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Résumé

Les données de la médecine factuelle concernant la prévention primaire de la
maladie coronarienne sont excellentes. Pour la prévention secondaire ces données
sont encore acceptables. Alors qu’ils constituent un nouveau groupe cible pour
le traitement par activité physique, il n’existe a ce jour pas de données favorables
pour le seul traitement par activités physiques des enfants ou adolescents pré-
sentant un syndrome d’obésité, sédentarité et malnutrition. Dans presque toutes
les études dans ce domaine I’activité physique est intégrée dans des programmes
diétetiques et d’interventions comportementales.

Dans le cadre de la santé publique les recommandations suivantes peuvent étre
faites: chaque adulte devrait s’entrainer au moins une demie heure par jour et
chaque enfant ou adolescent une heure entiere.

Lactivité physique est la réponse logique au mode de vie sédentaire et a la nu-
trition hypercalorique qui sont en train de s’étendre dans le monde entier depuis

3 décades. Il s’agit d’une thérapie excellente pratiquement dépourvu d’effets se-
condaires.

Mots clé: Maladie coronarienne, syndrome d’obésité-sédentarité-malnutrition
(OSM), prévention primaire et secondaire, activité physique.

Abstract

Prescription of physical activity in cardiology: classical and new indications
(A review based on evidence based data).

Evidence based data ofiphysical activity in primary prevention of:coronary heart
disease are excellent. For secondary prevention these data still are acceptable.

Although it is an important new target group for physical therapy, there are so
far no favourable data for exclusive training therapy in children or adolescents
presenting a syndrome of obesity, sedentary lifestyle and bad nutrition. In nearly

all the studies in this field physical activity is integrated in nutrition counselling
and behavioural therapy.
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The following recommendations for public health can be made: Each adult should
exercise at least half an hour and each child or adolescent one hour a day.

Physical activity is the logical response to the sedentary lifestyle and hyper caloric
food intake which are continuously spreading all over the world since 3 decades.
It is an excellent therapy with nearly no side effects.

Keywords: coronary disease, obesity sedentarity malnutrition syndrome, primary
and secondary prevention, physical activity.

Introduction

Parallélement avec I’évolution technique d’aprés guerre la maladie coronarienne
s’est développée en vraie pandémie dans les pays industrialisés de 1’ouest pour
y devenir la premiére cause de morbidité et de mortalité. Un fait marquant dans
I’épidémiologie récente de cette pathologie est la remontée considérable des pays

de I’est et du tiers monde dans la hiérarchie des pays avec une grande incidence
de maladie coronarienne.

Fin des années 1950 et début 1960 les facteurs de risque (FR) de la maladie
coronarienne ont ét¢ décrits: le tabagisme, I’hypercholestérolémie, I’hyperten-
sion artérielle; ensuite ’obésité, le diabéte, les antécédents familiaux, le stress
et ’inactivité physique (ou la sédentarité). Celle-ci a été reconnue comme FR de
deuxiéme ordre, avec la particularité cependant d’étre un FR modulant d’autres

FR de premier ordre comme I’hypercholestérolémie, I’hypertension artérielle et,
partiellement, le tabagisme.

Le role important de I’activité physique dans la prévention primaire de la ma-
ladie coronarienne a déja été démontré pendant les années 1950-1980. Dans une
grande étude épidémiologique rétrospective sur presque 17000 anciens étudiants
de P'université de Harvard on a trouvé que le risque d’incident cardio-vasculaire
diminue avec la dépense croissante en énergie (mesurée en kcal) par semaine

(1).

Lactivité physique et I’entrainement ont également été introduits de fagon systé-
matique dans le traitement de la maladie coronarienne 3 partir des années 1970.
Suivant une recommandation de I’organisation mondiale de la santé de 1968 on
a organisé I"application de I’activité physique en prévention secondaire en 3
phases, la premiére étant la phase de réhabilitation intra-hospitaliére, la deuxiéme
celle de réentrainement a ’effort en milieu spécialisé. Le sport pour cardiaques,

représentant la troisiéme phase, a pris un essor considérable également au Grand-
Duché de Luxembourg.

L’avénement du syndrome «Obésité/Sédentarité/Malnutrition» (OSM)

Dans les années 1980 et 1990 I’inactivité physique, combinée a un changement

radical de la nutrition, a progressivement atteint la population de:jeunes et d’ado-
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lescents. Ce phénoméne a commencé aux Etats-Unis, a I’instar de la maladie co-
ronarienne, pour s’étendre rapidement dans le monde entier, y inclus dans les pays
en voie de développement. Le combat de cette pandémie constitue aujourd’hui un
des plus grands défis de la santé publique. Elle a 2 causes principales: d’un c6té
une nutrition hypercalorique et mal équilibrée («malbouffe») et, de 1’autre cGté,
un style de vie absolument sédentaire causé par le développement de nouveaux
média: télévision, jeux d’ordinateurs etc. C’est ainsi que 20-25 % de nos jeunes
passent plus de temps par semaine devant la télévision qu’en classe.

La prévalence dans le monde entier de jeunes et adolescents avec un syndrome
OSM est de 20 et 25%, ce qui est considérable. Parmi eux 15-20 % ont une sur-
charge pondérale (body mass index BMI: 25-30) et a peu pres 5 -10 % ont une
vraie obésité (BMI > 30). Actuellement il y a parmi la population mondiale de 6.5
milliards d’individus 1.1 milliard avec surcharge pondérale.

Les enfants issus de milieux défavorisés sont beaucoup plus souvent atteints que
les enfants des classes sociales élevées.

Lincidence de surcharge pondérale et d’obésité chez les adultes et les jeunes a
doublé voire triplé dans le monde entier depuis 25 ans. Plusieurs études montrent
que des jeunes obéses deviennent trés souvent également des adultes obéses qui
souffriront des maladies associées a 1’obésité comme le diabéte de type II, la
maladie coronarienne et également quelques cancers (2). Laccroissement dans le
monde entier, surtout dans les pays en voie de développement, du diabéte de type
IT constitue un des plus grands défis de I’organisation mondiale de la santé et est
étroitement 1ié a I’OSM car les causes sont identiques.

Lévolution la plus péjorative de ’OSM est le développement d’un syndrome
métabolique. Ce syndrome comporte plusieurs FR dont la somme du risque est
nettement plus élevée que la seule addition des différents éléments qui sont:

1. adiposité abdominale 2. triglycerides élevés 3. diminution du HDL-cholestérol
4. hypertension artérielle et 5. glycémie élevée. 11 suffit que 3 de ces critéres exis-
tent pour poser le diagnostic de syndrome métabolique (3).

La survie moyenne des personnes avec une obésité a I’age de 40 ans est diminuée
de 7 ans (4). Plusieurs experts ont prédit que I’espérance de vie de la génération
des enfants actuels est diminuée en comparaison avec celle de leurs parents (5).

Dans la pathogénie de presque toutes ces maladies I’absence d’activité physique et
une nutrition inappropriée agissent de fagon synergique. En fait, ces deux condi-
tions agissent au niveau des mémes axes métaboliques. Voila pourquoi qu’une
activité physique adaptée et une nutrition correcte doivent étre ciblées dans les
politiques actuelles de santé et implémentées dans les stratégies développées pour
améliorer la santé publique.

A part les nombreuses conséquences négatives sur le plan physique il faut sou-
ligner les importantes conséquences psychologiques pour les enfants concernés.
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L obésité constitue un stigmate négatif pour ces enfants induisant toute une pano-
plie d’effets péjoratifs tels manque de considération, isolement, insécurité, man-
que d’estime propre et dépression (6). Voila pourquoi la prise en charge de ces en-
fants par les éducateurs, entre autres les enseignants d’éducation physique, est trés
importante et devra faire I’objet d’une formation spécifique dans leur cursus.

11 est évident que le syndrome OSM ne pourra étre combattu qu’avec une appro-
che multidisciplinaire. Dans cet article nous parlerons en premier lieu du traite-
ment par le sport tout en sachant que la malnutrition et les facteurs psychosociaux
devront étre abordés en paralléle.

Difficultés de définition du type de prévention

Théoriquement la différence entre prévention primaire et secondaire semble étre
trés simple. Toute prévention primaire s’adresse a des personnes «saines» non
atteintes de maladies cardiovasculaires ou autres. En pratique les cliniciens ne
voient que rarement des personnes qui remplissent ces critéres de la prévention
primaire. Pour eux le réle d’une information et d’une éducation bien menées est
prépondérant. On constate cependant peu d’actions vraiment valables dans ce
domaine. De plus, souvent ces interventions ciblent un public au dela de trente
ans, I’age ou les maladies cardio-vasculaires commencent a trouver leurs mani-
festations cliniques. Cependant, en constatant I’avancée de 1’obésité (et tous les
facteurs de risque qui y sont associés) chez les jeunes, il semble capital de cibler
les actions de prévention primaire sur la population des enfants.

La prévention secondaire par contre s’adresse a des patients qui ont déja été
atteints d’une maladie et, qui continuent a vivre avec cette maladie chronique.
Linterprétation de la définition peut étre ambigu: pour certains, elle s’intéresse a
la prévention de récidives de la maladie coronarienne, pour d’autres, certains des
FR constituent déja une vraie maladie en elle-méme. Depuis quelques années le
diabeéte de type II, autrefois considéré comme «simple» facteur de risque, a été
assimilé a une maladie coronarienne confirmée parce que les diabétiques ont un
pronostic comparable a celui des coronariens avérés (7). Dans cet ordre d’idées on
peut s’imaginer qu’il n’y a pas de différences énormes entre ces diabétiques et les
tabagiques actifs, les porteurs d’hypercholestérolémie significative non traités et
les obéses morbides, sans parler des porteurs d’un syndrome métabolique. On sait
par ailleurs que I’age constitue pour de nombreuses maladies dégénératives un
facteur de risque. La méme réflexion s’applique aux enfants et adolescents avec
un syndrome OSM, car on sait que méme chez les jeunes I’obésité et la sédentarité
induisent déja d’importantes altérations de la fonction endothéliale (8).

Exercice physique et prévention primaire de la maladie coronarienne

Dans la littérature il y a plus de 30 bonnes publications provenant du domaine de
la prévention primaire incluant plus de 240000 personnes. La période d’observa-
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tion moyenne est de 10 ans. Il en résulte que les recommandations de la médecine

factuelle concernant I’activité physique et le sport pour la prévention primaire ont
le plus grand degré d’évidence, classe I A.

Parmi les 30 études on citera quelques unes devenues célébres par la suite:

La premiére étude systématique analysant le rapport entre I’activité physique et
les maladies cardio-vasculaires a été publiée par Moris en 1953. Cet auteur a
trouvé que les chauffeurs de bus de Londres ont une incidence coronarienne net-
tement plus importante que les controleurs, qui ont une activité physique plus
intensive, car ils montent et descendent d’innombrables fois par jour dans les bus
a double étage (9).

Une autre étude importante a été 1’étude MRFIT (10). Il s’agit d’une étude pros-
pective randomisée incluant plus de 12800 hommes. Ceux-ci ont été randomises
soit dans un groupe d’intervention soit dans un groupe contréle. Lintervention a
consisté en un régime, des cours d’arrét de tabac et des recommandations pour
des activités physiques. Dans cette étude, le taux de mortalité parmi les hommes
actifs, en comparaison avec les non actifs, a pu étre réduit de 63 %.

Létude la plus connue est celle, déja mentionnée, de Paffenbarger dans laquelle
16936 anciens étudiants de 1’université de Harvard ont été analysés de fagon ré-
trospective. On a mesuré la dépense calorique par semaine moyennant un ques-
tionnaire détaillé et il ressortait que les anciens étudiants dépensant en moyenne
2000 kcal par semaine en activités sportives pouvaient diminuer de moitié leur
risque de morbidité et de mortalité cardiovasculaire en comparaison avec les non
actifs. Plus I’entrainement physique, exprimé en calories dépensées par semaine,
était important, meilleur était I’effet de prévention primaire (1).

Une autre étude bien connue est celle concernant les chemins de fer des Etats-
Unis publiée en 1989. Dans cette étude, incluant plus de 3000 personnes en bonne
santé, les auteurs ont trouvé que les personnes inactives ont un risque significa-
tivement plus haut d’étre atteintes d’'une maladie coronarienne que les actives.
Le risque le plus petit se trouvait chez les personnes tres actives qui dépensaient,
en pratiquant du sport, 3000 Kcals par semaine; ce qui équivaut & peu prés a une
heure d’entrainement d’intensité moyenne par jour. Ce que cette étude a montré de
surcroit c’est que les activités sportives trés intensives pendant une durée relative-
ment courte sont équivalentes a une intensité d’activité faible 8 moyenne pendant
une période plus longue (11).

Une étude importante, plus récente, a ét€ publiée par Myers en 2002. Dans cette
étude on n’a pas étudié la dépense calorique mais la fitness, c.-a-d. la capacité de
travail. Elle a été exprimé, comme d’habitude aux EU en METS*. Plus de 6000
hommes qui avaient été adressés pour une épreuve d’effort sur tapis roulant ont
été observés pendant plus de 6 ans. On trouva une corrélation négative linéaire
entre la capacité de travail, c.-a-d. la fitness et la mortalité coronarienne. Il ressort
de cette étude que les hommes présentant une capacité de travail faible, inférieure
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4 5 METS sur tapis roulant, avaient le pronostic le moins bon. Pour chaque aug-
mentation de la capacité de travail de 1 MET, la mortalité a pu étre diminuée de
12 %. La capacité de travail, reflétant la fitness, €tait un meilleur prédicateur de

la survie que les autres facteurs de risque connus tels le tabagisme, I’hypertension
artérielle, le diabéte, I’obésité, etc.(12).

Une étude réalisée exclusivement chez des femmes a confirmé les données pré-
cédentes également pour les femmes (plus de 5700 femmes asymptomatiques
ont été examinées). Dans cette étude I’augmentation de la capacité de travail de
1 MET, a induit une diminution de la mortalité de 17 % (13).

Plus la qualité et la quantité de I’entrainement sont importantes, plus il est efficace
en terme de prévention de mortalité et de morbidite.

Le grand probléme de I’entrainement préventif en prévention primaire n’est pas la

reconnaissance scientifique de son efficacité ni son niveau d’évidence factuelle,
mais sa mise en pratique.

11 existe une formule simple pour transformer METS en Kcal: METS x 3.5 x poids
corporel en kg/200 = Kcal/min (23).

Exercice physique dans le syndrome OSM

Malgré une vraie pléthore d’articles venant d’abord des Etats-Unis et, depuis
quelques années, du monde entier il n’existe a ce jour pas de consensus concer-
nant la prise en charge des jeunes obéses sédentaires pour obtenir une réduction
durable de la surcharge pondérale. Il est important que I’enfant (adolescent), le
clinicien et la famille collaborent pour choisir et définir les buts réalisables du
régime hypocalorique et de I’activité physique. Les stratégies comportent des ré-
gimes pauvres en graisses et hydrates de carbone, I’intégration d’activité physique
dans la vie quotidienne et la participation a des activités sportives assez intensives.

Il est nécessaire d’y ajouter une thérapie comportementale pour réduire les habi-
tudes sédentaires (14).

Dans ces publications il y a toujours plusieurs interventions paralléles ce qui

rend difficile I’interprétation concernant I’efficacité d’une intervention spéci-
fique.

* Un MET correspond a une consommation de 3.5 ml d’O2 par minute et par
kg. c.-a-d. la consommation d’O2 d’une personne normale au repos. Il prend en
considération le poids corporel de la personne examinée. Voila pourquoi on doit, si
on veut convertir les METS en Watts indiquer des Watts/kg.. Un patient de 75 kg
qui, dans une épreuve graduée de 25W / 2min, réalise150 Watts fait 2 W/kg. Ceci
correspond a 8.2 METS. Par contre un patient de 100 kg qui réalise les mémes
150 W fait 1.5 W/kg et ceci correspond a 6.6 METS.
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Entre-temps il existe des revues de ces articles destinées a établir des critéeres de
médecine factuelle. On distingue entre publications concernant des populations
définies, p. ex. une communauté scolaire («population —based strategy») et des
vraies études cliniques («treatment strategies»). Ni pour le premier type d’études,
ni pour le deuxiéme, I’apport d’évidence est convaincant (15).

Une revue systématique des études randomisées contr6lées analysant des inter-
ventions de mode de vie dans le traitement du syndrome OMS a conclu que la plu-
part des études sont trop petites. En plus le nombre des études n’était pas suffisant
pour comparer |’efficacité des différentes composantes des interventions (16).

Comme des données objectives manquent il faudra recourir aux données des €tu-
des expérimentales chez les enfants, ou bien aux données provenant d’interven-
tions chez des adultes obéses.

Si on veut savoir quel est I’impact de la seule activité physique dans I’approche théra-
peutique multidisciplinaire du syndrome OSM on reste actuellement sur sa faim. Pour
étudier cela il faudrait réaliser une étude randomisée contrélée avec un grand nombre
de sujets qui pratiqueraient exclusivement une activité physique quantifiée.

Exercice physique dans la prévention secondaire de la maladie coronarienne

Auniveau de la prévention secondaire les données de la médecine factuelle concer-
nant les effets sur la mortalité et la morbidité sont nettement moins abondantes
que pour la prévention primaire. Malgré de nombreuses études publiées depuis
plus de 50 ans il n’existe pas de grandes études randomisées dans ce domaine et
les évidences sont souvent dérivées de méta-analyses (17,18).

Récemment en 2004 une méta-analyse regroupant 48 études a été publiée (19).

Comme les autres méta-analyses elle regroupe de nombreuses études relativement
petites, dont le design laisse souvent a désirer. Les patients repris de ces petites
études étaient trés souvent des hommes, avec un risque global petit et d’un age
moyen. Souvent les patients opérés, les femmes, les minorités raciales et les pa-
tients 4gés n’ont pas été inclus.

En résumé: ces méta-analyses ont certes montré des effets favorables concernant
la mortalité sans pour autant avoir montré une réduction significative de récidives
d’infarctus ou de syndromes coronariens aigus. Leur valeur dans 1’échelle de la
médecine factuelle est inférieure & celles de la prévention primaire.

Il existe cependant une grande étude Canadienne, issu d’un seul centre, ou le
pronostic a long terme concernant 12169 patients cardiaques (Infarctus, ponta-
ges et insuffisance coronarienne) a été étudié. Tous avaient subi une spiro-ergo-
métrie avec détermination de la VO2 peak au début d’une rééducation cardia-
que. Ces patients ont été suivis en moyenne sur 7.1 ans. Ceux qui présentaient
la meilleure VO2 peak avaient le meilleur pronostic vital et celle-ci constitue
un facteur de pronostic puissant. En pratique 3 niveaux de VO2 peak ont été
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mis en évidence. 1) >22 2) 15-22 3) < 15: ml/kg/min. Cette étude confirme,
une fois de plus, I’importance de la fitness, dont la VO2 peak est actuellement
le meilleur marqueur (20).

Dans les années 90 d’importantes améliorations dans le traitement interventionnel et
meédicamenteux de la maladie coronarienne ont été réalisées de sorte que les études
précédant cette période ne sont plus comparables avec les études plus récentes.

Mécanismes cellulaires des effets de I’entrainement

En pratique il faut distinguer entre I’amélioration de la survie et amélioration de
la qualité de vie. Par exemple: une activité physique réguliére et adaptée chez un
patient avec une arthrite ne va pas entrainer une guérison, mais par contre, aug-
menter, souvent de fagon considérable, sa qualité de vie.

Plus les maladies chroniques sont fréquentes, plus les effets de I’activité physique
sont importants pour la santé publique et le coit de cette santé. Voila pourquoi
Iactivité physique joue un role tellement important dans la maladie coronarienne
et de ses facteurs de risque, car elle reste la plus fréquente en termes de mortalité
et de morbidité.

Soulignons que depuis quelques années, on a mis en évidence les bienfaits de
Iactivité physique également dans certains cancers, comme le cancer du colon et
le cancer du sein.

Alors que ces bienfaits du sport sont connus depuis longtemps, les mécanismes
physiopathologiques intervenant le sont beaucoup moins. C’est seulement depuis
une quinzaine d’années, que 1’on commence a les comprendre. Dans le temps,
on pensait que I’activité physique dans la maladie coronarienne agirait sur la

diminution du tonus sympathique élevé, la collatéralisation des coronaires et les
facteurs de risque.

C’est surtout grace au développement de la biologie moléculaire et a la découverte
progressive des fonctions endothéliales que I’on commence a comprendre les mé-
canismes fondamentaux. La biologie moléculaire nous a appris comment la répé-
tition d’un exercice musculaire induit une sécrétion locale, au niveau de la cellule
musculaire, d’IGF (insuline like growth factor) qui entraine, via une transcription
dans le noyau cellulaire, la production de protéines musculaires spécifiques (21)

De I’autre c6té I’endothélium forme un organe qui est réparti dans tous les vais-
seaux du corps humain et qui pése a peu pres 3 kg. Il est constitué de cellules trés
actives secrétant des hormones locales, des cytokines et encore d’autres subs-
tances. Les cellules endothéliales réglent, via la production de NO (monoxyde
d’azote), le diamétre vasculaire et le flux sanguin. Dans I’insuffisance cardiaque,
une des maladies les plus fréquentes dans nos régions, par ailleurs en nette pro-
gression, il y a une importante diminution du flux sanguin dans la musculature
périphérique causée par une dysfonction endothéliale associée a une activation
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du systéme nerveux sympathique et du systéme rénine-angiotensine. Cette di-
minution du flux sanguin diminue le métabolisme musculaire entrainant a long
terme une cachexie musculaire. La dysfonction endothéliale est caractérisée par
une production insuffisante de NO. On peut la mesurer de fagon quantitative par
la réponse locale a I’acétylcholine, un puissant médiateur endocrine de la pro-
duction de NO. Un autre stimulant mécanique de cette sécrétion sont les forces
de cisaillement («shear stress»). C’est en activant ces forces de cisaillement que
I’entrainement améliore la dysfonction endothéliale (22).

Dosage en intensité et en temps de Pactivité physique

En pratique il importe de savoir quelle est la quantité d’exercice physique néces-
saire pour obtenir un bénéfice. Aujourd’hui il y a un large consensus pour affir-
mer que la dépense calorique de I’activité physique ajoutée a la dépense calorique
de la vie courante, doit atteindre au moins 1000 kcal/semaine pour induire un
effet bénéfique. Sijadis on préconisait méme 1500 a 2000 kcal/semaine, il sem-
ble que la dépense calorique minimale requise est de 1000 kcal/semaine. Il faut
cependant souligner que plus la dépense énergétique résultant de la somme des
exercices hebdomadaires sera élevée, plus les effets en terme de diminution du
risque cardiovasculaire seront significatifs (23).

La question que se pose la personne en prévention primaire ou le patient cardiaque
en prévention secondaire: comment doit-on procéder pour atteindre cet objectif
de 1000 kcal/semaine? Les experts se sont exprimés de maniére assez extensive,
mais pour le retenir facilement: pour les adultes une marche a pied (ou une autre
activité physique a base d’endurance) de 30 minutes tous les jours, ou la plupart
des jours de la semaine, a une allure d’une intensité moyenne, est suffisante. 11
s’ajoute, et ce concept est relativement récent, que ces 30 minutes d’exercice ne
doivent pas nécessairement étre fournies en une seule séance, mais pourront aussi
se faire en plusieurs fractions de 8-10 minutes au cours de la journée. Une certaine
intensité d’entrainement est requise pour induire des adaptations et plusieurs étu-
des ont montré I’importance du facteur fitness. A coté de la dépense énergétique
globale il semble donc que le facteur intensité ne doit plus étre négligé (23).

Pour des jeunes sédentaires, les recommandations suivantes comptent: chaque
personne de 5 4 18 ans doit avoir une activité physique ou sportive pendant une
heure par jour. Ces recommandations sont basées certes sur moins d’évidence,
mais elles sont importantes dans la mesure ou elles donnent des objectifs quanti-

fiables qui peuvent étre atteints en un temps raisonnable sans efforts exagérés et
sans couts spéciaux

Le type d’activité a réaliser afin d’obtenir ces effets positifs peut étre variable,
cependant les experts insistent sur le caractére aérobie, c.-a-d. entrainement d’en-
durance. I1 peut s’agir soit d’activités sportives &4 proprement parler (vélo, course
a pied, natation, ski de fond etc.) soit d’activités de la vie quotidienne, comme des
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marches rapides, la montée et descente d’escaliers, le jardinage, le bricolage ou
bien toute autre activité domestique.

Apercu du coiit énergétique de quelques activités est donné dans le tableau
qui suit (exemple pour une personne pesant 80kg)

Dépense énergétique approximative
Marche normale (5-6 km/h) 300 Kcal/h
Marche rapide (7-7.5 km/h) 450 Kcal/h
Vélo > 20 km/h 600 Kcal/h
Jogging 8 km/h 600 Kcal/h
Course a pied > 10 km/h 800 Kcal’/h
Ski de fond 800 Kcal/h
Natation 600 Kcal/h
Tennis 700 Kcal/h

Pour encourager une personne obése on peut faire le calcul suivant: on recom-
mande de marcher 1 heure/jour ce qui fait 300 Kal/jour. En un mois ce seront 30
X 300 = 9000 kcal. Si on prend en considération qu’un kilo de graisse équivaut a
~7000 Kcal on voit qu’avec cette marche journali¢re on arrivera a dépenser 12 X
9000 c.-a-d. 108000 Kcal/an et & perdre 15 kg de graisse par an a condition, bien
sir, de maintenir 1’apport calorique constant.

Commentaires et perspectives

En analysant de fagon critique I’apport de I’activité physique, respectivement du
sport, dans les différentes situations et maladies chroniques, les données de la
médecine factuelle sont de loin les plus convaincantes pour la prévention pri-
maire de la maladie coronarienne. Concernant la prévention secondaire de cette
maladie, provenant surtout de méta-analyses de petites études, elles sont encore
rassurantes, mais leur niveau d’évidence est moindre. Concernant I’OSM, iln’y a
a I’heure actuelle pas de données factuelles favorables a la seule activité physique.
Il est intéressant d’analyser le pourquoi de cette diminution du niveau d’évidence.
Le sport appliqué en prévention primaire constitue une vraie valeur ajoutée. Dans
la plus célébre des ces études, celle de Paffenbarger on a analysé les effets d’un
surplus d’activité physique pendant une période de 16 ans et ceci parmi une trés
grande population de plus de 16000 personnes. Cette analyse présente une vi-
gueur statistique énorme avec laquelle les autres études de prévention secondaire
ne peuvent se mesurer. Pour la plupart ce sont des petites €tudes limitées dans le

temps (3 4 6 mois maximum 1 an) et se greffant souvent sur d’autres traitements
ou interventions.
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Lactivité physique réguliére engendre de nombreux effets qui améliorent la
santé et la fitness générale. La plupart d’entre eux sont prédictibles et peuvent
étre généralisés pour de nombreux sous-groupes de la population. Beaucoup
des effets biologiques de I’entrainement régulier modéré engendrent une dimi-
nution du risque de la maladie coronarienne, des maladies cérébro-vasculaires,
de I’hypertension artérielle, du diabéte non-insulinodépendant, de la surcharge

pondérale et de ’obésité, de I’ostéoporose et également de quelques maladies
cancéreuses.

Les mécanismes complexes par lesquels I’activité sportive induit ces effets favo-
rables sont uniques et ne peuvent pas étre remplacés par d’autres interventions
médicamenteuses o méme invasives. En analogie avec certains médicaments il
semble justifié de parler d’effets pleiotropiques de 1’activité sportive. Par ailleurs
il existe pour I’activité physique une nette relation dose-réponse et une grande par-
tie des bénéfices commencent a se manifester dés que I’activité physique dépasse
le niveau sédentaire. Les effets positifs continuent a croitre quand I’intensité et le
volume de I’activité physique augmentent.

A partir de ces connaissances fondamentales, des recommandations pour la santé
publique concernant I’activité physique peuvent étre faites d’une fagon générale:
chaque adulte devrait réaliser 30 minutes d’activité physique de degré modéré,
préférablement chaque jour de la semaine. Les jeunes devront réaliser le double,
une heure entiére par jour. Un exemple d’une telle activité physique est la marche
a pied a allure assez rapide (5 a 6 km/heure) qui rendra le protagoniste légére-
ment dyspnéique mais toujours capable de parler. Un tel exercice de marche a
pied peut étre accumulé en plusieurs séances journaliéres et peut ainsi étre facile-
ment intégré dans la vie de tous les jours. Pour les personnes trés sédentaires on
recommande qu’elles commencent progressivement pour atteindre ce but de 30
minutes en ajoutant réguliérement quelques minutes chaque jour. Ceci également
dans I’optique de diminuer le risque de blessures musculo-squelettiques. Une fois
que ces standards sont achevés on peut béneficier davantage en augmentant soit
la durée, soit I'intensité de I’activité physique, par exemple en faisant du jogging
au lieu de la marche.

Il faut souligner que I’activité physique est également trés importante pour le
contréle du poids. En pratique le poids corporel est déterminé par la balance
entre régime et activité physique. Si I’activité physique diminue et que I’énergie
consommée devient plus grande que I’énergie dépensée, on assiste au dévelop-
pement d’une surcharge pondérale. Tel est le mécanisme classique et il s’ajoute
que, depuis une vingtaine d’années, la nourriture est devenue tres hypercalorique
et souvent mal équilibrée. De nombreuses études ont montré que sans ajout d’une
activité physique réguliére, une normalisation du poids corporel ne peut pas étre
atteinte. D’un autre c6té, 1’activité physique seule n’est pas particuliérement per-
formante pour entrainer une perte de poids substantielle, mais elle est effective
dans la prévention du regain de poids (24). C’est ainsi que I’activité physique est
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a4 recommander comme partie intégrante dans les programmes intégrés de dimi-
nution de la surcharge pondérale.

Prescrire aux personnes a risque et aux patients une activité sportive réguliere
c’est donner une réponse logique & toute une série de maladies provoquées par
un style de vie non adapté a I’espéce humaine. Une prescription paralléle d’un
régime adapté agit de fagon synergique. Surtout pour les patients diabétiques et
obéses, notamment pour les jeunes avec un syndrome OSM, un régime adapté
est particuliérement important. Lactivité physique réguliére a des effets positifs
dépassant de loin les bénéfices de la plupart des médicaments.
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