents ont
accepté d'étre soumis a des mesures anthropométriques classiques et ont répondu
a un questionnaire d'activité physique, et certains se sont prétés a la mesure de la
pression artérielle. De cette enquéte qui n'a pas été congue comme une réelle
enquéte de prévalence, et apreés ré-échantillonnage pour annuler la
surreprésentation de la population d'origine indienne, nous avons pu caractériser
la distribution des statuts pondéraux et tensionnels dans un échantillon de 784
adolescents agés de 13,3+1,5 ans. Ainsi, sur la base de références classiques®, nous
rapportons les principales observations suivantes (l'article soumis est présenté en
annexe) :

* Chez les garcons et filles réunis, 74,6% (intervalle de confiance a 95% : 70,4-
78,8) ont un indice de masse corporelle normal, 18,6% (14,9-22,4) sont en
surpoids, et 6,8% (4,3-9,2) sont obeses, les statuts étant définis sur des

références liées a 1'age et au sexe.

* Chez les garcons et filles réunis, 82,0% (78,3-85,7) ont une pression
artérielle normale, 9,2% (6,4-12,0) présentent un statut de pré-hypertension, et
8,8% (6,1-11,5) une hypertension, les statuts étant définis sur des références

liées a I'age, au sexe, et a la taille.

37 Quatriéme rapport américain du groupe de travail sur la pression sanguine élevée chez les
enfants et les adolescents pour la tension artérielle (National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004), et les centres
américains de controle et la prévention des maladies (Kuczmarski et al., 2000 ; Ogden et al., 2002)
pour l'indice de masse corporelle.
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Le but principal de cette enquéte était la comparaison des GOI et des
controles, ce que nous avons fait d'abord de maniere traditionnelle. Chacun des
180 adolescents GOI inclus a été apparié a 3 adolescents controles de méme age et
de méme sexe. Nous avons mis en évidence (Sinnapah et al., 2009a) un effet
significatif de I'ethnie sur le tour de taille, la somme des 4 plis cutanés et la masse

grasse évaluée par bio-impédancemétrie (Table 8).

Gargons Filles
_ controles _ controles Résultats de 'ANOVA ; effets
GOI(n=T9  “(n=250) GOIn=T9  (n=250) significatifs
Tour de Taille (cm) 71,1£9,0 69,3+7,8 66,2+8,2 67,8+6,8 sexe ; interaction sexe / ethnie
Somme des 4 plis cutanés (mm) 55,1+33,8 42 54272 67,4+29,9 60,6+26,1 sexe ; ethnie
AEEED GRS ST e g mags 256454 23848  sexe;ethnie

impédancemétrie (%)

Table 8. Marqueurs anthropométriques de risque cardiométabolique présentes
par classe de sexe et d'ethnie chez les adolescents non-obeses d'étude
comparative de 720 adolescents guadeloupéens incluant des originaires d'Inde
(GOI) et des contréles. Reproduction a partir de : Sinnapah et al., 2009.

Nous avons complété cette approche comparative dans une analyse
additionnelle des mémes données et d'autres méthodes (Antoine-Jonville et al.,
2012). Les résultats convergent avec ceux de 1'étude précédente pour conclure a
une masse grasse supérieure au niveau abdominal pour 1'ensemble des indices de
masse corporelle observés chez les garcons, et pour la majorité des indices de

masse corporelle observés chez les filles (Figure 6 ).

L'observation de ce profil "mince-gras" (Yajnik et al., 2003) des personnes
originaires d'Inde est fréquente chez les adultes (Deurenberg et al., 2002 ; Prakash &
Pathmanathan, 1992). Elle 1'est beaucoup moins chez les adolescents. Il existe
cependant des données qui confortent nos résultats. Une étude visant a établir des
valeurs de référence en Inde sur des adolescents agés de 14 a 18 ans, les auteurs
montrent que l'association entre l'indice de masse corporelle et la masse grasse ne
suit pas la méme relation que dans les populations nord-américaines (Pandey et al.,
2009). Il faut cependant noter que les dernieres courbes de référence
étatsuniennes de plis cutanés des enfants et des adolescents (Addo & Himes, 2010)

n'intégrent aucune différenciation ethnique.
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Figure 6. Relation entre I'épaisseur du pli iliaque (mm) et le score Z (sur la base des
références spécifiques au sexe et a I'age du Centers for Disease Control and Prevention des

Etats-Unis) d'indice de masse corporelle chez les filles (A) et les garcons (B) de
I'échantillon d'adolescents Guadeloupéens originaires d'Inde (®,ajustement de la
courbe : —— ), ou d'une autre origine. (::, ajustement de la courbe : — ). Les
barres verticales représentent les 85°™ et 95°™ percentiles.
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Notre projet a plusieurs limites. En particulier, nous n'avons eu acces ni aux
données permettant de définir les stades pubertaires ce qui aurait éclairé la phase
d'explication de ces différences, ni aux données biologiques qui pourraient
confirmer l'impact de ces observations en termes de risque pour cette population.
Cependant, les données de la littérature sont convaincantes quant a 1 'association
entre l'adiposité abdominale et l'insulinorésistance (Misra et al., 2004). Nos
observations selon lesquelles les adolescents GOI ont une masse grasse
relativement supérieure a leurs pairs d'une autre origine sont compatibles avec la

surexposition rapportée au DT2 de ce groupe ethnique.

1.5. Hypothése des comportements d'activité physique dans la
surexposition des populations indiennes au diabéte de type 2 en
Guadeloupe

Compte tenu du role de l'activité physique réguliere dans la genese de
I'obésité et du DT2, et sachant incomplet le tableau de l'explication de la
surexposition au DT2 des GOI, il nous a paru cohérent d'éprouver I'hypothese

d'une association de I'ethnie avec le niveau d'activité physique.

Cette question nous a semblé intéressante, que les investigations menent ou
non a l'observation de différences dans les profils d'activité physique. En effet,
I'éventuelle mise en évidence de profil particulier chez les GOI ouvre des pistes en
matiére d'intervention dans cette communauté3®. L'absence d'effet en revanche, si
la puissance est suffisante, oriente fermement vers la recherche de réponse
métabolique® spécifique aux activités physiques puisque les mécanismes de

stockage ont déja été explorés.

Nous avons mené cette comparaison entre GOI et participants controles
chez les adolescents et chez les adultes. Nos résultats convergent vers la validation
de I'hypothese de travail, sans pour autant que nous ayons été en mesure de mettre
en évidence les causes (potentiellement d'ordre biologique, social et culturel) de
ces différences, ni que nous n'ayons démontré directement une implication
étiologique spécifique des comportements d'activité physique dans la

physiopathologie du DT2 chez les GOI.

38 Précisons cependant que notre approche n'était pas tant d'étudier les GOI comme un groupe
cible d'intervention en santé publique que comme un modeéle particulier de l'interaction gene-
environnement.

39 Comme d'autres auteurs (Ghanassia et al., 2007), nous concevons la réponse métabolique comme
un concept large qui couvre les types de substrats utilisés et les mécanismes liés a 1'orientation

des voies a savoir les activités hormonales, enzymatiques et l'activité des transporteurs de
glucose.
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Ainsi, dans l'enquéte préalablement évoquée menée par notre équipe,
l'activité physique a été évaluée par questionnaire* chez 260 GOI et 520
adolescents controles (Sinnapah et al, 2009b). Nous rapportons dans un
échantillon d'individus actifs en moyenne, une différence moyenne de 816
METs.min.semaine d'énergie dépensée dans les activités physiques de loisirs, au
détriment des GOI, qui se manifeste indifféremment chez les garcons et chez les

filles (Figure 7).
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Figure 7. Energie dépensée dans les activites physiques de loisirs chez les
adolescents guadeloupéens originaires d'Inde (GOI) et contrdles présentée chez
les filles ( M) et les garcons (' ). L'effet ethnie est significatif (* : p<0,05), I'effet
sexe est significatif (p<0,001) et l'interaction sexe-ethnie n'est pas significative.

Au dela de l'approche quantitative stricte, nous rendons compte de
différences dans les types de pratiques rapportées. Ainsi, l'activité "s'occuper des

animaux" est rapportée par 45% des adolescents d'origine indienne, contre 28%

40 Le questionnaire retenu était le Modifiable Activity Questionnaire (Pereira et al., 1997)
comprenant une liste de 40 activités, constituée dans une étude préliminaire. Il concerne la
fréquence et la durée des activités physiques de loisirs, a caractére sportif ou non, effectuées
dans la semaine précédant la passation du questionnaire.
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chez les controdles. Ceci conforte la conception selon laquelle les modes de vie sont
différenciés en fonction des ethnies, ce qui nécessiterait un éclairage socio-

culturel.

Nous avons aussi recruté 57 travailleurs adultes GOI et 57 controles d'age
équivalent dans un centre de médecine préventive. Ils ont accepté de se préter a
des mesures anthropométriques et de remplir des rappels de 3 jours d'activité et
d'alimentation, données grace auxquelles nous avons pu estimer les niveaux
d'activité physique (PAL, notion définie préalablement dans la partie 2, point 1.2).
Avec les limites inhérentes aux faibles échantillons et aux rappels d'activité
physique, nous rapportons également des différences liées a 1'ethnie, également

dans le sens d'une population d'origine indienne moins active (Figure 8).
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Figure 8. Energie dépensée dans les activités physiques de loisirs chez des
travailleurs guadeloupéens originaires d'Inde (GOI) et contréles présentée chez
les femmes ( M) et les hommes (). L'effet ethnie est significatif (*: p<0,05),
l'effet sexe est significatif (p<0,05) et linteraction sexe-ethnie n'est pas
significative.
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L'une des observations majeure est que la majorité des participants a cette
étude est trop peu actif au regard des recommandations habituelles, de sorte qu'on
peut se questionner sur l'impact réel d'une telle différence entre les GOI et les
participants contréles sur la physiopathologie du DT2. Il peut étre non négligeable
compte tenu de la relation dose-effet de 1'activité physique sur l'insulinosensibilité
qui ne semble pas présenter de seuils au vu de I'ensemble de la littérature. Il est
encore plus important quand on considere la susceptibilité de cette population a
'obésité abdominale et aux troubles du métabolisme du glucose méme en absence
d'obésité. A cause de cette propension, des recommandations d'activité physique
spécifiques ont été émises pour les Indiens. Les seuils requis sont supérieurs a
ceux qu'on utilise couramment (voir partie 2, point 4) : la conférence de consensus
recommande 60 minutes d'activité physique quotidienne par périodes de 10
minutes minimum réparties de la fagon suivante : au moins 30 minutes a intensité
modérée a caractere aérobie, 15 minutes liés aux activités domestiques,
professionnelles ou de déplacement (porter des charges lourdes, monter des
escaliers...) et 15 minutes de renforcement musculaire (Misrah et al., 2012) 3 a 4 fois

par semaine.

Nous avons donc reproduit sur un échantillon guadeloupéen 1'observation
selon laquelle l'origine indienne est plus fréquemment associée au manque
d'activité physique qu'une autre origine (caucasienne pour 1'étude de Kamath et al.,
1999 par exemple). Malheureusement, nous ne sommes pas en mesure d'aller plus
loin dans les explications : la dimension culturelle, mais aussi biologique restent a
explorer, mais il nous parait indispensable qu'une place soit laissée aux
comportements d'activité physique dans le tableau explicatif de la surexposition

des GOI, et probablement des autres descendants d'indiens migrants, au DT2.
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2. Tous a l'eau - Nou tout an dlo la : expérimentation pilote
de structuration de l'offre d'activité nautique chez les
personnes atteintes de maladies chroniques

2.1. Contexte et objectifs

La loi du 9 aoiit 2004 relative a la politique de santé publique résolument
orientée en faveur de la prévention visait a réduire la mortalité et la morbidité
évitables. L'un des 5 plans stratégiques mis en ceuvre suite a cette loi concernait
I’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques.
Dans le cadre de la mise en ceuvre de la mesure 4 de ce plan, axée sur I'adéquation
entre 'offre d'activités physiques et les besoins spécifiques des personnes atteintes
de maladies chroniques, un appel a projets a été lancé. Il s'agissait d'un appel
conjoint Direction générale de la santé — Direction des sports avec la collaboration
de 1'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé. Intitulé "Activité
physique et personnes atteintes de maladies chroniques", cet appel a projets était
doté d'un budget total de 500 000 euros. Ses 2 objectifs étaient les suivants :

* "favoriser la mise en place d’expérimentations de démarches innovantes
dans le développement d’activité physique aupres de personnes atteintes de

maladies chroniques, hors structures de soins"

* "identifier les freins et les leviers, ainsi que les éléments de reproductibilité

de ces démarches" (Ministére de la Santé et des Sports, 2009).

Le projet proposé par le laboratoire ACTES, EA 3596 avec le comité régional
de natation de la Guadeloupe comme promoteur, le centre d'investigation clinique
- épidémiologie clinique Antilles-Guyane (CIC-EC 802 Antilles-Guyane) comme
partenaire méthodologique, et des clubs et associations de malades comme autres

partenaires a été sélectionné, doté d'un montant de 93 500 € par le ministere et

mis en ceuvre.
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Les objectifs opérationnels ont été définis ainsi :

Obijectif principal :

1. Améliorer la qualité de vie des personnes de plus de 50 ans atteintes de
maladie(s) chronique(s) grace a la pratique*, avec I'un de leurs proches, des

activités nautiques pendant 10 semaines avec les pratiquants habituels des clubs.

Obijectifs secondaires :

2. Permettre a des personnes atteintes d'une (ou plusieurs maladie(s)
chronique(s), ainsi qu’a une personne de leur entourage d’augmenter leur
autonomie en natation (apprendre a nager pour les non-nageurs, améliorer la

technique de nage pour les autres).

3. Améliorer le niveau de formation des éducateurs et moniteurs sportifs dans les
clubs nautiques pour faciliter la prise en charge adaptée et sécurisée des personnes

porteuses de maladie chronique.

4. Répondre aux obligations de respect du secret médical tout en permettant un
échange de données propres au patient, permettant de sécuriser son activité

physique.

2.2. Méthodologie : préparation de 1I'environnement

Compte tenu de la logique de l'appel d'offre, le programme a été congu
d'abord a destination des patients participant a ce projet, et donc plus dans une
démarche de service que dans une logique scientifique de production de la
connaissance, ce qui se traduit dans les méthodes mises en ceuvre ainsi que dans

les choix d'allocation des ressources.
2.2.1. Activités

Apres recrutement de la chargée de mission et finalisation des partenariats,
nous avons développé plusieurs outils de communication. Par exemple, nous
avons élaboré la charte du programme visant a formaliser les rapports entre le
comité régional de natation promoteur du programme et les associations qui

accueillaient les participants contre rémunération.

41 Compte tenu de I'orientation du projet et du protocole (sans groupe contole), nous savions a
priori ne pas étre en mesure de mettre en évidence avec confiance le lien causal entre la
pratique et 'amélioration de la qualité de vie si il devait y en avoir une.
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Nous avons mis en place une annexe au certificat médical de non contre-
indication a la pratique des activités du programme. Cet outil de liaison a été
congu pour répondre au double objectif de faciliter la transmission des items de
sécurité du participant et respecter le secret médical. Ce document était complété

par le médecin traitant au cours d'une consultation aux frais du patient.

Parallelement a la constitution du programme, les modalités d'évaluation
ont été définies. Nous nous sommes focalisés sur I'évaluation des résultats, plus
précisément sur l'efficacité du programme et sa capacité a remplir 1'objectif
principal. Pour répondre a la question de 1'éventuelle amélioration de la qualité de
vie des patients avec la pratique, le choix des principaux critéres de jugement a été
arrété sur la qualité de vie et les comportements d'activité physique. En termes de
santé publique, il s'agissait d'une évaluation sommative, c'est-a-dire celle que 1'on
porte a la fin d'une séquence d'apprentissages ou d'un programme pour
documenter son éventuel échec ou sa réussite. Scientifiquement, cela s'est traduit
par le test de I'hypothese selon laquelle ce type d'intervention modifie la qualité de
vie et les comportements d'activité physique des participants porteurs de

maladie(s) chronique(s).

En ce qui nous concerne, une attention moins importante a été portée a
I'évaluation du processus. Ce processus d'analyse qualitative et/ou quantitative
consiste a interroger 1'adéquation des différentes activités du programme aux
principes et valeurs en santé publique, et a mettre en évidence d'éventuelles
améliorations possibles dans la mise en ceuvre. En effet, celle-ci avait été
initialement confiée a nos partenaires du pole Guadeloupe du centre
d'investigation clinique — épidémiologie clinique Antilles-Guyane, (équipe
INSERM 802). Nou tout an dlo-la étant un projet parmi d'autres sélectionnés par
un appel a projets avec ses objectifs propres, plus larges, des outils d'évaluation
(carnet de bord, fiches) nous ont aussi été confiés par le ministere de la Santé et
des Sports, financeur majeur du programme. L'équipe en place s'est difficilement
appropriée ces documents qui ont été certes remplis, mais dont I'exploitation est

entravée par le caractere général.

De plus, nous avons mis en place des sessions de formation courte a
destination des éducateurs sportifs, dont I'objectif principal était la familiarisation
aux contraintes de l'intervention en santé publique et aux outils de communication

et d'évaluation.

97



Partie 3 — Démarche de promotion de l'activité

2.2.2, Critére de jugement : qualité de vie

La qualité de vie est désormais admise comme une cible importante dans les
interventions en santé publique. Elle est définie par I'OMS comme "la perception
qu’a un individu de sa place dans lexistence, dans le contexte de la culture et du
systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’'un large champ conceptuel, englobant de
maniére complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son
niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa
relation avec les spécificités de son environnement” (WHO, 1993). C'est un enjeu
majeur, certes dans les sciences et pratiques médicales, mais aussi en sciences
économiques et politiques. Dans le cas des maladies chroniques, il s'agit d'en
quantifier le cotit pour les personnes, en s'appuyant délibérément sur leur
subjectivité et en considérant que cela correspond a la réalité percue par elles, en
plus du colt sociétal en termes de mobilisation du systéeme de soin, de
consommation médicamenteuse, de pertes de productivité. Ceci nécessite

l'existence d'indicateurs largement utilisés et validés.

Des recherches ont été mises en ceuvre autour de l'optimisation de ce type
d'indicateurs. Il y a une vingtaine d'années, 'OMS a pu proposer un outil
générique et transculturel destiné a rendre compte des différentes dimensions de
la qualité de vie en lien avec la santé (WHO, 1993). Sa version longue composée de
100 items et intitulée WHOQOL-100 a été développée avec des données recueillies
simultanément a divers endroits du monde (Power et al, 1995). Elle vise a
appréhender les différentes facettes de la qualité de vie de maniere fiable et valide
(WHO, 1996a), qualités qui ont été éprouvées dans les différents centres.
Cependant, ce questionnaire demeure relativement long et peut s'avérer
surdimensionné dans certains contextes. Aussi, une version alternative a été
développée et validée. Elle est également proposée dans plusieurs langues, dont le
francais, et est accompagnée d'un guide de passation et de calcul des scores (WHO,
1996b). Ses qualités psychométriques ont été largement testées (WHO, 1998). Elle
est plus courte et focalisée uniquement sur 4 dimensions de la qualité de vie, a
savoir la santé physique, la santé psychologique, les relations sociales, et

I'environnement.

Cet instrument, contrairement au questionnaire SF-36 également tres

diffusé, présente l'agrément d'étre gratuit et d'avoir été largement utilisé ce qui
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facilite l'interprétation. On peut également ajouter l'avantage que représente
l'existence de normes (Baumann et al., 2010) dans la population francaise sur 3 des
4 dimensions captées par le questionnaire, bien que le manque d'étude sur les

populations antillaises soit handicapant.

2.2.3. Critéere de jugement: comportements d'activité

physique

La question de la quantification et de la qualification des comportements
d'activité physique a été abordée dans la partie 2. Nous avons insisté sur la
nécessité de les mesurer a chaque fois que possible. Compte tenu de la nature du
projet, le confort d'utilisation des participants était prioritaire et il nous semblait
important de chercher a minimiser la contrainte pour eux. Aussi, nous nous
sommes orientés vers l'utilisation de questionnaires. C'est 1'option prise
généralement dans ce type de projets, qui sont parfois méme évalués uniquement.
Par exemple le large programme Brésilien de prévention primaire mis en ceuvre
dans la ville de Recife consistait a ouvrir des créneaux d'activité physique avec des
éducateurs sportifs dans des lieux publics. Apreés plusieurs mois de
fonctionnement, I'évaluation a consisté a enquéter avec 1'IPAQ aupres de la
population générale de la ville pour identifier 1) les facteurs associés a la
participation au programme, et 2) le lien entre la participation au programme et
I'engagement dans des activités de loisirs d'intensité modérée a élevée (Simoes et

al., 2009).

Nous avons choisi la version courte de I'TPAQ (questionnaire international
d'activité physique). Cet instrument comporte 7 questions relatives a la fréquence
et la durée d'activité physique toutes sources confondues (le loisir, le transport, la
vie domestique, etc) dans des catégories d'intensités différentes, pendant la
semaine qui vient de s'écouler. A partir de l'estimation de la fréquence
hebdomadaire et de la durée journaliere passée dans des activités correspondant a
3 niveaux différents d’intensité, le systéme de notation permet le calcul d'un score
global (en METs.minutes/semaine #*) qui correspond a une dépense énergétique
hebdomadaire. Un algorithme permet de caractériser plus largement le profil de
pratique et d'allouer une catégorie d'IPAQ (niveau de participation d'activité

physique bas, modéré, ou élevé) a chaque participant.

En plus des questions sur la participation a des activités d'intensité

42 Les MET.minutes étant le produit d'une intensité par une durée, ils refletent une charge totale.
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vigoureuse, modérée et la marche, un septieme item relatif a I'estimation du temps
passé assis dans une journée est intégré dans I'TPAQ. Il vient documenter la facette

relative a la sédentarité des comportements d'activité physique.

Le systéeme de notation est entierement balisé (IPAQ committee, 1995), de sorte
que les traductions utilisées ont été validées et que les conditions de passation et
les modalités de calcul sont clairement établies apreés expérimentations sur leurs

principales propriétés (reproductibilité, période de rappel) (Craig et al., 2003).

2.3. Méthodologie : recrutement et intervention

2.3.1. Criteres d'inclusion et de non-inclusion

De facon a maximiser 1'équité quant a l'accés au programme, aucun critére
d'inclusion relatif a la pathologie n'a été posé. C'est le médecin au cours de la visite
médicale qui nous confirmait la présence d'au moins une maladie chronique chez
le patient. Les seuls criteres d'inclusion étaient relatifs a 1'age (> 50 ans), a la
catégorie d'activité physique (seules les personnes avec un mode de vie sédentaire
ou intermédiaire selon 1'TPAQ étaient éligibles, et a la sécurité de la pratique au
regard de la condition médicale des patients (un certificat de non contre-indication
a la pratique des activités du programme devait étre fourni). De maniére plus
informelle, les patients devaient souhaiter apprendre a nager ou a progresser en
natation, et étre préts a expérimenter une autre activité nautique comme la voile

ou le kayak.
2.3.2. Recrutement et éthique

Il était explicitement mentionné dans l'appel a projets que le recrutement
devait se faire hors structures de soins et de prise en charge (type réseaux de
santé), de facon a ce que les projets ne se substituent pas a des parcours qui
devraient exister et de sorte que ces projets s'inscrivent dans une réalité sociétale
générale, plus qu'a une réalité médicale. L'idée était vraisemblablement de capter
les citoyens, également patients, plus que des personnes confinées a leur statut de

malade.

Toujours dans un souci d'équité, nous avons choisi de communiquer par
l'intermédiaire de 1'association de patients partenaire, et via 2 médias locaux (1
radio et 1 journal) extrémement présents en Guadeloupe et ce a priori dans toutes
les classes sociales y compris les plus défavorisées. Des informations de base

100



Partie 3 — Démarche de promotion de l'activité

concernant l'existence du programme y ont été délivrées, et ce a chacune des 5
phases de recrutement. Les personnes intéressées étaient invitées a appeler un
numéro de téléphone. Au cours de cet entretien téléphonique, la chargée d'étude
répondait a leurs questions, en se concentrant sur la communication des principes
fondamentaux du programme, 1'évaluation de 1'éligibilité et 1'étude de la faisabilité
(transport, emploi du temps). Les personnes intéressées étaient conviées a une
premiere rencontre en groupe, sur le lieu escompté de la pratique dans le
programme. Le programme était de nouveau présenté, et les échanges étaient
encouragés. La chargée d'étude présentait les responsabilités des différents
acteurs : les obligations de moyens, de sécurité, de qualité, et d'évaluation qui
s'imposaient au programme, et l'engagement qui était attendu des participants.
Les documents de transmission étaient présentés, a savoir le carnet
d'entrainement (outil abandonné rapidement compte tenu de 1'échec de cette
démarche), la charte, les questionnaires, et le certificat médical et son annexe. Les
participants devaient apporter ce document complété par leur médecin traitant au
cours d'une consultation médicale a leur charge, lors de la premiere séance de

pratique.

Plusieurs informations étaient communiquées et étaient l'objet de
discussions, comme la possibilité de participer avec un proche, leurs droits en
matiere de loi informatique et liberté (informations sur 'anonymisation et 1'acces
aux données, droits a rectification, suppression, modification des données
collectées, personnes responsables). Les données rendues anonymes étaient
collectées avec 'autorisation de la personne pratiquant I’activité physique et ont
été colligées dans un fichier informatisé géré par le centre de méthodologie et
data-management partenaire, apreés déclaration a la CNIL. Le protocole a été
soumis pour conseil au Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest et Outre-
Mer III. Ce dernier a considéré 1'étude comme observationnelle, non-

interventionnelle et n'entrant pas dans son champ de compétence.
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2.4. Résultats et discussion

2.4.1. Les participants et la participation

Les hommes comme les femmes étaient invités a participer, mais,
conformément aux observations antérieures sur ce type d'intervention orientée sur
la santé, ce sont les femmes (140 sur les 160 patients) qui se sont montrées les plus
promptes a répondre. Conformément aux attentes ministérielles sur ce projet, il
avait été prévu que les participants soient invités a participer au programme avec
I'un de leurs proches, opportunité qu'ils ont tres peu utilisée. En effet, seuls 39
patients sur les 160 ont choisi de venir avec un proche, soit un total de 199
participants. Une synthese schématique du design et du flux des participants est

proposée (Figure 9).
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Evaluation

Préparation : élaboration des partenariats
et des documents de transmission

Contact permanent possible

Pour tous les acteurs avec

un référent en charge de la
communication

\/

Large communication sur le programme

] Appel téléphonique des patients, n=324 |

Pas d'intérét supplémentaire,
n=40

Test de I'éligibilité, n=284 patients ou accompagnants

Présentation du programme,
discussions en groupe et
entrevue individuelle

Non éligible, n=73 ;
autorisation médicale non obtenue
ou manque d'intérét ou de
faisabilité, n=12

Evaluation initiale (T ) au cours de la premiére

séance de pratique. Patients, n=160 ;
accompagnant, n=39

Contact téléphonique avec
les participants suite a toute
absence a une séance

Session courte de formation
des éducateurs sportifs

Abandon du patient pour raison
medicale non liée a la pratique
n=9 ; motivation insuffisante, ou
sous-estimation initiale des
contraintes, n=6; raison inconnue,
perdu de vue, n=17

Evaluation immédiate post-intervention (T

apres la derniére séance de pratique, patients,
n=128 ; accompagnants, n=26

10W)

Absence ou perdu de vue, n=32

patients, n=96 ;

Evaluation post-intervention 10 semaines
apres l'arrét des seances (T, ), pendant une

session de pratique d'entretien-remotivation

accompagnants, n=22

Figure 9. Design et flux des participants dans Tous a l'eau.
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2.4.2. Qualité de vie

La qualité de vie agrege des dimensions dont on sait qu'elles sont
favorablement influencées par la pratique réguliere d'activités physiques. Le
raisonnement conduit donc a postuler son association avec les comportements
d'activité physique. Les données expérimentales valident cette déduction, sans
pour autant que la nature de cette association ni l'influence des différents

déterminants ne soit complétement connue.

Dans les études transversales, il apparait que les personnes les plus actives
présentent des scores de qualité de vie pour le domaine physique et mental
supérieur a leurs pairs moins actifs. Ceci est rapporté dans plusieurs études avec
des participants d'ages différents. Ainsi, dans une étude en population générale
portant sur 175850 adultes, la probabilité de présenter une longue période
pendant laquelle les participants rapportent une mauvaise santé était inversement
associée au suivi des recommandations en matiére d'activité physique (Brown et al.,
2004). L'étude des données de 1'étude francaise SU.VI.MAX a permis de mettre en
évidence dans les analyses multivariées I'association entre l'atteinte des
recommandations d'activité physique* et la plupart des 8 dimensions de la qualité
de vie évaluées : les scores étaient systématiquement plus élevés chez les adultes
les plus actifs. Chez des personnes plus agées, une association de la méme nature a
été rapportée (Brown et al., 2004 ; Horder et al., 2012). Cette association a également
été identifiée dans des populations d'adultes diabétiques (Maddigan et al., 2005 ;
Smith et al., 2005). Conformément a ces résultats, parmi toutes les activités (loisirs,
communication, socialisation...) de cette population, les activités physiques sont
arrivées au premier rang en matiere d'association avec le score au WHOQOL-
BREF dans une étude sur des seniors Japonais (Sewo-Sampaio et al., 2012). Les
interprétations possibles sont nombreuses. Il est tres crédible que les personnes
dont 1'état de santé physique et/ou psychologique est effectivement mauvais, a
plus forte raison quand leur environnement physique et social est défavorable,
aient une perception assez correcte de leurs limitations et relatent pratiquer peu,
en conséquence des freins dont ils sont porteurs ou victimes. Ce phénomeéne peut
étre accru quand les personnes surestiment leurs limitations, de sorte que les
moins actifs sont également ceux qui rapportent avoir la moins bonne qualité de
vie en relation avec leur santé. Une interprétation du lien dans l'autre sens n'est

pas non plus a exclure. Il s'agirait de considérer que grace a la pratique, les

43 définies comme au moins 1'équivalent de 150 minutes par semaine d'activité d'intensité modérée
dans des activités de loisirs
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personnes améliorent plus ou moins directement leur qualité de vie.

Les études longitudinales, sans completement répondre a la question de la
causalité, éclairent la discussion. Dans 1'étude Néerlandaise MORGEN, les
variations de pratique physique de loisir et de qualité de vie ont pu étre suivies a 5
ans d'écart chez des adultes initialement sains. Dans l'analyse multivariée, la
variation positive d'une heure d'activité physique par semaine d'intensité au moins
modérée apparait associée chez les hommes et les femmes a 1'augmentation de la
participation sociale. Chez les hommes, cette variation est aussi associée a la
douleur, a la perception générale de la santé et au score de la composante santé
physique (Wendel-Vos et al., 2004). La revue systématique de la littérature confirme
la relation positive entre la participation a des activités physiques et la qualité de
vie (Bize et al., 2007). D'autres études longitudinales rapportent des résultats du
méme ordre. L'association proche entre l'augmentation spontanée d'activité
physique pendant le suivi, et l'amélioration simultanée de la santé physique

(Pisinger et al., 2009) ou de la vitalité (Tessier et al., 2007) est mise en évidence.

En ce qui concerne les programmes d'entrainement ou de promotion de
l'activité physique, les résultats sont divers. Dans Tous a l'eau, aucune variation
significative de qualité de vie n'a été observée chez les patients entre les différents
moments de mesure, et ce quelle que soit la dimension considérée (Figure 10
analyse avec un plan a mesures répétées mis en ceuvre sous SPSS 20.0). Les
indicateurs utilisés ont une sensibilité considérée comme acceptable, et le nombre
de participants de notre programme est relativement conséquent. Aussi, dans ce
contexte ou la puissance est discutable*t, mais pas critique, I'absence d'effet est
tout de méme informative. On a tendance a penser que les éventuels bénéfices
physiques et psychologiques de Tous a 1'eau n'ont pas été suffisants dans la durée
du programme pour étre effectifs et/ou étre percus par les patients. De méme,
l'impact d'une participation sociale accrue avec l'acces aux séances de pratique
n'affecte pas, ou pas suffisamment la vie des patients pour que cela se traduise par

une modification du score attenant de qualité de vie.

44 La taille de l'échantillon avait été calculée par rapport a des contraintes matérielles et
financieres, le but du programme étant avant de créer de la connaissance, de servir la
population.
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Figure 10. Evolution du score de qualité de vie dans les différentes dimensions, entre
I'évaluation initiale ( O1: T0), I'évaluation immédiatement a la fin des 10 semaines
d'acces facilité a la pratique (8: T10W), et I'évaluation différée a la fin de la période de

suivi de 10 semaines aprés la derniére séance de pratique (l: T20W).

Dans les études antérieures ou I'évolution de la qualité de vie au cours de
prise en charges spécifiques ou de la participation a des programmes de promotion
de la santé montrent des résultats divers. Ainsi, un essai randomisé a été mené au
Brésil sur des seniors avec allocation aléatoire a un groupe contréle, ou a un
groupe d'intervention avec la participation pendant 12 semaines a 2 séances
hebdomadaires de 50 minutes d'activités modérées variées. Bien que 1'analyse des
données ne corresponde pas a celle que l'on rencontre habituellement, on
comprend que l'amélioration de plusieurs des dimensions de la qualité de vie
appréhendées peut étre attribuée a la participation aux séances d'activité physique
puisqu'elle ne se produit pas dans le groupe controle (Figueira et al., 2012).
Cependant, notre programme n'est pas le seul basé sur l'activité physique a ne pas
étre accompagné d'amélioration significative de la qualité de vie (Schuring et al.,
2009). Par exemple, dans un essai randomisé sur des femmes ayant subi un cancer

du sein, aucun effet groupe n'a été identifié sur la qualité de vie, en revanche, tous
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groupes confondus, 1'augmentation de l'activité physique était significativement
associée a une amélioration de la qualité de vie (Saarto et al., 2012). Les
caractéristiques des participants de ces études sont certes assez éloignées de celles
des notres, mais la diversité qui vient d'étre rapidement rapportée présente
cependant une cohérence. L'ensemble de ces résultats suggere une relation dose-
effet, ou un effet de seuil entre 'amélioration éventuelle de la qualité de vie et la
charge totale (liée a l'intensité, a la durée et a la fréquence des pratiques). Dans
une étude conduite sur des patients diabétiques aléatoirement alloués soit a un
groupe controle, soit a un groupe de réentrainement a l'effort supervisé, cette
relation effet-dose est mise en évidence par rapport a la composante santé mentale
de la qualité de vie, alors qu'un effet de seuil (2 1050 METs.min par semaine) était
mis en évidence pour la dimension santé physique (Nicolucci et al., 2012). Par
conséquent, il semble que la charge de notre programme n'ait pas été suffisante
pour générer des variations significatives de la qualité de vie. Ce résultat est a
prendre en compte pour la pérennisation du programme et nous devrons a l'avenir
viser des variations plus grandes de l'activité physique pour avoir une chance de

voir évoluer significativement et positivement la qualité de vie.
2.4.3. Les comportements d'activité physique

Le principal enjeu de ce programme était de donner les moyens aux patients
participant de modifier favorablement leurs comportements d'activité physique.
L'analyse n'a pas porté sur les accompagnants, dont certains étaient aussi porteurs
de maladie chronique. Nous avons mis en évidence au cours du programme une
progression de (valeur médiane [1er quartile; 3éme quartile])
446 [0 ; 809] METs.minutes par semaine a l'entrée dans le programme a
876 [480;1335], puis a 765[240;1485] METs.minutes par semaine
respectivement a la fin des 10 semaines d'acces facilité a la pratique et encore
apres 10 semaines supplémentaires (Figure 11). Selon les résultats de 1'analyse de
variance non paramétrique de Friedman, cette augmentation est significative
(n =77; chi-deux =41,2;2ddl; p < 0.001). Le temps assis a lui augmenté de 222
+ 107 minutes par jour, a 231 + 142 puis 283 + 144 minutes par jour (analyse de
variance pour mesures répétées ; n =48 ; D = 5,0 ; p = 0,015 apres ajustement de

Greenhouse-Geisser).

107



Partie 3 — Démarche de promotion de l'activité

1800 -
M
£
S 1500 —
o omns |
g niveau 2 -
E 1200 -
G
g 900 —
s oMs _ _ | _ . |- _ _ _ 1 _
-g 600- niveau 1
> 1
z —_—
a
@ 300+
>
°
< 0

T0 T10W T20W

Figure 11. Evolution de I'activité physique (en MET minutes.semaine”) entre
I'évaluation initiale (T0), I'évaluation immeédiatement a la fin des 10 semaines d'acces
facilité a la pratique (T10W), et I'évaluation différée a la fin de la période de suivi de 10
semaines apres la derniere séance de pratique (T20W).——: médiane ;—: premier

et troisieme quatrtiles.

Nous avions fixé parmi les critéres d'inclusion la nécessité d'avoir un mode
de vie sédentaire ou modérément actif selon 'IPAQ, de sorte que le niveau de base
en quantité d'activité physique est tres bas, avec une médiane tres inférieure au
premier seuil de recommandations de I'OMS. La distribution de 1'activité physique
est toutefois compatible avec les données de la littérature des études sur des
populations plut6t agées et présentant une ou des maladies chroniques, a part des
exceptions difficilement compréhensibles puisque des valeurs moyennes proches
de 2500 METs.minutes par semaine ont été rapportées chez des diabétiques de

type 2 (Mynarski et al., 2012).

Concernant 1'évolution au cours du programme, l'augmentation est
significative. La proportion de patients qui atteignent 1050 METs.min par
semaine, seuil au dela duquel un impact sur la qualité de vie est observé selon

Nicolucci et al. (2012), est extrémement faible et ne permet pas de valider cet effet
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de seuil. Cependant, elle est de* 480 [240 ; 711] METs.min par semaine a la fin de
la prise en charge, et de 198 [0 ; 594] METs.min par semaine 10 semaines plus
tard. On ne parvient pas toujours a effectuer de comparaison compte tenu des
méthodologies différentes (Gudlaugsson et al., 2012), mais une fois mise en
perspective avec les résultats existants, 'augmentation d'activité physique au cours

du programme Tous a I'eau semble assez satisfaisante.

Certains programmes de promotion de l'activité physique, ou de promotion
de modes de vie sains, sont considérés comme légers, dans le sens ou ils sont
extréemement compatibles avec les modes de vie habituels des participants, en
général avec des cotits plutot faibles et une action communautaire, ou un suivi a
distance avec quelques réunions ponctuelles pendant les quelques semaines ou
mois de suivi. Dans ce cas, les variations observées pendant la durée du
programme sont de l'ordre de 200 a 300 METs.minutes par semaine. C'est le cas
chez des diabétiques de type 2 participant a un programme de promotion de la
marche qui augmentent leur pratique de 61 minutes de marche
hebdomadaire**(Gibson et al., 2012) chez des participants a un programme de
prévention ou secondaire*’(Mai et al., 2009), ou de personnes agées enrblées dans
des programmes de santé communautaire dont la moyenne quotidienne augmente
de prés de 800 pas*® (Wellman et al, 2007; Tudor-Locke et al., 201ic).
Sporadiquement, et sur des études plus courtes ce qui ne doit pas étre un hasard,
une méta-analyse devrait étre conduite pour le vérifier, des variations bien plus
amples sont rapportées, de plus de 1000 MET.minutes par semaine par exemple

(Tudor-Locke et al., 2001 ; Araiza et al., 2006 ; Trinh et al., 2012).

Habituellement, des programmes de prévention primaire portant sur des
populations plus jeunes sont requis pour parvenir a des variations plus amples
(Baker et al., 2008)*. Si l'on s'intéresse aux patients porteurs de maladie(s)
chronique(s), ce sont des programmes plus contraignants pour les patients et

mobilisant plus de moyens logistiques qui sont nécessaires pour de tels résultats.

45 La valeur donnée ici est la médiane [1er quartile ; 3¢me quartile] des différences individuelles.

46 L'activité marche étant cotée a 3,3 METS dans 1'TPAQ (outil utilisé dans 1'étude en question) une
approximation de la moyenne de I'augmentation est 3,3 x 61 = 198 METs.minutes par semaine.

47 Dans cette étude, selon les groupes, les variations au cours des 12 mois de suivi vont de 12 a
42 METs.minutes.jour”, soit de 7 x 12 = 84 4 7 x 42 = 294 METs.minutes.semaine™.

48 Pour le calcul, on utilise une cadence comprise entre 50 et 80 pas par minute (sachant que la
valeur habituellement observée pour les adultes plus jeunes est de 100 pas par minute), et
3,3 METs pour 1'équivalence de la marche, soit de 7x 3,3x 800 / 80 =
231 METs.minutes.semaine™ a 7 x 3,3 x 800 / 50 = 369,6 METs.minutes.semaine™.

49 Dans cette étude, la variation dans le groupe d'intervention est de 3175 pas par jour, soit avec
une cadence de 100 pas par minute et 3,3 pour l'équivalence de la marche 7 x 3,3 x 3175 / 100 =
=733 METs.minutes.semaine™.
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Ainsi, les programmes de réhabilitation cardio-vasculaire ou dédiés aux patients
avec le DT2 les ameénent a suivre les recommandations spécifiques et a introduire
les composantes facultatives, a savoir pour le DT2 (pour le college américain de
médecine du sport et 1'association américaine du diabete : Colberg et al., 2010) : au
moins 150 METs.minutes par semaine d'activité a dominante aérobie d'intensité
modérée a vigoureuse réalisées en 3 séances hebdomadaire minimum (mais pas 2
jours consécutifs pour les parties a dominante aérobie), auxquelles il faut ajouter 2
ou 3 séances hebdomadaires d'entrainement d'intensité modérée a vigoureuse en
résistance, tout en essayant d'augmenter l'activité physique totale dans la vie
quotidienne (hors entrainement structuré), soit des variations escomptées de
l'ordre de 1000 METs.minutes par semaine. Nous avons identifié peu d'études
dans lesquelles 1'évolution d'une ou plusieurs composantes de l'activité physique
était mesurée a différents moments du programme, et sur des participants assez
comparables a ceux de Tous a l'eau, La plus marquante est certainement celle
réalisée sur des femmes saines post-ménopausées. Elles ont augmenté de pres de
900 METs.minutes par semaine®® leur activité avec la participation a un
programme comprenant 2 sessions de pratique physique supervisée par semaine
pendant an an, variation qui n'était plus que de 430 METs.minutes par semaine®' 1
an apres la fin de la prise en charge (Hertogh et al., 2010). Ces données sont
cohérentes avec celles que nous rapportons, bien qu'elles soient supérieures en
amplitude conformément a l'intensité supérieure des activités qui ont été utilisées,

et bien que notre programme n'ait pas pu durer aussi longtemps.

2.5. Limites, conclusions et perspectives

2.5.1. Limites et conclusions

On peut s'interroger sur la représentativité des 77 patients qui ont rempli les
questionnaires a 3 reprises par rapport aux autres. Par définition, il n'est pas possible
de la vérifier complétement. Nous avons cependant comparé la proportion hommes-
femmes, 1'age des participants, les scores de qualité de vie et d'activité physique a To
entre les patients qui ont participé aux évaluations a T1oW et T20W et ceux qui n'ont
pas complété les questionnaires a ces temps, et n'avons pas pu mettre en évidence de

différence.

50 Elles passaient en moyenne de 4,9 a 19,8 METs.heures.semaine™, soit (19,8 - 4,9) x 60 =
894 METs.minutes.semaine™.

51 Le niveau moyen du groupe subissant l'intervention était de 7,2 METs.heures.semaine™ un an
apres la fin de la prise en charge, soit une variation par rapport au niveau initial de (7,2 - 4,9) x
60 = 432 METs.minutes.semaine™.
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L'absence de groupe controle limite aussi la portée de notre étude, et nous ne
pouvons pas garantir que I'ensemble de la variation d'activité physique observée est
attribuable a la participation au programme. On ne peut pas exclure non plus que la
perception des questions et la maniere d'y répondre n'aient pas été affectées,
phénomeéne régulierement décrit comme I'effet Hawthorne. Cependant, si ces effets
avaient été massifs, ils auraient di se manifester sur l'activité physique, mais aussi
sur les scores de qualité de vie. Or, nous n'avons pas mis en évidence d'effet
significatif sur la qualité de vie, ce qui indirectement renforce donc la crédibilité de

notre observation sur l'activité physique.
2.5.2. Perspectives

Dés la préparation, nous avions envisagé de travailler sur la pérennisation
éventuelle de ce programme. Nous avons désormais des partenaires financiers
locaux qui vont nous permettre d'assurer une prolongation de quelques mois du
programme. Concernant le moyen et le long terme, la survie du programme et la
capitalisation de I'expertise collectivement accumulée au cours de cette premiere
phase dépendent vraisemblablement de notre capacité a responsabiliser les
acteurs locaux, participants compris. Les actions de santé publique basées sur des
dynamiques communautaires ont fait preuve de leur efficacité, souvent associée a
un rapport cofiit-efficience satisfaisant, surtout quand le long terme est considéré.
L'efficacité de l'intervention sur les modes de vie par cette voie a été démontrée
(Gellert et al., 2010). Nous aurons début 2013 ou la seconde phase sera enclenchée a
nous désapproprier ce projet en vérifiant la responsabilisation de chacun. Il s'agira
aussi de veiller a ce que la nécessaire diminution des ressources allouées a
I'évaluation soit compatible avec le maintien de certains principes de

fonctionnement comme I'équité.

Quant a la nécessité de faire partager notre expérience, la diffusion de nos
résultats vers la communauté sportive et médicale nationale a été réalisée,
notamment via la restitution aux financeurs (le rapport national de 1'appel a
projets devrait étre disponible prochainement). La communauté scientifique

devrait elle pouvoir étre informée au cours de I'année 2013 (article soumis).
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3. ACT : un projet de réentrainement a l'effort de patients a
risque cardiovasculaire modéré ou élevé

2.1. Contexte

Les pathologies cardiovasculaires dont les AVC constituent des problémes
majeurs de santé du fait de leur gravité et de leur fréquence élevées. Les Antilles
francaises n'échappent pas a l'observation réalisée a 1'échelle mondiale selon
laquelle ces pathologies sont des causes majeures de mortalité précoce et de
morbidité (Gaziano et al., 2005). Par exemple, 'indice comparatif de mortalité pour
les AVC, a l'origine de la majorité des incapacités et déces des adultes jeunes, rend
compte d'une surmortalité importante chez les antillais comparativement a la
France métropolitaine (Smadja et al., 2001, Observatoire régional de la santé de
Guadeloupe, 2009). De maniere non surprenante, de nombreux facteurs de risque
de ces pathologies sont également tres présents dans ces régions. C'est le cas par
exemple du diabete avec une prévalence de 7,3% en Guadeloupe, et 6,8% en
Martinique (Kusnik-Joinville et al, 2008). La prévalence de l'hypertension en
Guadeloupe est documentée, et concerne entre 28 et 40 % des hommes et 19 a
32 % des femmes (Atallah et al., 2008), et bien que la proportion d'hypertendus ait
certainement diminué de maniére importante ces dernieres années, le contréle de

I'hypertension demeure insuffisant (Chausson et al., 2010).

Ces pathologies partagent avec d'autres maladies chroniques une
caractéristique primordiale en termes de santé publique : une large fraction du
risque est attribuable a des facteurs modifiables, a savoir les comportements
alimentaires et d'activité physique, et I'usage du tabac (WHO, 2003), qui sont donc
des cibles primordiales d'intervention en santé publique désignées par
I'Organisation Mondiale de la Santé (WHO, 2002a et 2002b ; WHO, 2006). Comme
les interactions entre ces facteurs et le patrimoine génétique (et les facteurs
épigénétiques) des individus sont complexes, le risque de développer ces
pathologies cardiovasculaires est étudié par l'intermédiaire de facteurs de risque
comme cela a été développé dans la partie 2. Dans le contexte du projet, on étudie
les variables associées a une probabilité accrue de survenue de l'issue sanitaire
négative considérée a savoir le déces d'origine cardio ou cérébrovasculaire, ou la
survenue de pathologie ou évenement cardio ou cérébrovasculaire non fatal.
Certes, les facteurs de risque different partiellement en fonction des évenements
spécifiques considérés comme issue (par exemple, la pression artérielle est bien

plus associée au risque d'AVC ou d'insuffisance cardiaque congestive que de
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maladie coronarienne), mais beaucoup sont communs, de sorte que la prise en
charge du risque doit étre appréhendée de maniere globale (WHO, 2002 ; Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, 2004). Le projet présenté ici a été
retenu pour financement en appel a projet interrégional avec une collaboration
entre le centre hospitalier universitaire de Pointe-a-Pitre et celui de Fort-de-
France, le centre d'investigation clinique — épidémiologie clinique Antilles-Guyane
(équipe INSERM 802), et le laboratoire ACTES.

3.2. Objectifs et hypothéses

Des objectifs ont été définis pour le projet principal. Ils sont présentés ci-
dessous. Cependant, nous envisageons un certain nombre d'études ancillaires qui
nécessiteront des analyses spécifiques, sans que cela n'affecte l'organisation

générale du projet.

Objectif principal :

1. Identifier les variables prédictives de la variation pré-post prise en charge de la
VOP chez des patients sédentaires a risque cardiovasculaire moyen ou élevé,

soumis ou non a un réentrainement a l'effort.

Hypothese principale : parmi les patients a risque cardiovasculaire modéré ou
élevé, les répondeurs (définis par une diminution de la VOP de 1 m/s au
réentrainement a l'effort) peuvent étre identifiés avec une sensibilité et une
spécificité satisfaisantes a partir de variables caractérisant leur état de santé
(pathologie et facteurs de risque identifiés) et a partir de la réponse a l'exercice
aigu (facteurs limitants, puissance maximale aérobie, seuil ventilatoire, variation
de VOP liée a l'exercice aigu, variation de la balance autonome). Le préalable (qu'il
faudra éprouver statistiquement comme hypothése principale) est que le
réentrainement a l'effort diminue significativement la VOP de repos,

comparativement a un groupe controle.

Nous allons chercher a déterminer si une partie de la variation liée a
I'adaptation a l'exercice chronique est expliquée par des caractéristiques de
réponse a l'exercice aigu réalisé en début de prise en charge repose. Cette idée
repose sur le principe que les adaptations au réentrainement a l'effort sont
associées aux stimuli de la répétition d'exercices aigus suivis d'une période de
récupération. La mise a I'épreuve de cette approche nous semble informative quoi
qu'il advienne. Si le lien est démontré, nous disposons des pistes pour optimiser
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l'orientation des patients vers la prise en charge par le réentrainement a 1'effort, ou
d'autres types de prise en charge. S'il ne l'est pas, cela signifie que les mécanismes
d'adaptation au réentrainement sont indépendants de ceux qui déterminent

I'adaptation a l'exercice aigu, ce qui est éclairant.

Obijectifs secondaires :

2. Comparer la VOP de repos et sa variation liée a 1'exercice aigu chez des patients
ayant subi un AVC ischémique a celles de sujets controles appariés sur les autres

risques cardiovasculaires.

Hypothese : la réduction de la VOP sous l'effet de 1'exercice aigu, observée chez les
patients n'ayant pas présenté d'AVC et traduisant une amélioration de la

compliance aortique, ne se produit pas chez les patients ayant présenté un AVC.

3. Comparer la variation de VO.pc du début 4 la fin du réentrainement a l'effort en
fonction de la nature (cardiaque ou non) du facteur initialement limitant
VOQPIC-

Hypotheése : a V O.pic initiale équivalente, les patients présentant une limitation
cardiaque ont une augmentation de V O.pc moindre que les patients limités pour
des raisons musculaires ou ventilatoires pour lesquelles les adaptations rapides au

cours de I'entrainement permettent une charge de travail plus importante.

3.3. Schéma de la recherche

Il s’agit d'une recherche biomédicale interventionnelle, hors produits de
santé. L'étude est expérimentale, comparative, randomisée, prospective,
multicentrique et interrégionale. Elle cherche a éprouver la supériorité de la prise
en charge incluant le réentrainement a 1'effort (groupe réentrainement) sur la prise
en charge traditionnelle sans réentrainement a l'effort (groupe controle), avec

évaluation des critéres de jugement en aveugle.

Une représentation schématique du recrutement et de l'affectation aux

différents groupes est proposée dans la figure 12.
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Visite du patient auprés du spécialiste ou généraliste co-investigateur ou investigateur principal qui le suit en milieu hospitalier (voir services concernés). Le
médecin investigateur compléte sa visite par I'examen des critéres d'inclusion et de non inclusion. Si le patient est éligible, et que la balance
bénéfice/risque d'un réentrainement a l'effort semble tres favorable, le médecin lui explique le protocole et lui remet un formulaire de consentement.

\

ey
# Le patient ne souhaite pas Le patient est intéressé et se voit proposer (ou
participer. appelle) un rendez-vous pour une visite d'inclusion.

Le patient se présente a I'examen, accepte

: I A de participer et remet sa feuille de
Le patient ne se présente pas a consentement signée. Attribution d'un

I'examen. . L
numeéro de participant.
o #
I . ‘. .
Le médecin ne délivre pas de

certificat médical de non contre-
indication a la pratique d'activité
—1  physique. Il considére que la
balance bénéfice/risque n'est
pas suffisamment favorable.
Sortie du protocole.

Sur la base des résultats de I'épreuve d'effort et de I'ensemble des données
a sa disposition, le médecin investigateur prescrit une activité physique
réguliére et délivre un certificat médical de non contre-indication a cette

pratique. Il spécifie d'éventuelles limites et le type de supervision requise. ||
appelle le centre de randomisation. Le patient est affecté a un groupe.

/\

Une supervision médicale est nécessaire Aucune supervision médicale n'est nécessaire
pour le réentrainement a I'effort. pour le réentrainement a I'effort.

\\
I
o
I
\\
\\\
|14 A
p| Prise en charge classique Réentrainement Prise en charge Réentrainement
hors protocole a I'effort non classique. 3 l'effort
supervisé Controle supervisé
médicalement médicalement

Figure 12. Recrutement et affectation des patients dans le projet ACT.

2.4. Critéres d'inclusion et de non-inclusion

L'échantillon d'étude inclut des patients a risque cardiovasculaire modéré
ou élevé, certains ayant déja présenté un événement et d'autres pas. La principale
justification est que ces patients relévent du méme type de prise en charge par
I'activité physique bien qu'ils différent sur le niveau de surveillance médicale
requise pendant le réentrainement. Le fait que les patients inclus soient
sédentaires est donc primordial dans une étude ou l'intervention porte sur

I'augmentation du niveau d'activité physique.

Concernant 1'évaluation du risque cardiovasculaire, les critéeres d'inclusion
sont liés au fait d'avoir présenté un événement et de ne pas avoir participé a un
programme de réentrainement a l'effort structuré dans la prise en charge, ou de

présenter un profil de risque modéré ou élevé selon les critéres de la HAS et/ou
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selon le score de Framingham. L'approche par score vise a identifier les patients
les plus exposés n'a par définition un intérét restreint qu'a l'approche en
prévention primaire, les patients ayant présenté un événement étant
nécessairement a haut ou tres haut risque. Le score de Framingham présente une
certaine supériorité vis a vis d'autres scores issus de suivis de cohorte. Il n'est
cependant pas sans limites (Bitton et al., 2010). Ses inconvénients sont la non
considération de certains facteurs de risque (comme le périmetre abdominal ou la
sédentarité), son adaptation a la population nord-américaine de référence du
projet Framingham. Ses avantages majeurs sont sa capacité a apprécier la
mortalité et la morbidité cardiovasculaire reconnue depuis plusieurs années
(American Heart Association, 1973), et son principe de calcul qui repose sur des
valeurs continues de sorte que l'effet de seuil est peu ou pas présent. Les variables
retenues dans le modele de 2008 utilisé pour calculer le score a 10 ans de
Framingham sont 1'age du patient, le genre, le statut de fumeur dans la derniere
année, la pression artérielle systolique, les concentrations en cholestérol total,
HDL cholestérol. Ce choix implique un prélévement sanguin préalablement a la
prise en charge. Nous y ajouterons une mesure de glycémie a jetin, d'insulinémie et
du profil lipidique qui permettront de vérifier les criteres d'inclusion.
L'albuminurie sera dosée si aucun résultat récent n'est disponible, pour également
vérifier la possibilité d'inclure le patient. Le fondement méme de la prise en charge
par réentrainement est une attente d'amélioration de ces parametres, de sorte que
pour vérifier les effets de l'intervention, et de maniere compatible avec les
recommandations de suivi des patients concernés par cette étude, cet examen sera

reproduit en fin de prise en charge.

La présence de diabete, comme celle de maladie cardiaque quelle qu'elle soit
n'est pas incorporée puisque ce sont des patients a risques élevés, chez qui le calcul

d'un score n'apporte pas d'information supplémentaire.
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CRITERES D’'INCLUSION (si 1 ou plusieurs réponses NON parmi les 8 premiéres lignes, le patient est non

éligible)
Patient 4gé de 50 a 69 ans (date de I'examen de pré-inclusion)

Etat clinique stable sur le plan cardio-vasculaire, hémodynamique, et neurologique, et traitement

équilibré (anti-hypertenseurs, anti-coagulants ou anti-agrégants, anti-diabétiques oraux si nécessaire)
Patient capable de comprendre les instructions et 'intérét du réentrainement
Affiliation a un régime de sécurité sociale
Résidence en Martinique ou en Guadeloupe
Patient capable et volontaire pour participer a une intervention par I'exercice
Patient capable et volontaire pour délivrer un consentement éclairé

Risque cardio ou cérébro-vasculaire modéré ou élévé selon les critéres suivants :

Accident vasculaire cérébral ischémique plus de 2 mois avant la visite de pré inclusion sans
déficit hémiparétique résiduel, ou avec déficit de la marche hémiparétique résiduel modéré et
dont I'état clinique est considéré comme stable sur le plan cardiovasculaire, hémodynamique
et neurologique suite a la réadaptation

ET/OU épisode coronarien plus de 3 mois avant la visite de pré inclusion

ET/OU artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ET/OU diabéte de type 2 stable ou contrélé quel que soit le délai depuis son identification
ET/OU antécédent de maladie coronaire avérée (angor, revascularisation, IDM
symptomatique ou silencieux documenté)

ET/OU antécédents de maladie vasculaire avérée (AVC ischémique, artériopathie
périphérique a partir du stade I)

CRITERES DE NON-INCLUSION si 1 ou plusieurs réponses OUI, le patient n'est pas inclus)

Femme avec ménopause en cours

Diabéte non contrélé

Hypertension artérielle sévére non contrblée

Perte de poids de plus de 5% depuis les 3 derniers mois
Seéquelles lourdes d’AVC (marche continue au moins 10 métres impossible, autonomie trés limitée)
Modification des traitements envisagée dans les semaines a venir
Hypertension artérielle pulmonaire > 60 mmHg

Anémie sévére

Thrombophlébite profonde récente

Angor instable

Insuffisance cardiaque décompensée

Arythmie non contrélée, arythmie ventriculaire complexe

Infarctus du myocarde de moins de 4 semaines

Obstacle a I'éjection ventriculaire (rétrécissement aortique serré symptomatique, cardiomyopathie
obstructive)

Thrombus intraventriculaire gauche récent
Péricardite évolutive
Sténose de la valve aortique significative (> 60 mm Hg)

Bloc auriculoventriculaire, second ou 3°*™ degré
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Fibrillation auriculaire

Plaques carotidiennes instables identifiées
Transplantation cardiaque

Port d'un stimulateur cardiaque

Néphropathie identifiée

Insuffisance rénale sévére (clearance < 30mL)
Transplantation rénale

Maladie infectieuse évolutive

Participation en cours a un essai clinique
Non-observance identifiée au traitement
Addiction identifiée qui compromettrait I'observance du protocole

Pathologie ou trouble neuromusculaire, musculosquelettique ou articulaire exacerbée par
I'exercice

Toute autre contre-indication a I'épreuve d'effort

Tout autre probleme physique, mental ou médical susceptible de limiter la capacité du patient a
effectuer une épreuve d'effort ou participer a un réentrainement dans des conditions satisfaisantes
de sécurité

Toute limitation mentale qui pourrait questionner la capacité a fournir un consentement éclairé

Table 9. Criteres d'éligibilité dans le projet ACT.

3.5. Recrutement, éthique et aspects réglementaires

Le promoteur et les investigateurs se sont engagés a ce que cette recherche
soit réalisée en conformité avec la loi n°2004-806 du 9 aoiit 2004, ainsi qu’'en
accord avec les bonnes pratiques cliniques (ICH version 4 du 1* mai 1996 et
décision du 24 novembre 2006) et la déclaration d’Helsinki (Principes éthiques
applicables aux recherches médicales sur des sujets humains, Séoul 2008). Les
avis des comités et autorités ad hoc ont été sollicités et obtenus. L'ensemble des
enregistrements requis ont été réalisés. Le recueil et le traitement informatisé des
données comme l'ensemble de la gestion des données se font dans le respect de la
loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés
modifiée par la loi 2004-801 du 6 aoiit 2004. L'ensemble des procédures relatives
a l'information et au consentement des participants, a la gestion des données et
des évenements indésirables, au contréle de qualité, aux regles de publications
sont consignées dans le document écrit qui a été soumis avec la demande de
financement du projet. Un avis favorable a été émis par le comité de protection des

personnes Sud-Ouest et Outre-Mer III (numéro d'enregistrement du projet : 2012-

A00359-34).
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3.6. Critere de jugement principal : la vélocité de I'onde de pouls

(VOP)

Le critere de jugement principal retenu est la VOP carotido-fémorale
mesurée de maniére non-invasive par tonométrie artérielle (SphygmoCor®,
AtCor, PWV Medical, Australie), dont la mesure de repos avant l'intervention sera

comparée a la mesure de repos apres l'intervention de 12 semaines.

La VOP carotido-fémorale est admise comme un bon reflet de la compliance
aortique, qualité déterminante dans le maintien d'une post-charge ventriculaire
gauche faible et d'un débit coronaire subendocardique suffisant. Au contraire, une
augmentation de la rigidité artérielle aortique cause une élévation des pressions
systoliques et diastoliques centrales. Elle provoque une augmentation de la post-
charge ventriculaire gauche — et diminue la pression de perfusion des arteres
coronaires. Ces effets augmentent les risques d’AVC, d’insuffisance cardiaque et

d’infarctus du myocarde (Laurent et al., 2003 ; Willum-Hansen et al., 2004).

Le principe de la tonométrie transcutanée consiste a aplanir l'artere de telle
sorte que la pression exercée par le tonometre soit suffisamment faible pour ne pas
occlure l'artére et pour ne pas modifier la pression intra-artérielle, mais soit
suffisamment forte pour égaler la pression exercée par le sang sur la paroi, sans
faire intervenir les forces de tension pariétale. On enregistre ainsi la pression
intramurale transmise par le capteur en s’affranchissant de la pression
extramurale. Le tonometre comporte a son extrémité un transducteur de pression
formé de cristaux piezzorésistifs. Selon les endroits choisis pour la mesure, cet
indice caractérise la rigidité du ou des troncs artériels observés, ou au contraire

leur compliance.

Pour la mesure carotido-fémorale, le tonometre est utilisé pour recueillir
I'onde de pouls au niveau proximal (carotide commune, sous-angulo-mandibulaire
ou sus-claviculaire) puis distal (fémorale commune au niveau inguinal), du coté
droit par convention, selon des principes décrits (Asmar et al., 1995). De maniere
complémentaire, certains auteurs mesurent la VOP carotido-radiale pour
caractériser la rigidité artérielle périphérique. Le tracé ECG est utilisé pour
synchroniser les 2 ondes virtuellement sur le méme battement et identifier le
temps de transit virtuel de 1'onde de pouls entre les 2 sites de mesure dont on
mesure la distance en ligne droite par une regle plate. L'onde de pouls se déplacant

d'autant plus rapidement que les vaisseaux qu'elle emprunte sont rigides, la VOP

119



Partie 3 — Démarche de promotion de l'activité

augmente proportionnellement avec la rigidité.

Sa fiabilité et faisabilité sont suffisantes pour que les Sociétés Européennes
d'hypertension et de cardiologie recommandent depuis 2007 et suite a des avis
concertés d'experts (Laurent et al, 2006) la VOP pour la mesure de la rigidité
artérielle et 1'estimation du risque de morbidité et de mortalité cardiovasculaire
chez les patients hypertendus, et/ou présentant d’autres facteurs de risque (Mancia
et al., 2007) . La qualité de la mesure est assurée par une calibration et un controle
de la qualité du signal adéquats. Sur la base de principes physiologiques largement
démontrés, on postule que les valeurs de pressions sont inchangées entre I'artere
carotide et l'artére brachiale et on mesure la pression artérielle moyenne par
tonométrie a la carotide et par sphygmomanometre automatique au niveau
huméral. Le contréle de qualité repose sur la relative stabilité battement a
battement des caractéristiques de la courbe (amplitude moyenne, front de montée

et valeurs de pression systolique et diastolique).

L'hétérogénéité des pratiques et des outils utilisés limite encore
l'incorporation systématique de la tonométrie d'aplanation dans les pratiques
médicales. Cependant, des seuils et valeurs de référence sont désormais
disponibles ce qui facilite l'interprétation des résultats. Ainsi, le seuil de 12 m/s,
correspondant au 95 percentile a 70 ans mesuré avec le SphygmoCor® (Shiburi
et al., 2006) a été proposé par les sociétés européennes d'hypertension et de
cardiologie pour l'identification des patients a dysfonction aortique (Mancia et al.,
2007), alors que le seuil de risque cardiovasculaire avec une autre technique de
mesure a été proposé a 10 m.s™ (Nakano et al., 2001). Des valeurs de référence sont
disponibles chez les sujets agés (Alecu et al., 2008). Elles ont été publiées par un
neurologue qui sera investigateur principal en Guadeloupe sur ce projet. Dans un
groupe de sujets sains d’age moyen de 66+4 ans constitué de 95 hommes et 111
femmes, la VOP carotido-fémorale moyenne était de 8,7 + 2,3 m.s”. Dans un
groupe de 249 patients hypertendus diabétiques d'age comparable, la VOP
aortique moyenne (significativement différente du groupe de sujets sains) était de

10,2 + 2,5 m.s™.

En ce qui concerne les estimations de moyenne et variabilité attendue sur la
variation liée a 1'exercice aigu et au réentrainement a l'effort, les données sont plus
rares. La mesure de VOP se réalise généralement en situation de repos puisque

I'exercice est plut6t considéré comme un biais. Peu d'études des effets a court
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terme de 1'exercice aigu sur la compliance artérielle ont été réalisées. De plus, les
résultats sont peu concordants et aucune a notre connaissance ne porte sur des
personnes de la tranche d'age cible de notre projet Concernant la fenétre
temporelle dans laquelle la variation la plus importante de VOP suite a I'exercice
se manifeste, on s'attend plutot a ce que les variations soient les plus amples des
I'arrét de 1'exercice et s'estompent a son décours (Tordi et al., 2010). Cependant, la
mesure se réalise en position allongée. Or, il convient pour des raisons de sécurité
de ne pas accentuer les effets du frein vagal physiologique post-exercice en
allongeant les sujets juste apres I'effort. Il s'agit de ne pas exposer les participants
au malaise vagal. Aussi, la procédure retenue integre une période de récupération
active pendant 2 minutes, puis passive sur l'ergometre avec suivi du retour a la
normale des variables hémodynamiques. L'effet du réentrainement sur la VOP est
plus consensuel, ce qui justifie partiellement son choix comme critére de jugement

principal dans cette étude.

3.7. Procédure al'étude : réentrainement a l'effort

La HAS a défini clairement la place du réentrainement a l'effort dans la
stratégie thérapeutique des patients ayant présenté un événement cardiaque ou
vasculaire. Ainsi, les séances de réentrainement cardiaque et/ou vasculaire sont
codifiées dans la classification commune des actes médicaux et référencées (par
exemple "séance de réentrainement cardiaque et/ou vasculaire progressif a
l'effort sur machine", "séance de réentrainement cardiaque et/ou vasculaire
progressif a l'effort sur machine, a la réalisation de taches de la vie quotidienne
et a l'activité sportive collective", Ministére de la santé et des sports, 2010). En
revanche, la prise en charge par l'activité physique du risque cardiovasculaire en
prévention primaire hors structures spécialisées est moins bien balisée dans les
textes de lois, mais les recommandations scientifiques du contenu sont détaillées
et solidement argumentées (Pollock et al., 1998 ; Nelson et al., 2007). Il faut entre 3
et 5 séances par semaine. Pour le protocole, 3 séances hebdomadaires encadrées
sont prévues, a laquelle s'ajoute une séance que le patient doit réaliser par lui-

méme selon un programme défini.

3.8. Organisation générale

Plusieurs documents de transmission et de consignes ont été élaborés pour

que le schéma suivant soit respecté.
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Visite du patient aupres du spécialiste ou généraliste CIP ou IP qui le suit en milieu hospitalier. La balance bénéfice/risque

d'un réentrainement a I'effort semble a priori trés favorable

IP et CIP » Explication des grandes lignes du protocole au patient et vérification de son intérét éventuel
IP et CIP » Remise au patient du formulaire de consentement
IP et CIP » Signalement au chargé d'étude

[ou

v

Visite d'inclusion phase 1

IP et CIP » Remise par le patient du formulaire de consentement signé
IP et CIP » Examen des critéres d'inclusion et de non-inclusion

- ¥

—‘ Le patient n'est pas éligible | I

Le patient est éligible

v

Visite d'inclusion phase 2

IP et CIP » Prescription des examens biologiques manquants

IP et CIP » Explication du protocole d'arrét de la médication en cas d'indication
d'épreuve d'effort démaquillée

CE » Prise de rendez-vous pour prélévement sanguin le cas échéant

CE » Mesure IPS si non fait

CE » Passation des questionnaires

CE » Mesures anthropométriques et composition corporelle

CE » Pose du holter ECG

CE » Prise de rendez-vous pour visite de suivi #1

v

Visite de suivi #1

CE » Récupération du holter ECG

CE » Mesure de la vélocité de I'onde dg pouls et de la pression centrale pre-
exercice

CE » préparation du patient pour I'épreuve d'effort

IP et CIP » Suivi de I'épreuve d'effort

CE » Mesure de la vélocité de 'onde de pouls et de la pression centrale post-
exercice

IP et CIP » Compte-rendu médical de I'épreuve d'effort

IP et CIP » Décision sur le type de prise en charge possible sur la base des
résultats de I'épreuve d'effort et de I'ensemble des données a sa disposition :

/\

IP et CIP considérant que la balance
bénéfice/risque n'est pas suffisamment
favorable » Ne délivre pas de
certificat médical de non contre-
indication a la pratique d'activité
physique. Sortie du protocole.

IP et CIP » délivre au patient les recommandations
adaptées sur le mode de vie (alimentation, activité
physique)

IP et CIP » prescription du réentrainement a I'effort
IP et CIP » délivre un certificat médical de non
contre-indication a cette pratique. Spécifications

d'éventuelles limites
IP et CIP » spécification du type de supervision
(médicale ou non) requise pour le réentrainement

/\

uoisn
-91d

CE » attribution d'un numéro de participant
CE » attribution d'un rendez-vous pour visite
d'inclusion

CE » rappel téléphonique du patient entre 1 et
4 jours avant la visite

CE » remplissage du CRF (traitements
antérieurs)

CE » rappel du patient et reprogrammation
éventuelle du rendez-vous si le patient ne s'est
pas présenté et qu'il souhaite participer

CE » rappel téléphonique du patient entre 1 et
4 jours avant la visite

Coll » interprétation des signaux
physiologiques de I'épreuve d'effort,
remplissage du CRF

Coll » interprétation des signaux
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3.9. Résultats attendus

Le résultat principal attendu est un modele prédictif de I'appartenance a la
catégorie des répondeurs, élaboré a partir d'une liste de variables dont le poids et
la significativité auront été déterminés. Sa validité externe devra étre éprouvée au

cours d'un projet ultérieur.

Si I'hypothese de travail s'avérait vérifiée, des pistes seraient ouvertes pour
mettre en oeuvre une réelle complémentarité des prises en charge
médicamenteuse et comportementale sur la base des caractéristiques des patients.
En effet, des patients dont on attend une faible diminution de la VOP par la prise
en charge par l'activité physique testée ici auraient certainement besoin d'une
charge d'entrainement plus importante, ou différente, pour diminuer de maniere
conséquente leur risque cardiovasculaire, et devraient donc s'exposer a des risques
accrus. Par ailleurs, les autres bénéfices qu'ils pourraient attendre de la prise en
charge par l'activité physique (en termes de qualité de vie par exemple) pourraient
certainement étre obtenus par une intervention moins coiliteuse qu'un
réentrainement a l'effort encadré. Au contraire, les patients pour lesquels un
bénéfice important est attendu disposeraient d'une source de motivation
supplémentaire leur permettant potentiellement d'accepter plus facilement I'effort
requis. Dans Il'ensemble, l'identification des déterminants de la wvariabilité
interindividuelle dans la réponse au réentrainement doit permettre 1'optimisation

des modalités de prise en charge vers lesquelles sont orientées les patients.
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Propos conclusif

Pour clore ce document, rappelons que nous avons proposé une synthese
d'une sélection d'activités scientifiques. Cette sélection a été opérée par rapport a
la cohérence autour de la démarche de promotion de 1'activité physique, puisque
c'est le secteur qui nous a le plus mobilisée et dans lequel nous avons réellement
procédé a un apprentissage et a une maturation au cours de ces 10 derniéres
années. De maniere inattendue, les compétences techniques assez pointues qui ont
été a la base de notre apprentissage de chercheur ont été utilisées de maniere

ponctuelle et dans des collaborations portées par des collegues.

Apres I'éventuelle obtention de cette habilitation a diriger des recherches, la
prochaine étape consiste a mieux articuler les versants "physiologie de l'exercice"
et "santé publique-maitrise des concepts et des outils statistiques". Nous pensons
devoir conserver le lien direct avec le laboratoire en menant ponctuellement les
expérimentations, mais devoir surtout nous engager résolument dans
I'encadrement de doctorants. Cet encadrement répond a une logique de
transmission. Nous souhaitons contribuer a dynamiser encore le laboratoire
ACTES et il nous semble cohérent dans ce contexte de chercher a continuer notre
formation scientifique, d'aspirer a partager l'expérience et 1'expertise acquises avec
I'équipe et les populations concernées par les études, et ce tout en augmentant la
qualité et la quantité de nos productions. La thématique de la régulation de la
balance énergétique en environnement tropical est celle que allons investir
prioritairement. Elle appelle une approche par 1'épidémiologie, et des
interventions sur le terrain au service des populations. Elle nécessite aussi un
traitement par la physiologie de l'exercice, et sur ce versant, nous pourrons
potentialiser 1'expertise du laboratoire, notamment dans le projet d'étude de
I'influence de la thermorégulation sur les interactions entre comportements

alimentaires et d'activité physique.
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