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RESUME

Contexte : 3,2 millions de déceés seraient attribuables a la sédentarité, chaque année
dans le monde. La promotion de I'activité physique (AP) est devenue un objectif de
santé publique, et peut étre réalisée sous forme de prescription structurée chez des
patients a risque cardio-vasculaire. L'impact de ces interventions nécessite cependant
I'établissement d’'un référentiel pour leurs modes d’évaluation, souvent variés dans la
littérature.

Méthode : Cette revue opportuniste de la littérature a été réalisée par deux
investigateurs indépendants sur les bases de données PubMed, Cochrane et Google
Scholar. Les articles traitant de la prescription structurée d’AP chez le patient a risque
cardio-vasculaire ont été analysés, a la recherche des différentes méthodes de
mesures employées et au moyen d’une grille d’évaluation innovante.

Résultats : 28 articles se démarquant par leur rigueur scientifique ont été inclus, dont
presque la moitié portaient sur des populations exclusivement féminines. Un article sur
deux évaluait également des populations accumulant plusieurs facteurs de risque
cardio-vasculaires. Différents types de mesures étaient employés, et influencés
significativement par la pratique réguliére d’'une AP. Anthropométriques, I'indice de
masse corporelle, la fréquence cardiaque, la pression artérielle ainsi que la
composition corporelle graisseuse étaient des indicateurs fiables, plus que le poids
seul. Sérologiques, ressortaient le calcul de l'insulino-résistance ainsi que le dosage
des fractions du cholestérol. Ces résultats pouvaient étre combinés dans un calcul du
risque cardiovasculaire a 10 ans, pertinent. Enfin, la capacité aérobie avec le calcul de
la consommation maximale d’oxygéne, ainsi que la mesure de la dépense énergétique
par questionnaires, représentaient des alternatives efficaces. Accélérométre et
podomeétre étaient surtout réservés a I'évaluation de I'observance de la prescription,
ou comme outils motivationnels.

Conclusion : Le choix de la bonne méthode d’évaluation doit étre réfléchi.
Reproductible, fiable et acceptable par le patient, elle représente un élément essentiel
a l'accompagnement dans les changements de comportement. Standardisée, elle offre
une meilleure comparabilité des interventions de promotion a 'AP



CONTEXTE

1. Etat des lieux

A. Considérations actuelles

La sédentarité, définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un
manque d’activité physique, représente un fléau mondial. Environ 3,2 millions de
décés lui seraient attribuables chaque année (1). Celle-ci s’installe insidieusement
dans nos sociétés, aux cours de nos activités du quotidien, tant professionnelles que
domestiques. Il n'est pas étonnant que Rhodes lui retrouve associ€, dans sa revue de
la littérature, le temps passé devant un écran de télévision ou d'ordinateur (2). La
modernisation et 'urbanisation sont autant de facteurs environnementaux qui ne font
gu’amplifier le phénoméne, comme nous le montre I'exemple d’'une Chine en pleine
transformation (3). En 2011, on estime a 31,1% le taux mondial de population exposé
a ce phénomene, avec un maximum de 43,3% aux Ameériques. L'Europe n’est pas en

reste, puisque ce taux atteint 34,8% (4) et ne cesse d’augmenter.



B. Importance de la recherche en prévention

Ces phénomeénes socio-économiques ont conduit a s’intéresser a l'impact de la
sédentarité en termes de santé, qui apparait comme un facteur indépendant sur le plan
du risque cardiovasculaire (5). Plus inquiétant, les populations déja a risque ont elles-
mémes tendance a étre plus sédentaires, comme pour les obéses ou les diabétiques
de type 2 (6). Il devient donc prioritaire pour les autorités sanitaires d’agir sur cette
spirale, avec des enjeux nationaux de santé publique, comme le Programme National
Nutrition Santé actuel en France. Celui-ci recommande, en accord avec les
propositions OMS, la pratique quotidienne de 30 minutes (ou plus) d’activité physique

(7).

C. Des solutions en lumiére

Pourtant, une relation dose-effet existe également pour I'activité physique, en faveur
de cette derniere.

Elle permet une réduction de la pression sanguine artérielle, de l'insulino-résistance,
participe au contréle des dyslipidémies, réduit le taux de graisse abdominale, facilite
le sevrage tabagique et réduit le syndrome inflammatoire lié a la formation

athéromateuse, pour ne citer que les effets sur les maladies cardio-vasculaires (8).



Al La prescription d’activité physique

A. Une approche globale

Le champ de la thérapeutique revét de différentes formes de prescriptions. Certaines
sont non médicamenteuses, mais demeurent pour le moins essentielles. L'activité
physique en est un bon exemple.

Il faut la percevoir comme une prescription globale, influant a la fois sur le risque
cardiovasculaire, les colts de santé, et probablement I'avenir des populations - par
I'éducation transmise a leur descendance. Par transposition, c’est également une voie
vers I'autonomisation des patients face a la maladie, puisqu’il s’agit d’'un facteur

contrélable par ceux-ci, et qui impacte directement sur leur état de santé.

B. Education thérapeutique

S’il on congoit la sédentarité comme une maladie, et si la population des patients est
préte a 'accepter également comme telle, on peut envisager des interventions visant
a modifier les comportements. Celles-ci sont abordables en soins primaires, mais la
difficulté reste de maintenir leur effectivité sur le long terme (9). On peut comprendre
l'effort demandé aux praticiens tant qu’aux patients, s’il faut compter dix-sept

prescriptions pour obtenir une modification concréete du style de vie (10).



C. Les prescriptions structurées

On peut identifier actuellement plusieurs formes de prescription de 'activité physique.
Le conseil simple vise a obtenir des modifications dans les dispositions au changement
d’un patient, sur une intervention plus ou moins ponctuelle.

Les prescriptions structurées elles, encadrent leur application par une supervision
directe ou indirecte, suivant un programme prédéfinit. De nombreuses études les
choisissent pour mesurer l'impact de [lactivité physique, leur standardisation
permettant d’éviter certains biais de réalisation.

Pour I'une ou pour l'autre, il apparait que la personnalisation de la délivrance joue un
réle majeur dans I'adhérence des patients. C’est la que le concept de «programme
personnalisé d’activité physique» apparait séduisant, notamment chez une population

féminine qui y semble réceptive (11).

A1 La nécessité d’identifier des outils de

mesure adaptés

A. L’absence de standardisation

Malgré tout, Smith identifie la faiblesse majeure de ces interventions comme la
difficulté a choisir des outils de mesure de fagon valide et reproductible (12). Pour

chaque type de population, une évaluation différente, pour un programme différent, ce



qui nuit a la comparabilité des résultats (8).
Le champ des soins primaires est en demande d’un référentiel fiable et applicable a la
population générale, pour évaluer I'impact des prescriptions visant a promouvoir

I'activité physique.

B. Objectifs de la revue de littérature

L'objectif principal de cette revue de la littérature était d’identifier les différentes
méthodes d’évaluations utilisées dans les prescriptions délivrées sous forme
structurées. Ensuite, I'objectif secondaire était de repérer celles dont la significativité

et la pertinence permettrait d’orienter leur utilisation en soins primaires.



ARTICLE

Avertissement :
Ce travail porte sur deux thématiques distinctes mais proches.
Menées avec les mémes méthodes par les deux chercheurs, les parties communes
concernant l'introduction, la méthode et les résultats sont présentées sous format

article (ci-présent).

La discussion spécifique a chaque travail est quant a elle présentée de fagon

distincte, mais donnera lieu a soumission d’un article commun.



INTRODUCTION

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I'activité physique (AP) comme
« tout mouvement produit par la contraction des muscles squelettiques, responsable
d’'une augmentation des dépenses d’énergie par rapport a la dépense de repos ». Elle
peut étre caractérisée par son intensité, sa fréquence, sa durée, sa nature et le
contexte dans lequel elle est réalisée. Elle ne se limite pas a la seule pratique sportive,
et regroupe I'ensemble des activités de la vie courante (scolaires, professionnelles, de

loisirs) qu’elles soient structurées ou non (13).

La pratique de 30 minutes quotidienne d’AP modérée réduit la mortalité de 30%, quel
que soit 'age (14). Elle réduit de prés de 60 % le risque de survenue de diabéte chez
les sujets présentant une intolérance au glucose (15), participe au bon contrdle de
I'hypertension (16), participe a la diminution des taux sériques des triglycérides et a
I'augmentation du HDL-cholestérol (17), facilite le sevrage tabagique (18). Par ailleurs,
I'AP réduit la sensation d’anxiété (19) ce qui a pour conséquence des effets positifs
contribuant tres souvent a une meilleure observance des conseils diététiques (14) et

donc participant inéluctablement a la réduction de la surcharge pondérale (20,21).

La sédentarité est définie par « un mode de vie avec un faible niveau d’AP (13), et une
dépense énergétique proche celle du repos » (22). Au niveau mondial, 31% des
adultes agés de plus de 15 ans sont sédentaires. Le phénoméne prédomine

actuellement dans les pays émergents (23). En France, 42,5% des personnes



interrogées lors du Baromeétre Santé Nutrition de 2008 conduit par 'INPES avaient une
AP au niveau recommandé par 'OMS.

Ces données épidémiologiques qui mettent en évidence I'effet de I'activité physique
sur la mortalité ont conduit a des études d’intervention évaluant I'effet d’'une activité
physique dans des populations a risque cardiovasculaire. Les criteres d’évaluations
different selon les études et rendent plus complexe une interprétation de ces études

et une transposition de ces résultats a la pratique quotidienne.

Objectifs

Objectif principal

Identifier par une revue de la littérature les méthodes d’évaluation disponibles pour
mesurer I'effet des prescriptions (structurées, ou sous forme de conseil) d’activité

physique chez le patient a risque cardio-vasculaire.

Objectif secondaire

Mettre en évidence, parmi les méthodes identifiées, celles dont la pertinence, la

faisabilité et la significativité permettent leur extrapolation a la pratique quotidienne.



MATERIEL ET METHODES

Une revue opportuniste de la littérature a été menée. Deux types d’intervention ont été
étudiés : le conseil, et les interventions structurées chez des patients a risque
cardiovasculaire. Le critere d’inclusion était la mise en ceuvre d’'une incitation a
'activité physique chez des patients de 18 a 65 ans présentant un risque

cardiovasculaire, quel qu’il soit.

Les études analysant les actions de promotion de santé, les campagnes de prévention
et les réhabilitations a I'effort ainsi que les études portant sur des populations de plus
de 65 ans, n’étaient pas incluses. Les études évaluant I'effet de 'activité sur d’autres
pathologies telles que l'insuffisance respiratoire, la bronchopneumopathie chronique

obstructive, ou les pathologies rhumatismales n’étaient pas incluses (cf. Annexe 1).

La recherche a été réalisée sur PubMed, Google Scholar et Cochrane Library. Des
équations booléennes adaptées ont été créées, en s’adaptant aux limites propres des
différents moteurs de recherche. Elles comportaient a chaque fois les principales
notions d’exercice physique, de prescription et d’évaluation.

Pour PubMed (tous les termes du MeSH) : ("exercise” OR "physical activity"

NOT "rehabilitation”) AND ("cardiovascular” OR "lifestyle” OR "sedentary”) NOT "psy-
chiatry” NOT “osteoarticular” NOT "heatrt failure" NOT "child" AND (“prescribing” OR
"assessment” OR “benefits” OR "measurement”)) AND ("humans" AND "adult" OR

"young adult" OR "middle aged").

10



Pour Google Scholar : “general practice"” (exercise OR "physical activity") cardi-

ovascular sedentary (prescription OR counselling) -rehabilitation -lumbar -osteoarticu-
lar -children -geriatric -"heart failure" -rheumatology -campaign -psychiatric.

Pour Cochrane Library: « exercice » AND « prescription » AND « assess-

ment ».

Le détail de ces clefs et des préférences de recherche figure en annexe 1.

Les essais cliniques randomisés (ECR), les méta-analyses, les études comparatives
non randomisées, les suivis de cohorte étaient inclus.

Les consensus, recommandations et accords professionnels ne I'étaient pas. Les ar-
ticles indisponibles en une autre langue que I'anglais ou le frangais étaient inclus si un

abstract en anglais ou en frangais permettait une analyse.

Chaque investigateur sélectionnait les articles selon les critéres d’inclusion (cf. Annexe
2). Les résultats étaient comparés. En cas de discordance un consensus était réalisé
entre les deux investigateurs. Une fois la liste établie, une cotation était réalisée sépa-
rément par chaque investigateur a l'aide des grilles de Jadad (24) et de Newcastle-
Ottawa (25) (cf. Annexe 3), toutes deux validées pour évaluer la rigueur scientifique
(respectivement des essais cliniques randomisés et des études de cohortes). Les ré-
sultats de cette évaluation étaient a nouveau comparés entre les investigateurs, et une
nouvelle fois en cas de désaccord une concertation s’effectuait sur relecture du texte
intégral de l'article. Pour I'analyse finale, étaient retenus les articles présentant un
score de rigueur scientifique supérieur a 4 s’ils traitaient du conseil, ou supérieur a 5

pour la prescription structurée.
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Veille documentaire

Une veille documentaire a été faite 4 mois avant la rédaction finale de cette revue de
la littérature, les nouveaux articles ayant été identifiés suivant les mémes phases que
précédemment décrit. Les paramétres de recherche étaient définis pour revenir sur les

publications parues un an auparavant.
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RESULTATS

Cette revue de la littérature s’est déroulée sur la période de juillet a novembre 2013
complétée d’une veille documentaire de janvier 2013 a juin 2014. Au total, 1914 articles
publiés de 1986 a 2013 ont été répertoriés sur les différentes bases de données
interrogées (1517 sur PubMed, 333 sur Google Scholar, 64 sur Cochrane Library). 23
citations et 38 doublons ont été identifiés et exclus. Aprés lecture de leur abstract, 1503
autres articles qui ne répondaient pas aux critéres d’inclusion ont été exclus.

Sur les 381 articles restant retenus (350 de la sélection initiale, 31 de la veille
documentaire), 87 articles dont les résultats étaient disponibles sur leur texte intégral
furent analysés. Pour leur score de rigueur scientifique, 32 articles traitant du conseil
d’activité physique ainsi que 28 traitants de leur prescription structurée ont été retenus.
L’ensemble de ces étapes est présentée sous forme d’'un diagramme de flux (Figure
1). Les résultats de I'analyse sont présentés sous forme de tableaux séparés (tableau
1 pour les conseils, tableau 2 pour les prescriptions structurées). Ceux-ci résument les
méthodes d’évaluation utilisées. Une colonne supplémentaire indique, pour

information, les variables significativement modifiées par I'AP.
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Figure 1 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Articles portant sur les conseils

score | Pe

Auteur & Revue Année b
d'étude

Population étudiée Méthode d'evaluation Résultats significatifs

) Perte de poids et HBA1ct // glycémie et insuline ( homeostasis model
Ockene, Am J Public Health™ 2012 6.5 ECR* Haut risque de diabéte assessment), lipides, PAL, AP§ et alimentation par des
questionnaires, Short form 12 (SF 12)

» modeste mais significative poids dans le groupe intervention ( -2.5 kg
versus 0,63) et w HBA1C (- 0,10% versus 0,04 %).

Efficacité des médecins généralistes pour » AP pendant les 6 premiers,
Grandes, PLoS ONE” 201 6.5 ECR Sédentaires 7 day Physical Activity Recall (7 day PAR) + SF36 + ergométre mois. Amélioration de I'AP, consommation d'oxygéne et qualité de vie
dans les 2 groupes .

Haut risque maladies CVIl & 10 ans | Accelérométre // HBA1c, cholestérol total, lipides, glycémie, vitamine | Pas d'augmentation significative de I'AP chez les adultes recevant une

. . pei:3
Price, Diabet Med 2011 6.5 ECR =20% C et nicotininémie, PA, % matiére grasse, IMCY] estimation du risque de maladies CV & 10 ans.

International physical activity questionnaire long ,.SF36 + HBA1c, | 2 de 43 % du taux de participation & 150 min d'AP/semaine & 12 mois

25 : - g
it (87 Sfpais 121 2009 | 65 ECR | Femmes sedentaires (40-74 ans) Insuline, Poids, tour de taille . PA | lipides dans le groupe intervention versus 30 % et amélioration qualité de vie.

Efficacité des conseils par téléphone pour la prévention primaire
Wister, CMAJ*® 2007 6.5 ECR Patients a risque CV Score de Framingham (différences entre les groupes pour le score de Framingham, le
cholestérol total, et PA systolique).

Différences non significatives entre les 2 groupes pour le changement

. 21 ) 0 ; - .
Logue, Obesity Research 2005 6,5 ECR Surpoids ou Obeses Poids // Lipides, PA, SF-12 de poids. PA et lipides sanguins.
Harri J Bublic Health (Oxn® 2005 6.5 ECR Sédentaires 7 dav - PAR & 12 mois Impact & court terme sur les comporiements sédentaires. Pas
arrison, .J Public Health (Oxf) ’ Y d'augmentation significative de I'AP dans le groupe intervention.
) 3 ) AP ambulatoire (nombre de pas/four) + Lifestyle Walking Intérét du podométre comme outil de motivation. Passage de 6779
Stovitz. J Am Board Fam Pract™® 2002 Es EoH SR Questionnaire pas/jour & 8855 dans le groupe intervention.

Diabetes Self-Care Activities Questionnaire, Physical Activity Scale for
Clark, British Journal of Health L the Elderly (PASE) et Food

Psychology™ 2004 ) 65 ECR Diabetiques type 2 Habits Questionnaire / Poids, IMC, tour de taille, cholestérol total,
lipides, HBA1C

Amélioration diététique ( baisse de la consommation des graisses) dang
le groupe intervention mais pas d'amélioration dans I'AP et les autres
variables.

The Kessler Psychological Distress Scale (K10) et questionnaires sur | score K10 dans le groupe intervention & 12 mois. Pas de différences|
FDR** comportementaux (tabac, consommation fruits et Iégumes, |entre les 2 groupes pour IMC, AP, tabagisme et consommation de fruits|
AP), IMC et légumes.

Hypertension artérielle (HTA)

McKenzie SH, BMC Fam Pract™® 2013 5.5 ECR Dyslipidémiques

*Essai contrdlé randomisé tHémoglobine glyquée I Pression artérielle § Activité physique Il Cardio-vasculaire ] Indice de Masse Corporelle ** Facteur de Risque
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Tableau 1 : Articles portant sur les conseils (suite)

Auteur & Revue Année | Score d:réytupze Population étudiée Méthode d'evaluation Résultats significatifs
) . . . . - MNiveaux AP ont ~» dans le groupe intervention 4 6 et 12 mois.
Harris, Med J Aust™® 2012 55 ECR HTA ou Dyslipidémigues SRCELLLE (questlor;na[reg} LT Augmentation de I'apport de fruits et Iégumes dans le groupe
glycemie intervention 3 6 mois.
i ) ) ) Etre a la retraite est prédictif dune # AP dans le groupe contrile alors
i
Waters, BMC Public Health®” 2011 5.5 ECR HTA ou Diabétigues type 2 Active Australia Sur\.'ew_.,'r frmc, gtatut tabagique, vaniables que les niveaux d'AP de base étaient prédictifs dune amélioration de
démographiques . ; )
AP dans le groupe intervention.
Groeneveld. BMC Public Health®® | 2011 55 ECR Travailleurs 2 risque CV Short Ouestlon_nalre _tu Assess He_alth—En_hancmg Physical Activity |Effets bénéfiques de Ilmer_\femlnn sur |E|II"I’IBI'1?E.TIDI'1 a 6 mois et 12 mois
Short ,Questionnaire for Measuring Fruit and Vegetable Intake mais pas sur AP de loisir.
Garcia-Ottiz L, Rev Esp Cardio™ | 2010 55 ECR Sédentaires FDR CV (chnlesteruIF:lotal_ glycemle_lIMC_ tour de taille et PA) + Rlsqye CVwa []_?'9. dans Ielgroupe |nt?went|0n versus 0,68 (témoins).
isque CV Framingham Baisse PA systolique et diastolique & 12 mois dans les 2 groupes.
Grandes, Arch Intern Med* 2009 55 ECR Sédentaires 7 day PAR , SF36 , consommation maximale doxygéne 7 AF 2 6 mois dgns l,e groupe intenention avec plus Eje 18
minutes/semaine d AP par rapport au groupe contrdle.
Ri g thie 3 10 i1 PA. noids. alveémi A B mois, le risque médian de coronaropathie 2 10 ans a v dans les
Maruthur, Circulation®' 2009 55 ECR HTA ou pré HTA 13que de coronaropatiie a 19 ans // /4, poids, glyceme , 3 groupes. L'association & un régime diététique favorise la baisse du
cholestérol total et lipides . . .
risque de maladie coronarienne .
Napolitano, Prev Med* 2006 5.5 ECR Femmes sédentaires T day PAR [/ stade du changement Les supports écrits peuvent &tre efficaces 4 court terme.
Steptoe, Prev Med*® 2000 55 ECR Sédentaires + Surpoids Questionnaires sur.ai—\F'. stade.du changemen.t_ les mesures socio- Sounen.s.o_mal : faFteur pe_r‘tmgm pour FAP. Le SIEE!E du ch.angement
démographiques et le soutien initial a été associée 4 une AP accrue aprés 4 mois.
Morris, Preventive Medicing® 2000 5 ECR = pl_us BVEC Ol sans PASE et Paffenbarger physical activity index + SF 36 Hs augmentatlon Hre= Mesures de'IAF'. Une Seule' seance de
diabéte conseil avec renfocrement minimal n‘augmente pas l'AP.
Augmentation des dépenses avec 1344 Kcal/sem pour les marcheurs
5 . . i i ionnaire // Taille, poids , i Gle). 25 9
Persira MA. Arch Intern Med®® 1998 5 ECR Femmes ménopausées Paffenbarger physwgl activity que.stm.n.n'awe Ta|l|e poids Versus 92f1 t(cal sem (c{nntrule} 25 % des fgrnmes da'ns le groupe
hospitalisations + type d'activité physique marche ont été hospitalisées dans les 10 derniéres années versus 37%
F';\ Cstiﬁ:la;a;t?\:itamgjegtizlr?r?;ri]rinq;i;; ;';Dt::;:smgu’zsﬁlioo:ﬂ:ire Pas de différences significatives entre les groupes pour AP, la vitamine
Griffin SJ, Diabetologia®® 2014 4.5 ECR Diabétiques type 2 Y Y ! d ¥ C et la nicotininémie. Pas d'amélioration sur les comportements de

(FFQ) et Medication Adherence Report Schedule // risque CV // PA,

poids, tour de taille, % masse grasse, SF 36

santé a 1 an.

*Essai contrdlé randomisé tHémoglobine glyquée I Pression artérielle § Activité physique Il Cardio-vasculaire [ Indice de Masse Corporelle ** Facteur de Risque
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Tableau 1 : Articles portant sur les conseils (fin)

dexercices

Auteur & Revue Année | Score d_g::e Population étudiée Méthode d'evaluation Résultats significatifs
i : 5 . Community Healthy Activities Model Program for Seniors (CHAMPS) , L : . : :
a7
Parra-Medina D, Am J Public Health*"| 2011 45 ECR Femmes a haut risque CV Dietary Risk Assessment Ameélioration AP (loisirs) et «. consommation graisses
P . . . Incidence du diabéte de 12,2% dans le groupe intervention versus 16,6%.
) . . Hyperglycémie provoquée orale i HBAC, lipides, tour de taille, PA et . A
43
Saito T, Arch Intern Med 2011 45 ECR Intolérance au glucose + Surpoids Food Frequency Questionnaire Perte de poids de plus dg A% plu.s importante dans le groupe
intervention.
: ) Poids ettaille, tour taille-hanche, plis cutanés, PA |, cholestérol total et | Résultats positifs 3 6 mois sur le taux de cholestérol (- 0,2 mmollL) et sur
49
Dekkers JC, BMC Public Health 2011 | 45 ECR Adultes en surpoids Chester step TEST la capacité aérobique dans le groupe intervention.
Carroll JK, Am J Prev Med™ 2010 45 ECR Sédentaires Questionnaire 7 day-PAR a & mois Fas daugmentation dAP diﬁt;n:::tairoenmgnlﬂcatwe dans le groupe
, 5 O Risgue de mortalité CV a 10 ans, CHAMPS |, FFQ et Dutch fat list, A1 an, pas deffet de lintervention sur le risque absolu de mortalité CV a
S1
Koelewijn-van Loon M3, CMAJ 2009 4.5 ECR ST AT 6 tabagisme et Alcool (questionnaire) 10 ans et sur le style de vie.
@ . ) Activity Questionnaire for Adults and Adolescents I/ Déterminants de L . . .
Slootmaker SM, J Med Internet Res 2009 45 ECR Sedentaires I'AP, Chester step test + poids et rapport taille-hanche Intervention inefficace surle comportement sédentaire a 3 mois.
Latimer AE, Br J Health Psychal™ | 2008 | 45 ECR Sédentaires International Physical M}':L?;gﬁ‘;f;':;;f”e +variables socizles Les messages positifs augmentent la participation & F'AP.
. L ) Augmentation du nembre de participants ayant atteint 150 min/semaine
s . . 7 day PAR, PA + cholestérol total et lipides // tour taille-hanche |, IMC, , - . A . )
54 .
Isaacs AJ, Health Technol Assess 2007 45 ECR Seédentaires avec FDR CV 40-74 ans conditions cardio-respirataire, souplesse, habitudes de vie, SF-36 d'AP dans les 3 grogpes Qetudes a 6 mois. Baisse des PA systoliques et
diastoliques dans tous les groupes.
. . ) . . 7 day PAR et guestionnaire de baeke, Test d'effort, le nordic Effets positifs dans le groupe intervention sur la dépense denergie etla
FAURET A ) R R LI o B RIS BTTELGE R questionnaire i/ IMC et % graisse corporelle, PA, cholestérol total capacité CR . Baisse PA systoliques et diastoliques dans les 2 groupes.
] - ] ) ) ) - Le groupe intervention était plus susceptibles d'avoir progressé au stade
) 5 . ) Physical Activity Readiness Questionnaire, Physical activity stage of - N o N o
56 _| r
Mapaolitano MA, 4nn Behav Med 2003 45 ECR Sédentaires 18-65 ans change, Behavioral Risk Factor Surveillance System PA itern de motivation que le groupe contrdle. Aj mois, . niveau dintensité
marche dans le groupe intervention.
; - . ) ~ score FDR CV dans les deux groupes dintervention (28%) et de
Ketola E, BrJ Gen Pract” 2001 | 4 ECR | Adultes ayant Maladies CV ou FOR |>o0e T DR CVIPA, poids, INC + glycemie et cholestérol total etniveaux| o uaie (9396) Augmentation des niveaux dexercice de 39% dans le

groupe dintervention contre 43%.

*Essai controlé randomisé tHémoglobine glyquée 1 Pression artérielle § Activité physique Il Cardio-vasculaire [ Indice de Masse Corporelle ** Facteur de Risque
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I. Articles portant sur la prescription sous forme de

conseil

A. Description des études

1. Lieux d’intervention et caractéristiques des populations

Les 32 études portant sur le conseil d’activité physique étaient menées dans huit pays
différents comme le Royaume-Uni, les USA, la Nouvelle —Zélande, I'Australie, la
Finlande, les Pays-Bas, le Japon et 'Espagne.

Les populations étudiées étaient pour la plupart sédentaires (14 articles).

Quatre études portaient spécifiquement sur les populations a risque de maladies
cardiovasculaires tandis que six s’intéressaient aux populations diabétiques ou a haut
risque de diabéte. Les populations d’hypertendus et celles qui présentait une
dyslipidémie ont été associées dans trois études.

Quatre études concernaient les populations d’obéses ou en surpoids.

Les femmes intéressaient quatre études dont une qui ciblait spécifiguement les
femmes ménopausées et une les afro-américaines. Une étude portait sur une
population latino-américaine. Deux études quant-a-elles visaient des populations

évoluant dans le milieu du travail.
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Parmi ces articles, plusieurs portaient sur des populations d’études préliminaires
existantes. C’était le cas pour trois études qui étudiaient la population du projet PEPAF
«Experimental Program for Physical Activity Promotion» visant a promouvoir I'activité
physique grace a une intervention bréve et qui a été mis en ceuvre exclusivement par

les médecins de soins primaires d’octobre 2003 a décembre 2004.

De méme pour une autre étude dont les données provenaient du programme «The
Logan Healthy Living Program» basé sur I'activité physique et la nutrition en soins
primaires en Australie. Enfin deux études australiennes reprenaient la population de
'étude HIPS «Health Improvement and Prevention Study» afin d’étudier d’'une part
l'impact d'une intervention générale basée sur la pratique pour les patients a risque de
maladie vasculaire sur les facteurs de risque comportementaux et physiologiques et

d’autre part d’évaluer un autre critére de jugement : celui de la détresse psychologique.

2. Interventions et intervenants

La plupart des interventions étaient menées par des médecins généralistes et des
infirmiéres dipldmées d’état.

L'intensité de ces interventions variait. Elle pouvait aller du conseil seul bref au conseil
renforcé par plusieurs séances de consultation, avec appels téléphoniques de renfort
et soutien psychologique des équipes pluridisciplinaires.

Six études utilisaient des moyens de communication comme internet ou le téléphone
pour la délivrance des conseils. L'intervention consistait en une activité physique dans

19 études. Elle était couplée a des mesures hygiéno-diététiques dans 7 études.
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3. Périodes de suivi

La période de suivi des études pouvait aller de neuf semaines a dix ans avec un suivi

moyen d’un an pour 13 d’entre elles.

4. Qualité méthodologique

Tous les articles, sans exception, étaient des essais randomisés avec une description

des perdus de vus dans 21 articles.

B. Résultats

1.  Critére d’évaluation principal

Vingt-trois études utilisaient les questionnaires comme outil d’évaluation du conseil.
Parmi celles-ci, 19 utilisaient ces questionnaires pour évaluer l'activité physique en
tant que critére principal d’évaluation. Les plus fréquemment utilisés étaient le 7-Day
Physical Activity Recall (PAR) (7 articles), le Community Healthy Activities Model
Program for Seniors (CHAMPS questionnaire) (2 articles), le Paffenbarger Activity
Questionnaire (2 articles), I'International Physical Activity Questionnaire version courte
et longue (IPAQ) (2 articles), et le Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (2
articles).

D’autres, moins courant dans cette sélection d’articles, étaient le Lifestyle walking

questionnaire (1 article), I'Activity Questionnaire for Adults and Adolescents (AQUuAA)
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(1 article), et le Short Questionnaire to Assess Health - Enhancing Physical Activity

(SQUASH) (1 article) ou encore le questionnaire de Baecke (1 article).

Si 'utilisation des questionnaires était importante, les résultats attendus pouvaient étre
totalement différents.

Une étude espagnole « PEPAF » randomisait les médecins soit dans le groupe
intervention soit dans le groupe contréle. Les médecins assignés au groupe
intervention donnaient des conseils a tous leurs patients et une prescription d’AP pour
le sous-groupe (30 %) de patients motivés ayant eu une consultation supplémentaire
de 15 minutes. Les médecins du groupe contrdle ne modifiaient pas leurs habitudes.
Le critére d’évaluation principal était le changement dans I’AP sur la semaine. A 6 mois,
il 'y a eu une nette augmentation de 'AP dans le groupe intervention avec une
différence de 18 minutes par semaine entre les 2 groupes et une augmentation de
proportion de personnes atteignant le minimum d’AP recommandé de 3,9% (IC 95%
[1,2% - 6,9%]).

Une autre étude américaine, cette fois-ci, dont la population était la méme (sédentaire)
utilisait le méme type de questionnaire (7-Day PAR) et se retrouvait avec une
différence non significative a 6 mois entre les 2 groupes. L'intervention n’avait pas eu

d’influence sur I'adhésion des patients a I'AP.

2. Critéres d’évaluation secondaires

Les mesures anthropométriques constituaient par fréquence le second outil
d’évaluation des conseils d’activité physique (19 articles). Parmi elles, la pression

artérielle était la méthode la plus utilisée par les investigateurs (14 articles). Venait
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ensuite le poids (11 articles), le tour de taille (9 articles) et le calcul de I'indice de masse
corporelle (8 articles). Trois articles utilisaient comme critére secondaire le

pourcentage de graisse corporelle et un autre la mesure du pli cutané.

Les mesures biologiques étaient étudiées dans 16 articles avec pour la majorité d’entre
elles le dosage des lipides sanguins et plus spécifiquement du cholestérol total (13
articles). Huit articles mesuraient la glycémie et/ou I'hnémoglobine glyquée. Enfin, 2
articles utilisaient comme critére d’évaluation secondaire I'insulinémie. Deux études

étudiaient la vitamine C plasmatique et la nicotinémie.

Les dépenses d’énergie, calculées a partir de la VO2 max, d’ergométre ou de tapis

roulant constituaient une méthode d’évaluation pour 7 articles.

L'utilisation des podométres constituait un outil de motivation au changement pour les
investigateurs (4 articles). En effet, les podometres étaient donnés soit aux 2 groupes
(1 article) ou seulement au groupe intervention (3 articles) pour une meilleure adhésion
et donc pour permettre un changement de comportement rapide.

Seulement 1 article utilisait un accélérometre chez des patients a haut risque de
maladies cardio-vasculaire afin d’étudier une augmentation potentielle de 'AP chez les
personnes recevant une estimation de leur risque de maladie cardio-vasculaire a 10

ans.

Le calcul du score de Framingham était réalisé dans 4 articles et seulement 1 article

parlait du rapport colt/efficacité.
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La qualité de vie a été évaluée dans 6 articles a I'aide de questionnaires (SF-36 et SF-
12). De méme que pour la nutrition, avec les questionnaires Food frequency
questionnaire, Dietary risk assessment score, ou encore Dutch Fat List.

La détresse psychologique (Kessler detresse psychologique score K10) a été évaluée

dans un seul article.
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II. Articles portant sur la prescription sous forme

structurée

A. Caractéristiques démographiques des publications

1. Provenance et types d’études

Les études traitant de la prescription structurée d’activité physique provenaient en ma-
jorité du continent américain (Etats-Unis, Canada) et a moindre mesure d’Europe
(Royaume-Uni, Pays-Bas, ltalie), d’Asie, d’Australie et du Brésil. Sauf une méta-ana-

lyse, 'ensemble des études consistaient en des essais cliniques randomisés.

2. Populations étudiées

Presque la moitié des articles retenus (douze) rassemblaient une population
principalement sédentaire. Pour dix articles, les sujets devaient étre en surpoids ou
obése pour étre inclus. Enfin, il faut remarquer que neuf articles traitaient d’'une
population exclusivement féminine, le plus souvent ménopausée. Les autres articles
considéraient des populations a risque cardiovasculaire élevé a 10 ans, ou présentant
un ou plusieurs facteurs de risque. Sauf pour un article, la population était

le plus souvent de type caucasien.
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Tableau 2 : Articles

ortant sur la prescription structurée d’activité physique

Type

7-Day Physical Activity Recall (7-day PAR)

Auteur & Revue Année e el Score Population étudiée Méthode d'evaluation utilisées* Résultat affectés significativement par I'AP*
_ IMC, tour de taille, pression artérielle, adiposité [D}(Ai}-ﬂ HOMA-IRY,
Mason, Metab Clin Exp™ 2013 ecr? 6,5 |Femmes ménopausées, avec IMC=25kg/m | adiponectine, leptine, peptide C, CRP /f podomeétre, VO2max i/ Minnesota | Adiposité (DXA), insuline, glycémie, HOMA-IR, podométre, MPAC
Physical Activity Questionnaire (MPAQ),
s IMC, tour de taille, pression artérielle ! lipides // VO2max ! facteurs de
lizelenberg, BMC Cardiovasc Disord™| 2012 ECR 6,5 cardiovasculaire q risque cardiovasculaires, risque estimé (Copenhagen Risk Score) if Poids, tour de taille, SQUASH
questionnaire SQUASH, morbidité, mortalité, qualité de vie
Friedenreich. Endocr Relat Cancer™ 2011 ECR 6,5 Femmes ménopausées Adiposité (DXA) if HOMAIR, IGF1, IGFBP3, Iept!ne, af!lponectmes’f Insuline, HOMA-IR, leptine, adiponectine/leptine, VO2max
WO2max /f Past Year Total PA gquestionnaire
Kruse, Phys Ther' 2010 ECR 6,5 Patients diabétiques IMC Il accelerométre, chutes, tests de marche, force motrice Accéléromeétre, équilibre monopodal les yeux fermés
Tully, J EpldemloI&COmmunlty 2007 ECR 65 Sédentaires IMC, tour de taille, tour de !lanches, pression artérielle / lipides // Poids, IMC.to‘urs de taille et dg bas‘mln, pression a‘rtenelle,
Health podometre, test de marche cholestérol totallHDL, , triglycerides, podometre
Edelman, J Gen Intern Med® 2008 ECR 6.5 Au moins u.n facteur Qe risque IMC, tour de tE-Iille, pressioj artér_ielle .!'.l' Iipid.e.s I score de Framingham, Score de Framingham, questionhaire, d'isposition au
cardiovasculaire tabagisme // guestionnaire, disposition au changement changement, LOL, pression artérielle
Frank, Obes Res™ 2005 ECR 6,5 |Femmes ménopausées avec IMC=25 kg/m? Adipositée (I;))(A} . tr|g|ycer|des, HQMAJR' I.eptlne.n'NOEmax 4 Insuline, leptine, HOMA-IR, VO2max
Minnesota Physical Activity Questionnaire
o - .. . INMIC, tour de taille, pression artérielle, adiposité (DXA) // lipides I i . .
- 2003 ECR 6,5 Fi - L. . - h ;

Simkin-Silverman, Ann Behav Med™ , EMIMes pre-menopausees accélérométre /f Paffenberger Activity Questionnaire (PAQ) IMC, tour de taille, adiposité {DXA), LDL, PAQ

Cooper, The British Journal® 2000 ECR 6,5 Sédentaires hypertendus Poids, pression artérielle // accélérométre Pression artérielle (systolique et diastolique), accélérométre

Dunn, JAMAT 1999 ECR 65 Sédentaires IMC, pression arterielle, adiposite (pli cutane) /! lipides f VO2max I/ Pression arterielle (diastolique), adiposite (pli cutane), VO2max,

T-Day PAR

* les critéres principaux d’évaluation apparaissent en gras 1 essai clinique randomisé 1 absorptiométrie bi-photonique § index d’insulino-résistance
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Tableau 2 : Articles

ortant sur la prescription structurée d’activité physique (Suite)

score de Framingham)

d'adhérence a I'exercice

Auteur & Revue Année d'{':tul . Score Population étudiée Méthode d'evaluation utilisées® Résultat affectés significativement par 'AP*
IMC, tour de taille ## HBA1C, lipides, hemaoglobine, albumine, potassium,
Mustata, Int Urol Nephrol® 2011 ECR 6 Insuffisants rénaux chroniques phosphore, calcium // Vo2 max, temps d'endurance /f qualité de vie VO2max, temps d'endurance, rigidité artérielle
(SF36) 1 rigidité artérielle
. . N IMC, concentration lipidique intra-hépatique (IRM) // HOMA-IR, lipides, |Concentration lipidigue intra-hépatique (IRM), acides gras libres,
2008 ECR i} Sedent b '
Johnson, Hepatology™ edentalres obeses acides gras libres // VO2max VO2max
) Femmes sédentaires, obéses, pré- IMC, tour de taille, tour de hanches, adiposité (DXA) f HOMA-IR, L. o ) .
w 2003 ECR i " , Tous ces éléments sont significativement modifiés
e ménopausées adiponectine, lipides, acides gras libres, CRP, cytokines g
N - P i IMC,t.0|‘1rd_eta|||e,}ourde[1aqchgg, presmon'a'rleru-\ylle, Poids, IMC, tour de taille, tour de hanches, pression artérielle,
Simkin-Silverman, Prev Med’ 1995 ECR B Femmes pré-ménopausées adiposité (pli cutané) I/ glycémie, lipides I/ accélérométre If lipides (tous), accéléromatre, PAQ
Paffenbarger Activity Questionnaire (PAC) ! Y
) . . . IMC, tour de taille, tour de hanches, adipositée (DXA) // HOMA-IR, IMC, tour de taille, tour de hanches, adiposité (DXA), insuline,
= 2013 ECR 55 Sédentaires obéses
Trussardi Fayh, Br.J Nutr ' acide urique, CRP i VOZmax HOMA-IR, CRP, VO2max
_ . P IMC, tour de taille, tour de hanches, pression artérielle, adiposité Tour de taille, pression artérielle, adiposité (impédancemétre),
= 2013 ECR 55 Stade d -diabat !
Admiraal WM,PLoS One - ade 0e pre-giabete (impédancemétre) i lipides, HOMA-IR, HbA1c HOMA-IR, cholestérol total, HDL
) ) L IMC, pression artérielle, tour de taille, tour de hanches // lipides /f Score ) ) . .
) Risque cardiovasculaire élevé (=20% au i ) ) - ) ) IMC, tour de taille, pression artérielle, cholestérol total, HOL,
o 2012 ECR 55
Cochrane, BMC Public Health : srrwor e de Framingham // General Practice Physical Activity Questionnaire score de Framingham , GP-PAQ
(GP-PAQ)
. - N IMC, tour de taille, pression artérielle /¥ lipides,glycémie /f ) ) ]
7 2012 ECR 5.5 Hypertendus etiou dyslipidémigues A ; - "
Harris, Med J Aust VP yslip q questionnaire d'exercice GQuestionnaire d'exercice
Femmes ménopausées, sédentaires ) ) S I
i i o 2012 ECR 55 . ' ' 2 2
Swift DL, Med Sci Sports Exerc \ obases et hypertandues Poids, tour de taille // bilirubine, HOMA-IR Jf VO2max Bilirubine, HOMA-IR, VO2max
_ Risque cardiovasculaire élevé (=20% au | IMC, pression artérielle Il lipides /f score de Framingham I questionnaire
Nolan, Am J Cardiol” 2011 | ECR | 55 a ( He.p P ghamia

Tous ces éléments sont significatifs

* les critéres principaux d’évaluation apparaissent en gras
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Tableau 2 : Articles

ortant sur la prescription structurée d’activité physique (fin)

Auteur & Revue Année d'gﬁ:e Score Population étudiée Méthode d'evaluation utilisées* Résultat affectés significativement par I'AP*
Davenport, Med Sci Sports Exerc™ | 2011 ECR 55 |Femmes Séde”éi‘;;iﬂ;”}lfpmds {dans le lMCIlt;]ltlj;gegtm:rr:?eur:;232;21?:9pFr:Tf ;?Cfc?gfnnaillrfqiift?s:saﬁ?: V1L e, tour deqtf:el-laifr:ﬁrseedl;?st;gff::?::e ract?icpeosité (DXA),
d'adhérence a I'exercice
Wolf, J Am Diet Assoc™ 2007 ECR 55 Diabétiques en surpoids/obéses Coiits de santé médicaux et pharmaceutiques Diminue coit total et nombre de médicaments / jour
Appel, JAMAT 2003 ECR 55 Hypertendus IMC, tour de taille, pression artérielle !/ VO2max I/ 7-day PAR Poids, pression artérielle
Kraus, N Engl J Med® 2002 ECR 55 |Sédentaires en surpoids et dyslipidémiques Lipides I/ VO2max HDL, LDL, triglycérides, VLDL, VO2max

S Tl OB s OSSP Tl e oL e

wranen povies® | 05 | &R | 3 e rsmececrtae

Halbert, Eur J Clin Nutr® 1999 a:;?;:e 5 Sédentaires, dyslipidémiques Lipides Cholestérol ‘°t*’l'j',i:ga';n[:;;gg;"\fg;‘fn‘;i}(m enirainement

Mueller, Am J Cardiol® 1986 ECR 5 Hommes sédentaires Fréguence cardiague // VO2max Fréquence cardiaque, VO2max

* les critéres principaux d’évaluation apparaissent en gras
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B. Types d’évaluations employées

1. Mesures anthropométriques

Elles représentaient un des plus fréquents critéres d’évaluation, principal pour treize articles.
Le poids et le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) arrivaient en premier, mais
n’étaient pourtant pas systématiquement modifié par I'AP. Le tour de taille, le tour de
hanches ou leur rapport revenaient fréquemment, et variaient le plus souvent de maniére
significative, indépendamment du poids. Les études de Cooper et d’Apple étudiaient
spécifiguement la variation de la pression artérielle, une seule celle de la fréquence
cardiaque.

L’évaluation de la composition corporelle en termes d’adiposité était un critére d’évaluation
principal pour cing études, secondaire pour cinq autres. La méthode la plus fréquemment
employée était 'absorptiométrie bi-photonique (DXA), souvent significative comme dans
I'étude de Trussardi. Venaient ensuite 'impédancemetre et le pli cutané. L'étude de Johnson
se démarque par une mesure de la concentration intra-hépatique de lipides par résonnance

magnétique.

2. Dosages sériques

Dix études choisissaient les marqueurs sériques comme principal critere d’évaluation, et on
les retrouvait comme critéres secondaires dans la plupart. Le statut lipidique (cholestérol
total, HDL, LDL, triglycérides) était souvent choisit chez des sujets dyslipidémiques, et Kraus
identifiait leur variation en fonction du niveau d’activité physique. Chez les sujets diabétiques

(ou a risque de le devenir), la mesure de l'insulino-résistance s’avérait la méthode de choix,
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notamment par le calcul du score HOMA (Homeostatis Model Assessment), souvent modifié
par I'AP, comme dans les travaux de Friedenreich, s’'intéressant également aux niveaux de
leptine et d’adiponectine. Sur des populations obéses, le dosage de la CRP (C Reactive

Protein) ou des acides gras libres représentaient une alternative.

3. Mesure de la dépense énergétique

Elle ne représentait pas toujours le principal critere d’évaluation, mais plusieurs articles la
sélectionnaient pour s’assurer de I'assiduité aux programmes d’AP. Quatorze d’entre eux
choisissaient la mesure de la consommation maximale d’oxygéne (VO2max), trés souvent
modifiée. Trois autres lui préféraient I'utilisation d’un accéléromeétre, deux celle d’un

podomeétre.

4. Calculs de risque cardiovasculaire

La présence ou I'absence de facteurs de risques a la date de terme pouvait représenter un
critére pertinent d’évaluation comme dans I'étude d’ljzelenberg, d’autres lui préféraient le
calcul du risque cardiovasculaire a dix ans (surtout quand les populations étudiées
présentaient plusieurs facteurs associés). Il pouvait s’agir du risque coronarien avec le score
de Framingham comme dans I'étude d’Edelman ou le NHS Health Check, critere principal

significatif ; ou du Copenhagen Risk Score.

5. Questionnaires

lls arrivaient en retrait, mais restaient un critere d’évaluation pour six études. On recense le
Minnesota Physical Activity Questionnaire (deux articles), le Paffenbarger Activity
Questionnaire (deux articles), le 7-Day Physical Activity Recall (deux articles) ou le General

Practice Physical Activity Questionnaire (un article). D’autres étaient créés pour I'étude, et
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certains permettaient également d’évaluer la qualité de vie (SF-36, échelle de dépression

de Beck).

6. Colts de santé

Il convient de mentionner les travaux de Wolf, seule étude colt-efficacité de cette revue de
littérature, qui indique une baisse significative des dépenses de santé en termes médicaux

et pharmaceutiques chez les patients modifiant leur style de vie.
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DISCUSSION

1. Implications méthodologiques

Cette revue de la littérature présente le mérite d’avoir été réalisée par deux investigateurs
indépendants, dénués de conflit d’intérét. Cette duplicité était essentielle pour limiter les
biais de sélection des articles ainsi que ceux liés a leur évaluation, assurant ainsi un travail
de recherche rigoureux. La planification en amont de réunions de concertation a la fin de
chaque phase (sélection, évaluation et analyse) permettait également de prévenir des biais

d’interprétation, par I'établissement de consensus en cas de discordance.

L'amplitude temporelle des articles est également remarquable, puisque les publications
étudiées remontaient jusqu’a 1986.

Le choix des moteurs de recherche a contribué en grande partie a ces résultats. PubMed,
par son acces a la base de données MEDLINE, permettait gratuitement 'accés a de
nombreux articles sous forme de résumés, qui constituaient I'élément de sélection des
publications. Google Scholar élargissait le champ des recherches, avec notamment des
articles concernant le champ des soins primaires, ou issues d’autres disciplines que la
meédecine. La Cochrane Library quant a elle, si elle était plus réduite en termes de quantité
de résultats, conduisait a de précieuses revues de la littérature qui ont permis de mieux

orienter ces travaux.

Au final, c’est 1914 articles qui auront été identifiés, permettant de qualifier de systématique

cette revue de littérature.
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On peut regretter cependant les limitations imposées par les caractéristiques des différents
moteurs de recherche. Si le choix des termes a été décidé en prenant en considération les
définitions du MeSH (Medical Subject Heading) (86), la formulation de I'équation booléenne
ne pouvait étre similaire pour les trois bases de données. Pour PubMed par exemple, celle-
ci était axée sur la précision, afin d’identifier les publications les plus pertinentes). Sur
Cochrane au contraire, elle devait limiter au maximum les exclusions a tort (limitation a trois
mots de recherche). Ces restrictions ont peut-étre conduit a la négligence de certains
articles dont le titre ou les métadonnées ne permettaient pas l'identification, du fait des mots

clés choisis.

La veille documentaire a permis d’identifier 151 articles, d’actualité, dont certains ont été

inclus dans I'analyse - les résultats et leur publication devenant disponibles avec le temps.

L’autre difficulté majeure rencontrée était celle de I'évaluation de prescriptions d’AP. Celle-
ci implique trés souvent I'impossibilité technique de réaliser les essais en double aveugle
(87), alors que la grille proposée par Jadad offre de nombreux points pour cette
caractéristique. Une solution a été trouvée en adjoignant a cette premiére grille des
éléments de l'échelle de Newcastle-Ottawa. Au départ utilisée pour les études non-
randomisées (cohorte, cas-témoin), elle présentait I'intérét de relever la rigueur scientifique
des articles choisissant une mesure en aveugle (ou « triple-aveugle ») des résultats. De
plus, d’autres critéres d’évaluation comme la représentativité de la population ou la mention
de conflit d’'intérét ont été retenus. Avec cette nouvelle grille composite baptisée « R&D »,
les cotations des articles sélectionnés étaient alors suffisamment étalées pour pouvoir isoler
les productions de meilleure qualité scientifique ainsi que celles dont les résultats seraient

transposables chez nos patients.
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Deux problemes existent cependant. Premiérement, cette grille composite, n’a encore
jamais été évaluée auparavant dans la littérature. De plus, on remarque que les articles
retenus pour l'analyse sont majoritairement de publication récente. Ce constat peut
probablement s’expliquer par les exigences de plus en plus rigoureuses des éditeurs. On
relevera néanmoins que larticle de Mueller (88), publié dans I'’American Journal of
Cardiology en 1986, a tout de méme obtenu un score honorable de 5 permettant son
inclusion ; d’autre part, le fait que de nombreux articles (avant évaluation) soient récents

indique l'intérét grandissant de la recherche sur I'AP.

La majorité des articles retenus étaient des essais cliniques randomisés, mais la méthode
d’évaluation de leur qualité laissait la place aux méta-analyses, qui pourront également a

I'avenir s’inspirer de cette sélection d’articles.

On peut regretter le fait que les articles en langue autre que I'anglais ou que le frangais aient
été exclus, mais ils ont tout de méme été évalués sur leurs résumés quand cela était
possible. En général, ces derniers étudiaient de toutes fagons des populations non
comparable a celle ou nous souhaitions transposer nos résultats (asiatique, indonésienne,
sud-américaine, africaine, minorités ethniques). Au final, les articles étaient le plus souvent
inclus apreés lecture de leur texte intégral, qui mentionnait les critéres essentiels comme les
perdus de vue ou I'évaluation en aveugle (pas toujours présents dans les extraits). Pour la
méme raison, les articles dont I'accés au contenu complet était payant, ont été écartés. Ce

choix peut étre discutable, mais nécessaire au vu du nombre d’articles dans cette situation.
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Al Interprétation des résultats et transposabilité

La plupart des articles sélectionnés utilisaient différentes méthodes, en critéres d’évaluation

principal ou secondaires.

Mesures anthropomeétriques

Les mesures anthropométriques étaient utilisées dans la majorité des interventions. Ces

outils de mesure sont accessibles, facilement mis en ceuvre et relativement peu couteux.

Le poids servait en général a calculer 'MC (poids(kg)/taille(cm)?), qui était plus sensible

significativement parlant que la variation du poids seul.

Le tour de taille est une autre mesure simple, qui a I'avantage d’étre trés souvent modifié
significativement par I'entreprise d’'une AP réguliére, encore plus précocément que le poids
ou I'IMC calculé. Se pose le probléeme de sa définition. Il est communément admis que le
tour de taille se prend sur le plan médical a la partie la plus étroite du tronc, généralement
au-dessus du nombril (89). Cependant, cette définition n’apparaissait pas toujours dans la
description des méthodes des articles analysés, pouvant conduire a un biais d’évaluation
(90). La variation des morphotypes entre les patients pouvait également préter a confusion.
La mesure complémentaire du tour de hanche, repére osseux fixe, ainsi que le calcul du

rapport du tour de taille sur ce dernier permettait de s’affranchir du moindre doute.
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La mesure de la pression artérielle était utilisée dans 13 articles, dont 5 qui la choisissaient
comme critere d’évaluation principal. Les variations semblaient plus marquées sur sa
composante systolique que diastolique, rejoignant les résultats de la méta-analyse de
Whelton (91).

L’évaluation de la fréquence cardiaque est intéressante, notamment dans ses variations a

I'exercice, pouvant indiquer un meilleur entrainement a I'effort.

L’évaluation de la composition corporelle en termes d’adiposités était fréquente. Qu’elle soit
faite par absorptiométrie bi-photonique (méthode colteuse, irradiante et difficilement
applicable a une pratique quotidienne), par impédancemeétre ou mesure du pli cutané (tout
aussi significatifs, et plus facilement envisageables), c’est surtout sa prise en compte dans
'analyse des résultats qui est intéressante. En effet, une mesure anthropométrique ou
sérologique pouvait sembler ne pas affectée par 'AP en général, mais le devenait une fois

stratifiée sur le pourcentage de masse grasse des individus.

Mesures sérologiques

Elles se résumaient le plus souvent en une évaluation du statut lipidique ou de l'insulino-

résistance.

La glycémie a jeun est un élément simple a mesurer et peu couteux (1,35 € environ en
laboratoire de ville), bien plus que l'insulinémie (18,90€, non pris en charge par la sécurité
sociale). Pourtant, seule, la glycémie n’est pas un bon indicateur, trop rarement modifiée
par I'AP. Au contraire, le calcul du score HOMA-IR ([Insuline (mUI/mL) x Glucose (mmol/L)]
/ 22,5) - a I'instar de I'IMC pour le poids - semblait une mesure pertinente et efficace. Ce

score n’était pas systématiquement utilisé pour les populations diabétiques, et s’intégrait
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bien a une démarche de prévention, chez des patients sujets a multiplier les facteurs de

risque cardiovasculaire. Sa significativité clinique reste néanmoins a démontrer (92).

L’évaluation du statut lipidique comprenait en général les mesures du cholestérol total, de
ses fractions HDL et LDL, ainsi que des triglycérides. Ces éléments pouvaient étre
totalement affectés par 'AP (notamment chez des patients dyslipidémiques au départ), ou
seulement partiellement, en particulier pour le taux de HDL (93). Chez les patients
spécifiguement obése, la diminution des triglycérides semblait apparaitre de fagon précoce,
avant méme la diminution de la masse grasse abdominale. Le taux d’acides gras libres
suivait la méme tendance, mais le colt de son dosage (environ 19€, non remboursés) limite
son utilisation en pratique courante - comparé a I'exploration des anomalies lipidiques

(environ 7,29€).

Les variations de la bilirubine représentaient une alternative intéressante et abordable
(2,70€ environ), particulierement chez les individus identifi€és comme insulino-résistants,
mais seulement pour une AP d’intensité élevée. La reproductibilité de ces résultats doit étre
vérifiée dans d’autres études impliquant une AP de moindre niveau avant d’envisager son

usage courant.

Calculs de score

L’estimation du risque cardio-vasculaire a 10 ans, par le score de Framingham notamment,
séduisait par son approche globale du risque cardio-vasculaire (sans focalisation sur un
facteur de risque en particulier). Standardisé, réalisable en quelques clics a l'aide de

logiciels adaptés, il est adaptée a la définition d’objectifs pour les patients.
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Son calcul nécessitait de réunir toutes les mesures adéquates (pression artérielle, statut
lipidique entre autres), tout en restant abordable techniquement et financierement. Il a
prouvé sa significativité en réponse a des programmes d’AP, et comme élément motivateur

a leur réalisation.

Mesure de la dépense énergétique

Deux options se présentaient, qu’elles soient mesurées de fagon objective ou par éléments

rapportés.

La mesure de la consommation maximale d’oxygéne, souvent employée dans les articles
de cette revue, était statistiquement modifiée par I'introduction d’'un mode de vie promouvant
'AP. Cela corrobore les résultats de la méta-analyse de Kelley (94), qui retrouvait une
augmentation moyenne de 12 % en réponse aux interventions centrées sur '’AP. Outre le
colt - en termes d’appareillage et de temps passé a sa réalisation - sa mise en ceuvre
requiert la présence d’un plateau technique a proximité en cas de mauvaise tolérance chez
des patients parfois fragiles. Elle n’est donc pas adaptée a une évaluation de 'AP en

pratique quotidienne, mais plus a une recherche fondamentale.

Un autre moyen consistait en l'utilisation de questionnaires. Mesures rapportée, on peut se
poser la question de leur pertinence lorsqu’ils sont évalués en réponse a des programmes
structurées et supervisés d’AP. En effet, les participants a ces programmes étaient parfois
récompenseés financierement pour leur participation et/ou leur assiduité, ce qui fait craindre

une surestimation de ces mesures.
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Finalement, tout comme le podomeétre ou I'accélérométre qui y étaient destinés, I'évaluation
de la dépense énergétique servait surtout a contréler I'observance de patients inscrits dans
ces programmes. Elle peut étre vue également comme motivante a la réalisation effective

des prescriptions AP, renvoyant au patient une autre mesure chiffrée et dynamique.
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CONCLUSION

De petites modifications additionnées entre elles peuvent souvent occasionner de plus
grand changements. L'AP en est un bon exemple, puisque sa pratique réguliere modifie de

nombreux parameétres, et diminue le taux estimé de mortalité lié a la sédentarité.

L’association de nombreuses mesures et leur compilation dans le calcul de scores plus
généraux correspond a cette méme philosophie. Elle fait écho a la prescription d’AP comme
prise en charge globale d’'un patient.

Cependant, la multiplication a outrance de ces différents modes de mesure peut
conduire a deux écueils. Le premier est sa nuisibilité a la comparabilité d’interventions
structurées d’activité physique. Le second correspond a la difficulté pour le soignant a choisir

la mesure adaptée, a ses patients ou a sa pratique.

Les résultats de cette revue de littérature semblent indiquer que I'utilisation d’outils de
mesure composites éprouvés comme le calcul du risque cardio-vasculaire a 10 ans ou celui
du niveau d’insulino-résistance semble judicieux. Peu colteuse, la mesure du tour de taille

- si elle est bien réalisée - reste un outil fiable et statistiquement pertinent.

A l'avenir, la standardisation de ces méthodes d’évaluation reste un gage de qualité

de suivi. Pour les médecins, comme pour leurs patients qui engagent des changements

dans leurs styles de vie.
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ANNEXES

Annexe 1 : paramétres détaillés de recherche

(Acces distant fourni par le Service Commun de la Documentation de I'Université Lille 2 -
http.//scd.univ-lille 2.1r/)

e Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

("exercise"[All Fields] OR "physical activity"[All Fields] NOT ("rehabilitation"[Subheading]
OR "rehabilitation"[All Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms]))

AND ("cardiovascular"[All Fields] OR "lifestyle"[All Fields] OR "sedentary"[All Fields]

NOT ("psychiatry"[MeSH Terms] OR "psychiatry"[All Fields] OR "psychiatric"[All Fields])
NOT osteoarticular[All Fields] NOT "heart failure"[All Fields] NOT ("child"[MeSH Terms] OR
"child"[All Fields] OR "children"[All Fields]))

AND (prescribing[All Fields] OR ("Assessment"[Journal] OR "assessment"[All Fields]) OR
benefits[All Fields] OR ("Measurement ( Mahwah N J)"[Journal] OR "measurement"[All
Fields]))

AND ((Comparative Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Twin
Study[ptyp] OR systematic[sb] OR Guideline[ptyp] OR Review[ptyp])

AND "humans"[MeSH Terms] AND ("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH Terms:noexp]
OR "young adult"[MeSH Terms] OR "middle aged"[MeSH Terms]))

e Google Scholar (http://scholar.google.fr/)

"general practice" (exercise OR "physical activity") cardiovascular sedentary (prescription
OR counselling) -rehabilitation -lumbar -osteoarticular -children -geriatric -"heart failure" -
rheumatology -campaign —psychiatric

e Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com)

"Exercise” in Title, Abstract, Keywords and "prescription" in Title, Abstract”, Keywords and
"assessment"” in Title, Abstract, Keywords
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Annexe 2 : Grille de sélection des articles sur leur abstract telle
qu’utilisée par les investigateurs

1. L’exercice physique

a. N'est pas:

i. Une campagne de prévention..............c.ccooiiiiiiiiiiiiiiiieaea [
i. Une réhabilitation & I'effort................................cool L]
iii. Une action de promotionalasanté.........................ooiiill. L
b. Est:

i. Un exercice ou une activité physique......................oolL L]
ii. Une prescription et/ou un conseil d'ordre médical....................... Ll
iii. Une intervention visant & modifier le stylede vie......................... U
iv. Inscritdans ladurée................ocooooiii e Il

2. La population

a. N'est pas:

i. Une population sportive professionnelle (athlétes)....................... L]
ii. de militaires actifs ou de vétéransde guerre.............................. L1
jiii. demoinsde 18 ans...........c.ooiimimiii e []
iv. ou spécifiqguement gériatrique (plus de 65 ans uniquement).......... [
v. d’insuffisants respiratoire

(o] o] o] 1o [ 1= P
v. d’ insuffisants respiratoire
ChFONIQUES. ... O
vi. de coronariens en réhabilitation
(post-infarctus/thrombolyse/stent en immeédiat)........................... L
vii. ou souffrant d’arthrose invalidante........................................... ]

viii. ou d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs uniquement..[ ]

i. Un patient avec risque cardiovasculaire
(diabétique et/ou hypertendu et/ou fumeur
et/ou dyslipidémique et/ou avec des antécédents personnels
ou familiaux d’atteinte d’organe cible selon les définitions OMS)....[]

ll. OUen SUrPoids/ObeSe. ......couini i, L]

il OU SBAENEAING. ... ceieiiiiieee e e e L]

iv. ou n'atteignant pas les recommandations de pratique minimales
dactiVité PRYSIQUE. ... oo L

3. Par ailleurs, nous éliminerons :

i.
ii.
iii.
iv.

Lesconsensus.................oooo.....
Les recommandations.................

Les articles indisponibles en anglais ou frangais.........................
Les doublons (préciser référence de l'article)............................. [
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Annexe 3 : Grille d’évaluation « R&D » adaptée des grilles de Jadad et de
Newcastle-Ottawa

1. Randomisation

La randomisation est-elle mentionnée ?

ST OUIL F 1 POINL. ..ottt e e _

La méthode de randomisation est appropriée pour I'étude.

(@ T T oo | SRR L]

La méthode de randomisation n’est pas appropriée.

DaNns G €as, - 1 POINT. ... eeeee ittt e e e e e eeans Il
2. Aveugle

Une méthode de double aveugle est-elle mentionnée ?

STOUL + 1 POINE. ...ttt e e _

La méthode d’aveugle est appropriée a I’étude.

(@ TF T 0o | SO SR [ ]

La méthode d’aveugle est inappropriée.

Dans Ge Cas, - 1 POINL. .....euveeeeeii e e eee e e ee e e e e e e e eann L]

3. Perdus de vue

Le nombre et les raisons des perdus de vue sont-ils décrits ?
e T o 1 | SRR H

4. Représentativité

La population étudiée est-elle représentative de nos patients ?
STOUL, + T POINE. ...ttt e e e e e e eeeend _

5. Indépendance

Les résultats sont-ils récoltés par un tiers indépendant de la
randomisation ?
ST OUI, F 2 POINt...eee ittt IN'N

6. Conflits

Un conflit d’intérét, ou son absence est-il mentionné ?
Sioui, + 0,5 POINt......ceie e N
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Résumé

Contexte : 3,2 millions de décés seraient attribuables a la sédentarité, chaque année dans
le monde. La promotion de I'activité physique (AP) est devenue un objectif de santé publique,
et peut étre réalisée sous forme de prescription structurée chez des patients a risque cardio-
vasculaire. L'impact de ces interventions nécessite cependant I'établissement d’un référentiel
pour leurs modes d’évaluation, souvent variés dans la littérature.

Méthode : Cette revue opportuniste de la littérature a été réalisée par deux investigateurs
indépendants sur les bases de données PubMed, Cochrane et Google Scholar. Les articles
traitant de la prescription structurée d’AP chez le patient a risque cardio-vasculaire ont été
analysés, a la recherche des différentes méthodes de mesures employées et au moyen
d’une grille d’évaluation innovante.

Résultats : 28 articles se démarquant par leur rigueur scientifique ont été inclus, dont
presque la moitié portaient sur des populations exclusivement féminines. Un article sur deux
évaluait également des populations accumulant plusieurs facteurs de risque cardio-
vasculaires. Différents types de mesures étaient employés, et influencés significativement
par la pratique réguliere d’'une AP. Anthropométriques, l'indice de masse corporelle, la
fréquence cardiaque, la pression artérielle ainsi que la composition corporelle graisseuse
etaient des indicateurs fiables, plus que le poids seul. Sérologiques, ressortaient le calcul de
I'insulino-résistance ainsi que le dosage des fractions du cholestérol. Ces résultats pouvaient
étre combinés dans un calcul du risque cardiovasculaire a 10 ans, pertinent. Enfin, la
capacité aérobie avec le calcul de la consommation maximale d’oxygéne, ainsi que la
mesure de la dépense énergétique par questionnaires, représentaient des alternatives
efficaces. Accéléromeétre et podometre étaient surtout réservés a I'évaluation de 'observance
de la prescription, ou comme outils motivationnels.

Conclusion : Le choix de la bonne méthode d’évaluation doit étre réfléchi. Reproductible,
fiable et acceptable par le patient, elle représente un élément essentiel a 'accompagnement
dans les changements de comportement. Standardisée, elle offre une meilleure
comparabilité des interventions de promotion a I'AP.
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