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Un labo qui =

ne manque
pas d’air

Ily a quelques mois, il a été labellisé
Inserm et a intégré une nouvelle
équipe. Depuis pres de dix ans,

le laboratoire grenoblois HP2 étudie
Chypoxie et ses conséquences.
Loccasion de rendre visite

a la cinquantaine de personnes

quiy travaillent.

Un des rats
exposés a
Uhypoxie
intermittente

somnole.

C. Amaud et al. AJRCCM 2011 ;
184 724-31

B E. Belaidi et al, JACC 2009 :
b3(15) : 1309-17

renoble, ses massifs
G montagneux, son

tram, son labo HP2...
Sur les trois sites du labo-
ratoire, un visiteur pourra
se trouver nez 4 nez avec
un sportif respirant de lair
transmis par une machine
et pédalant sur un vélo
dentrainement, plus loin,
avec un rat somnolent, ou
encore avec un dormeur
équipé délectrodes filmé
pendant sa nuit...Quel est donc le point commun de
toutes ces expérimentations ? I¥tude de I'hypoxie, une
diminution de la quantité doxygéne apportée aux tis-
sus. Cest en effet le théme transversal étudié par les
différentes équipes du laboratoire « Hypoxie - Physio-
pathologie cardiovasculaire et respiratoire » (Hypoxy-
PhysioPathology Lab). Chez 'homme, ce phénomene
peut survenir dans plusieurs circonstances : lorsquon
se trouve en altitude et que la proportion doxygeéne dans
lair diminue, pendant les apnées du sommeil mais aussi
lors de maladies chroniques comme la bronchopathie
chronique obstructive. « Historiquement, le laboratoire
sest dabord intéressé aux apnées du sommeil et a leurs
conséquences cardiovasculaires, avec deux approches
principales : la recherche clinique et lexpérimentation
animale. Cette derniére, débutée en 2003, est maintenant
reconnue mondialement, explique Patrick Lévy, méde-
cin et directeur du laboratoire. Depuis 2011, lactivité
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“exercice et hypoxie ” a été développée avec l'intégration
des recherches de Samuel Vergés et Bernard Wuyam. »

Des rats, des souris...

Comment lexpérimentation animale rejoint-elle
la thématique du syndrome dapnées du sommeil
(SAS) ? « Cette maladie est caractérisée par la répétition
de laffaissement du pharynx, responsable dapnées avec
hypoxie, defforts respiratoires pour lutter contre [obstruc-
tion pharyngée, et de micro-éveils pour permettre la levée
de lobstacle et la réoxygénation. Parmi ces différentes
composantes, Phypoxie intermittente - lalternance de
phase d’hypoxie et de réoxygénation - semble étre lune
des plus délétéres, ce qui a motivé le développement dun
modéle expérimental spécifique. Ce type de modéle sest
1évélé extrémement précieux pour décrire et explorer les
conséquences de hypoxie intermittente associée au SAS »,

Le syndrome

d’apnées du sommeil

Affectant entre 5 et 20 % de la population,
le SAS touche davantage les hommes,

les personnes en surcharge pondérale,

et sa fréquence augmente avec l'age.

Le traitement de référence du SAS consiste
a fournir de l'air sous pression via

un masque, on lappelle Pression Positive
Continue (PPC).
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Claire Arnaud
vérifie le
paramétrage

du compresseur
d’air/extracteur
d’azote dans

la Plate-forme de
haute technologie
animale.

souligne Claire Arnaud,
chercheuse Inserm, tout
en enfilant blouse, char-
lotte et chaussons pro-
tecteurs pour entrer dans
la Plate-forme de haute
technologie animale au
7¢me étage de la faculté de
Meédecine-Pharmacie. L3,
dans des cages de stabula-
tion classiques, vivent dif-
férentes lignées de rat et
de souris. « Les cages sont
reliées a un compresseur
dair/extracteur dazote qui
permet de faire varier rapi-
dement la quantité doxygeéne inspirée par les animaux.
Huit heures par jour, pendant 30 secondes, la proportion
est normale, puis les 30 secondes suivantes, l'injection dun
excés dazote diminue drastiquement la quantité doxy-
géne dans la cage : on passe de 21 a 5 % ! Ceci entraine
une diminution de loxygénation du sang, comme chez les
patients souffrant dapnées du sommeil sévéres », explique
la chercheuse. Grace a lFautomatisation du systeme, les
expérimentateurs peuvent mimer la chronicité de la
maladie et en observer les effets. Constatation impor-
tante : en seulement quelques semaines dexposition,
les vaisseaux sanguins présentent déja des altérations
et des signes dathérosclérose (), ce qui entraine un
risque accru d’infarctus du myocarde.

Zeinab
Ghandour
préléve des
cellules
endothéliales
sur des
cordons
ombilicaux.

Wassim Fhayli fait varier

la pression imposée

a un vaisseau sanguin et note
l'augmentation de volume.

... et des hommes

A Tétage en dessous, Wassim, un étudiant en thése,
grimpe sur une échelle, éléve un tube rempli de sérum
physiologique jusqu’a une des nombreuses graduations
repérées sur le mur, puis saccroupit devant un microscope.
Le tube est en fait relié a un vaisseau sanguin de rat
et son ingénieux systeme permet de lui imposer une
pression plus ou moins importante. Wassim teste ainsi
la distensibilité du vaisseau - la capacité a augmenter
passivement de volume -, propriété mécanique qui
peut étre affectée par I'hypoxie a laquelle le rongeur
a été soumis. Sous une hotte, une autre étudiante
récupere des cellules endothéliales - elles tapissent
la paroi des vaisseaux sanguins - a partir de préléve-
ments humains et Anne Briangon, médecin, étudie
les effets de I'hypoxie sur les propriétés de ces cellules.
Allianttechniques de physiologie et de biologie moléculaire,
les chercheurs explorent ainsi les mécanismes physio-
pathologiques précis, impliqués dans les conséquences
cardiovasculaires, métaboliques et neurologiques du SAS.
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Q Athérosclérose

Maladie cardiovasculaire
qui associe ['épaississement
de la paroi des arteres

et leur obstruction par

des dépots graisseux,

les plaques d'athérome.

Perle Totosan teste
la réactivité des
vaisseaux sanguins.
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Sous le contréle
de Samuel Verges
(a gauche) et
Damien Bachasson
(a droite), Mathieu
Gruet se préte a
un test d’effort en
@ attitude simulée.

En faisantle paralléle avecla pathologie humaine, ils pour-
ront ensuite identifier des patients a haut risque de compli-
cations pouvant bénéficier dune prise en charge précoce et
spécifique deleur risque cardiovasculaire. Justement, cest
le moment daller rejoindre Iéquipe « Exercice et hypoxie ».

Le sens de Ueffort

Changement de site, changement de décor, nous voici a
I'hopital Sud, dans le service hospitalier de médecine du
sport et dexploration de leffort. Ici, cest ’homme qui est

Vallot 2011

tests des 8 chercheurs.
Un des premiers résultats

En septembre 2011, toute U'équipe
de Samuel Verges a déménagé
a 'Observatoire Vallot, a 4 400 m
d'altitude dans le massif du
Mont-Blanc. Le but de cette
expérience unique ? Eclaircir
les mécanismes sous-jacents

a lintolérance a l'altitude et au
mal des montagnes. Au total,

12 sujets, chacun resté pendant
une semaine, ont joué les
cobayes et se sont soumis aux

indiquerait que souffrir
d'apnées pendant les premiéres
nuits soit finalement un bon
signe d’adaptation. Ceux qui

ne se réveillent pas pendant la
nuit manqueraient en effet plus
d’oxygene et montreraient une
fatigue pendant la journée plus
élevée.

\f@ Revivez lexpérience sur le blog :
http://vallot2011.wordpress.com
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Mesure du taux

de lactate sanguin,
libérél ors

del "hypoxie

des tissus

au coeur des manips.
« On s’intéresse aux
réactions des sujets
sains situés en alti-
tude et aux malades
hypoxémiques », annonce Samuel Verges, physiologiste
delexercice alInserm. Ces deux catégories de personnes
ressentent en effet les mémes symptomes, comme les-
soufflement. «Ici, on les pousse d leffort grice a des tests sur
vélo ou tapis de course. » Pur masochisme ? Non, il sagit
de rechercher lélément dysfonctionnant ou limitant.
Sagit-il des muscles ou du cerveau, par exemple ? Une
fois cet élément identifié, des interventions spécifiques
peuvent alors servir a renforcer la partie défaillante. Et,
dapres Samuel Verges, ce nest pas forcément le muscle.
Lorigine des troubles ne se situerait-elle pas au niveau du
cortex moteur, dont lexcitabilité est altérée par Thypoxie ?
Pour tester cette hypothése, [équipe de Samuel fait courir
sur un tapis roulant, par exemple, des volontaires sains
qui respirent un air appauvri en oxygene correspondant a
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diverses altitudes. Différents capteurs permettent denre-
gistrer les réponses cardio-respiratoire et cérébrale (éva-
luées par stimulation magnétique, spectroscopie proche
infrarouge et IRM), et la saturation en oxygeéne du sang.
Les premiers résultats vont dans ce sens. .. Mais laissons
les sportifs courir et rejoignons le Labo du sommeil, a
quelques pas de la.

Corinne Loiodice,
infirmiére, branche
les électrodes
collées sur le cuir
chevelu de Jean.

Un sommeil sous surveillance

A 18 heures, Jean, le premier patient, arrive. Il est pos-
sible qu’il souffre d'apnées du sommeil et vient passer
la nuit pour en étre stir. Aprés sétre mis en pyjama dans
une des quatre chambres, il revient dans le couloir :
l'infirmiére colle plusieurs électrodes sur son cuir che-
velu et son visage. Une fois branchées, lorsque le patient
sera couché, elles enregistreront son activité cérébrale
tout au long de la nuit. Alors que les patients suivants
arrivent, Jean retourne dans sa chambre et prend son
repas. Peu avant 20 heures, les infirmiéres reviennent et
continuent d’installer différents capteurs : deux sangles
autour de l'abdomen et du thorax pour enregistrer les
mouvements respiratoires, deux nouvelles électrodes
au coin des yeux pour mesurer lactivité oculaire, deux
autres sur le menton pour quantifier le tonus muscu-
laire... Et ce nest pas fini : Jean se voit poser un der-
nier capteur sous le nez pour enregistrer la respiration
nasale et deux électrodes sur les jambes qui suivront
leurs mouvements. Enfin le taux doxygene dans le sang
est enregistré a l'aide d'un capteur fixé a l'index. Difficile
d’'imaginer pouvoir dormir tranquillement ainsi har-
naché ! Mais Jean-Louis Pépin, médecin, responsable
du Labo du sommeil, rappelle que « les patients avec
SAS souffrent, en général, de somnolence, ils nont donc
pas de probléme a sendormir ». A 23 heures, extinction
des feux ! A chaque chambre correspond un écran de
controle sur lequel apparaissent en temps réel toutes
les mesures, ainsi quune image du lit filmé en infra-
rouge. Linfirmiére de nuit les surveillera tout le temps
de sa garde. Toutes les mesures sont enregistrées sur
un ordinateur pour étre analysées plus tard. Au réveil,
a 6 heures, les patients pourront repartir avec un dia-
gnostic et une idée de la sévérité de leur SAS.

Derniérement, [équipe de recherche clinique a sou-
mis des volontaires sains a une hypoxie intermittente
(comme les souris), grace a une « tente a hypoxie »,
également utilisée par les sportifs pour se conditionner.
Ils ont montré que le systéeme sympathique, respon-
sable du controle du rythme cardiaque, était activé
et qualors que la pression artérielle ne changeait pas
pendant la nuit, elle augmentait en journée. Ce nest
quau bout de 5 jours quelle redevient normale. Un ré-
sultat important pour lexploration des conséquences
physiologiques des apnées du sommeil. Pour aller plus
loin, les chercheurs feront de nouveau appel aux ron-
geurs. Patients, rongeurs, volontaires....et chercheurs,
tous participent ainsi a [évolution des connaissances
sur I'hypoxie. La recherche translationnelle nest pas
un vain mot au labo HP2. m Julie Coquart

© REPORTAGE PHOTO : PATRICE LATRON/INSERM

Alors que les différents capteurs enregistreront son sommeil, Jean,
surveillé par caméra infrarouge, va passer la nuit au laboratoire.
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Institut Natlonal du Sport

Institut national
de la santé et de la recherche médicale

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE @ DE PARIS

Paris le 17 mai 2011

Information presse

La carriere des plus grands joueurs de tennis passée a la loupe

Démarrer un sport tdt est il synonyme de plus haute performance ? Les chercheurs de
I'Inserm et de I'IRMES (Institut de recherche biomédicale et d’épidémiologie du sport)
ont analysé les carrieres de toutes les joueuses et joueurs de tennis figurant dans les
10 meilleurs mondiaux depuis 1968. Les carriéres ayant débuté avant 1985 ont été
comparées a celles des joueurs ayant démarré aprés 1985. Plus de 50 000 matchs
féminins et 92 000 matchs masculins ont été recensés. Résultats ? Les femmes
atteignent leur plus haut niveau deux années avant les hommes, toutes générations
confondues. Les joueurs d’aujourd’hui atteignent leur pic de performance presque 2
ans plus tét que la génération qui a débuté il y a plus de 25 ans. Toutefois, cette
précocité n'augmente pas le potentiel de victoire.

Ces travaux ont été publiés dans la revue Medicine & Science in Sports & Exercice

Lors de la finale du tournoi de Wimbledon en juillet 2008, Rafael Nadal bat Roger Federer
sur son terrain, avant de devenir n°1l mondial. Alors 4gé de 22 ans, il est en pleine
progression, tandis que Federer semble, a 27 ans, montrer les premiers signes de faiblesse.
Pourtant 5 années seulement séparent les deux hommes.

Pour essayer de mieux comprendre les trajectoires individuelles au tennis, les chercheurs de
de 'IRMES et de I'lnserm ont analysé les résultats des 241 joueurs et joueuses ayant fait
partie du Top 10 depuis 1968. Leur travail a permis de modéliser I'évolution des
performances en fonction de I'age pour tenter de mesurer le potentiel de chacun, le taux de
réussite et de mettre en évidence les facteurs déterminants de la longévité sur le circuit.
Pour cela, les chercheurs ont utilisé comme nouvel indicateur le pourcentage de matchs
gagnés en fonction de I'age.

Entretien avec Marion Guillaume et Jean Francois
Toussaint, principaux auteurs de ce travail.

La durée des carriéres des joueurs est elle identique depuis 1968 ?

La durée de carriere moyenne est de 16 ans pour le Top 10 masculin et de 15 ans et 9 mois
pour les femmes ; ces chiffres n'ont que tres peu évolué en 40 ans. En revanche, I'age des
joueuses au 1* match est passé de seize ans et demi a quinze ans. Pour les hommes, la
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méme évolution est constatée puisque la génération actuelle commence a 17 ans contre 17
ans et 10 mois avant 1985. Comme la natation dans les années 1970, le développement du
jeu attire des athletes de plus en plus jeunes. La raison souvent mise en avant serait celle
d’'un impact favorable de la précocité sur le déroulement et la réussite d’'une carriére.

Quant a I'age de la retraite, alors qu'il était pour les hommes de 33 ans et 7 mois avant 1985,
il est de 31 ans et 2 mois aprés 1985. Le dernier match se déroule maintenant prés de deux
ans et demi plus tét qu'avant 1985. De fait, méme si les carrieres commencent désormais
plus tét, leur durée reste la méme. Et le nombre de matchs joués au cours d’une carriére
reste stable avec une moyenne de 529 pour les femmes et 674 matchs pour les hommes.

Y a-t-il un a4ge auquel les joueurs sont plus performants ?

Les femmes n°1 mondiales atteignent un pourcentage de victoires maximum de 82% a 21
ans et demi ; ce score est de 78% a 23 ans et 8 mois pour les n°1 masculin. C'est dire qu'a
21 et 23 ans les numéros 1 mondiaux femmes et hommes gagnent 8 matchs sur 10. Cela
montre une plus grande précocité mais aussi un déclin plus précoce chez les femmes. Et
ceci est vrai, toutes générations confondues. Les femmes atteignent leur plus haut niveau
plus tét que les hommes, conformément a leur évolution biologique plus précoce, tant du
c6té hormonal que du point de vue de la maturité psychologique.

La carriere des joueurs de tennis du Top 10 se déroule donc le plus souvent en forme de
parabole, avec deux phases distinctes : la progression vers le succes et, inexorablement,
une lente diminution des capacités qui s'accélére jusqu’a I'arrét de carriere. La mise au point
de ces indicateurs physiologiques, qui suivent les tendances du développement et du
vieillissement, permet de comparer et de quantifier avec précision les performances au
tennis. A travers eux, nous démontrons que la précocité n‘augmente pas le potentiel de
victoires, ce qui pose aussi la question de la pérennité des joueurs arrivés trés tét sur le
circuit.

Les numéros 1 mondiaux sont ils des joueurs comme les autres ?

Pour les meilleurs joueurs, la durée de carriére est un indicateur évident de succes, mais la
modélisation de leur courbe de carriére tennistique compléte (investissement physique et
mental) permet d'exprimer une mesure temporelle (exprimée en 9%.an) qui peut étre
considérée comme le "capital tennis" d'un joueur. Cette valeur représente donc I'ensemble
des victoires réelles et potentielles (futures) d’'un joueur au cours de sa carriére. Le capital
tennis est par exemple de 12,3 pour Bjérn Borg. Il est de 12,6 pour Pete Sampras, 13,6 pour
Ivan Lendl ; 14,3 pour John McEnroe et 17,5 pour André Agassi. Chez les femmes, le capital
tennis de Monica Seles est de 14,3 ; celui de Stefanie Graf de 17 ; Chris Evert est a 20,3
tandis que Martina Navratilova domine toutes les autres joueuses et joueurs du circuit avec
un capital de 24,9.

Par ailleurs, la meilleure joueuse (ou le meilleur joueur), celle (celui) qui deviendra la (le) n°1,
commence habituellement plus t6t que les autres. L'age au pic de performance se produit
aussi plus tot pour elle ou lui par rapport aux autres de sa génération et son « capital
tennis » est beaucoup plus important. Ces différences contribuent & caractériser leur carriére
exceptionnelle.

A quoi pourra servir ce nouvel indicateur de performance élaboré par votre équipe ?

Nos études antérieures analysaient des disciplines quantifiables (cyclisme, natation,
athlétisme, haltérophilie) et utilisaient les records du monde comme indice de performance
mais le tennis ne fournit pas d'indicateur aussi précis. Avec ce nouvel outil (le pourcentage
de victoire selon I'dge), nous pouvons nous intéresser a tous les sports individuels
d’opposition, ainsi qu'aux sports collectifs, mais aussi a d’'autres domaines en dehors du
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sport, reposant sur [I'évolution des capacités physiologiques. Enfin, une meilleure
compréhension des variations des carrieres dans le temps pourrait aider les entraineurs et
les médecins a planifier un entrainement encore plus approprié aux joueuses et joueurs avec
un gain, ou un recul, attendu pour chaque age, afin de prévenir au mieux les éventuelles
blessures.

Pour en savoir plus

Success and Decline: Top 10 Tennis Players Follow a Biphasic Course

Marion Guillaume*1l, Stephane Lenl, Muriel Taffletl,2, Laurent Quinquisl, Bernard
Montalvan 3, Karine Schaall, Hala Nassif1,4, Francois Denis Desgorces 1,4, Jean-Francois
Toussaint 1,4,5

Medicine & Science in Sports & Exercise
http://dx.doi.org/10.1249/MSS.0b013e31821eb533

1 IRMES (Institut de Recherche bioMédicale et d’Epidémiologie du Sport), INSEP (Institut
National du Sport, de I'Expertise et de la Performance), 11 avenue du Tremblay, 75012
Paris, France

2 Inserm unité 970, PARC (Paris Centre de Recherche Cardiovasculaire), 56 rue Leblanc,
75015 Paris, France

3 FFT: Fédération Francaise de Tennis, 2 avenue Gordon Bennett, 75016 Paris, France

4 Université Paris-Descartes, 12 rue de I'école de médecine, 75006 Paris, France

5 CIMS (Centre d’Investigation en Médecine du Sport), Hbtel-Dieu, Assistance Publique —
Hépitaux de Paris, 1 Parvis Notre Dame, 75004 Paris, France

Contact chercheur
Marion Guillaume

Tel: 0141 74 41 29 ou 41 89
Email : irmes@insep.fr

Contact presse

Priscille Riviere

Email : presse@inserm.fr
Tel: 0144236097

Afin de faire évoluer les connaissances concernant la pratique sportive et la santé, les Ministéres de la
Santé et des Sports, I’INSERM, I’Université Paris Descartes, I’Assistance Publique — Hépitaux de
Paris (AP-HP) et I’Institut National du Sport, de I’Expertise et de la Performance (INSEP) ont créé
I’Institut de Recherche bioMédicale et d’Epidémiologie du Sport (IRMES). Ses axes de recherche
portent notamment sur I’épidémiologie de la performance, la physiopathologie du sport de haut
niveau et sur les bénéfices sanitaires de I’activité physique ou sportive.
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Paris, le 18 janvier 2012

Communiqué de presse

Les « seniors » ne cessent de repousser leurs limites sur le marathon

Des chercheurs de [I’'Unité Inserm 1093 « Cognition, Action, et Plasticité
Sensorimotrice » de I'Université de Bourgogne, Romuald Lepers et Thomas
Cattagni, ont analysé I'’évolution de la participation et des performances des coureurs
agés de 20 a 80 ans au marathon de New York, au cours de ces 30 derniéres années.
Les résultats sont assez inattendus : les meilleurs marathoniens de plus de 65 ans et
marathoniennes de plus de 45 ans ne cessent d’améliorer leur performance depuis 30
ans. Ces chercheurs ont aussi observé parallélement une forte augmentation de la
participation des athlétes de plus de 40 ans au marathon de New York, qui est passé
de 36% de I'effectif masculin total entre 1980-1989, a 53% pour la décennie 2000-2009
et de 24 a 40% sur ces mémes périodes chez les femmes. Le détail de ces analyses
descriptives a été publié dans la revue AGE, The Official Journal of the American
Aging Association.

Les chercheurs de I'lnserm ont analysé les performances chronométriques des concurrents
du marathon de New York selon I'age et le sexe sur la période 1980-2009. lIs ont classé les
coureurs ayant franchi la ligne du marathon en 10 catégories d’age distinctes (20-29 ans ;
30-39 ans ; puis de 5 ans en 5 ans de 40 ans a 79 ans).

Alors que la moyenne des temps réalisés par les 10 meilleurs athléetes hommes et femmes
des catégories d'age inférieures a 60-64 ans n'a pas changé au cours des 30 derniéres
années, les temps ont nettement diminué pour les catégories d’age supérieures : Sur un
temps moyen réalisé sur marathon de 3h50min, les hommes de la catégorie 65-69 ans ont
par exemple gagné 8 minutes entre les décennies 1980-1989 et 1990-1999, et 7 min entre
les décennies 1990-1999 et 2000-2009. De méme, pour les femmes, la moyenne des
temps a diminué significativement dans les catégories d’age supérieures a 45-49 ans. Par
exemple, la performance moyenne des 55-59 ans s’est améliorée de 33 min entre les
décennies 1980-1989 et 1990-1999 (sur un temps de course moyen de 4h20min), et de 8
min supplémentaire entre les décennies 1990-1999 et 2000-2009.

Il apparait qu'au cours des deux derniéres décennies, les performances des meilleurs
marathoniens de plus de 65 ans et marathoniennes de plus de 45 ans se sont donc
particulierement améliorées, alors que celles de leurs homologues plus jeunes sont restées
stables, concluent les chercheurs.

« L’amélioration des performances peut s’expliquer par 'augmentation du nombre de
participants observé dans ces catégories d’age, mais aussi par I'intérét croissant que
porte cette population aux bénéfices de I'activité physique pour sa santé et son bien
étre », estime Romuald Lepers, dont le travail sur la plasticité de la fonction motrice au
cours du vieillissement s’insére dans la thématique de recherche plus globale de l'unité
Inserm 1093 « Cognition, Action, et Plasticité Sensorimotrice » dirigée par Thierry
Pozzo.
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Ces dernieres années, I'écart de performance entre les hommes et les femmes s’est
stabilisé quel que soit I'dge, ce qui suggere que le déclin des fonctions
physiologiques avec I'age est similaire quelque soit le sexe. Les mécanismes par
lesquels l'activité physique agit de facon bénéfique sur le ralentissement des
processus liés au vieillissement restent a explorer. Pour les chercheurs, ces premiéeres
données sur les athletes de plus de 40 ans contribueront, ajoutées a celles recueillies en
physiologie et sociologie notamment, a mieux comprendre la place de I'exercice physique
dans la contribution au « bien vieillir ».

Pour en savoir plus

» Source
Do older athletes reach limits in their performance during marathon running?
Lepers R & Cattagni T
Unité Inserm 1093 « Cognition, Action, et Plasticité Sensorimotrice « Université de
Bourgogne, Dijon
Age (Dordr), May 27. http://dx.doi.org/10.1007/s11357-011-9271-z

> Contact chercheur

Romuald Lepers

Unité Inserm 1093 « Cognition, Action, et Plasticité Sensorimotrice » Université de
Bourgogne, Dijon

http://u887.u-bourgogne.fr/

Tel : 03.80.39.67.60

Email : romuald.lepers@u-bourgogne.fr

A signaler
Un article relatant notamment ce travail a été cité par le New York Times
http://well.blogs.nytimes.com/2011/12/21/for-older-runners-good-news-and-bad/
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Etude OSSEBO

Patricia Dargent Molina, directrice de recherche Inserm, Unité Inserm 953
« Recherche épidémiologique en sante périnatale et santé des femmes et des
enfants » Paris

L’étude 'Ossébo’ est un essai contrélé randomisé de préservation de I'équilibre et de
prévention des chutes et des fractures par l'exercice physique, réalisé chez des
femmes agées de plus de 75 ans vivant a leur domicile. L’intervention, qui dure deux
ans, comprend des ateliers hebdomadaires en petits groupes, encadrés par des spécialistes
de I'entrainement des personnes agées, et des exercices a faire a la maison. Elle est mise
en ceuvre en partenariat avec l'association SIEL Bleu (Sport Initiative et Loisir Bleu), un
groupe associatif qui propose des programmes utilisant I'activité physique adaptée (APA)
comme outil de prévention santé et de bien-étre.

Au total, 706 femmes ont été incluses dans I'étude entre décembre 2007 et avril 2011 dans
20 centres d’étude répartis a travers la France (a Reims, Lille, Paris, Lyon, Montpellier,
Amiens, Boulogne-Billancourt, Strasbourg, Lyon, Villejuif, Saint-Etienne, Caen, Annecy,
Nimes, Issy-Les-Moulineaux, Nantes, Rouen). Afin de mieux comprendre comment agit le
programme, les participantes sont invitées a venir faire un nouveau bilan a 1 an et 2 ans afin
d’évaluer I'évolution de leurs capacités physiques, de leur niveau général d’activité, de leur
confiance en elle et de leur bien-étre général. La participation aux ateliers est enregistrée, et
les informations recueillies permettront d’étudier quels sont les facteurs individuels qui
influencent la participation au programme, en particulier sur le long terme.

Les principaux résultats qui concernent l'effet de I'intervention sur les chutes ayant des
conséquences medicales et fonctionnelles importantes (comme celles qui s’accompagnent
d’une fracture) sont attendus en 2013 (lorsque toutes les femmes auront été suivies 2 ans).
Les résultats d’une analyse préliminaire (non encore publiés) montrent une amélioration
significative des capacités physiques des femmes aprés un an d’intervention.

L’étude Ossébo est 'un des essais randomisés d’évaluation de I'exercice sur la prévention
des chutes les plus importants en effectif dans le monde. L'expérimentation qui est mise en
place permettra ainsi de montrer si un programme d’exercice est efficace ou pas pour prévenir
les chutes les plus graves sur le plan médical et fonctionnel, ce qui n’est pas clairement établi
pour l'instant. L'intervention est relativement simple a mettre en ceuvre et s’appuie sur un
réseau d’intervenants déja largement implantés a travers la France. En cas de bénéfice
démontré, elle pourrait donc étre facilement généralisée dans le cadre d’'un programme de
santé publique. Elle devrait permettre aux femmes de plus de 75 ans de préserver leurs
capacités fonctionnelles et leur indépendance, deux éléments essentiels au maintien de la
qualité de vie.

10
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Projet ELIANE

Jean Michel Oppert, PUPH, Héléne Charreire, maitre de conférences Université Paris
Est Créteil. Unité Inserm 557 « Epidémiologie nutritionnelle, Inra U1125, Cnam,
Université Paris 13, CRNH lle-de-France (directeur Pr S Hercberg)

L’objectif général du projet baptisé ELIANE ((www.elianeproject.eu) est d’étudier les relations
entre, d’'une part, les comportements d’activité physique et alimentaires d’adultes et
d’adolescents francais, et d’autre part, certaines caractéristiques de I'environnement de
résidence de ces sujets. L’environnement bati (urbanisation, équipements, infrastructures de
transport...) et les équipements et services de proximité (commerces d’alimentation,
restaurants, installations de loisir et sportives...) ont été mis en relation avec des données
comportementales individuelles (activité physique en particulier) pour identifier des éléments
de I'environnement facilitant la pratique d’'une activité physique réguliére. Et un mode de vie
« sain ».

Les résultats obtenus ont permis la description de typologies de comportement (activité
physique, sédentarité), lidentification de disparités sociales d’accessibilité a certains
équipements (sportifs), des développements en matiére d’analyse spatiale appliquée a
I'environnement (bai) et la mise en évidence de relations différentes en fonction du statut
socioéconomique entre environnement et activité physique, en particulier chez les jeunes.

Plusieurs partenaires du projet ELIANE sont impliqués dans un nouveau projet collaboratif
subventionné par 'INCa et centré sur les relations entre environnement urbain et mobilité
douce (projet ACTI-Cités).
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Activité physique
et diabete de type 2

Référentiel de la Société francophone du diabéte (SFD), 2011

Physical activity and type 2 diabetes mellitus
Expert consensus, SFD, 2011

Résumé

Bien que I'activité physique réguliere fasse partie intégrante de la prise en charge du
diabéte de type 2 (DT2), peu de patients diabétiques ont un niveau d’activité physique
suffisant. Pourtant, depuis une dizaine d’années, les effets bénéfiques de I'activité
physique réguliere sont bien démontrés, a la fois dans la prévention du DT2 (diminu-
tion de 50 % de I'incidence du DT2 chez des sujets a risques métaboliques élevés),
mais également dans la prise en charge du DT2 pour améliorer I'équilibre glycémique
(ameélioration du taux d’HbA, . de 0,7 %, en moyenne) et diminuer les co-morbidités
associées au DT2 (amélioration des chiffres tensionnels, du profil lipidique, diminution
de l'insulinorésistance). L'activité physique a, a la fois, des effets aigus (effets d’une
session d’exercice) et des effets a distance de I’exercice lorsque ceux-ci sont répétés
de fagon réguliere (effet de I’entrainement). De plus, les recommandations d’activité
physique se sont élargies vers une large gamme d’activités physiques (en associant a
la fois des exercices d’endurance et de renforcement musculaire), permettant de varier
I’activité physique pratiquée selon les possibilités des patients en termes de temps,
de lieux de pratique, de goUts et d’intéréts.

Aprés quelques rappels de physiopathologie, les effets de I'activité physique seront
discutés et présentés en termes de médecine basée sur les preuves. Les recomman-
dations seront précisées et des éléments pratiques de prescription seront proposés, en
tenant compte du fait que la question qui se pose au clinicien est celle du comment, ou
et avec qui : comment motiver les patients a pratiquer une activité physique de fagon
durable ? Ou trouver les intervenants et les lieux de pratique adaptés ?

Mots-clés : Diabéte de type 2 — activité physique - référentiel.

Key-words: Type 2 diabetes mellitus — physical activity — expert consensus.

du diabéte [SFD]), remontent & 1998.
Elles concluaient « que I'activité physique

Introduction

Les dernieres recommandations portant
sur I'activité physique chez les patients
diabétiques de type 2 (DT2), élaborées
par un groupe de travail de I’Associa-
tion de langue francaise pour I’étude du
diabéte et des maladies métaboliques
(Alfediam, actuelle Société francophone

Médecine des maladies Métaboliques - Février 2012 - Vol. 6 - N°1 12

réguliere pourrait retarder I'apparition
d’un diabéte chez les sujets a risque de
DT2 » et «[...] que des études sont néces-
saires pour confirmer une réduction de la
morbidité et de la mortalité cardiovascu-
laire par I’exercice physique régulier dans
la population de patients DT2 » [1].


juliette.hardy
Zone de texte 
12


Activité physique et diabéte de type 2

Depuis, plusieurs études d’intervention
ont démontré le réle de I'activité phy-
sique réguliere dans la prévention du
DT2, ainsi que I'effet bénéfique de I'ac-
tivité physique réguliére sur I’équilibre
glycémique et sur les co-morbidités
associées au DT2. De plus, les recom-
mandations d’activité physique se sont
développées vers une large gamme d’ac-
tivités physiques, permettant de varier
I’activité physique pratiquée selon les
possibilités des patients en termes de
temps, de lieux de pratique, de go(ts et
d’intéréts [2]. Pour le clinicien, la ques-
tion n’est plus celle de I'efficacité de I'ac-
tivité physique, mais celle du comment,
ou et avec qui :

— comment motiver les patients a pra-
tiquer une activité physique de fagon
durable ?

— ou trouver les intervenants et les lieux
de pratique adaptés ?

Définitions
et rappels physiologiques

Activité physique,
inactivité physique, sédentarité

L’activité physique

e 'activité physique est définie par
« tout mouvement corporel produit par
la contraction des muscles squelet-
tiques, entrainant une dépense d’éner-
gie supérieure a celle du repos » [3].
Selon I’Organisation mondiale de la
santé (OMS), le sport est un « sous-
ensemble de I’activité physique, spé-
cialisé et organisé », il s’agit d’'une
« activité revétant la forme d’exercices
et/ou de compétitions, facilités par les
organisations sportives ». En d’autres
termes, le sport est la forme la plus
sophistiquée de I'activité physique,
mais I'activité physique ne se réduit
pas au sport, elle comprend également
I’activité physique dans la vie de tous
les jours, a la maison, au travail, dans
les transports et au cours des loisirs
non compétitifs [3] (voir le paragraphe
« Evaluation du niveau habituel d’acti-
vité physique »).

e [’activité physique est le plus souvent
quantifiée en terme de MET (metabolic
equivalent task), c’est-a-dire d’équiva-
lent métabolique, sachant qu’'un MET

correspond a la dépense énergétique
d’un sujet au repos, assis. On I’estime a
une consommation de 3,5 ml d’oxygene
(O,) par kilogramme de poids corporel
par minute, ou a environ 1 kilocalorie
par kilogramme de poids corporel par
heure.

e Le tableau I présente quelques équiva-
lences (MET) pour des activités de loisirs
courantes [4].

A noter que, pour la marche, les recom-
mandations en langue frangaise utilisent
différentes terminologies :

— marche a allure modérée ;

— marche active ;

— marche a un bon pas ;

— marche a pas soutenu ;

— marche rapide.

Dans tous les cas, les recommandations
pour la marche en terme d’intensité
sont une marche entre 3 et 5 METs. Afin
d’homogénéiser les recommandations,
nous utiliserons dans ce texte le terme
de « marche active ».

Inactivité physique
et comportement sédentaire

Au cours des derniéres années, la dis-
tinction entre inactivité physique et

comportement sédentaire a été sou-
lignée [5]. Le comportement séden-
taire ne représente pas seulement une
activité physique faible ou nulle, mais
correspond a un ensemble de compor-
tements au cours desquels la position
assise ou couchée est dominante et la
dépense énergétique tres faible, voire
nulle. Il s’agit d’occupations variées,
telles que regarder la télévision ou
des vidéos, travailler sur ordinateur,
lire, conduire, etc., occupations pour
lesquelles la dépense énergétique
est de I'ordre de 1 a 1,5 METs [6].
L’accélération récente de la disponibi-
lité de multiples types d’écran (ordina-
teur, télévision, téléphone portable...)
dans toutes les tranches d’age, au tra-
vail, a I’école, a la maison et au cours
des loisirs, explique, en partie, I'intérét
actuel pour I’étude des comportements
sédentaires et leurs conséquences
potentielles sur la santé.

Les différents types d’exercices

Plusieurs types d’exercices sont possibles
[3, et Groupe Exercice Réadaptation
Sport (GERS) de la Société francaise
de cardiologie (SFC, www.sfcardio.fr/

Tableau | : Tableau d’équivalences pour des activités de loisirs courantes [d’aprés 4].

Type d’activité de loisirs METs (metabolic equivalent task)

Marche :

— a allure modérée (3,2 a 4,6 km/h)
— rapide (4,8 a 6,2 km/h)

— tres rapide (> 6,4 km/h)

Jogging (< 10 km/h)

Jogging (> 10 km/h)

Vélo
Tennis, squash, jeux de raquette en simple

Natation

Gymnastique, step ou autres exercices aérobies

Yoga

Tondre la pelouse

&

4
4,5-5
7-10
12

7
7
7
6
4

6

Ces équivalences sont des moyennes et restent des valeurs indicatives. Pour transformer

les quantifications en kcal, il faut utiliser I'équivalent énergétique de I'oxygene (1 litre d’oxygéne [O,]
consommé = 5 kcal), d’ou 1 MET = 3,5 ml O,/kg poids corporel/min = 1 kcal/kg poids corporel/h.
Les différentes intensités d’activité physique sont ainsi définies :

- faible intensité : < 3 METs (< 3 fois la dépense de repos) ;

— intensité modérée : 3-6 METs ;
— forte intensité : 6-9 METs ;
— trés forte intensité : > 9 METs.

Les recommandations américaines pour la population générale sont de pratiquer une activité physique
de type aérobie a un volume total correspondant a 500 & 1 000 METs-min/semaine. Si I’on prend
I’exemple de la marche a bonne allure (vitesse 5 km/h, intensité 4 METs), cela équivaut a 150 minutes
par semaine pour un volume total de 600 METs-min/semaine (150 minutes x 4 METs) et 250 minutes
par semaine pour un volume total de 1 000 METs-min/semaine (250 minutes x 4 METSs).

Médecine des maladies Métaboliques - Février 2012 - Vol. 6 - N°1
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groupes/groupes/exercice-readaptation-
sport/)] :

— exercices en endurance ;

— exercices en résistance ;

— exercices contre résistance.

Exercices en endurance

L’endurance est la capacité a mainte-
nir un effort d’intensité faible a modére
pendant un temps relativement long
(> 20 minutes) (par exemple : marche a
allure rapide, course a pied, vélo).

D’un point de vue énergétique, I’endu-
rance met en jeu la filiere aérobie. C’est
ce type d’activité qui est le plus favo-
rable pour le systéme cardiovasculaire
et respiratoire.

Exercices en résistance

La résistance traduit I'aptitude a mainte-
nir un exercice d’intensité élevée, égale
ou proche de la capacité maximale de
I’individu, pendant un temps relative-
ment court (compris entre 20 secondes
et 1 minute 30, voire 2 a 3 minutes)
(par exemple : un sprint, une course de
400 metres).

D’un point de vue énergétique, la résis-
tance met en jeu la filiere anaérobie
lactique qui se caractérise par une pro-
duction importante d’acide lactique.

Exercices contre résistance

Les exercices contre résistance peu-
vent également s’appeler exercices
de force ou, dans le langage courant,
musculation-renforcement musculaire.
L’augmentation de la force musculaire
est liée au principe de surcharge. Cela
signifie que le muscle ne s’adapte que
si la charge qui lui est imposée est
supérieure a celle qu’il rencontre habi-
tuellement : le sujet doit contracter ses
muscles pour soulever une charge qui
lui est imposée, d’ou le nom d’exercices
contre résistance. C’est le type d’activité
qui est le plus favorable pour le maintien,
voire le gain, de masse musculaire.

e Exercices contre résistance iso-
métrique : également appelé travail
statique, ils sont caractérisés par une
contraction musculaire maintenue
constante contre résistance, sans chan-
gement de longueur du muscle. lIs sol-
licitent essentiellement le métabolisme
anaérobie (’exemple typique est celui
de I'haltérophilie).

lls sont contre-indiqués chez les patients
porteurs de pathologies cardiaques. En
effet, en raison de I'absence de baisse
des résistances périphériques, ils entrai-
nent des effets hémodynamiques poten-
tiellement déléteres, avec augmentation
rapide et importante des deux compo-
santes, systolique et diastolique, de la
pression artérielle et de la surcharge de
travail cardiaque que cela impose.

e Exercices contre résistance dyna-
mique : ils regroupent le renforcement
musculaire et la musculation segmen-
taire. IIs se caractérisent par la succession
de mouvements concentriques et excen-
triques effectués par un membre ou un
segment de membre travaillant contre
résistance. Ces exercices sollicitent les
filieres aérobie et anaérobie en proportions
variables selon I’'amplitude du mouve-
ment, I'importance de la charge, la durée
de I'exercice et la quantité de masse mus-
culaire mise en jeu. lls permettent d’aug-
menter la masse et la force musculaires.
Il s’agit d’exercices réalisés avec de petits
halteres, des bracelets lestés, des bandes
élastiques, ou bien en utilisant des bancs
de musculation spécifiques.

Quelques éléments
de physiologie de I'exercice

Apport d’énergie au muscle
et voies métaboliques
au cours de I’exercice musculaire [7]

e Au niveau des fibres musculaires,
la contraction musculaire a pour sup-

port le glissement des myofilaments
d’actine entre ceux de myosine, avec
transformation d’énergie chimique,
fournie par I’hydrolyse de I’ATP, en
énergie mécanique. Cependant, le
rendement mécanique musculaire est
faible (libération importante de chaleur)
et dépend du type d’activité. En effet,
pour des activités comme la marche
ou la course, ce rendement se situe
autour de 25 %, ce qui signifie que
25 % de I'énergie consommée appa-
rait sous forme de travail mécanique
et que 75 % apparaissent sous forme
de chaleur. Afin d’assurer ce réle, le
muscle a besoin d’un apport adapté de
substrats énergétiques et d’oxygéne.
Ces fonctions sont remplies par les
organes de stockage comme le foie et
les adipocytes, et par I’ensemble du
systéme cardio-circulatoire qui assure
le transport de I"oxygéne et des subs-
trats.

* Le niveau d’utilisation et le choix du
type de substrat (glucides ou lipides)
au cours de I'exercice dépendent des
caractéristiques de I'activité muscu-
laire (intensité, durée), de I’état nutri-
tionnel et du niveau d’entrainement.
On distingue les activités physiques
trés courtes et intenses, qui sollicitent
principalement le métabolisme anaé-
robie (en I'absence d’oxygene), et les
activités prolongées, qui mettent en jeu
principalement le métabolisme aéro-
bie (en présence d’oxygene) (figures 1
et 2)[8, 9].

w
o
o

200

100

Dépense énergétique (kcal/kg/min)

25 65 85
% VO

2max

[l Glycogéne musculaire
[] Triglycérides musculaires
[l Acides gras libres plasmatiques

B Glucose plasmatique

Figure 1 : Contribution des quatre substrats majeurs dans la dépense énergétique entre la 20° et
la 30° minute d’un exercice musculaire a 25, 65 et 85 % de la capacité aérobie maximale (VO,,,.)

[modifié d’apres 8].
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Role de 'intensité de I’exercice
sur l'utilisation des substrats
(figure 1)

La participation relative de I’'un ou de
I’autre substrat dépend, en grande
partie, de I'intensité de I’exercice : la
B-oxydation et I'utilisation des lipides
sont prépondérantes pour une intensité
faible, puis leur part diminue au fur et
a mesure que l'intensité de I'exercice
augmente. L'inverse se produit pour les
glucides. En théorie, le niveau le plus
élevé d’oxydation des lipides, en valeur
relative, est observé pour des activités
d’intensité moyenne correspondant a
50-60 % de la capacité aérobie maxi-
male (VO,, ., )- L'utilisation des substrats
est alors strictement aérobie. La partici-
pation glycolytique est de plus en plus
importante au fur et a mesure que I'in-
tensité augmente, jusqu’a devenir exclu-
sive pour des puissances proches de la
capacité aérobie maximale [7].

Role de la durée de I’exercice
sur l'utilisation des substrats
(figure 2)

Au niveau du métabolisme glucidique,
le muscle consomme, dans un premier
temps, le glycogéne musculaire puis,
lorsque les réserves de glycogene mus-
culaire commencent a étre diminuées,
la captation musculaire du glucose aug-
mente (captation et utilisation du glucose

sanguin), en parallele avec les acides
gras libres provenant de la lipolyse du
tissu adipeux. Les réserves de triglyce-
rides intramusculaires sont utilisées lors
d’exercices de durée prolongée, mais
également en phase de récupération
de I’exercice. Enfin, la production hépa-
tique de glucose (donc la libération de
glucose dans la circulation systémique)
est d’abord due a la glycogénolyse hépa-
tique, puis est remplacée par une aug-
mentation de la néoglucogenese au fur
et a mesure que la durée de I’exercice
augmente [10-12].

Effets d’une session d’exercice
sur le métabolisme du glucose
[revue in 13]

* Au cours de I’exercice : I’exercice
musculaire augmente la captation
musculaire de glucose chez le sujet
sain comme chez le sujet DT2. En
effet, la contraction musculaire stimule
le transport et le métabolisme du glu-
cose dans les muscles sollicités au
cours de I’exercice par des voies qui
ne dépendent pas de I'insuline. Par
exemple, chez les sujets normaux,
comme chez les patients DT2, un
exercice sur bicyclette ergométrique
de 45 a 60 minutes a 60-70 % de la
VO, .ax @8ugmente le contenu du trans-
porteur de glucose GLUT-4, présent
sur la membrane musculaire, de 70 %
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Figure 2 : Evolution de la contribution relative des différents substrats au cours de I'exercice

musculaire a 65-75 % de la VO

2max [

modifié d’apres 8, 9].
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par rapport aux repos, et augmente la
captation musculaire de glucose [14]. A
cet effet, se surajoute celui de I'insuline,
sachant que I"augmentation du débit
sanguin augmente la quantité d’insuline
et de glucose arrivant aux muscles (et
cet effet persiste plusieurs heures apres
I’arrét de I'exercice).

e Période post-exercice : elle est
caractérisée par une augmentation de
la sensibilité musculaire a I’insuline.
Ainsi, une augmentation de la capta-
tion du glucose en réponse a I'insuline
est observée pendant plusieurs heures
apres l'arrét d’une séance d’exercice
(quel que soit le type d’exercice : endu-
rance, exercice contre résistance) chez
le sujet sain comme chez le sujet DT2,
avec augmentation de la capacité de
stockage du glycogene par augmen-
tation de I'activité de la glycogéne
synthétase. Ce phénomene est loca-
lisé aux seuls muscles mobilisés pen-
dant I'exercice, et dépend en partie de
I'importance de la déplétion en glyco-
gene [15].

Effets de I’entrainement
sur le métabolisme du glucose
[revue in 16, 17]

e || est bien établi que I’entrainement
en endurance augmente la sensibilité a
I'insuline chez le sujet sain ou insulino-
résistant, normoglycémique, ou DT2.
Ces données ont été obtenues aussi
bien dans les études transversales (com-
parant des sujets inactifs a des sujets
entrainés en endurance) que dans les
études d’intervention (ou des sujets peu
actifs ont été soumis a un entrainement).
Ainsi, la captation du glucose mesurée
pendant un clamp euglycémique hyper-
insulinique chez les mémes sujets, avant
et aprés 6 semaines d’entrainement
en endurance, est augmentée de 30 a
40 %. Cet effet s’observe 48 a 72 heures
aprés la derniére session d’exercice, ce
qui permet d’exclure un effet aigu du
dernier exercice réalisé.

e Les effets de I’entrainement (quel que
soit le type d’entrainement : endurance
et/ou résistance) sur le métabolisme du
glucose sont multiples :
—augmentation de la signalisation post-
récepteur de l'insuline ;

— augmentation de GLUT-4 (d’ou 'aug-
mentation du transport du glucose) ;

15

EEEENS


juliette.hardy
Zone de texte 
15


\ Recommandations et référentiels

EEEER

—augmentation de I’activité de la glyco-
géne synthétase et de I’hexokinase
(glycolyse), conduisant a une augmenta-
tion de la capacité oxydative du muscle ;
—augmentation de la quantité de glucose
et d’insuline délivrée au muscle, par aug-
mentation de la densité capillaire et de la
vasodilatation NO-dépendante ;

— diminution de la production hépatique
de glucose ;

—modification de la composition muscu-
laire (augmentation de la proportion de
fibres oxydatives de type |).

Plus spécifiquement, I’entrainement
contre résistance augmente la masse
musculaire, et donc la capacité totale a
utiliser le glucose.

Effets de I’entrainement
sur le métabolisme des lipides
[revue in 16, 17]

L’entrainement en endurance augmente
I’utilisation aérobie des acides gras au
cours de I'exercice musculaire d’inten-
sité modérée, en augmentant la lipolyse
adipocytaire et I'utilisation musculaire
des acides gras libres (par augmenta-
tion du nombre de mitochondries et des
enzymes mitochondriales impliquées
dans la B-oxydation). Ces effets contri-
buent a épargner les stocks de glycogéne
et retardent ainsi I’épuisement du sujet.

Autres effets
de l'activité physique réguliere [3]

L’entrainement physique améliore consi-
dérablement les capacités de travail
musculaire. Cette amélioration résulte
d’une adaptation cardiovasculaire (aug-
mentation de la capacité de transport
d’oxygéne de I'air ambiant vers le tissu
musculaire), mais également muscu-
laire. L’entrainement réduit la fréquence
cardiaque au repos et la fréquence car-
diaque, pour un niveau sous-maximal
d’effort donné, augmente le débit car-
diaque (par augmentation de la fréquence
cardiaque et du volume d’éjection systo-
lique), diminue la consommation d’oxy-
géne du muscle cardiaque et, au niveau
périphérique, diminue les résistances
périphériques (favorisant I'augmentation
du retour veineux), et améliore I'extrac-
tion d’oxygéne au niveau musculaire.
’architecture musculaire est modifiée,
avec possibilité d’accroissement impor-
tant des fibres a contraction lente lors

d’un entrainement spécifique en endu-
rance. L’entrainement engendre des
modifications biochimiques au niveau
du muscle, en particulier une augmen-
tation de la taille et du nombre des mito-
chondries et de I'activité des enzymes
oxydatives. On note également une aug-
mentation du contenu en myoglobine, qui
permet une augmentation des « stocks »
d’oxygéne, mais avec une variabilité
importante selon les sujets.

L’ensemble de ces modifications, asso-
ciées a I’augmentation de la capillari-
sation et du débit sanguin musculaire,
induit un accroissement important des
capacités oxydatives du muscle squelet-
tique chez le sujet sain, comme chez le
sujet DT2 [18]. L'activité physique a des
effets qui s’étendent au-dela du muscle
squelettique (voir paragraphe « Effet de
I’activité physique réguliére sur I'équilibre
glycémique des diabétiques de type 2 »
et le chapitre « Activité physique en pré-
sence de complications chroniques du
DT2 »):

—diminution de la masse grasse viscérale ;
— amélioration du profil lipidique ;

— amélioration du profil tensionnel.

Effets bénéfiques
de Pactivité physique
réguliére

Activité physique
et prévention du DT2

Les cing grandes études d’intervention
publiées depuis le milieu des années
1990 ont confirmé I'intérét des modifi-
cations du mode de vie (activité physique
et/ou alimentation) chez des individus a
risque de développer un DT2 (intolérants
au glucose). Sur le plan méthodologique,
il s’agissait d’études interventionnelles
dont la durée était > 3 ans, randomisées
avec groupe contréle, ayant inclus un
nombre élevé de sujets d’origine eth-
nique variée (tableau Il) [19-23]. Elles
rapportent des résultats similaires :
réduction de 28 a 67 % de l'incidence
du DT2 chez des sujets intolérants au
glucose aprés 3 a 6 ans.

Ces études interventionnelles permettent
donc de confirmer de fagon convaincante
(niveau | de preuve) que I'activité phy-
sique représente un moyen majeur dans
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le cadre d’une modification du mode de
vie pour prévenir la survenue d’un DT2
chez des sujets a risques métaboliques
élevés (intolérants au glucose)’.

Un effet de I’activité physique
indépendant de la diététique

Dans les cinqg études citées (tableau Il),
c’est I'effet combiné des conseils alimen-
taires et de I'activité physique (et souvent
d’une perte de poids modérée) qui a été
étudié.

Seule I’étude chinoise de Da Qing [19],
I'une des plus anciennes, a inclus un
groupe exercice seul. Par rapport au
groupe témoin, la prévalence du DT2 au
bout de 6 ans était réduite de 46 % dans
le groupe exercice (versus 42 % dans le
groupe diététique plus exercice et versus
31 % dans le groupe diététique), démon-
trant un effet significatif de I’activité phy-
sique per se.

Afin de préciser ces résultats, une analyse
post-hoc a été réalisée sur la cohorte de
I’étude finlandaise Finnish diabetes pre-
vention study (FDPS) initiale [23]. L'étude
de suivi et de prise en charge a été prolon-
gée d’un an, et les sujets ont été réévalués
au bout de 4 ans (au lieu de 3 ans dans
I’étude originale) [20]. L'adhésion aux
recommandations internationales d’ac-
tivité physique (> 2,5 h/semaine) était de
62 % dans le groupe intervention et de
46 % dans le groupe contréle. Lorsque
I’ensemble des sujets est pris en consi-
dération indépendamment du groupe de
traitement, les résultats montrent que
marcher au moins 2,5 heures par semaine
diminue le risque de DT2 de pres de 65 %
et ce, indépendamment des effets des
conseils alimentaires ou de I'indice de
masse corporelle (IMC) de départ et de
sa variation au cours du suivi. Il ressort
également de cette analyse que sont
bénéfiques a la fois I'activité physique
d’intensité modérée a intense (marche
rapide, natation, vélo, jogging, jeux de
balle) et I'activité physique de faible inten-
sité (marche ou vélo a allure faible, jardi-
nage) et ceci, toujours indépendamment
des apports alimentaires ou de I'lMC [24].
Ces données suggeérent que dans ces

1. Le niveau d’évidence utilisé est celui défini, en
France, par I’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes). www.has-sante.fr
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Tableau Il : Principales caractéristiques des études de prévention du diabéte de type 2 par I'activité physique.

Nombre

de sujets
(age)

Pan et al. [19] 577 H/F
(Da Qing, Chine) (45 £ 9 ans)
Tuomilehto et al. [20] 522 H/F
(FDPS, Finlande) (40-64 ans)
Knowler et al. [21] 3224 H/F
(DPPS, Etats-Unis) (34 + 6 ans)
Kosaka et al. [22] 458 H
(Japon) (40-50 ans)
Ramachandran et al. [23] 269 H/F
(IDPP, Inde) (46 + 6 ans)

IMC Critére Durée Type
(kg/m?  d’inclusion  moyenne d’activité
d’étude physique
26 (€] 6 ans Endurance
31 IG 3,2 ans Endurance
+ résistance
34 IG 2,8 ans Endurance
24 (€] 4 ans Endurance
26 IG 3 ans Endurance

Incidence du diabéte a la fin de I’étude
(réduction du RR de DT2 dans groupe E
versus groupe T)

T:67,7%
E: 46,0 %
(RR: -51 %)
T:23%
E:11%
(RR : -58 %)
T:19,8 %
E: 143 %
(RR : -58 %)

T:93%
E:3,0%
(RR : -67,4 %)
T:55,0%
E: 39,5 %
(RR : 28,2 %)

Il faut noter que dans toutes ces études (sauf la Da Qing study [19]), les résultats portent sur les effets combinés de I'activité physique et de la diététique
(alimentation équilibrée sans perte de poids, le plus souvent).
IMC : indice de masse corporelle ; H: hommes ; F : femmes ; IG : intolérance au glucose ; T : groupe témoin (conseils seuls) ; E : groupe exercice ;

RR : risque relatif ; FDPS : Finnish diabetes prevention study ; DPPS : Diabetes prevention program study ; IDPP : Indian diabetes prevention program.

populations a risques métaboliques éle-
vés, inactives et le plus souvent obéses,
la durée de I'activité physique et I’énergie
totale dépensée comptent davantage que
I’intensité a laquelle cette activité phy-
sique est réalisée.

Que se passe-t-il aprés la période
d’accompagnement actif
(coaching) ?

Dans les cing études d’intervention, la
durée moyenne de la période d’interven-
tion a été de 3 a 4 ans. Les résultats a
7, 10 et 20 ans de trois de ces études
ont été publiés [25-27]. Par rapport au
groupe contrdle, les sujets du groupe
intervention ont une incidence de DT2
diminuée de 34 a 43 % sur une période
cumulée de 7 a 20 ans. Ainsi, une inter-
vention modifiant le mode de vie pen-
dant 3 a 6 ans peut prévenir, ou retarder,
la survenue du DT2 jusqu’a au moins
14 ans apres la période d’intervention
active [26].

Obésité ou inactivité physique

et risque de DT2

Les études d’intervention soulévent la
question de savoir ce qui est le plus pré-
dictif de la survenue d’'un DT2 : 'obésité
ou I'inactivité physique ?

L’association individuelle entre I'obé-
sité et 'activité physique a été analy-
sée sur la population de I’étude des
infirmieres américaines (Nurses’ Health
Study : 68 907 femmes sans antécédent
de diabéte, de pathologie cardiovas-
culaire ou de cancer), suivie pendant
16 ans [28]. Une analyse multivariée,
incluant comme co-variables I’age,
le tabagisme et d’autres facteurs de
risque de DT2 (antécédents familiaux
de DT2, statut ménopausique, prise de
traitement hormonal de la ménopause),
montre que le risque de DT2 augmente
progressivement avec I'augmentation
de 'IMC (p < 0,001), 'augmentation du
tour de taille (p < 0,001) et avec la dimi-
nution de I'activité physique habituelle
(p < 0,001).

Dans une analyse commune des effets
de I'IMC et de I'activité physique, si I'on
prend comme référence les femmes de
poids normal et ayant une activité phy-
sique réguliere (exercice > 21,8 METs-h/
semaine), le risque relatif (RR) de DT2
estde:

- 16,75 pour les femmes obéses et
n’ayant pas d’activité physique (exercice
< 2,1 METs-h/semaine) ;

—10,74 pour les femmes ayant une acti-
vité physique réguliére mais obéses ;
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— 2,08 pour les femmes minces et séden-
taires.

Pour chaque niveau d’IMC, une activité
physique plus élevée est associée a un
risque moindre de développer un DT2.
L'obésité et I'inactivité physique contri-
buent donc indépendamment au déve-
loppement du DT2, mais I'importance du
risque lié a I'obésité serait plus grande
que celle imputable a I'insuffisance d’ac-
tivité physique. Cependant, ces résultats
montrent que les bénéfices de I'activité
physique ne sont pas limités aux sujets
de poids normal : les sujets obéses
bénéficient également d’une diminution
du risque de DT2, lorsqu’ils ont une acti-
vité physique réguliére.

Dix heures de télévision
par semaine et risque de DT2

¢ Indépendamment du niveau d’activité
physique, les comportements séden-
taires, tels que regarder la télévision,
sont associés a un risque significative-
ment plus élevé de développer un DT2
et une obésité [29].

Dans la cohorte de la Nurses’ Health
study, apres ajustement sur I'activité
physique habituelle, chaque tranche
de 2 heures par jour passée devant la
télévision au cours du suivi augmente le
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risque d’obésité de 23 % et celui de DT2
de 14 %. A 'inverse, méme des activités
de faible intensité, comme rester debout
ou marcher dans la maison (ce qui refléte,
en partie, les tdiches ménageres), sont
associées a un risque plus faible de DT2 :
12 % de réduction pour chaque tranche
de 2 h/semaine. Dans cette cohorte, les
auteurs estiment que 30 % des nouveaux
cas d’obésité et 43 % de ceux de DT2
pourraient étre prévenus avec un mode
de vie plus actif : moins de 10 heures par
semaine devant la télévision et plus de
30 minutes de marche a bonne allure (ou
de dépense énergétique équivalente) par
jour [26]. Cette association positive entre
le temps passé a regarder la télévision et
I'incidence du DT2 a également été mise
en évidence, chez les sujets masculins,
dans la cohorte de la Health Professionals
Follow-up Study (HPFS) [30].

e || existe donc un continuum dans la
relation entre le niveau d’activité phy-
sique et le risque de DT2 (et obésité) :
le temps passé devant la télévision
est associé au risque le plus élevé de
développer un DT2 et/ou une obésité,
et ce risque diminue d’autant plus que le
temps passé a des activités peu intenses
augmente (par ordre croissant de diminu-
tion du risque de DT2 : étre debout, puis
marcher dans la maison ou au travail).
En conclusion : I'activité physique
représente une arme majeure de préven-
tion du DT2, avec un niveau | de preuve.
Cette prévention doit se concevoir dans
le cadre d’une approche globale des
modifications du mode de vie, telle que
les études d’intervention I'ont montré,
comprenant une alimentation équilibrée,
une limitation des activités sédentaires
(temps passé assis) et une activité phy-
sique réguliere (recommandations de
grade A).

Effet de I'activité physique
réguliére sur I’équilibre
glycémique des patients DT2

e Thomas et al. [31] ont publié une méta-
analyse des effets de I’activité physique
réguliere sur I’équilibre glycémique des
patients DT2. lls n’ont retenu que les
études randomisées ou les effets seuls
de I’exercice avaient pu étre étudiés
(groupe exercice versus groupe sans
exercice). En effet, dans beaucoup
d’études, ce sont les effets de I’exer-

cice combiné avec la diététique qui sont
suivis, sans pouvoir dissocier les effets
de I'exercice seul. Quatorze études
randomisées (impliquant 377 sujets au
total, d’un 4ge moyen de 60 ans, avec
une période d’intervention s’étendant de
8 semaines a 12 mois) ont été analysées.
Par rapport au groupe contréle, la pra-
tique d’une activité physique réguliére
améliore significativement I’équilibre gly-
cémique avec une diminution moyenne
du taux d’HbA, de -0,6 % (intervalle de
confiance a 95 %, IC 95 % -0,9 a2 -0,3 ;
p < 0,05) : il s’agit d’un effet per se de
I’activité physique, puisque c’est le seul
facteur ayant varié entre les groupes étu-
diés. Cet effet est observé sans variation
de poids (bien qu’il existe probablement
des modifications de la composition
corporelle avec une augmentation de la
masse maigre, comme cela est rapporté
dans une seule étude). La pratique régu-
liere d’'une activité physique s’accom-
pagne, en revanche, d’une diminution de
la graisse viscérale et du tissu adipeux
sous-cutané. Enfin, aucune étude n’a rap-
porté de complications liées au diabéte
(et en particulier aucune hypoglycémie
n’a été signalée) dans le groupe exercice.
Cette méta-analyse permet donc de
confirmer, avec un niveau | de preuve,
que I'activité physique chez le DT2 s’ac-
compagne d’une amélioration signifi-
cative de I’équilibre glycémique, cette
amélioration étant obtenue indépendam-
ment des variations de poids.

elLa plus récente méta-analyse
publiée [32] permet de faire la distinction
entre exercices supervisés et structurés
(entrainement en endurance, entraine-
ment contre résistance, ou combinaison
des deux types d’entrainement) versus
conseils d’activité physique : 47 études
randomisées contrblées ont été analy-
sées (8 538 patients).

Les résultats montrent que les pro-
grammes d’exercices supervisés et
structurés portant sur I’entrainement en
endurance, |'entrainement en résistance
ou la combinaison des deux types d’en-
trainement s’associent a une diminution
significative du taux d’HbA,_ de -0,51 a
-0,73 % par rapport au groupe contrdle
(endurance : -0,73 % [IC 95 % -1,06 a
-0,40] ; entrainement contre résistance
-0,57 % [IC 95 % -1,1 a-0,01] ; et com-
binaison des deux types d’entrainement :
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-0,51 % [IC 95 % -0,79 a -0,23]). De plus,
I’activité physique supervisée et struc-
turée de plus de 150 min/semaine est
associée a une plus grande réduction
du taux d’HbA, (-0,89 %) par rapport
a 150 minutes ou moins par semaine
(-0,36 %). Les conseils d’activité phy-
sique sont également associés a une
diminution significative du taux d’HbA,
mais a la condition que ceux-ci soient
associés a des conseils diététiques
(-0,43 % [IC 95 % -0,59 a -0,28]).
D’apres les grandes études prospectives
d’intervention ayant examiné les effets
de la variation de I'HbA, sur la mor-
bidité et la mortalité des sujets DT2, la
diminution moyenne d’HbA,; de -0,6 &
-0,8 % en rapport avec une activité phy-
sique réguliere devrait avoir des effets
bénéfiques sur la mortalité et la morbidité
des DT2. A notre connaissance, aucune
méta-analyse n’a été publiée sur ce sujet
chez les DT2. Cependant, ces effets de
I’activité physique sur la mortalité et la
morbidité sont bien démontrés sur la
population générale [3].

® Quelques études réalisées chez les
DT2 montrent également un effet signi-
ficatif de I'activité physique réguliére sur
la mortalité cardiovasculaire, le profil lipi-
dique, le profil tensionnel, le score de
Framingham (niveau Il de preuve).
C’est le cas de I'étude Look AHEAD
(Action for Health in Diabetes) [33],
étude prospective randomisée dont
I'objectif est de déterminer le bénéfice
métabolique et cardiovasculaire d’une
intervention intensive sur le mode de vie
(nutrition et activité physique) chez des
patients DT2 en surpoids ou obéses. Le
suivi est planifié pour 13,5 ans. Dans le
groupe intensif, I'objectif est une perte
de 7 % du poids initial 2a 1 an, a main-
tenir par la suite. Les apports varient
entre 1 200 et 1 800 kcal/j, avec moins
de 30 % des apports énergétiques
provenant des lipides. Un objectif d’au
moins 175 minutes par semaine d’ac-
tivité physique est également fixé. Les
patients du groupe intensif sont suivis
toutes les semaines pendant 6 mois,
puis trois fois par mois les 6 mois sui-
vants, a la fois de fagon individuelle
et en groupe. Par la suite, les patients
sont vus en consultation individuelle au
moins une fois par mois, avec un contact
téléphonique supplémentaire tous les
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mois. La prise en charge « standard » se
limite a trois sessions annuelles d’édu-
cation diététique et d’encouragement a
I’activité physique en groupe. Au total,
5 145 patients ont été randomisés dans
16 centres des Etats-Unis :

—2 575 dans le groupe standard ;

—2 570 dans le groupe intensifié.

Les caractéristiques a I'inclusion étaient
comparables dans les deux groupes,
avec :

—un age moyen de 58,7 ans ;

-59,8 % de femmes ;

- un IMC moyen de 36 kg/m? ;

— une durée de diabéte moyenne de
6,8 ans;

- un taux moyen d’HbA, de 7,3 %.
Les résultats obtenus aprés 4 ans de
suivi, chez 93 % des patients initialement
randomisés, montrent que la perte de
poids a 4 ans est significativement plus
importante dans le groupe intensif par
rapport au groupe standard (-4,7 % ver-
sus -1,1 %, respectivement ; p < 0,001).
Le niveau d’activité physique, qui avait
augmenté de 20,4 % a 1 an dans le
groupe intensif, se maintient a +5,4 % a
4 ans, contre une baisse de 1,1 % dans le
groupe standard. L’amélioration des para-
meétres métaboliques reste significative a
4 ans dans le groupe intensif concernant
I’HbA,, le HDL-cholestérol et la pression
artérielle systolique. Le niveau de LDL-
cholestérol est plus bas dans le groupe
standard, avec significativement plus de
patients avec un LDL-cholestérol < 1 g/I
(64,5 % versus 61,0 % dans le groupe
intensif ; p = 0,01), mais ceci est di a une
plus large utilisation d’hypolipémiants.
Alors que la prescription d’antidiabé-
tiques oraux, d’insuline et d’antihyperten-
seurs est significativement réduite dans
le groupe intensif, une plus forte propor-
tion de ces patients atteint les objectifs
d’HbA,, <7 % (57,4 % versus 51,1 %
dans le groupe standard ; p < 0,001) et
de pression artérielle < 130/80 mm Hg
(62,9 % versus 60,5 % dans le groupe
standard ; p = 0,09). Cette étude confirme
le bénéfice d’une intervention intensive
sur le mode de vie (conseils alimentaires
et d’activité physique), a la fois sur la
perte de poids et sur le niveau de certains
facteurs de risque cardiovasculaire (pres-
sion artérielle, HDL-cholestérol, HbA, ),
laissant espérer une possible protection
cardiovasculaire.

Activité physique
en présence

de complications
chroniques du DT2

Complications cardiovasculaires :
I'activité physique peut-elle avoir
un effet cardiovasculaire néfaste ?

La prescription de I'activité physique
chez le diabétique se heurte a certaines
réticences, par crainte de provoquer un
accident cardiaque aigu. Cette crainte
peut étre justifiée :

— d’une part, car I'on sait que le diabéte
est associé a un risque cardiovasculaire
accru. Les maladies cardiovasculaires
représentent, en effet, la cause princi-
pale de morbidité et de mortalité chez les
sujets DT2 et, parmi elles, les pathologies
coronariennes, d’autant plus graves
qu’elles peuvent étre silencieuses, et les
atteintes myocardiques conduisant a la
défaillance cardiaque [34, 35] ;

— d’autre part, car I'on sait que I'exer-
cice physique entraine une augmentation
de l'activité sympathique parallelement
a une baisse du tonus vagal, aboutis-
sant a une sécrétion de catécholamines
circulantes proportionnelle a I'intensité
de I'effort. Les conséquences peuvent
étre néfastes et expliquent le risque
d’arythmies ventriculaires ou d’accident
thrombotique lié a I'activation plaquet-
taire avec, pour conséquences, infarctus
du myocarde et mort subite.
Cependant, si ce sur-risque existe
pour les exercices de forte intensité
(> 6 METs), il peut étre largement com-
pensé a moyen et a long termes par un
entrainement régulier : c’est le paradoxe
du risque-protection de I'exercice.

e Dans I’étude de Mittleman et al., le
risque de survenue d’un infarctus du
myocarde lors, ou au décours, d’un exer-
cice intense, diminue de fagon majeure,
proportionnellement a I'activité physique
habituelle des sujets : par rapport aux
sujets inactifs au repos (catégorie de
référence), le RR de survenue d’un infarc-
tus du myocarde, lors, ou au décours,
d’un exercice intense augmente a 107
chez ces mémes sujets inactifs, contre
un RR a 19,4 en cas d’un a deux entrai-
nements par semaine et un RR a 2,4 pour
trois a quatre entrainements [36].

¢ Dans le domaine de la réadaptation car-
diaque, le registre multicentrique élaboré
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par le Groupe Exercice Réadaptation
Sport (GERS) de la Société francaise de
cardiologie (SFC) a recherché, sur plus de
25 000 patients réadaptés en centre dans
les conditions de sécurité requises, la
survenue d’événements cliniques graves
(déces, infarctus, arrét cardio-circulatoire,
ou tout événement nécessitant une réani-
mation) au cours ou dans I’heure suivant
I’exercice. Ce risque est exceptionnel,
évalué a 0,74 par million d’heures d’exer-
cice, sans aucun déces [37].

e Les bénéfices cardiovasculaires de I'ac-
tivité physique sont, en fait, trés nombreux,
sous-tendus par des mécanismes phy-
siologiques multiples (anti-ischémiques,
anti-arythmiques, anti-thrombotiques,
effets sur les facteurs de risque et effets
psychologiques).

¢ Le bénéfice de I'activité physique dans
la prévention de la maladie coronarienne
est indépendant, avec une relation
inverse et dose-dépendante. L’étude
épidémiologique INTERHEART [38],
réalisée dans 52 pays et portant sur
29 000 personnes, retrouve une cor-
rélation puissante entre neuf facteurs
étudiés et le risque d’infarctus du myo-
carde. Six de ces facteurs (diabéte,
hypertension artérielle, tabagisme en
cours, élévation du rapport ApoB/
ApoA1, obésité abdominale et stress
psycho-social) augmentent le risque, et
trois d’entre eux sont des facteurs pro-
tecteurs, dont la consommation régu-
liere de fruits et légumes, ainsi que la
pratique d’une activité physique régu-
liere (a la dose de 3 a 4 heures d’ac-
tivité physique modérée par semaine),
qui diminue significativement de 28 %
le risque d’infarctus du myocarde. Ces
facteurs sont indépendants.

¢ ’influence de I’adhérence aux chan-
gements de comportement (diététique,
activité physique et arrét du tabac) sur
la mortalité et la survenue d’événements
cardiovasculaires a 6 mois d’un syn-
drome coronaire aigu a été étudiée chez
18 809 patients, issus de 41 pays, inclus
dans I’étude Organization to Assess
Strategies in Acute Ischemic Syndromes
(OASIS). La pratique d’une activité phy-
sique diminue de fagon significative et
indépendante, de 31 %, le risque de
survenue du critéere combiné : déceés,
infarctus du myocarde et accidents vas-
culaires cérébraux [39].
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En conclusion : de nombreux arguments
plaident pour un effet cardiovasculaire
bénéfique de I'activité physique, chez
le sujet en bonne santé comme chez le
patient DT2, en prévention primaire et en
prévention tertiaire.

De plus, la capacité physique est recon-
nue aujourd’hui comme un facteur
prédictif puissant et indépendant de
mortalité. La consommation maximale
d’oxygene, excellent témoin individuel
de la capacité d’effort, peut étre augmen-
tée par 'activité physique. Tout gain de
capacité fonctionnelle de 1 MET (3,5 ml/
kg/min) s’accompagne d’une réduction
de 12 % de la mortalité chez les sujets en
bonne santé comme chez les sujets DT2,
que les sujets soient indemnes de toute
pathologie cardiovasculaire ou ayant une
pathologie cardiovasculaire [40].

L’activité physique
peut-elle avoir un effet néfaste
sur la rétinopathie ?

L’'on considere souvent qu’une activité
physique pourrait entrainer I’aggrava-
tion d’une rétinopathie par deux méca-
nismes, la survenue d’hémorragies
intra-vitréennes ou d’un décollement
rétinien. Ainsi, ’American diabetes
association (ADA) déconseille, en cas de
rétinopathie, méme modérée, la pratique
d’activités sportives risquant d’entrainer
une élévation de la pression artérielle,
ou s’apparentant a une manceuvre
de Valsalva. En effet, la manceuvre de
Valsalva peut entrainer une forme spé-
ciale de rétinopathie (dite « rétinopathie
de Valsalva »), se présentant sous la
forme d’hémorragies intra-rétiniennes ou
intra-vitréennes, souvent prémaculaires.
La pratique de la trompette, par exemple,
est déconseillée en cas de rétinopathie
proliférante sévere. Sinon, méme en cas
de rétinopathie proliférante, une activité
physique telle que la marche, la nata-
tion, I'utilisation de vélo d’appartement
est autorisée.

Face a ces données, il faut insister sur
I'innocuité de I'activité physique et du
sport, méme intensif, vis-a-vis de la réti-
nopathie. Par exemple, une étude amé-
ricaine montre I’absence d’association
entre aggravation de la rétinopathie et
pratique de sport, méme intense, comme
I’haltérophilie, et ce, méme en cas de
rétinopathie diabétique sévere [41]. Au

contraire, la pratique d’activité physique
de haut niveau est associée a une dimi-
nution du risque d’avoir une rétinopathie
diabétique proliférante chez la femme
diabétique [42].

En résumé : si le bon sens veut qu’une
rétinopathie sévere soit dépistée et trai-
tée avant de se lancer dans des activi-
tés sportives intensives, ou de ne pas
recommander la pratique de la boxe a
un patient ayant une rétinopathie proli-
férante qui risque de saigner, 'existence
d’une rétinopathie traitée ne doit pas
décourager la pratique d’activités phy-
siques et sportives.

L’activité physique

peut-elle avoir un effet néfaste
sur la néphropathie

et la microalbuminurie ?

e Une session d’exercice peut élever
transitoirement la microalbuminurie
(du fait de I'augmentation de la pres-
sion artérielle pendant I’exercice).
Cependant, cette augmentation est
transitoire, et la microalbuminurie induite
par I’exercice n’est pas un marqueur
prédictif de la microalbuminurie perma-
nente dans le DT2 [43]. Des études épi-
démiologiques suggérent, au contraire,
une association entre I’activité physique
réguliere et une meilleure fonction rénale
chez des patients diabétiques. De plus,
les études chez I’animal montrent que
I’entrainement en endurance retarde la
progression de la néphropathie diabé-
tique [44].

¢ En cas d’insuffisance rénale, I'activité
physique a type de renforcement mus-
culaire permet de lutter contre la sarco-
pénie. Chez le patient dialysé, I’exercice
physique régulier améliore [45] :

— la capacité oxydative musculaire ;

- la qualité de vie ;

—le contrdle tensionnel ;

— le profil lipidique ;

- la rigidité artérielle ;

— I'insulinosensibilité ;

— les marqueurs de I'inflammation ;

- I'anémie.

Au total : il faut retenir que la présence
d’une néphropathie n’est pas une contre-
indication a la pratique d’une activité
physique. Celle-ci sera éventuellement
plus facile apres traitement d’une anémie
par érythropoiétine. Et il est important
de demander a un patient chez qui I'on
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découvre une microalbuminurie anor-
male si, la veille du prélevement, il a eu
une activité physique intense.

L’activité physique

peut-elle avoir un effet néfaste
sur la neuropathie ?

e [’activité physique a un effet bénéfique
démontré dans la prévention de la neu-
ropathie diabétique. Par exemple, dans
une étude randomisée chez 78 patients
atteints de diabéte de type 1 ou de type 2,
il a été observé que 4 heures par semaine
de marche d’un pas vif sur un tapis, pen-
dant 4 ans, diminuent I'apparition d’une
neuropathie sensitivomotrice [46].

e L’'on a pu également mettre en évi-
dence l'effet de la variabilité de I’acti-
vité physique sur I'apparition d’un mal
perforant plantaire, chez 100 patients
ayant une neuropathie ou une déforma-
tion des pieds, dont I'activité physique
a été monitorée par un podomeétre pen-
dant, en moyenne, 37 semaines [47].
Globalement, I'activité était plus faible
chez les patients qui ont présenté, au
cours du suivi, un mal perforant plan-
taire. Surtout, la variabilité de leur
activité était plus importante, particulie-
rement chez les patients ayant eu cette
complication au cours des 15 jours qui
ont précédé 'activité physique.

e Chez les sujets ayant une neuro-
pathie diabétique, un article récent rap-
porte une étude chez 33 sujets ayant
une neuropathie diabétique, divisés en
quatre groupes [48] :

— neuropathie non compliquée ;

- présence d’un mal perforant plantaire ;
— antécédent d’amputation de I'avant-
pied ;

— antécédent d’amputation de jambe.
Elle a, en particulier, montré que la
pression maximale observée au niveau
du pied controlatéral augmente en cas
de mal perforant plantaire, conduisant
a la conclusion qu’il faut protéger non
seulement le pied lésé, mais également
le pied controlatéral.

En conclusion : |la présence de compli-
cations dégénératives du diabete n’est
pas une contre-indication a la pratique
d’une activité physique réguliere. Les
effets aggravants potentiels de I'activité
physique sur des complications exis-
tantes sont largement contrebalanceés
par les effets bénéfiques.
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Recommandations
d’activité physique

En population générale

Les connaissances sur la relation entre la
quantité d’activité physique (la « dose »)
et ses conséquences sur la santé (la
« réponse ») sont a la base des recom-
mandations d’activité physique pour la
population générale [49]. De nombreuses
données montrent actuellement que
des niveaux, au moins modérés, d’ac-
tivité physique habituelle apportent déja
un bénéfice substantiel pour la santé :
en particulier, le gain le plus important
est obtenu chez les sujets inactifs qui
deviennent au moins modérément
actifs ; le bénéfice supplémentaire,
obtenu lorsque le niveau de pratique
augmente chez les sujets déja au moins
modérément actifs, est démontré, mais
serait de moindre amplitude. Pour les
niveaux trés élevés d’activité physique,
le bénéfice potentiel doit également étre
pondéré par les risques éventuels d’une
pratique intensive.

e | arecommandation de santé publique
en matiere d’activité physique corres-
pond actuellement, chez les adultes
(jusqu’a 65 ans), a la pratique d’une
activité physique de type endurance
(aérobie) au moins d’intensité modé-
rée (comme la marche active), de 150
a 300 minutes par semaine, ou a la
pratique d’une activité physique de
type endurance (aérobie) d’intensité
plus élevée, de 75 a 150 minutes par
semaine. Une combinaison d’activités
d’endurance d’intensité modérée et éle-
vée peut également étre utilisée pour
atteindre le niveau (ou volume) recom-
mandé. En utilisant la notion de MET (voir
le chapitre « Définitions »), le niveau a
obtenir en combinant activité d’intensité
modérée et activité d’intensité élevée
est de I'ordre de 500 & 1 000 METs-min/
semaine. Pour un adulte, atteindre I'ob-
jectif de 500 METs-min/semaine corres-
pond a marcher a bonne allure (4,8 km/h)
pendant 150 minutes par semaine, ou a
courir (10,5 km/h) pendant 50 minutes
par semaine. Dans une perspective
intégrative, la pratique d’activités d’in-
tensité élevée est complémentaire, ou
représente une étape ultérieure dans une
progression des individus pour atteindre,
ou dépasser, le niveau minimum recom-

mandé. La pratique de deux séances
hebdomadaires, non consécutives, d’ac-
tivité contre résistance (de type muscula-
tion) est également recommandée, sous
forme de 8 a 10 exercices utilisant les
principaux groupes musculaires (avec 8
a 12 répétitions de chaque exercice) [50].
e Pour la situation de I'obésité, la mise
a jour récente des recommandations
d’activité physique par les autorités de
santé américaines [49] précise qu’une
pratique de 45 a 60 minutes par jour est
nécessaire pour la prévention du gain
de poids, et que 60 a 90 minutes par
jour seraient indiquées pour un objectif
de maintien du poids aprés amaigrisse-
ment (chez I’adulte). Ces niveaux sont
nettement plus élevés que ceux recom-
mandés pour le maintien de la santé en
population générale.

Les activités recommandées sont a la
fois des activités du quotidien (sous
réserve d’une intensité et d’une durée
suffisante : par exemple, la marche,
« rapide » ou a bonne allure, et d’au
moins 10 minutes d’affilée) et des exer-
cices plus structurés (par exemple, la
gymnastique en salle), y compris, bien
évidemment, les activités sportives.
Parallelement a I’augmentation de I'ac-
tivité physique habituelle, la réduction
du temps passé a des occupations
sédentaires est souvent soulignée,
et tout d’abord la réduction du temps
passé devant un écran (télévision/vidéo,
ordinateur) ou, de fagon plus générale,
du temps passé assis. Il n’existe pas,
actuellement, de consensus sur la durée
maximum recommandée pour le temps
passé a ces occupations sédentaires.

Chez les patients DT2

Voir également ci-dessous, le para-
graphe « Prescription et surveillance
d’une activité physique chez un patient
DT2 : en pratique ».

Trois éléments sont a privilégier et a
associer :

— lutter contre la sédentarité ;

— augmenter I'activité physique dans la
vie quotidienne ;

— pratiquer des activités physiques et/ou
sportives structurées.

Lutter contre la sédentarité

L’objectif est que le temps passé a des
activités sédentaires soit diminué de 1 a
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2 heures par jour afin d’arriver progres-
sivement a un temps total sédentaire
(entre le lever et le coucher) inférieur a
7 heures/jour.

La qualité de ce temps sédentaire doit
également étre modifiée en « rompant »
les temps de sédentarité (par exemple,
les temps passés assis au bureau ou
derriére I'ordinateur) par des pauses
(breaks), d’au moins une minute, pen-
dant lesquelles les sujets passent de la
position assise ou couchée a la posi-
tion debout, avec une activité physique
considérée comme faible au niveau
intensité [51].

Augmenter I'activité physique
dans la vie quotidienne

Les patients DT2 sont encouragés a aug-
menter leur activité physique au quoti-
dien (activités dites non structurées) en
privilégiant les déplacements a pied, les
escaliers par rapport aux ascenseurs
ou escalators... Puis, la difficulté peut
étre accentuée en augmentant I'intensité
(marche rapide pour les déplacements),
ou en ajoutant des charges (revenir a
pied avec ses courses), ou en choisis-
sant des zones avec un dénivelé (mon-
ter un pont), ou en réalisant des flexions
pour ranger ou nettoyer.

Pratiquer des activités physiques
et/ou sportives structurées

Les recommandations actuelles concer-
nant les patients DT2 sont centrées sur
I’amélioration de I'’équilibre glycémique,
le maintien du poids et la réduction du
risque cardiovasculaire [52]. Elles asso-
cient les éléments suivants.

e Exercices d’endurance :

— fréquence : au moins 3 jours/semaine
avec pas plus de 2 jours consécutifs
sans activité physique ;

- intensité : au moins modérée, corres-
pondant & 40-60 % VO, .. ;

— durée : au minimum 150 min/semaine
d’activité d’intensité modérée, pratiquée
par sessions d’au moins 10 minutes, et
réparties dans la semaine.

¢ Exercices contre résistance (renfor-
cement musculaire) :

— fréquence : au moins 2 fois par
semaine, sur des jours non consécutifs ;
—intensité modérée : 50 % d’une répéti-
tion maximum (1-RM) a élevée (75-80 %
de 1-RM) ;
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—durée : chaque session devrait, au mini-
mum, inclure 5 a 10 exercices impliquant
les principaux groupes musculaires avec
réalisation de 10-15 répétitions jusqu’a
apparition de la fatigue, avec une pro-
gression au cours du temps vers des
charges plus élevées, soulevées 8 a
10 fois (= une série) ;

—séries : trois séries de 8 a 10 répétitions
par exercice.

Dans tous les cas, une approche trés
progressive est recommandée afin
d’éviter le risque d’accident et pour
augmenter I'observance. L'importance
d’une période initiale d’exercice sous
supervision, qui peut bénéficier des
compétences d’un éducateur (médico)-
sportif ou d’un entraineur, est soulignée.
Par ailleurs, des exercices de souplesse
peuvent étre ajoutés.

Aide a la prescription
d’activité physique

Plusieurs outils sont a la disposition du
praticien pour I'aider a prescrire une acti-
vité physique adaptée [53].

Evaluation du niveau habituel
d’activité physique

Les différentes méthodes de mesure de
I’activité physique habituelle compren-
nent :

— calorimétrie indirecte ;

Tableau Il : Questions permettant d’évaluer le niveau habituel d’activité physique en clinique.

— carnets et questionnaires d’activité
physique ;

— compteurs de mouvements (par
exemple, podometres et accélérometres);
- marqueurs physiologiques (par
exemple, fréquence cardiaque).

Les parametres recueillis différent en
fonction de la méthode utilisée, et
donc, ’'emploi de I'une ou 'autre de ces
méthodes ne permet, en général, I’ap-
proche que d’un aspect en rapport avec
I’activité physique habituelle.

e La mesure de la dépense énergé-
tique par calorimétrie indirecte et la
technique de I'eau doublement marquée
(souvent prise comme référence) ne
permet qu’une quantification en termes
énergétiques, et non en termes d’activité
physique habituelle.

¢ La méthode du carnet (ou journal)
d’activité physique, analogue a celle
du carnet alimentaire, correspond au
report par le sujet lui-méme de ses
activités sur un carnet, a intervalles
réguliers. L'emploi de ce type de car-
net est utile en pratique et permet une
auto-évaluation par le patient au cours
du suivi.

e Les questionnaires représentent la
méthode d’évaluation de I'activité phy-
sique la plus répandue. Pour traduire
I’activité physique en dépense énergé-
tique, il existe des tables de valeurs en
METs (voir le paragraphe « Définitions »),
indiquant le co(t énergétique approxi-

matif de nombreuses activités du quo-
tidien et sportives.

En clinique, des questions simples, déri-
vées des principaux questionnaires dis-
ponibles, permettent d’évaluer de fagon
systématique, en quelques minutes,
I'activité physique habituelle des patients
en fonction du contexte (professionnel,
loisirs, sports, trajets), ainsi que les occu-
pations sédentaires (tableau ).

Par ailleurs, il serait illusoire de tenter
de modifier les habitudes d’activité phy-
sique sans disposer de quelques rensei-
gnements sur les conditions de vie du
patient :

— quartier de résidence, zone urbaine,
suburbaine ou rurale, conditions clima-
tiques ;

- type d’habitat (maison, immeuble) ;

— offre en services a proximité, équipe-
ments, espaces verts, infrastructures de
transport.

e Le podometre, le plus simple et le
plus utile des compteurs de mouve-
ments, permet de mesurer le nombre
de pas effectués en marchant ou en
courant. Aprés avoir mesuré la longueur
du pas habituel du sujet, le résultat peut
étre converti en distance parcourue. Le
podometre ne permet pas d’évaluer
I’intensité du mouvement, nila dépense
énergétique liée a I'activité. La précision
dans I’estimation du nombre de pas
effectués et de la distance parcourue
est variable en fonction des modeles

Type d’activité Noter

Professionnelle

¢ | a profession principale, le temps de travail hebdomadaire.

¢ ’intensité approximative de I'activité physique professionnelle (faible, modérée, élevée), ainsi que la durée et la fréquence.

(par exemple : travail d’entretien de la maison...).
¢ intensité approximative de I'activité physique domestique (faible, modérée, élevée), ainsi que la durée et la fréquence.

- I'intensité approximative (faible, modérée, élevée) ;

e | a fréquence de pratique (par exemple : sur I'année précédente).

Domestique
Loisirs
et sports e Pour chaque activité :

- I'ancienneté de pratique ;

— la durée de chaque session d’activité ;
Transports, ¢ e temps de trajet habituel (heures/jour).
trajets

Occupations
sédentaires — au travail ;

— en dehors du travail.

¢ Le mode de trajet « actif » (marche, vélo...).

® L e temps passé devant un écran (télévision/vidéo/ordinateur) (heures/jour) :

® | e temps passé en position assise (heures/jour).

¢ e temps passé assis, debout, ou a porter des charges (Iégéres, moyennes, lourdes), les activités réalisées a domicile

* Les activités actuelles et antérieures, en identifiant I’activité de marche au cours des loisirs.
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disponibles. Le podometre permet
une auto-évaluation par les sujets eux-
mémes de leur activité ambulatoire, pou-
vant aider a fixer des objectifs réalistes
et a évaluer s’ils ont été atteints. Une
méta-analyse récente a montré une dif-
férence de plus de 2 000 pas par jour
en moyenne, en comparant dans des
études d’intervention les groupes ayant
porté un podométre par rapport aux
groupes sans instrument [54].

e L’accéléromeétre est un compteur de
mouvements plus sophistiqué, utilisé
actuellement surtout dans le cadre de
la recherche. La mesure du signal d’ac-
célération-décélération permet d’obtenir
une estimation du mouvement et de son
intensité dans la vie courante. Des pro-
fils individuels d’activité physique, et de
sédentarité, peuvent étre définis.

¢ La cardiofréquencemétrie est basée
sur I’existence d’une relation linéaire
entre la fréquence cardiaque et la
consommation d’oxygene chez un indi-
vidu soumis a un exercice de puissance
progressivement croissante. Les moni-
teurs de fréquence cardiaque miniatu-
risés (sports testers) sont constitués
d’électrodes précordiales maintenues
par une sangle thoracique (émetteur)
et d’une montre-bracelet comprenant
un microprocesseur enregistrant la
fréquence cardiaque en continu. La
méthode est particulierement utile dans
le cadre de programmes d’entraine-
ment avec des objectifs de suivi précis
en terme de fréquence cardiaque cible
(cas des coronariens avec angor chro-
nique stable). Chez les sujets les moins
actifs, la fréquence cardiaque peut étre
augmentée sans relation avec I’activité
physique dans certaines circonstances
(stress, température externe élevée...).
Les développements technologiques
récents permettent I’élaboration d’ins-
truments combinant plusieurs méthodes,
telles que I'accélérométrie, la cardiofré-
quencemétrie, voire le Global positioning
system (GPS). En raison de leur codt
élevé, ces outils restent actuellement
réservés a la recherche.

Apports de I'épreuve d’effort
cardio-respiratoire

En plus de son rble dans I’évaluation
du risque d’ischémie myocardique (voir
les Recommandations conjointes de la

Société francaise de cardiologie [SFC]
et de la Société francophone du dia-
bete [SFD-Alfediam] [55, 56)), I’épreuve
d’effort cardio-respiratoire [57] permet
une appréciation tres précise des dif-
férentes étapes de I’adaptation a I'ef-
fort (respiratoire, cardiovasculaire et
musculaire) et la détermination de la
capacité physique maximale et sous-
maximale. Outre les précieuses infor-
mations diagnostiques et pronostiques
qu’elle donne, I'épreuve d’effort car-
dio-respiratoire permet une prescrip-
tion adéquate de I'activité physique et
sportive, un suivi et un réajustement
des conseils, ainsi qu’une adaptation
du traitement (antihypertenseur en par-
ticulier). Le plus souvent réalisée sur
bicyclette ergométrique, dans certains
cas elle peut I'étre sur tapis roulant,
ou encore sur manivelle lorsque le test
aux membres inférieurs est impossible
(probleme orthopédique, vasculaire,
trophique...). Différents protocoles sont
disponibles, permettant de s’adapter
a diverses populations. Elle peut étre
démaquillée (arrét préalable du trai-
tement), ou réalisée sous traitement
médical. En dehors des symptémes
cliniques (dyspnée, douleur thoracique,
fatigue musculaire), I’on précise :

—la durée du test et la capacité physique
maximale atteinte (Watts, METSs, VO,) ;
- le profil de fréquence cardiaque et de
pression artérielle a I’effort et en récu-
pération ;

- I'existence d’anomalies électriques
(ischémie, arythmie) dont on détermine
le seuil.

En couplant I’épreuve d’effort a la mesure
des échanges gazeux respiratoires, on
peut déterminer de nombreux autres
paramétres : la VO, .. ou le pic de VO,,
les seuils d’adaptation ventilatoire, les
équivalents respiratoires...

¢ Dans I'aide a la prescription d’une acti-
vité physique adaptée, I’épreuve d’effort
permet de déterminer trois « reperes »,
simples a expliquer aux patients, et
utiles en pratique :

— le seuil de dyspnée, selon une échelle
analogique de 0 a 10 : on recommande
d’étre en « aisance respiratoire » ;

- Iintensité percue de I'effort, selon
I’échelle de Borg : musculairement I'ef-
fort doit étre ressenti comme étant « un
peu difficile » (niveau 12 a 14) ;
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- la fréquence cardiaque d’entrainement
(FCE), qui, en pratique, est le plus sou-
vent déterminée par la formule suivante :
FCE = FC repos + K (FC max — FC repos)
dans laquelle K est de 0,6.

Pour les patients sous traitement
B-bloquant, afin de ne pas sous-estimer
la FCE, le coefficient doit étre de 0,8 [58].
S’il existe un seuil ischémique ou ryth-
mique, I'on conseille une FCE inférieure
de 10 battements a cette fréquence
« seuil »2,

® On peut également s’aider des tests
de marche. La distance de marche
mesurée en 6 minutes est un bon reflet
des capacités sous-maximales d’endu-
rance, donnant une idée de la tolérance
aux activités de la vie quotidienne et qui
permet d’objectiver I’'amélioration des
capacités fonctionnelles des patients.
Cette mesure a une valeur pronostique
indépendante dans I'insuffisance car-
diaque, et est bien corrélée a la sévérité
de celle-ci.

Evaluation

des facteurs favorisants,

des freins, de la motivation,

a la pratique de I'activité physique

La prise en compte des freins et des fac-
teurs favorisants constitue le socle du
diagnostic éducatif concernant I’'accom-
pagnement a I'activité physique [revue
in 53].

* Parmi les freins, le soignant doit per-
mettre au patient de les exprimer par
Iintermédiaire de I'entretien motivation-
nel [59]. Il recherche des facteurs internes :
— ressentir une fatigue permanente ;

- craindre de ne pas obtenir de bénéfices
concrets ;

2. Remarque : en pratique, de nombreux
patients DT2 ne peuvent réaliser une épreuve
d’effort contributive, c’est-a-dire « maximale »
(fréquence maximale atteinte égale au moins
a 85 % de la fréquence maximale théorique
[FMT]) en raison de leur déconditionnement.
Il est conseillé, dans ce cas, d’encourager le
patient a bouger plus, reprendre la marche peu
a peu, et d’attendre qu’il retrouve une condition
physigue « minimum » pour I'évaluer a nouveau.
L'on insiste sur I'importance d’apprendre au
patient a bien respirer au cours de I'effort, ce qui
constitue une étape indispensable, améliorant
parfois considérablement la tolérance a I'effort
et contribuant ainsi a rompre le cercle vicieux du
déconditionnement physique.
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—ne pas avoir envie de montrer son corps;;
— avoir peur de se faire mal ;

— avoir peur du regard des autres ;

- ne pas aimer I'activité physique en
général ;

— n’avoir jamais fait de sport de sa vie ;
- ne pas se sentir capable ;

— manquer de confiance en soi ;

— avoir peur des hypoglycémies ;

—ne pas se sentir au niveau des autres...
Il recherche également :

—I’absence de soutien dans I’entourage ;
— des freins par rapport a I’état de santé
(autres co-morbidités, telles que arthrose,
insuffisance respiratoire) ;

— des facteurs structurels ou institu-
tionnels (moyens de transport, moyens
financiers, manque de temps libre).

¢ Parmiles facteurs favorisants, citons :
—les facteurs internes (découvrir de nou-
velles activités physiques, découvrir des
sensations agréables lors de la pratique
de certaines activités, effets de I'activité
physique sur la glycémie, obtenir des
bénéfices pour sa santé) ;

— les facteurs institutionnels (piscine
ou parcours de marche a proximité du
domicile, temps libre a tel moment de la
journée...) ;

- les facteurs renforgants (associations
de patients diabétiques qui font de I'ac-
tivité physique, entourage motivé pour
accompagner a faire de 'activité phy-
sique, attitudes et comportements du
personnel de santé et autres).

¢ Le médecin reste la principale source
d’information des patients sur les modi-
fications du mode de vie (nutrition et
activité physique). Les barriéres per-
gcues par le médecin a la pratique de
I’activité physique chez leurs patients,
ainsi que le niveau d’activité physique
des médecins, sont corrélés au niveau
d’activité physique de leurs patients dia-
bétiques [60].

e La motivation du patient diabé-
tique est la composante ou le proces-
sus qui régle son engagement dans
une expérience d’activité physique a
long terme [61]. Elle est déterminée par
la recherche d’expériences positives
(volonté de réussir, sensation de plai-
sir, sentiment d’auto-efficacité) et par
I’évitement d’expériences négatives. La
motivation est le produit entre le besoin
interne (intérét, plaisir, sens, confiance et
estime en soi, perception favorable) et

les multiples éléments de son environne-
ment propres a stimuler cet état intérieur.
e L’entretien motivationnel est une
méthode de communication directive
centrée sur le patient, visant ’'augmen-
tation de la motivation intrinséque par
I’exploration et la résolution de I'ambi-
valence par rapport a un changement
de comportement, une forme de style
guidant centrée sur la personne, qui a
pour but d’aider les patients a explorer
et a résoudre leur ambivalence [62].
Afin de développer la motivation du
patient diabétique a pratiquer de I’acti-
vité physique, le soignant devra :

— faire alliance avec son patient en pra-
tiquant I’écoute active ;

— faire preuve d’empathie ;

— étre présent et étre témoin ;

— donner du feedback ;

— créer un espace d’action ;

— laisser la personne décider.

Il devra explorer les dimensions affective,
perceptive, cognitive, métacognitive (le
regard que le diabétique porte sur) et
psychologique (psychodynamique), et
mettre en ceuvre des dynamiques sur
I’émergence de la personne, les ressentis
et les mouvements du corps, projet, pro-
duction et mobilisation au quotidien [63].

Lieux ou peut se pratiquer
I’activité physique

et compétences pour pratiquer
I'activité physique

Réseaux diabeéte,
fédérations sportives
et associations

L’activité physique n’est pas facile a
mettre en ceuvre pour bon nombre de
personnes diabétiques. Il convient donc
de travailler sur I’estime de soi et I'auto-
efficacité percue, de telle sorte que la
personne diabétique reprenne le contrdle
de sa santé.

e Ceci nécessite des compétences par-
ticulieres que les kinésithérapeutes et les
éducateurs (médico)-sportifs (EMS) ont
acquises. Les EMS ont une licence ou
une maitrise STAPS-APA (activité phy-
sique adaptée) enrichie d’une formation
a I’éducation thérapeutique du patient
et d’une formation a la pathologie.
Ils exercent principalement dans les
78 réseaux diabéte (www.ancred.fr/les-
reseaux.html) ou autres réseaux (Union
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nationale des réseaux de santé, UNRS,
www.unrsante.fr/membres-adherents.
html) et dans les hopitaux. Cet accom-
pagnement sera transitoire, le temps de
passer des stades de précontempla-
tion et contemplation au stade d’action
(stades de Prochaska).
Secondairement, ils accompagneront les
diabétiques a découvrir des ressources
externes (par exemple, associations ou
groupes qui leur permettront de prati-
quer sur le long terme). L’Association
francaise des diabétiques (AFD, www.
afd.asso.fr/AFDquisommesnous/
AssociationsFédérées/tabid/108/Default.
aspx) propose, dans ses associations
locales, la pratique de différentes acti-
vités. C’est également le cas de I'Union
sports & diabéte (www.usd.asso.fr) et
du Collectif interassociatif sur la santé
(CISS, www.leciss.org/).

e Certaines fédérations sportives pour
adultes proposent maintenant des activités
physiques adaptées aux maladies chro-
niques : « Coach-Athlé » pour la Fédération
francaise d’athlétisme, Fédération fran-
caise de randonnée pédestre, Fédération
francaise de natation...

e C’est également le cas des fédérations
multisports, telles que Entrainement phy-
sique dans le monde moderne (EPMM)-
Sport pour tous (www.sportpourtous.
org/index.php) et la Fédération francaise
d’éducation physique et gymnastique
volontaire (FFEPGV, www.sport-sante.
fr/accueil/), ou d’associations telles que
Siel Bleu...

Possibilité de faire appel
ponctuellement aux structures
de réadaptation cardiovasculaire

La réadaptation cardiaque a fait
aujourd’hui les preuves de son efficacité
et de sa trés bonne tolérance chez tous
les patients coronariens en prévention
tertiaire [64, 65]. Celle-ci est basée sur le
fait que la prescription de I’activité phy-
sigue est pleinement intégrée a une prise
en charge globale des facteurs de risque.
Aprés une évaluation a I’effort du patient
(épreuve d’effort cardio-respiratoire, test
de marche), de nombreuses actions
collectives (en groupe et individuelles)
sont organisées, associant :

— activité physique variée et adaptée
(prescription, surveillance cardiologique,
progression, conseils pour la poursuite
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dans la durée d’une activité physique
réguliere) ;

— adaptation des traitements médica-
menteux (a visée cardiologique et pour
le contrble des facteurs de risque) ;

— interventions diététiques ;

— aide au sevrage tabagique ;

— prise en charge psychologique ;
—aide a la réinsertion professionnelle et/
ou sociale et familiale.

Le patient est impliqué activement dans
ce parcours grace a une démarche
d’éducation thérapeutique et de renfor-
cement de motivation, I’'objectif étant
qu’il acquiert les compétences néces-
saires a la poursuite d’une activité phy-
sique réguliere a la sortie du centre pour
une amélioration de son état de santé.
La réadaptation s’adresse aux patients
diabétiques porteurs d’une pathologie
cardiovasculaire (prévention cardiovas-
culaire secondaire), dans le respect des
indications, mais également, au titre de la
prévention cardiovasculaire primaire, en
tant que patients a haut risque cardiovas-
culaire, en particulier lorsque les modifi-
cations comportementales (alimentaires,
sevrage tabagique et pratique d’activités
physiques réguliéres) sont de réalisation
difficile sans accompagnement. La prise
en charge ambulatoire est la reégle dans
cette indication de classe |, grade A [66].
En conclusion : des stratégies associant
une prise en charge supervisée de I'ac-
tivité physique en groupe et un support
(social, familial, associations de patients,
réseaux diabéte...), avec acquisition des
compétences nécessaires a I'amélioration
de I'état de santé et a la gestion du diabéte
en particulier (importance de I'éducation
thérapeutique), apparaissent comme les
meilleurs garants d’une adoption et d’un
maintien d’une activité physique réguliere
(niveau d’évidence de grade B).

Prescription et surveillance
d’une activité physique
chez un patient DT2

Dans quels cas faut-il faire
un bilan avant activité physique
chezle DT2 ?

Pour les sujets désirant participer a des
activités physiques de faible intensité
comme la marche, la décision revient

au clinicien de savoir s’il y a nécessité
de rajouter d’autres investigations que
celles déja réalisées dans le cadre du
bilan du diabéete. En regle générale, la
prescription d’une activité physique
réguliere ne modifie pas le rythme de la
surveillance du bilan du diabéte (vérifica-
tion de I’équilibre métabolique, recherche
de complications dégénératives).

En revanche, si le patient souhaite démar-
rer une activité physique d’intensité éle-
vée, il peut y avoir indication a réaliser une
épreuve d’effort. Celle-ci est également
indiquée chez les patients potentiellement
atrés haut risque ischémigue comme ceux
ayant une longue durée d’exposition au
diabéte et qui présentent de multiples
facteurs de risque associés mal controlés
(voir les Recommandations conjointes de
la SFC et de I'Alfediam (SFD) [55, 56]). Ces
recommandations SFC/Alfediam prévoient
le dépistage de I'ischémie silencieuse dans
les catégories de patients suivantes :
—les DT2 a partir de 60 ans ou dont le
diabete est diagnostiqué depuis plus
de 10 ans et présentant au moins deux
facteurs de risque cardiovasculaire tra-
ditionnels ;

—les DT2 &agés de plus de 45 ans et qui
veulent reprendre une activité physique ;
—les DT2 quels que soient I'age et les fac-
teurs de risque, dés lors qu’existent une
artériopathie des membres inférieurs, et/
ou un athérome carotidien, et/ou un anté-
cédent d’accident vasculaire cérébral ;
- les DT2 quels que soient I’age et les
facteurs de risque, dés lors qu’existe une
protéinurie ou une insuffisance rénale ;
- les DT2 quels que soient I'age et les
facteurs de risque, dés lors qu’existent
au moins deux facteurs de risque et une
microalbuminurie.

Interactions médicaments

et activité physique

¢ Les sulfamides hypoglycémiants (SH)
sont capables d’induire une hypoglycé-
mie lors de I'exercice lorsque les patients
sont bien équilibrés et que I'exercice est
de durée prolongée (> 60 minutes). Dans
ces cas particuliers (patients bien équili-
brés pratiquant de fagon réguliére I'acti-
vité physique), un ajustement des doses
peut parfois étre nécessaire, avec une
diminution de la posologie (voire un arrét)
du SH précédant I’exercice. Il faut surtout
surveiller la glycémie de début et de fin
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d’exercice (et rajouter une collation de
20 grammes de glucides si la glycémie au
cours, ou en fin d’exercice, est < 0,80 g/l).
e Le risque hypoglycémique lié a I'utilisa-
tion des glinides semblerait plus faible que
celui associé aux SH, car ces molécules
ont un effet plus rapide, plus bref et un
pouvoir hypoglycémiant plus faible que
les SH. Néanmoins, en I'absence de don-
nées objectives, la prudence s’impose et il
est donc conseillé de réduire la posologie
avant un exercice (bien qu’a notre connais-
sance, dans la seule étude qui ait recher-
ché si les glinides pouvaient induire une
hypoglycémie chez des patients DT2 lors
d’un exercice musculaire de 60 minutes
d’intensité modérée, les glinides n’ont
entrainé I'apparition d’aucune hypoglycé-
mie a la fin de la séance ou en soirée [67]).
e La diminution de la posologie des
biguanides, des inhibiteurs de I’'a-
glucosidase (acarbose, miglitol) et
des médicaments dits « incrétines »
(agonistes du glucagon-like peptide-1
[GLP-1] et inhibiteurs de la dipeptidyl
peptidase IV [DPP-4]) n’est pas néces-
saire, car il s’agit de molécules n’indui-
sant aucun risque hypoglycémique.

Il est, par ailleurs, possible qu’une dimi-
nution des antidiabétiques oraux soit
nécessaire aprés un certain temps,
lorsque I’entrainement est efficace sur
le contréle métabolique [33].

e Enfin, lorsque le patient DT2 est insu-
lino-traité, les conseils de diminution
des doses d’insuline donnés aux patients
diabétiques insulino-dépendants sont
applicables. Le choix et la posologie
de B-bloguants (dont I'indication incon-
tournable est celle d’'un angor chronique
stable sous B-bloquants) doivent étre
adaptés afin de ne pas entrainer de limi-
tation importante a I’exercice. En ce qui
concerne le risque de masquer les signes
d’hypoglycémie au cours des exercices
prolongés, il faut surtout intensifier la
surveillance glycémique chez ces sujets.

En pratique

Les conseils d’activité physique sont
déclinés sous forme de trois grands
objectifs complémentaires [68] :

— lutter contre la sédentarité ;

— augmenter 'activité physique dans la
vie quotidienne ;

— pratiquer des activités physiques et/ou
sportives structurées.
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Lutter contre la sédentarité
L’objectif proposé est que le temps
passé a des activités sédentaires soit
diminué de 1 a 2 heures par jour pour
arriver progressivement a un temps total
sédentaire (entre le lever et le coucher)
inférieur a 7 heures par jour (entre le lever
et le coucher).

De plus, il est fortement conseillé de
« rompre » les temps de sédentarité
(par exemple les temps passés assis au
bureau ou derriére I'ordinateur) par des
pauses (breaks) d’au moins une minute
pendant lesquels les sujets passent de la
position assise ou couchée a la position
debout avec une activité physique consi-
dérée comme faible au niveau intensité
(par exemple, se lever pour ranger un
livre).

Augmenter I’activité physique
dans la vie quotidienne

Les patients DT2 sont encouragés a aug-
menter leur activité physique au quoti-
dien (activités dites non structurées) en
privilégiant les déplacements a pied, ou
prendre le vélo plutét que la voiture, les
escaliers a la place de I’'ascenseur, etc.
Une population peu active bénéficiera,
sur le plan de nombreux parameétres de
santé, d’'une augmentation de la dépense
énergétique des 24 heures, en utilisant
toutes les opportunités d’augmenter sa
dépense énergétique (quelle que soit I'in-
tensité de I'exercice) indépendamment
des effets sur le poids en particulier.

Pratiquer des activités physiques
et/ou sportives structurées

Ce qui signifie, en pratique, que cette
activité physique structurée devrait étre
supervisée par un professionnel de I'ac-
tivité physique adaptée au moins pour la
premiére partie de démarrage de I'acti-
vité physique supervisée (6 semaines a
3 mois, en moyenne) (voir le paragraphe
« Les relais »).

e La prescription d’activité physique
devra se faire selon les régles suivantes.
— Il faut rappeler que les patients DT2
sont, le plus souvent, obéses et physi-
quement inactifs. Il faut donc démarrer
I’activité physique progressivement et
de facon personnalisée.

- Le type d’activité : la prescription la
plus adaptée va associer les exercices
d’endurance (marche a pied, vélo, nata-

tion) aux exercices contre résistance
(renforcement musculaire)®.

— Pour le renforcement musculaire, les
halteres ne sont pas indispensables : une
bouteille d’eau (250 ml = 250 grammes,
500 ml = 500 grammes, etc.) ou un sac
de riz peuvent étre utilisés dans la vie de
tous les jours.

- L’intensité : pour les exercices d’endu-
rance, il faut privilégier les exercices d’in-
tensité modérée (40 260 % delaVO,, ...
ou 3-6 METs) et de durée prolongée
(> 30 minutes). Les exercices intenses
(>60 % de laVO,, .., ou>6 METs, ce qui
correspond pour le patient a un exercice
qui fait transpirer et qui induit un essouf-
flement ; par exemple, certaines phases
des jeux de balle) peuvent se concevoir
de fagon isolée ou en association a une
activité d’endurance d’intensité modé-
rée. lls permettent de diminuer la durée
d’activités physiques (3 fois 20 minutes a
intensité élevée versus 5 fois 30 minutes
d’intensité modérée par semaine).

— La durée de I’exercice : I'objectif
est d’atteindre une durée d’au moins
150 minutes par semaine (en 3 a 7 fois)
pour une activité physique d’intensité
modérée ou 90 minutes par semaine (en
3 fois) pour une activité physique d’inten-
sité plus importante. Chaque session, en
particulier pour les activités physiques
d’intensité modérée, peut étre répartie en
fractions de 10 minutes chacune.

- La fréquence minimale recomman-
dée est de trois séances d’exercice par
semaine, avec pas plus de deux jours
consécutifs sans activité physique®.

— La diversité des activités physiques,
I’absence de monotonie, I'aspect ludique
favorisent I'observance a long terme.

3. Les activités portées (natation et autres acti-
vités aquatiques, vélo) sont celles qui parais-
sent les plus adaptées selon I'importance du
surpoids. Le plus de I'activité aquatique est
qu’elle permet d’associer I’endurance et la
contre-résistance, I'eau permettant le travail en
contre-résistance avec douceur.

4, Rappelons que I'efficacité de I'entrainement
en endurance sur le contrdle glycémique serait
propre a chaque séance d’exercice, ce qui sou-
ligne la nécessité de répéter les séances de fagon
rapprochée. En effet, les effets favorables méta-
boliques de I’exercice musculaire (augmenta-
tion de I'insulinosensibilité) sont de durée limitée
dans le temps (maximum 30 heures), soulignant
une fois de plus I'importance de la régularité de
I’activité physique dans ce contexte.
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e La surveillance.

- Surveillance métabolique : elle est indi-
quée au début de la pratique, a titre édu-
catif, pour que le patient puisse prendre
conscience de I'effet de I'activité physique
sur ses glycémies. L’autosurveillance
glycémique (ASG), avant et apres I'exer-
cice, est également recommandée pour
les patients DT2 a risque d’hypoglyceé-
mies (traitement par SH, glinides et/ou
insuline) lorsqu’ils s’engagent dans une
activité physique, surtout au moment de
la période d’initiation ou lors de la réalisa-
tion d’un effort inhabituel et/ou de durée
prolongée. Par la suite, lorsque le patient
diabétique connaitra ses réponses glycé-
miques a un type d’exercice donné, 'ASG
pourra étre allégée quand il réalisera ce
type d’exercice.

— L'utilisation d’un carnet de suivi est
conseillée pour noter la durée de séances
et surtout les résultats de I’ASG avant et
apres I'exercice. L'intérét de noter ces
résultats est majeur : il permet au patient
d’adapter ses doses d’hypoglycémiants
avec 'aide du diabétologue et, surtout,
cette ASG démontre au patient les effets
bénéfiques de I'activité musculaire sur
ses glycémies.

A noter que le meilleur moment pour
utiliser I'effet potentiellement hypo-
glycémiant des exercices d’endurance
se situe en période post-prandiale®.

— Autres éléments de surveillance :

— examen soigneux des pieds avant et
apres I’exercice (neuropathie périphé-
rique) ;

— équipement adéquat (en particulier,
port de chaussures adaptées au sport
pratiqué).

e Les relais

Le partenariat avec des relais (clubs,
fédérations, associations) dont le pro-
gramme et les activités sont adaptés
aux problématiques des patients DT2 est

5. Le travail de Poirier et al. [69, 70] identifie clai-
rement le r6le du statut nutritionnel sur I'effet
potentiellement hypoglycémiant des exercices
d’endurance. Ainsi, 1 heure d’exercice a 60 %
de laVO,,,,, ne diminue pas la glycémie lorsque
I'exercice est réalisé a jeun (médicaments non
pris : SH, biguanides, ou les deux classes)
chez des sujets DT2 traités par diététique et/
ou agents hypoglycémiants. En revanche,
une baisse de 20-40 % est observée lorsque
I'exercice est réalisé en post-prandial (entre 1 a
8 heures apres la fin du repas).
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Activité physique et diabéte de type 2

Conclusion

e | ’activité physique joue un réle majeur dans la prévention du diabéte de type 2 chez les
sujets a risque, ainsi que dans la prise en charge des patients diabétiques de type 2.

¢ | es effets de I'activité physique dépassent le cadre des effets sur I'insulino-résistance
et I'aide a I'obtention d’un meilleur équilibre glycémique, car ils participent également
au controle lipidique, du profil tensionnel et des co-morbidités associées au DT2, du
risque cardiovasculaire et de la mortalité, tout en améliorant la qualité de vie.

* Nombre des effets favorables de I’activité physique sur I’état de santé peuvent étre
obtenus en I’'absence de modification du poids.

Cependant, les effets favorables de I’exercice sont de durée limitée dans le temps,

soulignant I'importance de la régularité de I'activité physique dans ce contexte et de

son maintien a long terme. La pérennisation d’un mode de vie actif chez le patient DT2

nécessite, non seulement une coopération entre différents professionnels de santé,
mais également la mise en place de partenariats avec les acteurs de I'activité physique

et sportive dans la cité.

indispensable pour la pérennisation des
changements de comportement d’activité
physique et les inclure a long terme dans
le quotidien des patients. L'instauration de
contacts réguliers entre les professionnels
de santé et les animateurs de ces relais
est essentielle ; elle vise a sensibiliser
et former les animateurs et a discuter
des objectifs de la prise en charge. Ces
relais sont idéalement des tremplins pour
reprendre une activité, redonner confiance
et amorcer le changement. UEMS est I'un
des partenaires-clés de la remise a I'ac-
tivité physique de ces patients, du fait de
ses compétences spécifiques en matiere
d’activité physique adaptée (APA).
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Contexte de I'étude

Entrainement physique intensif
== chez les sportifs, adaptation
cardiovasculaire spécifique
appelée « cceur d'athléte »
->Clinique

->ECG (Electrocardiogramme)
-> échocardiographie
(échographie cardiaque)
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Objectifs et méthode de I'étude

2 objectifs:

+ déterminer les limites du « coeur d’athléte »
chez les athlétes frangais de haut niveau

» Incidence des maladies cardiovasculaires chez les athlétes

Méthode :
+ Etude prospective multicentrique menée grace aux fédérations
sportives frangaises

» Recueil des données cliniques :
Electrocardiogramme
rapports d‘échocardiographie
Tests d'efforts

04/04/2012

Analyse et classement des ECG

ECG abnormalities
in the athlete

(Group 1) (Group 2)
Common (up to 80%) Uncemmeon (< 5%

-Sinus bradycardia - T-wave inversion
~First degree AV bllock - 5T-segment depression
-Notched QRS in V1 or - Pathological Q waves
Incomplete REBB - Left atrial enlargement
-Early repolarization - Left- axis deviation/left anterior
-Isolated QRS voltage criteria hemiblock
for left ventricular hypertrophy - Right-a3ls deviationvlaft postarior
hemiblock
- Right ventricular hypertrophy
-Complete LBBE or REBB
-Long or short OT interval
- Brugada-like early repolarization
-entricular arrhythmias

Corrado D et al Eur Heart J 2011

Population

Spor ance
17.1

Sports alliant
endurance et
force

Spotts de force | 48.4%

34.5%

on
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Résultats ECG

ECG “Normal “ 18 %
ECG Group 1 69 %
Bradycardia 41 %
IRBB 49%
J wave syndrom 26%
ECG Group 2 13 %

Echographie cardiaque:

diametre ventricule gauche

épaisseur de la paroi du ventricule gauche

Résultats de I'échographie cardiaque

34 66% Q 34% Total 100%

(3364) (1702) (5066)
Normal echo 68.4% 70.9%

(2301) (1207) (3508)
Hypertrophic 0.17% (6) - 0.1% (6)
cardiomyopathy
Valvulopathies 32.6 % 354 % %
Aortic bicuspid 0.35% (12) | 0.2% (4)
Aorta dilatation 0.3% (10) - (20)
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Suivi, évaluation et attitude vis-a-vis du sport de
compétition
ECG Warranted further examinations 124 (4.2%)
Q i further examinati 318 (10.8%)
Follow-up 39 (1.3%)
Possible definitive exclusion 50 (1.7%)
ECHOCARDIOGRAPHY
Follow up 82 (1.6%)
- with annual follow-up 40 (0.8%)
Further examinations 36 (0.7%)
Sport arrest ? 09 (0.2%)
MAXIMAL EXERCISE TEST
Further examinations 48 (2.4%)
Follow up 48 (2.4%)
Sport arrest ? 8(0.4%)

Conclusions

1. Les limites cardiovasculaires des athlétes frangais sont
semblables a celles précédemment étudiées chez d’autres

athlétes.

2. Faibles niveau d'anomalies cardiovasculaires chez les
athlétes pouvant conduire a un risque d'exclusion sportive < 2

%

3.  Confirmation de l'intérét de I'ECG de repos

4. L'échocardiographie et les tests d'efforts améliorent

légerement la détection d'anomalies
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