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Résumé

Introduction :

Le Syndrome métabolique (Smet) est une problématique capitale car il predispose a
certaines maladies chroniques telles que le diabéte de type 2 ou les maladies
cardiovasculaires. Le physiothérapeute a une place importante dans leurs traitements. Il
a pour but d’amener les individus atteints a pratiquer une activité physique réguliére. Le
but de notre revue est donc d’analyser les effets de différentes activités physiques sur les

parameétres du Smet et le MS z-score.

Problématique :

Est-ce que le renforcement musculaire (RM) a plus d’effet sur le MS z-score, le tour de
taille, la glycémie a jeun, la tension artérielle, le taux de triglycérides et de HDL-
cholestérol que I’activité physique d’endurance chez les hommes et les femmes entre 19

et 65 ans atteints du Smet?

Méthode :

Nous avons utilisés les bases de données suivantes : Medline, Cochrane library, PEDro,
CINAHL et Kinédoc. Nous n’avons retenus que des études randomisées contrblées
(RCT).

Résultats :
Nous avons identifiés trois RCT répondant a notre question de recherche. Les trois
montrent une tendance a I’amélioration plus importante avec le groupe AE par rapport

au groupe RM, notamment au niveau du tour de taille et du MS z-score.

Conclusion :

Les deux types d’activité physique ont un effet sur les paramétres du Smet. Le groupe
AE semble tout de méme avoir un effet plus important. Des études comparant différents
types d’activité physique d’endurance, mais également des études évaluant I’effet d’une

combinaison des deux types d’activité physique seraient pertinentes.
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Introduction :

Le Syndrome métabolique (Smet) est aujourd’hui une problématique majeure a
travers le monde (Ford, Giles, & Dietz, Prevalence of the metabolic syndrome among
US adults: findings from the Third National Health and Nutrition Examination Survey,
2002). Traiter ce syndrome est d’une importance capitale car il prédispose les sujets
atteints a développer différents types de maladies, notamment des pathologies
chroniques telles que le diabete de type 2 (Hanson, Imperatore, Bennett, & Knowler,
2002) ou des troubles cardio-vasculaires (Isomaa, et al., 2001).

Il est donc évident que la place de la prévention primaire dans ces maladies est cruciale
et qu’une intervention physiothérapeutique basée sur des modalités précises et
pertinentes doit étre accessible a cette population a risque et aux professionnels chargés

de I’accompagner.

Les physiothérapeutes ont en effet un rdle tres important dans les équipes
pluridisciplinaires qui traitent les personnes avec un Smet. En plus de leur niveau
d’expertise dans les domaines de la physiologie de I’effort et de la prévention des
compensations et malpositions lors des activités, ils ont un role de soutien et
d’encouragement pour les patients ayant perdu confiance et envie dans 1’activité
physique (Kaur, 2014).

Les codts de la santé en lien avec le Smet sont importants. En particulier les codts des
maladies chroniques, que ce soit au niveau des codts directs en lien avec les dépenses
médicales ou les codts indirects d0 a la perte de productivité des personnes atteintes par
ces maladies chroniques (World Health Organization, 2005) (American Diabetes
Association, 2008). Cela nous montre bien qu’il existe un réel intérét économique a

améliorer la prévention primaire de ces maladies chroniques.

L’objectif de notre travail est d’étudier quel serait le meilleur type d’activité physique a
préconiser aux sujets adultes atteints du Smet entre une activité physique d’endurance
(AE) et une activité de renforcement musculaire (RM). Pour cela, nous voulons mesurer
I’effet de chacune sur le tour de taille, la tension artérielle, la glycémie, les triglycérides,

le HDL-cholestérol et le MS z-score.



Cadre théorique :

Définition du Syndrome métabolique :

Le concept de Smet a émergé pour la premiére fois il y a 90 ans, il était décrit comme
une association de plusieurs paramétres, notamment I’hyperglycémie, I’hypertension et
la goutte (Kylin, 1923).

Le Smet a ensuite eu differentes appellations au cours du temps, « deadly-quartet »
(Kaplan, 1989), « hyperinsulinisme » (Modan, et al., 1985), « Syndrome X » (Reaven,
1988), « Syndrome d’insulino-résistance » (Haffner, et al., 1992). Dans chacune de ces
définitions, I’insulino-résistance couplée a 1’obésité ¢tait présente.

La premicre définition officielle du Smet est apparue grace a ’OMS en 1999 (World
Health Organization, 1999) et correspondait a une association de plusieurs facteurs :
hypertension arterielle, hypertriglycéridémie, HDL-cholestérol bas, obésité androide et

glycémie a jeun élevée.

La création d’un consensus pour définir le Smet fait aujourd’hui débat, car ce n’est pas
une maladie en soi, mais un regroupement de facteurs de risque et il est donc difficile de
statuer sur les mémes valeurs pour définir ce syndrome. Toutefois, il est clair que pour
chacune des définitions, les paramétres s’intéressant a 1’obésité, 1’insulino-résistance, la
concentration en triglycéride, en HDL-cholestérol et la tension artérielle diastolique et
systolique en font partie intégrante. Par contre, les valeurs références varient pour
chacune (Ford & Giles, 2003).

Dans un souci de clarté, nous avons décidé de ne garder qu’une seule définition,
considérée comme celle se rapprochant le plus du domaine clinique : la définition du
National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP III)
(Yamaosha & Tango, 2012). La définition du NCEP-ATP III de 2001 décrit qu’un

individu présente un Smet s’il répond au moins a 3 des 5 criteres du tableau 1.



» Tour de taille : > 102 cm pour les hommes
> 88 cm pour les femmes

» Triglycérides : > 1,50 g/L

» HDL-cholestérol : < 0,40 g/L pour les hommes
< 0,50 g/L pour les femmes

» Pression artérielle : > 130/85 mmHg

» Glycémie ajeun : > 1,10 g/L

Tableau 1. Criteres du Syndrome métabolique selon la NCEP-ATP 11l

Le phénoméne du Smet est en pleine expansion. Des études sur la prévalence ont
montré que 23.7 % des américains d’age moyen sont porteurs du Smet. De plus, 6.7 %
des 20-29 ans en sont porteurs, pour 43.5% des 60-69 ans. Ces chiffres nous montrent
que la prévalence de ce syndrome augmente avec 1’age (Ford, Giles, & Dietz,
Prevalence of the metabolic syndrome among US adults: findings from the Third
National Health and Nutrition Examination Survey, 2002). Une étude européenne a
montré une prévalence d’environ 15% chez les patients non diabétiques agés entre 30 et
89 ans (15.7 % chez les hommes et 14.2 % chez les femmes) (Hu, et al., 2004).

Les conséquences du Syndrome métabolique :

Il a été clairement démontré que le Smet augmente de maniére significative les risques
de développer un certain nombre de maladies. La principale est le diabéte de type 2
(Hanson, Imperatore, Bennett, & Knowler, 2002). En effet, on retrouve le Smet chez
plus de 80 % des diabétiques de type 2 (Buysschaert, 2011). Le lien entre ces deux
maladies est I’insulino-résistance. A I’échelle mondiale, le diabéte touchait 189 millions
de personnes en 2003 et devrait en toucher prés de 350 millions en 2025 (Buysschaert,
2011).

Le Smet contribue également a développer différents troubles cardio-vasculaires,
augmentant ainsi les risques d’infarctus du myocarde (Galassi, Reynolds, & He, 2006)

ou encore d’accident vasculaire cerébral (Li, et al., 2008).



Des répercussions sur 1’état dépressif des sujets atteints sont également décrits (Skilton,
Moulin, Terra, & Bonnet, 2007), de méme que les risques de démence (Raffaitin, et al.,
2008).

Ces chiffres montrent qu’il est primordial de prévenir 1I’évolution du Smet avant qu’un

diabéte ou des troubles cardiovasculaires ne se manifestent.

Codts de la santé :

Les cots induits par le Smet sont tres difficiles a évaluer et ceci pour plusieurs raisons.
Premierement, le Smet est un syndrome qui fait encore débat car toutes les institutions
n’arrivent pas a se mettre d’accord sur les valeurs seuils a utiliser pour poser un
diagnostic et certains jugent méme que ce n’est pas un syndrome en soit mais
simplement un assemblement de facteurs de risques (Kahn, Buse, Ferrannini, & Stern,
2005). Deuxiéemement, les personnes ayant recu un diagnostic de Smet sont
relativement rares et peu représentatives de la population réellement atteinte, ceci est dd
au caractére non-pathologique du Smet qui induit un manque de suivi médical, qui ne
sera entamé généralement qu’au moment des premiers symptomes de diabéte ou de

troubles cardio-vasculaires, le « stade » de Smet sera donc dépassé.

Le résultat de ce manque de reconnaissance du Smet et de son diagnostic induit des
lacunes dans sa prise en charge et dans I’investissement des différentes institutions pour

le soigner et le prévenir.

Cependant, il est possible de définir le colt induit par les deux grandes pathologies qui
en découlent : le diabéte et les troubles cardio-vasculaires. La prise en charge du Smet
s’articulerait ainsi en une prévention primaire de ces pathologies chroniques de

premiére importance dans notre société actuelle.

Une étude menée en 2007 aux Etats Unis a démontré que le colt direct du diabéte est
estimé a 116 milliards de dollars en dépenses médicales (American Diabetes
Association, 2008).

Les codts medicaux directs sont définis par: les traitements stationnaires et
ambulatoires, les visites chez le médecin en pratique privée, les programmes de

réadaptation, la formation des patients a la gestion de la maladie, les conseils



diététiques, les soins a longue durée a domicile ou dans une institution médico-sociale.
Mais également les médicaments, les appareils et les bandelettes d’autocontrole de la
glycémie, I’imagerie diagnostique, les tests de laboratoire, les frais de transport et les
dispositifs médicaux (seringues, pompes, appareils de dialyse a domicile, prothéses)
(Jeanrenaud & Dreyer, 2012).

De plus, le diabéte engendre également des codts indirects du fait de la perte de
productivité que les complications du diabete entrainent. En effet, certains diabétiques
ne sont plus en mesure de travailler, ou seulement partiellement, et ces codts sont
estimés a 58 milliards de dollars de perte de productivité pour cette méme année 2007
aux Etats Unis (American Diabetes Association, 2008). Le colt du diabéte aux Etats

Unis correspond en finalité a une perte d’environ 174 milliards de dollar en une anneée.

En ce qui concerne la Suisse, il a été estimé que 8,2 % du budget total alloué a la santé a

été dépensé pour le diabete en 2011 (International Diabetes Federation, 2011).

En ce qui concerne les maladies cardiovasculaires, qui comprend les cardiopathies et les
infarctus, 1’Union Européenne a dépensé en codts directs 110 milliards d’euros, et 82
milliards en codts indirects, ce qui fait un total de 192 milliards d’euros pour 1’année
2006 (Allender, et al., 2008). Aux Etats Unis, les colts de la santé ont été estimés en
2003 a 209,3 milliards de dollars de dépenses médicales directes et 142,5 milliards de
dollars de colts indirects, ce qui fait un total de 351,8 milliards de dollars (World
Health Organization, 2005)

Pour résumer, les Etats Unis dépensent a eux seul et en une année environ 525,8
milliards de dollars pour le diabéte et les maladies cardiovasculaires. Une prévention
primaire par le traitement du Smet permettrait de diminuer considérablement ces

chiffres.

Intervention :

L’obésité et la sédentarité sont les deux facteurs principaux prédisposant au Smet
(Lakka & Laaksonen, 2007). Partant de ce constat, il est évident que la prévention des
complications liées au Smet ainsi que I’amélioration des parameétres inhérents a celui-ci

devront s’articuler autour d’un changement au niveau du style de vie de la personne.



Des auteurs ont cherché a prouver cela et ils ont montré qu’un changement au niveau du
degré d’activité physique, combiné a un meilleur contrdle des apports alimentaires
d’une personne permettraient de voir une amélioration des parameétres du Smet, tels que
la tension artérielle, la glycémie a jeun, le taux de glycérides, mais sans pour autant voir
d’amélioration au niveau du taux de HDL-cholestérol (Yamaosha & Tango, 2012).
D’autres études ont décrit une diminution de 60 % de I’incidence du diabéte de type 2
sur 3 ans chez des personnes a risque par une intervention intensive sur le mode de vie,
en associant une activité physique, une diminution modeste du poids et une adaptation
des apports alimentaires. (Tuomilehto, et al., 2001) (Knowler, et al., 2002)

Ils ont également démontré que lors d’un suivi sur 10 ans suite a cette intervention, il y
aurait un possible effet « mémoire » sur le mode de vie de la personne, ce qui
diminuerait le risque de développer un diabéte de type 2 de 36 % au terme des 10

années de suivi (Knowler, et al., 2009).

Choix des interventions :

Nous avons décidé d’effectuer une comparaison entre les effets de 1’activité physique
d’endurance (AE) et ceux de l’activité physique de renforcement (RM) sur les

parametres du Smet.

Nous sommes conscients que la tendance actuelle pour la réadaptation physique chez
des patients atteints de maladies chroniques s’articule autour d’une combinaison entre
ces deux types d’activités physiques (Haskell, et al., 2007).

Néanmoins, les interventions les plus bénéfiques en lien avec 1’activité physique chez
les personnes atteintes du Smet sont encore peu décrites. Partant de ce constat, il nous a
semblé intéressant de commencer par étudier la comparaison entre I’AE et le RM. Nous
pouvons ainsi obtenir des bases solides quant a I’effet de chacune d’entre elle sur une

population de patients atteints du Smet.

Effets de ’activité physique sur le Syndrome métabolique :

D’un point de vue physiothérapeutique, notre impact se trouve principalement au niveau

de I’activité physique. Les recommandations en lien avec ’activité physique chez les
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sujets atteints du Smet restent aujourd’hui incomplétes. Il est cependant conseillé de
pratiquer une activit¢ physique d’intensit¢ modérée d’au moins 150 minutes par
semaine. Les principaux effets recherchés a travers cela sont une perte de poids et une

diminution de la résistance a I’insuline (Stone & Saxon, 2005).

Il a été démontré que I’AE réguliere chez une population d’individus en surpoids
entraine une diminution de la graisse viscérale (Ross R. , et al., 2000), une augmentation
du HDL-cholestérol et une diminution des triglycérides (Katzmarzyk, et al., 2003). Elle
permet également une normalisation de la tension artérielle (Dickinson, et al., 2006) et
une augmentation de I’insulinosensibilité se caractérisant par une meilleure régulation

de la glycémie plasmatique (Lakka & Laaksonen, 2007).

D’autre part, I’efficacit¢é du RM a également été démontrée. Le muscle est I’élément
clef du mécanisme d’insulino-résistance, du métabolisme de base et des acides gras.
Ainsi, un entrainement musculaire est pertinent pour traiter les différents composants du
Smet (Duclos, 2007).

Dans ce sens, il a été prouve que le RM permet une diminution de la masse grasse, dont
la graisse viscérale fait partie (Hunter, et al., 2002) et une diminution de I’insulino-
résistance et de la tension artérielle (Ferrera, Goldberg, Ortmeyer, & Ryan, 2006)
(Holten, et al., 2004). Il a également éte démontré que plus les individus ont une force

musculaire élevée, plus le risque d’étre atteint du Smet est bas (Jurca, et al., 2005).

Place des physiothérapeutes dans le traitement du Syndrome métabolique :

Les physiothérapeutes ont une place prépondérante dans le traitement du Smet. Etant
présents dans les établissements hospitaliers, ils sont en contact pluridisciplinaires avec
les médecins, infirmiers et diététiciens. Ils peuvent ainsi établir des plans de traitement
précis et sécurisés, basés sur leurs connaissances de I’activité physique et ainSi

contribuer a un des axes principaux du traitement du Smet (Kaur, 2014).

Il existe des programmes thérapeutiques dans le milieu hospitalier, tel que le
programme proposé par le Dr Hansel a I’Hopital de la Pitié-Salpétriére qui propose un
séjour hospitalier de 2 jours et demi afin d’amorcer I’apprentissage des patients quant au

programme qu’ils doivent suivre. Ensuite des consultations de suivis a 3 et 6 mois



permettent d’évaluer le niveau d’application des objectifs, d’observer le vécu du patient
et de définir de nouveaux objectifs qui en résultent (Hansel & Giral, 2006). Ce type de
programme est trés intéressant pour le métier de physiothérapeute puisqu’il offre la
possibilité de mettre en pratique avec le patient des exercices adaptés, le confortant ainsi

dans I’idée qu’il est capable de reprendre une activité physique modérée sans risques.

Cependant, comme dans de nombreuses institutions en France, le réle des éducateurs
médico-sportifs (APA) et des physiothérapeutes n’est pas bien défini. Ces derniers sont
généralement désavantagés par cette ambiguité. En effet, on retrouve dans cette étude
des APAs qui donnent des cours sur la physiologie de 1’activité physique, I’intégration
de celle-ci dans les contraintes de vie, les observations des risques a déepister pendant
I’effort (douleurs thoraciques ou articulaires) et des explications sur 1’échauffement, les
assouplissements, les postures de sécurité, le degré d’essoufflement etc. En contrepartie,
les physiothérapeutes s’occupent d’un atelier de mise en pratique de 1’activité physique
avec une attention particuliére au positionnement lors des activités pour éviter les
accidents et font des rappels de certaines notions présentées par I’APA.

Le cahier des charges du physiothérapeute semble hélas bien minime dans ce

programme et ce n’est certainement pas un cas isoleé.

C’est dans un souci de préservation de notre métier que nous avons souhaité mettre en
avant ce probleme, qui est d’ores et déja en train d’arriver en Suisse, et qui est une
raison de plus qui devrait pousser les physiothérapeutes a trouver de 1’intérét pour des

pathologies comme le Smet, au méme titre que d’autres pathologies chroniques.

Il existe peu de programmes de réadaptation pour les patients atteints du Smet.
Cependant il existe une multitude de programmes concernant le diabéte ou les maladies
cardiovasculaires.

Diafit est un programme suisse destiné aux patients diabétiques de type 2. Il axe son
intervention sur une combinaison d’AE et de RM, ainsi que sur des ateliers leur
permettant d’améliorer la gestion de leur maladie. Ce projet est basé sur une approche
pluridisciplinaire dans lequel les physiothérapeutes ont une place prépondérante lors de
I’encadrement des séances d’activité physique et des ateliers (Puder, Grimm, Hagon-

Traub, & Ruiz, 2010). Ce type de programme est donc une base intéressante sur laquelle



les professionnels de la santé pourraient s’inspirer pour la création de projet en lien avec

le Smet.

Elaboration du PICO :

La population que nous avons choisie pour notre travail est composée d’adultes entre
18 et 65ans, atteints du Smet. Nous avons sélectionné cette tranche d’age dans le but
d’inclure un maximum de participants atteints du Smet dans un age ou la prévention et
le changement de mode de vie est encore utile pour ralentir ’apparition de troubles

cardio-vasculaires et du diabéte.

L’intervention est D’activité physique de renforcement. Nous avons choisi cette
intervention car nous savons aujourd’hui que ce type d’activité physique permet de

diminuer la résistance a I’insuline et peut donc diminuer les facteurs glycémiques du

Smet (Duclos, 2007).

La comparaison est I’activité physique d’endurance. Cette activité a été largement
validée dans la réhabilitation des personnes atteintes du Smet (Ross R. , et al., 2000). Il

est donc évident d’utiliser I’activité d’endurance comme base de comparaison.

Nous avons choisi de prendre comme outcome les 5 items du Smet car ils nous
permettent d’avoir une idée claire de la progression du Smet pour chacun des
parametres qui le constituent. De plus, cela nous permet de mettre en avant quels
paramétres du Smet sont les plus influencés par I’activité physique et dans quelle

mesure ils le sont.

En plus de ces 5 items, nous avons décidé d’intégrer a notre €tude un score qui nous
permet de nous rendre compte d’une maniére plus générale de I’évolution du Smet pour
chaque patient. C’est ainsi que nous avons décidé d’utiliser le MS z-score.
Concrétement, ce score est une synthése des 5 items du Smet et cela nous permet de
n’avoir plus qu'une seule valeur découlant des 5 paramétres initiaux du Smet, ce qui
simplifie I’analyse des résultats tout au long de I’intervention.

D’autres scores existent afin d’utiliser les items du Smet tels que I’Adult Treatment
Panel 111 Score (ATP 111 Score). Ce dernier consiste en une échelle cotée sur 5 points,
ou un point est attribué pour chacun des items du Smet pour lesquels un patient est au-
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dessus de la norme selon les criteres du NCEP-ATP I1l. Le point négatif de ce score est
qu’il n’est que trés peu sensible au changement par rapport au MS z-score. En effet, si
on imagine que pour I’un des items du Smet un patient est largement au-dessus de la
norme au début d’une étude et que son score s’améliore de manicre significative mais
qu’il reste quand méme au-dessus de la norme, cette progression n’apparaitra pas sur
I’ATP III Score, alors qu’elle sera visible grace au MS z-score.

Nous avons donc décidé de rapporter uniquement les cing parameétres du Smet et le MS

Z-score qui a une meilleure sensibilité au changement que d’autres scores.
Explication du MS z-score :

Afin de comprendre le concept du z-score, il faut partir du fait que la distribution des
valeurs des items du Smet suit les lois d’une distribution normale, plus communément
appelé courbe de Gauss. Cette courbe explique qu’une valeur prise pour I’ensemble de
la population va étre en forme de cloche, dont le sommet sera la moyenne et s’étalera de
maniére symétrique de part et d’autre de cette moyenne en fonction de la variabilité

présente dans la population, appelée écart type (figure 1).

n(x)

L
-

-G 1L U+G X

Figure 1. Représentation d’une courbe de Gauss, avec u la moyenne et 6 l’écart type

Le z-score est une version simplifiée et standardisée, plus pratique a analyser, appelée

distribution normale réduite.
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Pour chaque valeur X, le z-score va se calculer ainsi :
z-score = (X — moyenne) / écart-type

Le z-score correspond donc a un écart par rapport a la moyenne. Il ressort de ce calcul
que la moyenne, suite a cette standardisation, vaut 0 et I’écart type 1, ce qui simplifie la

lecture des résultats.

Concretement, un z-score compris entre -1 et 1 revient a dire que cette valeur est
comprise entre +/- 1 écart-type autour de la moyenne, ce qui correspond théoriquement
a une valeur que I’on devrait retrouver dans 68 % de la population.

Il est intéressant de noter que I’espace compris entre la moyenne et +/- 1.96 écart type
correspond a 95 % de la population, et que toutes les valeurs du z-score au-dela de +/-
1.96 représente donc les 5 % de la population dont les valeurs sont les plus extrémes au-
dessus et au-dessous de la moyenne.

Le MS z-score est donc I’écart par rapport a la moyenne de la population globale

concernant les 5 items du Smet (figure 2).

/

-4 - 0 1 2 3 4

3 -2 -1
I—EB%J
95%

99.7%

Figure 2. Représentation d’'une courbe suivant la loi de distribution normale réduite



Objectifs et problématique :

En effectuant une revue de la littérature sur ce sujet, nous avions pour but de montrer
que Dl’activité physique est un facteur déterminant dans 1’amélioration des critéres du
Smet.

Il a été démontré que I’activité physique avait un impact favorable sur les différents
facteurs du Smet (tableau 1) mais il serait intéressant, aujourd’hui, de préciser le type
d’activité physique permettant d’obtenir les meilleurs effets afin d’optimiser notre
intervention et d’établir des recommandations pour la pratique clinique.

C’est pourquoi 1’objectif de notre travail était de comparer les effets de I’AE et du RM
chez les personnes adultes atteintes du Smet. Pour cela, nous nous sommes basés sur les
parametres inhérents au Smet : la glycémie a jeun, la tension artérielle, le taux de
triglycérides, de HDL-cholestérol et le tour de taille. Nous avons également choisi le

MS z-score pour avoir un score global synthétisant tous les paramétres du Smet.
Notre question de recherche est la suivante :

Est-ce qu’une activité de renforcement musculaire a plus d’effet sur le Metabolic
Syndrome Z Score, le tour de taille, la glycémie a jeun, la tension artérielle, le taux de
triglycérides et de HDL-cholestérol qu’une activité d’endurance chez les hommes et les

femmes entre 19 et 65 ans atteints du Syndrome métabolique ?
Notre hypothése est que les 2 types d’activité physique auront des effets bénéfiques

aupres des patients atteints du Smet, mais que 1’amélioration sera plus importante avec

le groupe d’activité physique d’endurance.

Méthode :

Afin de mener notre stratégie de recherche, nous avons commencé par élaborer les
critéres d’inclusion et d’exclusion qui nous ont permis d’aboutir a un regroupement

d’articles en lien avec notre question de recherche.
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Critéres d’inclusion :

- Population : Les personnes adultes, entre 19 et 65 ans et atteintes du syndrome
métabolique

- Type d’étude: Etudes randomisées contrdlées (RCT) comparant I’activité
physique d’endurance et I’activité physique de renforcement

- Outcome : Présence de tous les outcomes suivants : Tension artérielle, taux de
triglycéride, taux de HDL-cholestérol, tour de taille, glycémie a jeun. Le MS Z
score pouvait étre absent si nous avions les données nécessaires pour le calculer

nous-méme.

Critéres d’exclusion :

Les articles rédigés dans une autre langue que le frangais ou 1’anglais ont été exclus.

Stratégie de recherche :

Nous avons fait nos recherches indépendamment en se basant sur les mots clé suivants
jusqu’au 09 octobre 2013. L’utilisation d’équations booléennes ou de mots clés
identiques pour chaque moteur de recherche n’ont pas été possibles, voici comment

nous avons procédé :

- Sur Cochrane:
» «Metabolic Syndrome X » (MESH) AND («Physical Endurance »
(MESH) OR aerobic exercise) AND (« Resistance Training » (MESH)
OR strength training)
Filtres : Trials

» « Metabolic syndrome X » (MESH) AND (physical endurance OR
aerobic exercise) AND (resistance training OR strength training)

Filtres : Trials
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- Sur CINAHL .
» «metabolic syndrome X » AND (« physical endurance » OR « aerobic
exercise ») AND (« resistance training » OR « strength training »)
Filtres : RCT ; Human ; All Adults ; Phrase booléenne

- Sur Medline:

» ("Physical Endurance”[Mesh] OR aerobic exercise) AND ("Resistance
Training"[Mesh] OR strength training) AND "Metabolic Syndrome
X"[Mesh]

Filtres : RCT ; Human ; Adult : +19years

» (resistance training OR strength training) AND (physical endurance OR
aerobic exercise) AND metabolic syndrome
Filtres : RCT ; Human ; Adult : +19years

- Sur KINEDOC:
» « Syndrome métabolique »
Filtre : RCT

- Sur PEDro:
» Metabolic syndrome AND aerobic exercise AND strength training
» Metabolic syndrome AND aerobic exercise AND resistance training
» Metabolic syndrome AND physical endurance AND resistance training
» Metabolic syndrome AND physical endurance AND strength training

Les mots clés utilisés dans nos recherches demontrent bien les éléments définis dans le
PICO. Nous avons utilisés les Mesh Terms « metabolic syndrome », « resistance
training » et « physical endurance » dans la plupart de nos recherches, lorsque les
résultats étaient suffisants, puis nous avons ajouté les termes libres « aerobic exercise »
et «strength training » afin de suppléer aux résultats des deux derniers MeshTerms
décrits ci-dessus. Nous avons cependant refusé d’utiliser les composants du terme

« metabolic syndrome » puisque, comme décrit dans le cadre théorique, c’est une
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addition de plusieurs facteurs métaboliques qui seraient laborieux a utiliser dans nos

recherches.

Les filtres utilisés dépendent également des bases de données. Nous avons cependant
choisi de mettre les filtres correspondant a notre population et au type d’étude qui nous
correspondait dans toutes les bases de données ou cela était possible, ¢’est-a-dire les
« humains », «d’age adultes » dans des études de type «RCT ». Si des filtres
spécifiques & une base de donnée existaient, nous discutions de sa pertinence pour
I’intégrer (par exemple : « phrase booléenne » dans la base de donnée CINAHL). Nous

n’avons cependant pas mis de limitations concernant la date de publication.

Les bases de données consultées sont Medline, PEDro, Cochrane library, CINAHL et
KINEDOC. Nous avons sélectionné ces bases de données afin d’avoir accés a un
maximum d’articles concernant la physiothérapie et la médecine s’y rapprochant. Nous
avons pris garde de ne pas sélectionner des articles qualitatifs, puisque nous nous
intéressons uniquement aux recherches quantitatives pour notre travail. Tous les articles
identifiés ont été répertorié sur le logiciel Zotero afin de les regrouper et de retirer les

doublons.

Nous avons alors sélectionné les articles selon les titres, en éliminant les articles ne
remplissant pas les critéres d’inclusion. Nous avons croisés nos résultats et avons
débattus s’il existait un différend a propos de certains articles sélectionnés. Ensuite, une
sélection par les abstracts et par lecture des textes intégraux a été faite. Elle dépendait
des mémes criteres que précédemment et le croisement des résultats s’est fait sous des

conditions identiques.

Une recherche manuelle d’articles a été faite en utilisant les références des articles

finaux sélectionnés. Aucun article n’a pu étre retenu sur cette base (tableau 2).
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Database: Medline, Cochrane, PEDro, CINAHL, KINEDOC.

aver Mesh : ["Physical Endurance” [Mesh] O aerobic
exercize) AND ["Resistance Training “[Mesh] OR strength
Medline /'7’ training} AND "Metabolic Syndrome X" [Mesh] \::
Firfras © Mumans - &7 results |
Addits s wlSpeans; BIT \ Sans Mesh: [resistance training OR strength training|
AND [physical endurance OR aenobic exercice) AND
metabolic syndrome
Awec Mesh ; « Metabolic Syndrome X » [MESH) AND
f [aPhysical Endurance » [MESH) OR aerobic exercize] AND
Cochrane [ Resiztance Training * [MESH]OR strength training) ,
Fiftrz - Triss \\1 20 results L
Sans Mesh : o Metabolic syndrome X » [MESH) AND )
[physical endur ance OR aerobic exercize) AND "I Liresults |/
[resizstance training OR strength training)
Cinahl u metabolic syndrome X » AND [« physical enduranoe »
Fittras - 80T ; x| OR u aerobic exercise ») AND [« resistance training » Ok 151 resuits
Human ; Al Adurts; u strength training »)
Frirase bollzermne
Kinédoc .| @ Syndrome métabolique » _:’
Firtra < BT il
+  Metabolic syndrome
*  Aerobicexercize
P‘EDn:r »  Fhysical endurance
Fascefitras *  Resiztance training "
#  Strengthtraining 798
results
Recherche manuels dans les articles Apreselimination des
specfigues =t les autewrs fréguemment doublons
oitgs. 233 results
Apreseélimination parles
titres
19 results
Total des articles sélectionnés v
Apres eélimination par Apreselimination parlesabstracts
3 articles lalecturedel'article 4 results
\ 3 results Ewches: 15 |Farpop z 2 ; Patho : 1;
Exchus : 1 |Par popuistion) Owtoomes : 1; Comparaison - 11)

Figure 3. Flow Chart de la stratégie de recherche
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Evaluation de la qualité des articles :

L’¢évaluation de la qualité des articles est une étape importante dans 1’analyse des
résultats des études. En effet, le niveau de qualité des articles nous a permis de pondérer

ces résultats, ce qui nous a aidé pour leurs interprétations.

Pour cela, nous avons choisi 1’échelle Physiotherapy Evidence Database, plus
communément appelée échelle de PEDro [Annexe 1]. La reproductibilité inter-
évaluateurs a été validé en 2003 (Maher, Sherrington, Herbert, Moseley, & EIKins,
2003).

Nous avons choisi de I'utiliser car elle permet d’analyser des informations en rapport
avec la validité interne de I’étude et nous indique également s’il existe suffisamment

d’informations statistiques afin de rendre les résultats interprétables (items 2 a 11).

La note maximale de 1’échelle de PEDro est de 10. Nous avons évalué les études
individuellement dans un premier temps, afin de ne pas étre influencé par des avis
divergents. Suite a cela, nous avons confrontés nos résultats, les points pour lesquels
nos avis divergeaient étaient alors débattus jusqu’a ce qu’un consensus soit trouvé.

L’ensemble des résultats quant a la qualité de chaque étude sont détaillés plus loin.

Niveau de preuve des articles :

Pour évaluer le niveau de preuve de nos articles nous avons choisi d’utiliser I’échelle de

la National Health and Medical Research Council (NHMRC) de 2009 [Annexe 2].

Modalités d’extraction et traitement des informations :

Afin de simplifier le traitement des informations de chaque article et de les comparer

entre eux, nous avons décidé de faire un tableau récapitulatif pour chacun d’eux.

Avant la création du tableau nous nous sommes réunis afin de définir quels seraient les
informations que nous Yy integrerions. Nous avons ensuite remplis les tableaux pour
chaque article séparément avant de les mettre en commun et de discuter des différences

éventuellement retrouvées.
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Les données que nous avons extraites sont la question de recherche, la population
étudiée, les critéres d’inclusion et d’exclusion, I’intervention, les follow-ups, les
outcomes, les résultats, le score PEDro et les notes personnelles en lien avec la

discussion [Annexe 3].

Calcul du MS z-score :

Pour I’'un de nos articles, le MS z-score n’était pas présent dans 1’étude. Dans un souci

d’homogénéité entre les articles retenus, nous avons décidé de le calculer nous-mémes.

Pour ce faire, nous avons pris contact avec les auteurs, afin qu’ils mettent a notre
disposition I’ensemble des données répertoriées dans leur étude.

Suite a la réception des données, nous avons calculé le MS z-score de maniére
individuelle pour chaque participant de 1I’¢tude selon les formules suivantes (Bateman,
etal., 2011):

- MS z-score (homme) = (40-HDL) / DS + (TG-150) / DS + (Glycémie — 100) /
DS + (tour de taille — 102) / DS + (PAM — 100) / DS

- MS z-score (femme)= (50-HDL) / DS + (TG-150) /DS+ (Glycémie -100) / DS +
(tour de taille — 88) / DS + (PAM-100) / DS

DS correspond a la déviation standard de chacun des items du Smet, et a été calculé sur
la base de la population comprise dans I’étude selon les valeurs du début de
I’intervention. Pour cela, nous avons séparés les hommes et les femmes afin de la

calculer pour chacun de nos outcomes.
Le PAM correspond a la Pression Artérielle Moyenne et a été calculé comme suit :
PAM = (PAS + 2*PAD) / 3 avec PAS = Pression Artérielle Systolique

PAD = Pression Artérielle Diastolique

Par la suite, nous avons répartis les individus dans leur groupe respectif en fonction du
type d’intervention, et nous avons calculé la moyenne des MS z-score pour chacun des

groupes, ainsi que la déviation standard autour de cette valeur.
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Analyse statistique :

Afin d’analyser nos données, nous avons décidé d’effectuer une analyse descriptive de
nos outcomes pour chaque article. Ensuite, nous avons effectué une méta-analyse
comparant les effets des deux types d’activité physique pour chaque outcome grace a

I’élaboration de Forest Plots.

Nous avons effectué cela grace au logiciel Review Manager 5.2. Les résultats décrivent
si I’amélioration pour chaque item a été plus importante en faveur de I’AE ou du RM.

Nous avons donc répertorié pour chaque outcome, dans chaque article, la valeur
moyenne de 1’ensemble des sujets post intervention ou, le cas échéant, la valeur du
changement post intervention par rapport & la baseline. De plus, un intervalle de

confiance a 95% a été défini afin de voir si ce résultat était significatif.

Résultats :

Résultats de la stratégie de recherche et articles sélectionnes :

En premier lieu, la recherche sur les différents sites de recherche nous a permis de
sélectionner 298 articles. 1l nous restait 233 articles suite a 1’élimination des doublons
(figure 3).

Suite a I’exclusion par les titres, il ne restait plus que dix-neuf articles correspondant a
nos criteres. L’exclusion par les abstracts nous a permis de sélectionner quatre articles.
Sur les dix-neuf articles, onze ont été éliminé pour un défaut de comparaison entre les
deux types d’activité physique. Deux autres articles ont été éliminé car la population ne
correspondait pas, les deux derniers ne s’intéressaient pas a la bonne pathologie ou
n’avaient pas les bons outcomes. La lecture de chaque article nous a amené a éliminer
un dernier article car I’étude intégrait des patients atteints de diabéete.

La recherche de littérature par Berry picking ne nous a pas permis de sélectionner

d’articles supplémentaires.

19



Au final, nous avons donc identifié trois articles : Stensvold et al. (2010), Potteiger et al.
(2012) et Bateman et al. (2011).

Résultats de I’évaluation de la qualité des articles :

L’étude de Stensvold et al. (2010) obtient le score de 7/10 (tableau 2). Les trois critéres
qui n’ont pas été validé concernent I’aveuglement des sujets, des thérapeutes et des
évaluateurs. L’aveuglement est impossible dans ce type d’étude car les sujets et les
thérapeutes savent quel type d’intervention ils effectuent, et les thérapeutes sont
également évaluateurs. Ce résultat nous montre que 1’étude de Stensvold et al. (2010)

est une RCT avec une bonne qualité scientifique et que ces données sont interprétables.

Les études de Potteiger et al. (2012) et Bateman et al. (2011) ont obtenu la note de 6/10
(tableau 2). Les trois critéres de I’aveuglement n’ont pas été validé, comme expliqué
précédemment. De plus, dans les études, le taux de drop out est supérieur a 15 % entre
le début et la fin de I’intervention (37 % de drop out pour 1’étude de Potteiger et al. et
38 % pour I’¢tude de Bateman).

Ces deux études possedent donc une qualité scientifiqgue moins importante mais qui

reste tout de méme satisfaisante.
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Stensvold | Potteiger | Bateman
etal. etal. etal.
(2010) (2012) (2011)

1. Les critéres d’éligibilité ont été précisés
2. Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les
groupes (pour un essai croisé, I’ordre des traitements 1 1 1
recus par les sujets a été attribué aléatoirement)
3. La répartition a respecté une assignation secréte 1 1 1
4. Les groupes étaient similaires au début de 1’étude au 1 1 1
regard des indicateurs pronostiques les plus importants
5. Tous les sujets étaient "en aveugle" 0 0 0
6. Tous les thérapeutes ayant administré le traitement 0 0 0
étaient "en aveugle"
7. Tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au 0 0 0
moins un des criteres de jugement essentiels
8. Les mesures, pour au moins un des critéres de
jugement essentiels, ont été obtenues pour plus de 85% 1 0 0
des sujets initialement répartis dans les
Groupes
9. Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient
disponibles ont recu le traitement ou ont suivi
I’intervention controle conformément a leur

e \ s . 1 1 1
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données
d’au moins un des critéres de jugement essentiels ont été
analysées "en intention de traiter"
10. Les résultats des comparaisons statistiques
intergroupes sont indiqués pour au moins un des critéres 1 1 1
de jugement essentiels
11. Pour au moins un des critéres de jugement essentiels,
I’é¢tude indique a la fois I’estimation des effets et 1 1 1
I’estimation de leur variabilité
Score total 7/10 6/10 6/10

0 =non présent ; 1 = présent

Tableau 2. Récapitulatif des études évaluées par [’échelle PEDro

Résultats du niveau de preuve :

Les trois articles sélectionnés ont des niveaux de preuve identiques puisque ce sont trois

RCT. En effet, selon le tableau d’évidence de la NHMRUC les trois études ont un niveau

de preuve de II.
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Description des études :

Afin de mieux se rendre compte des variabilités entre les études, nous avons réalisé une

description bréve de chacune et un tableau récapitulatif (tableau 3).

1) Stensvold et al. (2010): Strength training versus aerobic interval training to

modify risk factors of metabolic syndrome.

Le but de cette étude était d’évaluer les effets de I’entrainement fractionné (AE)
comparé a une activité de renforcement musculaire (RM) et une combinaison des deux
(COM) sur les facteurs du Smet pour trouver le régime d’exercice le plus efficace chez
des patients atteints du Smet. Un groupe contrdle était aussi intégreé.

Sur les 43 participants, 40 ont terminé 1’¢tude. Ils étaient répartis en 4 groupes :
Contréle (n=10), AE (n=11), RM (n=10) et COM (n=9). Tous les groupes ont suivi un
programme d’entrainement 3 fois par semaine pendant 12 semaines.

Les outcomes que nous avons retenus pour cet article sont le tour de taille, la tension
artérielle systolique et diastolique, le taux de triglycérides, de glucose et de HDL-

cholestérol dans le sang. Une description plus détaillée est visible en annexe 4.

2) Potteiger J.A. (2012) : Resistance exercise and aerobic exercise when paired
with dietary energy restriction both reduce the clinical components of

metabolic syndrome in previously physically inactive males

Le but de cette étude était de comparer les effets du RM et de I’AE complémenté d’un
régime restrictif en énergie sur les facteurs de risque du Smet et des maladies

cardiovasculaires chez des individus males en surpoids auparavant sédentaires.

22 hommes ont été répartis aléatoirement en 2 groupes : AE (n=9) et RM (n=13). Les
entrainements ont eu lieu 3 fois par semaine jusqu’au 3™ mois d’intervention, puis 4

fois par semaine jusqu’a la fin de I’intervention (6 mois).

Les outcomes que nous avons sélectionnés dans cet article sont le tour de taille, la
tension artérielle systolique et diastolique, le taux de triglyceéride, de glucose et de HDL-
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cholestérol dans le sang, ainsi que le MS z-score. Une description plus détaillée est

visible en annexe 5.

3) Bateman L.A. (2011) : Comparison of Aerobic Versus Resistance Exercise
Training Effects on Metabolic Syndrome (from the Studies of a Targeted Risk
Reduction Intervention Through Defined Exercise — STRRIDE-AT/RT)

Cet article avait pour but d’étudier quel est le meilleur type d’activité physique pour la
santé cardiométabolique entre le RM et I’AE. 11 avait également pour but d’observer a
combinaison de ces deux types d’activités afin de savoir si elle donnait de meilleurs

résultats, permettant de justifier I’investissement de temps de ce type d’entrainement.

86 sujets ont été répartis aléatoirement en 3 groupes: AE (n=30), RM (n=31) et
combiné (n=25). L’intervention a duré 8 mois, précédée par 4 mois de run-in. Les

participants s’entrainaient 3 jours par semaine.

Les outcomes pris en compte dans cet article sont le tour de taille, la tension artérielle
systolique et diastolique, le taux de triglycérides, de glucose et de HDL-cholestérol dans

le sang et le MS z-score. Une description plus détaillée est disponible en annexe 6.
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Population

50.2 +/- 9.5 ans, 40 participants (11 AE, 10 RM,
9 COM, 10 Contrdle), Trondheim (Norvege).

36 ans age moyen, 22 participants (9AE, 13RT). USA

51ans age moyen, 86 participants (30 AE, 31 RM,
25 AE/RM). Caroline du nord (USA)

Intervention

3 jours/semaine pendant 12 semaines.

AE : marche ou course sur tapis roulant.

10 minutes échauffement (70% FC max) + 4x4
minutes a 90-95% FC max, récupération 3min
entre chaque + 5 min récupération fin (~43 min)
RM : Echauffement 2x15-20 répétitions a 40-
50% 1RM

1% semaine & 60% 1RM 3x8-12 répétitions, puis
80% 1RM a partir 2°™ semaine.

Programme 1 (2x/semaine) : low row, bench
press, hack lift

Programme 2 (1x/semaine) : deltoide, triceps pull
down, biceps curl, low row (+ planche)

AE : Tapis roulant (marche/course) + vélo/montée escaliers
1 jours/semaine a 65-80% FC max (ajustements a 3 mois).
RM : squats, long press, supine bench press ou dumbbell
chest press, military ou dumbbell shoulder press, lat pull-
down, seated rows, leg curls, leg extensions, calf raises,
arm curls et sits up. Pauses entre séries et exercices.
Progression d’1 série 4 4 a la 4°™ semaine.

Différents types d’intensité, variations régulieres :

Intense (5 a 7 répétitions a 100% de la 5-7 RM),

modérée (8 a 10 répétitions a 80 % de la 8-10 RM)

Pour chaque groupe, 20 min au début puis 45 min a partir
de la 5°™ semaine, 3 jours par semaine puis 4jours/semaine
a 3 mois

AE : Equivalent calorique d’environ
12miles/semaine a 65%-80% de la consommation
d’02 peak. Pendant 8mois

RM : 3jours/ semaine, 3sessions/jour (avec
progression de 1 série pdt la semaine 1-2, a 2 séries
pendant la semaine 3-4 et 3 séries dés la 5°™
semaine), 8-12 répétitions/session a 100% de 8-
12RM puis augmentation de 2.3 kg apres chaque 2
sessions complétées de facon correcte et compléte.
Pendant 8mois.

Outcomes Les 5 critéres du Smet Les 5 critéres du Smet et le MS z-score. Les 5 critéres du Smet et le MS z-score
Tour de taille : Différence significative entre pré | MS z-score : Diminution RT et AE, significatif AE et Tour de taille : Diminution AE/RM, légére
et post intervention pour les 4 groupes. presque significatif RT (p<0.07) diminution AE, pas changements RM.
Pression artérielle systolique et diastolique, HDL-C : Diminution RT & 3 mois, stable jusqu’a 6 mois. Triglycérides : Diminution AE/RM et AE, pas de
triglycérides, HDL-cholestérol, glucose : Pas de | Pas de changements AE. changements RM.
différence significative entre pré et post Triglycérides : Diminution RT entre 3 et 6 mois, a 3 et 6 HDL, Glycémie, Pression systolique : Pas de
Résultats intervention. mois comparé a la baseline pour AE. changements dans les 3 groupes.

Glucose : Pas de changements AE et RT.

Tour de taille : Diminution AE a 3 et 6 mois comparé a la
baseline

MAP : Diminution significative a 3 et 6 mois groupe RT et
AE. Différence significative entre les deux groupes apres 3
mois.

Pression diastolique : Diminution AE/RM, pas de
changements AE et RM.

MS z-score : Amélioration significative AE/RM,
légére amélioration AE (p<0.07), pas de
changements RM.

Tableau 3. Récapitulatif de la description des études
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Résultats des études :

Tour de taille :

En ce qui concerne le groupe AE, I’étude de Stensvold et al. (2010) décrit une
diminution significative du tour de taille avec un changement entre pré et post
intervention de -1.3 (IC: -2.,5 a -0.1). L’étude de Potteiger et al. (2012) montre
également une diminution significative (p< 0.05) du tour de taille & 3 mois, mais aussi a
6 mois par rapport a la baseline et a 3 mois, avec un score de 106.8 = 7.3 a la baseline,
de 103.5 £ 7.6 a 3 mois et de 101.2 £ 6.5 a 6 mois. L’étude de Bateman et al. (2011)
montre une diminution proche de la significativité (p=0.064), avec un changement entre
pré et post test de -1.12 + 3.20.

En ce qui concerne le groupe RM, I’é¢tude de Stensvold et al. (2010) montre une
diminution significative du tour de taille avec un changement de -1.4 (IC : -2.7 a -0.8).
L’étude de Potteiger et al. (2012) montre également une diminution significative a 3
mois et a 6 mois par rapport a la baseline, avec un score initial de 108.4 + 9.0, de 105.8
+ 6.9 a 3 mois et de 105.7 + 7.0 a 6 mois. D’autre part, I’étude de Bateman et al. (2011)

montre une augmentation non significative de 0.25 + 2.45 (p=0.577).

Pression artérielle diastolique :

En ce qui concerne le groupe AE, I’étude de Potteiger et al. (2012) montre une
diminution significative de la pression artérielle systolique a 3 mois et a 6 mois par
rapport a la baseline, avec un score initial de 130.0 + 10.0, de 124.1 + 7.0 a 3 mois et de
120.8+ 810.4 a 6 mois. Les deux autres études ont quant a elle décrites une diminution
non significative de la systole, avec un changement de -5.5 (IC: -11.4 a 0.4) pour
I’étude de Stensvold et al. (2010) et de -0.57 (p=0.775) pour I’étude de Potteiger et al.
(2012).

Pour le groupe RM, les résultats sont plus contradictoires. L’étude de Potteiger et al.
(2012) montre une diminution significative de la pression artérielle systolique a 3 mois
et a 6 mois par rapport a la baseline, avec un score de 122.2 £ 5.9 a la baseline, de 117.8
7.0 2 3 mois et de 117.3 a 6 mois. L’étude de Stensvold et al. (2010) décrit elle aussi
une diminution, mais qui reste non significative, avec un changement de -2.8 (IC : -9.0 a
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3.3). Enfin, I’étude de Potteiger et al. (2011) décrit une augmentation de ce parameétre,

mais qui reste non significatif, avec une valeur de changement de 2.32 (p=0.241).

Pression artérielle diastolique :

Les trois études montrent une diminution non significative de la pression artérielle
diastolique pour le groupe AE, méme si I’étude de Stensvold et al. (2010) décrit une
forte tendance a la diminution avec un changement de -4.1 (IC : -8.3 a 0.1). L’étude de
Potteiger et al. (2012) décrit un score initial de 83.3 + 7.3, de 82.4 + 5.8 a 3 mois et de
79.0 £ 6.0 a 6 mois (p>0.05). L’¢étude de Bateman et al. (2011) montre un changement
de -0.87, avec une valeur p de 0.567.

En ce qui concerne le RM, 1’étude de Potteiger et al. (2012) décrit une diminution
significative de la pression artérielle diastolique a 3 et 6 mois par rapport a la baseline
(score de 81.6 + 6.8 en début d’intervention, 75.8 = 7.5 a 3 mois et 74.7 £ 6.7 a 6 mois).
Les deux autres études décrivent une diminution non significative, avec un score de
changement de -1.7 (IC : -6.2 a 2.8) pour I’étude de Stensvold et al. (2010) et de -0.16
(p=0.928) pour I’étude de Bateman et al. (2011).

Concentration en glucose :

Les trois études montrent une diminution non significative de la glycémie pour le
groupe AE. Les valeurs de changement des études de Stensvold et al. (2010) et de
Bateman et al. (2011) sont respectivement de -0.2 (IC: -0.71 a 0.35) et de -0.22
(p=0.902). L’étude de Potteiger et al. (2012) décrit un score initial de 6.35 + 0.90, de
6.46 + 1.1 a 3 mois et de 5.78 £ 1.2 a 6 mois (p>0.05).

Les études de Potteiger et al. (2012) et Bateman et al. (2011) décrivent une diminution
non significative de la glycémie dans le groupe RM, avec, pour la premiére étude, un
score initial de 5.89 + 1.0, de 5.87 = 1.2 a 3 mois et de 5.27 + 1.1 a 6 mois. La seconde
étude montre un score de changement de -0.37 (p=0.823). L’étude de Stensvold et al.
(2010) a quant a elle montreé une augmentation non significative de la glycémie avec un
score de changement de 0.1 (IC : -0.5 a 0.6).
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Concentration de triglycérides :

En ce qui concerne le groupe AE, les études de Potteiger et al. (2012) montre une
diminution significative des triglycérides & 3 mois et a 6 mois par rapport a la baseline,
avec un score de départ de 1.93 £ 0.90, de 1.57 £ 0.71 a 3 mois et de 1.41 +0.70a 6
mois. L’¢tude de Bateman et al. (2011) décrit également une diminution significative,
avec un changement entre pré et post intervention de -21 (p=0.049). L’étude de
Stensvold et al. (2010) montre une diminution, mais qui n’est pas significative, avec un

score de -0.4 (IC:-0.9a0.2).

Les études de Stensvold et al. (2010) et de Bateman et al. (2011) décrivent une
diminution non significative des triglycérides, avec des valeurs de changement
respectives de -0.1 (IC: -0.6 & 0.5) et de -5.25 (p=0.586). L’¢étude de Potteiger et al.
(2012) montre une augmentation non significative des triglycérides de 0 & 3 mois,
passant d’un score de 1.54 + 0.70 a 1.75 = 0.79 a 3 mois. Les auteurs ont ensuite décrit

une diminution significative a 6 mois par rapport a 3 mois avec un score de 1.55 + 0.63.

HDL-cholestérol :

Les etudes de Stensvold et al. (2010) et Bateman et al. (2011) mettent en avant une
augmentation non significative du HDL-cholestérol pour le groupe AE, avec un score
de changement respectif de 0.06 (IC : -0.11 a 0.23) et de 1.03 + 4.81 (p=0.250). L’étude
de Potteiger et al. (2012) décrit une diminution non significative des triglycérides a 3 et
6 mois, avec un score & la baseline de 1.11 + 0.24, de 1.06 + 0.17 a 3 mois et de 1.01 +
0.14 a 6 mois.

En ce qui concerne le groupe RM, I’étude de Potteiger et al. (2012) décrit une
diminution significative du HDL-cholestérol a 3 et 6 mois par rapport a la baseline, avec
un score initial de 1.02 + 0.14, de 0.94 £ 0.16 a 3 mois et de 0.94 + 0.14 & 6 mois.
L’étude de Bateman et al. (2011) décrit également une diminution, mais qui est non
significative, avec un score de changement de -0.63 + 4.81 (p=0.469). Enfin, 1’étude de
Stensvold et al. (2010) montre une augmentation non significative avec un score de 0.08
(IC:-0.10 2 0.26).
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MS z-score :

Pour le groupe AE, I’étude de Stensvold et al. (2010) montre une diminution
significative du MS z-score avec un score de changement de -1.46 (IC: -2.3 & -0.62).
L’étude de Potteiger et al. (2012) montre également une diminution significative du MS
z-score a 6 mois par rapport a la baseline, avec un score initial de 0.91 + 3.57, de 0.06
4.19 a 3 mois et de -1.35 = 2.95 a 6 mois. Enfin, 1’étude de Bateman et al. (2011)
montre une forte tendance a la diminution, avec un score de changement de -0.76 + 2.20

et une valeur p de 0.067.

En ce qui concerne le groupe RM, I’étude de Potteiger et al. (2012) montre une
diminution non significative du MS z-score a 3 mois, et une forte tendance a la
diminution a 6 mois par rapport a la baseline (p < 0.07). Le score initial dans le groupe
RM était de 0.09 £ 2.62, de -0.49 + 2.81 & 3 mois et de -1.30 + 2.22 a 6 mois. L’étude
de Stensvold et al. (2010) montre aussi une diminution non significative avec un score
de changement de -0.13 (IC: -1.49 a 1.23). Enfin, ’étude de Bateman et al. (2011)
décrit une augmentation non significative de ce score, avec une valeur de changement
de 0.13 + 1.76 (p=0.677).

Une synthese de tous les résultats sont visibles dans le tableau 4.
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Autres résultats :

Deux des articles que nous avons choisi d’étudier cherchent également a analyser 1’effet
d’une combinaison entre AE et RM. Nous trouvons intéressant de mettre en avant ces
résultats car ils permettent d’apporter un point de vue différent et complémentaire a
notre revue de la littérature méme si cela ne faisait pas partie de notre question de

recherche.

Dans I’étude de Bateman et al. (2011), I’intervention a été effectuée auprés d’un
échantillon de 25 individus de la fagon suivante : pour I’AE, ils devaient effectuer une
activité physique équivalente a environ 12 miles par semaine a 65-50% de la VO2 max.
Le RM devait étre pratiquée trois fois par semaine, avec 3 series de 8 a 12 répétitions a
chaque entrainement. Ce programme consiste donc en une addition des deux
interventions effectuées par les groupes d’AE et de RM de I’étude. Le groupe effectuant
la combinaison des deux activités voit donc son temps d’entrainement doublé par
rapport aux deux autres groupes, pour une durée hebdomadaire d’environ 260 a 310
minutes. Il est important de noter que le drop out pour ce groupe a été d’environ 30%.
Les résultats montrent une diminution significative du tour de taille (p= 0.003) de -2.48
+ 3.78 ainsi que du MS z-score de -1.10 £ 1.70 (p=0.004). Nous observons une
diminution non significative pour la pression artérielle systolique avec un score de -3.08
+ 12.0 (p=0.210) et des triglycérides de -30.1 + 49.8 se rapprochant de la significativité
(p=0.06). D’autre part, il y a une diminution significative (p=0.044) de la pression
artérielle diastolique de -3.32 + 7.80. Nous observons également une augmentation non
significative du HDL-cholestérol de 1.55 + 5.84 (p=0.197) et de la glycémie a jeun de
1.86 + 7.95 (p=0.253).

L’étude de Stensvold et al. (2010) a employé un programme tout autre auprés de 11
participants. En effet, il consistait a effectuer le programme du groupe AE deux fois par
semaine et le programme numéro 1 du groupe RM une fois par semaine, pour une
méme durée d’entrainement que les deux autres groupes. Il n’y a eu qu’un seul cas de
drop out pour ce groupe, pour cause de douleurs rhumatoides.

Les résultats ont montré une diminution significative du tour de taille entre pré et post
intervention de 0.74 (Cl: -2.1 a -0.6). Une diminution non significative de la pression
systolique (-4.2 ; Cl: -11.9 a 3.5), de la concentration de triglycérides (-0.1 ; Cl: -0.8 a
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0.5) et de glucose (-0.4; Cl: -1.0 a 0.3) a été observée. Enfin, 1’étude décrit une
augmentation non significative de la pression artérielle diastolique de 0.8 (Cl: -4.7 a
6.2) et de la concentration de HDL-cholestérol de 0.12 (CI : -0.09 a 0.32).

Résultats de la Meta-analyse :

Comme expliqué auparavant, nous avons effectué un forest plot pour chaque outcome
regroupant les trois articles que nous avons sélectionnés. Ceci nous a permis d’évaluer
I’effet du traitement et de désigner le groupe apportant le plus de bénéfice pour chaque

outcome ou par rapport a la significativité statistique de ces résultats.

Afin de permettre une meilleure compréhension des résultats, nous allons vous donner

quelques renseignements sur la facon d’analyser ces graphiques.

La valeur 0, située au milieu du graphique, correspond a 1’équilibre entre 1’effet de
I’intervention de chaque groupe concernant I’outcome ¢étudié. Le graphique est ensuite
départagé en deux zones autour de la valeur 0: une a droite de I’axe, positive, qui
correspond a une tendance a I’amélioration plus importante dans le groupe AE suite a
I’intervention, et une a gauche de 1’axe, négative, qui correspond a une tendance a

I’amélioration plus importante dans le groupe RM.

Triglycérides :

Les études de Potteiger et al. (2012) et Bateman et al. (2011) montrent une diminution
significative des triglycérides dans le groupe AE. Le reste des résultats n’est pas
statistiquement significatif.

Le forest plot concernant la concentration en triglycérides (figure 4) nous montre une
tendance a 1’amélioration plus importante en faveur du groupe AE avec un score de
0.16. Néanmoins, ce résultat n’est pas significatif car 1’intervalle de confiance a 95 %
comprend la valeur O (IC : - 0.10 a4 0.42).
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Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean D Total Mean SD Total Weight IV,Fixed,35% Cl IV, Fixed, 95% CI
Bateman et al. 2011 0089 0594 H-0.237 0633 30 T03% 018013048
Potteiger et al. 2011 164 063 13 14107 8 204% 014[043 071 — T
Stensvald etal. 2010 14 12 "8 08 1 82% 010[F0.75 084 N R—
Total {95% CI) 55 50 100.0% 0.46[-0.10,0.42] ?
2 0 7

T
1
Renforcement musculaire Endurance

Figure 4. Forest plot sur I’évolution de la concentration des triglycérides

Glycémie :

Les trois études ne montrent de résultats significatifs dans aucun des groupes. Le forest
plot concernant la concentration en glucose (figure 5) nous montre que I’étude de
Bateman et al. (2011) ne montre pas de différence entre les deux groupes. D’autre part,
I’étude de Potteiger et al. (2012) décrit une tendance en faveur du groupe RM alors que
I’étude Stensvold et al. (2010) est en faveur du groupe AE, mais aucune de ces études
n’est significative. Au final, nous n’observons pas de différence entre les deux groupes

et le score estde O (IC : - 0.24 4 0.25).

Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean  SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Baternan et al. 2011 0.0 0412 3 O-0012 0529 30 87.A% -0.01[-0.27 029
Fotteiger etal. 2011 827 1.1 13 478 12 8 62% -051[F1.60 048 — T
Stensvald etal. 2010 b6 15 N 59 08 11 58% 07F0[0.30,1.70) -
Total {95% CI) 55 50 100.0% 0.00[-0.24,0.29] ?

2 0 1
Renforcement musculaire  Endurance

Figure 5. Forest plot concernant I’évolution de la concentration en glucose

HDL-cholestérol :

Aucun résultats significatifs n’ont pu étre retirés de 1’analyse des HDL-cholestérol et de
la glycémie dans les trois études. Le forest plot concernant la concentration en HDL-
cholestérol (figure 6) nous montre une tendance a I’amélioration plus importante pour le
groupe AE avec une valeur de -0.05. Ce résultat n’est pas statistiquement significatif,
mais il décrit tout de méme une forte tendance en faveur du groupe AE (IC: - 0.10 a

0.01).
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Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean S0 Total Mean  SD Total Weight IV, Fixed, 85% Cl IV, Fixed, 95% C
Batemnan et al. 2011 0me 0124 31 0026 0124 30 TA3% -0.04[0.10,002 E i
Potteiger et al. 2011 044 014 13 100 014 § 206% -0.07F0.18, 004 —

Stengvold etal. 2010 123 0.1 o123 04 11 41% 0000027027 I B

Total (95% CI) 55 50 100.0% -0.05[-0.10,0.01] >

06 025 0 028 05
Endurance Renforcement muscl

Figure 6. Forest plot concernant I’évolution de la concentration en HDL-C

Pression artérielle systolique :

L’étude de Potteiger et al. (2012) montre une diminution significative de la pression
artérielle systolique dans les deux groupes. Elle décrit également une diminution
significative de la pression artérielle diastolique dans le groupe RT a 3 et 6 mois. Les
résultats des autres études ne sont pas significatifs. Le forest plot concernant la pression
artérielle systolique (figure 7) nous montre une tendance a 1’amélioration plus
importante en faveur du groupe AE avec un score de 1.48, mais qui n’est pas
statistiquement significatif (IC : -2.73 & 5.69).

Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% C IV, Fixed, 95% CI
Bateman et al. 2011 132 10.8 M O-0A7 107 30 60A%  289F2A1,8.29) i
Potteiner et al. 2011 173 ] 13 1208 104 8 273% -3A0[1147, 467 L
Stensvold etal. 2010 1399 16.9 11 1342 12 11 118% AT70[6.55 17.99) D
Total (95% Cl) 55 50 100.0% 1.48[-2.73,5.69] ?—

a0 0 n
Renforcement musculaire Endurance

Figure 7. Forest plot concernant [’évolution de la pression artérielle systolique

Pression artérielle diastolique :

L’étude de Potteiger et al. (2012) décrit également une diminution sinificative de la
pression artérielle diastolique dans le groupe RT a 3 et 6 mois. Les résultats des autres
études ne sont pas significatifs. Le forest plot en rapport avec la pression artérielle
diastolique (figure 8) montre une tendance a I’amélioration plus importante en faveur du

groupe RM avec un score de -0.43, mais qui n’est pas significatif (IC : -3.57 a 2.70).
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Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean sD Total Mean 5D Tofal Weight [V, Fixed, 85%Cl IV, Fixed, 95% CI
Baternan etal. 2011 -0.16 .84 3 O-087 B2 30 4TEWm 0713834529 ——
Potteiger et al. 2011 747 hi7 13 79 6 9 343% -430[49.65,1.04 —

Stensvald et al. 2010 He 1.2 185 585 11 181% 380F347,11.27) I e E—
Total {95% Cl) 55 50 100.0% -0.43[-3.57,2.70] *-

A0 5 0§ 10
Renforcement musculaire  Endurance

Figure 8. Forest plot concernant I’évolution de la pression artérielle diastolique

Tour de taille :

La majeure partie des études montrent une diminution significative du tour de taille
grace aux deux types d’activité physique, sauf pour le groupe RM de 1’étude de
Bateman et al. (2011). Le forest plot concernant le tour de taille (figure 9) nous montre
une tendance a I’amélioration plus importante en faveur du groupe AE avec un score de

1.56. Ce score est statistiquement significatif (IC : 0.19 a 2.94).

Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean S0 Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Bateman etal. 2011 0.24 245 Ho-112 037 30 91.8%  1.37 006, 2.80]
Potteiner et al. 2011 1057 7 131012 65 9 58% 450[1.20,10.20) T

Stensvald etal. 2010 1101 1 111083 107 11 2.3% 1.80(7.27,1087] ]

Total (95% Cl) 55 50 100.0% 1.56[0.19, 2.94] L 2

A0 5 0 5 1D
Renforcement musculaire  Endurance

Figure 9. Forest plot concernant le tour de taille post intervention

MS z-score :

Les études de Stensvold et al. (2010) et Potteiger et al. (2012) montrent une diminution
significative du MS z-score pour le groupe AE. L’étude de Bateman et al. (2011)
montre également une forte tendance a la diminution de ce score pour le groupe AE.
Aucun résultat significatif n’a été apporté en faveur du RM. Enfin, le forest plot
concernant le MS z-score (figure 10) montre une tendance a 1’amélioration plus
importante en faveur du groupe AE (0.74), mais qui reste non significative (IC : -0.10 a
1.59).
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Renforcement musculaire Endurance Mean Difference Mean Difference

Study or Subaroup Mean S0 Total Mean SD Total Weight W, Fixed,95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Baternan etal. 2011 013 1.76 Ho-0F8 270 30 TI0% O089F0.11,1.88 i
Potteiger et al. 2011 -3 vy 13 -1.35 295 9 138% 005[222 2379 I E—
Stensvald et al. 2010 215 2.73 M 1468 245 11 15.2% 069F1.48 286 N B —
Total {95% CI) 55 50 100.0% 0.74[-0.10,1.59] g

-4 -2 0 b 4
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Figure 10. Forest plot concernant /’évolution du MS z-score

Discussion :

Interprétation des resultats :

Notre revue a montré que les deux types d’activité physique ont des effets bénéfiques
sur les parametres du Smet. Le groupe AE a tout de méme montré une supériorité par

rapport au groupe RM, en particulier au niveau du tour de taille et du MS z-score.

Les trois études incluses dans cette revue de littérature étaient de bonne qualité. Aucun
score Pedro n’était en dessous de 6/10. Tenant compte du fait que dans ce type
d’intervention I’aveuglement reste quasi impossible nous avons considéré ce score
comme bon, le score maximal auquel les études pouvaient prétendre étant de 8/10.
L’étude de Stensvold et al. (2010) se démarque des 2 autres études grace a un score de
7/10, alors que celles de Potteiger et al. (2012) et Bateman et al. (2011) ont obtenu une
note de 6/10. L’item déficitaire est le méme pour les 2 articles, il s’agit du taux de drop-

out excédant les 15%.

La variation entre les durées d’intervention des différents articles peut expliquer qu’il y
a moins de drop-out dans 1’étude de Stensvold et al. (2010). En effet, cette étude a une
intervention qui dure 12 semaines alors que les celle de Potteiger et al. (2012) dure 6

mois et celle de Bateman et al. (2011) 4 mois de run-in et 8 mois d’intervention.

Il faut donc étre prudent lors de D’interprétation des résultats puisque les durées
d’intervention ne sont pas comparables et que le taux de drop-out augmente avec la
durée d’intervention.
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Un autre point a considérer est la population incluse. Nous avons pu observer que 1’age
de la population eétait nettement plus jeune dans 1’étude de Potteiger et al. (2012) que
dans les deux autres études. Cependant, il n’y a pas de différence de valeurs

objectivable entre les études a la baseline.

La taille de I’échantillon et la répartition dans les groupes est un bon moyen d’observer
la pertinence d’un article par rapport a un autre, en effet plus I’échantillon est grand et

les groupes répartis de maniere homogeéne plus 1’étude sera pertinente.

L’échantillon de I’article de Bateman et al. (2011) est le plus grand parmi les 3 articles,
il compte 86 sujets ayant terminé 1’étude et sa répartition trés bonne puisqu’elle
comptait 30 individus dans le groupe AE et 31 dans le groupe RM (les 25 restants
étaient dans le groupe combiné).

L’étude de Potteiger et al. (2012) comptait 22 sujets dont 9 dans le groupe AE et 13
dans le groupe RM. C’est I’étude la moins peuplée et sa répartition est moyenne vu le
peu de participants.

Stensvold et al. (2010) ont terminés leur étude avec 40 sujets mais seulement 11 dans le
groupe AE et 1 dans le groupe RM, le reste étant réparti dans les groupes contrdle et
combinaison. La répartition est bonne mais le nombre de participants est aussi faible
que dans I’¢tude de Potteiger et al. (2012).

Nous pouvons déduire que les résultats de 1’é¢tude de Bateman et al. (2011) seront plus
pertinent que dans les 2 autres études car 1’échantillon est 3 fois plus grand, et cela est

visible sur les résultats finaux des forest plots.

Le sexe peut également étre un critére influencant les résultats, en particulier en ce qui
concerne les outcomes tour de taille et HDL-cholestérol qui ont de valeurs seuils
différentes pour chaque sexe. Nous relevons ce détail car une de nos études ne concerne
que les hommes (Potteiger et al. (2012)) et les deux autres une population mixte. Il est
donc important d’en étre conscient. Cependant, puisque que dans la présente étude nous
nous intéressons principalement a I’évolution des résultats et non aux données pures,

ceci n’influence pas la pertinence de notre travail.
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Les critéres d’inclusion et d’exclusion nous permettent de voir a quel point les auteurs
ont éteé spécifiques dans la sélection de leur population et donc si elles sont homogenes

intra et inter-études.

Pour Stensvold et al. (2010) les patients étaient inclus s’ils étaient porteurs du Smet
selon la définition de I’International Diabetes Federation (IDF) (International Diabetes
Federation, 2006). Cette définition differe de celle utilisée dans les autres études par les
valeurs du tour de taille des hommes (> 102cm pour I’ATP III et > 94cm pour I’IDF) et
de la glycémie a jeun (> 1.1 g/L pour I’ATP III et > 1.0 g/L pour I’IDF). Il y a donc des
sujets qui ont pu intégrer 1’é¢tude de Stensvold et al. (2010) qui avaient des valeurs avant
I’intervention plus basses que dans les autres études. Cependant, il n’y a pas de
différences visibles avec les autres études a la baseline (tableau 4).

Les criteéres d’inclusion étant moindres, I’homogénéité intra-étude est faible.

Dans le travail de Potteiger et al. (2012), les patients devaient avoir au moins un facteur
de risque du Smet (selon ’ATP III) et étre sédentaires (< de 15 minutes d’activité
physique par semaine sur les 3 derniers mois). Selon I’ATP III les patients devraient
étre porteurs de 3 critéres du Smet pour étre porteur de celui-ci et ici un seul est exigé.
La population différe donc des autres études.

Le fait de ne prendre qu’un critere et de ne pas définir lequel nous parait peu pertinent
étant donné que certaines valeurs ayant déja un bon score avant I’intervention auraient
plus de difficulté a changer avec I’activité physique et seraient non représentatives de
I’effet de cette derniére sur le Smet.

Il n’y a pas beaucoup de précision dans les criteres d’inclusion de 1’étude de Potteiger et
al. (2012). Méme si elle est plus fournie que celle de Stensvold et al. (2010)

I’homogénéité intra-étude n’est pas bonne.

Bateman et al. (2011) ont inclus les sujets sédentaires qu’ils ont définis par moins ou
égal a 2 jours d’exercices par semaine. Cette définition est trés peu restrictive car
I’intensité et la durée de I’activité ne sont pas décrites, il est donc difficile de la
considérer.

Les participants devaient étre en surpoids ou avoir une obésité modérée (BMI 25-35).

Le fait de mettre une limite inférieure et supérieure permet d’homogénéiser la
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population mais il est difficile a comprendre pourquoi cette valeur supérieure a été
choisie.

De plus, en incluant 1’obésité comme facteur d’inclusion les auteurs créent une tendance
a la population a étre porteuse de I’outcome du tour de taille. En effet, les individus
étant inclus dans 1’étude s’ils avaient trois des critéres du Smet, le fait d’inclure
préférentiellement les patients en faveur de leur tour de taille amene la population de
I’étude a avoir le méme profil métabolique.

Le dernier critére d’inclusion était la dyslipidémie faible ou modérée, soit un LDL-
cholestérol entre 130 et 190 mg/dl soit un HDL-cholestérol bas (< 40 mg/dl pour les
hommes, < 45 mg/dl pour les femmes). Ceci veut dire qu’il y a plus de chance que les
participants soient porteurs de la défaillance au niveau de I’outcome HDL-cholestérol.
La valeur minimale de 45 mg/dl de HDL-cholestérol pour la femme est généralement de

50 mg/dl, nous n’avons pas trouvé d’explication pour cela.

Les critéres d’exclusion de I’article de Bateman et al. (2011) permettaient de préciser les
critéres d’inclusion. En effet les sujets ayant de I’hypertension (systolique > 160 mmHg
et/ou diastolique > 90 mmHg) étaient exclus de ’article. Ce critére a certainement été
défini par soucis de sécurité, il est cependant difficile de comprendre pourquoi de
limites si stricte ont été posées. Effectivement 1’hypertension est un outcome de I’étude
et pour étre diagnostiqué hypertendu selon la définition du Smet il faut avoir une
tension d’au moins 130/85. Ceci laisse une marge trés petite pour la tension diastolique
et crée tout de méme un plafond aux valeurs systoliques. Nous pouvons penser que peu

de sujets ont une tension problématique puisque les limites sont plus strictes.

Cet article est celui qui contient le plus de précisions sur ses criteres d’inclusion et
d’exclusion, son homogénéité intra-étude est bonne. Mais il faut tenir compte que
certaines valeurs comme le taux de HDL-cholestérol et la tension artérielle semblent

trop précises pour avoir une homogénéité de présence des différents outcomes.

L’homogénéité inter-étude n’est pas bonne car différentes définition du Smet sont
utilisées. Ceci inclus les différences entre les valeurs seuils et le nombre de critéres
demandés. Nous pouvons également relever le peu de critéres d’inclusion dans les
articles de Stensvold et al. (2010) et de Potteiger et al. (2012) qui rendent 1’éventail de
population trop large. L’étude de Bateman et al. (2011) se démarque quant a elle a cause
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de la précision trop importante de certains criteres comme le HDL-cholestérol et la

tension artérielle.

Un autre parameétre qui a pu influencer les résultats est ’intervention.

La fréquence hebdomadaire d’exercice est de 3 sessions par semaine, sauf dans I’étude
de Potteiger et al. (2012) qui augmente a 4 sessions par semaine dés le 3éme mois

d’intervention.

La durée des interventions est cependant différente dans les trois études. En effet, dans
I’étude de Stensvold et al. (2010) I’intervention ne dure que 12 semaines alors que
I’étude de Potteiger et al. (2012) dure 6 mois et celle de Bateman et al. (2011) 12 mois
dont 4 de run-in. La durée de I’intervention est importante car plus elle est longue,
mieux elle reflete son effet sur une population enclin a la pratiquer de maniére réguliére
sur du long terme.

En comparaison avec les deux autres études, celle de Stensvold et al. (2010) est moins

intéressante car son intervention est beaucoup plus courte.

Dans le groupe AE le type d’entrainement est relativement semblable entre les études,

car elles se basent toutes trois sur 1’activité de marche ou de course a pied.

Les intensités sont plus variables. L’étude de Stensvold et al. (2010) prescrit un
entrainement fractionné qui comprend 10 minutes d’échauffement a 70% de la FC max,
puis 4 fois 4 minutes & 90-95 % de FC max avec des récupérations actives a 70 % de FC
max de 3 minutes entre chaque séries et 5 minutes a la fin de la session. Ceci
correspond a un entrainement d’intensité élevée.

Dans I’¢tude de Potteiger et al. (2012) la durée de la session s’étire de 20 minutes au
début de I’étude a 45 minutes dés le 5™ mois d’intervention. L’intensité est de 65 & 80
% de FC max, ce qui correspond a une activité modérée.

Nous pouvons donc observer que ces deux interventions sont relativement hétérogenes
au niveau de D’intensité. La durée de la session s’équivaut a partir des 5 mois

d’intervention de 1’étude Potteiger et al. (2012).

Bateman et al. (2011) a décidé de mesurer I’intervention en équivalent calorique de 12

miles par semaine a une intensité de 65-80% de VO2 max. Ces données sont
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difficilement comparables avec celles des études précédentes car d’une part I’intensité
est décrite dans une valeur différente et d’autre part la durée est variable selon la
capacité de chaque sujet a faire les 12 miles en une semaine.

Nous pouvons cependant comparer les intensités décrites et FC max et VO2 max étant

donné que des équivalences ont été créés entre ces deux types de valeur [Annexe 7].

Nous pouvons donc voir que les intensités de 1’étude de Bateman et al. (2011)
correspondent a environ 80 % de FC max. Elle est donc entre les deux études
précédentes au niveau de I’intensité.

Le mode d’entrainement est relativement similaire entre les études de Bateman et al.
(2011) et de Potteiger (2012). Celle de Stensvold et al. (2010) se différencie car elle
utilise un entrainement fractionné.

Ces différences d’intervention n’ont amené aucuns résultats différents entre les études.
I1 est intéressant de voir qu’aucun des trois types d’AE présent dans ces études n’a pu

démontrer une supériorité par rapport aux autres.

Pour le RT, les trois études ont décidé de faire des programmes de renforcement
incluant tous les grands groupes musculaires.
Le nombre de séries et de répétitions est de 3 séries de 8-12 répétitions a 60-80 % de la
1RM avec un échauffement préalable de 2 séries de 15-20 répétitions a 40-50% de la
1RM dans 1I’étude de Stensvold et al. (2010).

Potteiger et al. (2012) prescrit 1 & 4 séries, progressivement de la 1°® & la 4°™ semaine,
a deux intensités différentes avec des variations réguliéres entre les deux. L’intensité
moderée était composée de 8-10 répétitions a 80 % de la 8-10RM et I’intensité la plus
haute de 5-7 répétitions a 100 % de la 5-7RM.

Dans I’intervention de Bateman et al. (2011) les participants faisaient 3 séries de 8-12
répétitions & 100% de la 8-12RM, puis augmentaient leur charge de 2.3kg chaque deux
sessions consécutives de 3 séries de 12 répétitions correctement complétées. 1l est
important de noter que dans cette étude le groupe de RT a été divisé et les interventions
ont été faites dans deux universités différentes et au milieu de la période d’intervention

seul un des sites a changé son materiel de renforcement. Ceci est un biais pour 1’étude.
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Nous avons utilisés un tableau afin de comparer le volume d’entrainement qu’avaient

chacune des interventions [Annexe 8].

Nous pouvons observer que les sujets de 1’étude de Stensvold et al. (2010) ont pratiqué
beaucoup plus de series et répétitions que dans les autres groupes a cause de
I’échauffement. Cependant, le poids soulevé est en moyenne légérement plus bas que

dans les deux autres études.

Le protocole de prise de mesure des outcomes est un €lément important pour I’analyse
des résultats. En effet, si les mesures sont effectuees de maniéres tres différentes les
résultats pourraient ne pas étre comparables.

Le tour de taille a été mesuré au niveau du nombril avec un ruban métre en arrondissant
a 0.1cm dans 1’étude de Stensvold et al. (2010). Potteiger et al. (2012) a pris la mesure
trois fois également au niveau du nombril avec un ruban meétre, puis une moyenne des
deux mesures les plus proches a été faite. Dans 1’étude de Bateman et al. (2011) une
moyenne a été faite avec les deux uniques mesures prises. Ces mesures ont été prises au
niveau des crétes iliaques.

Les résultats de Stensvold et al. (2010) sont moins reproductibles que les autres études
avec une seule mesure prise. Aucune étude n’a donné de précisions quant aux

examinateurs alors qu’un changement d’examinateur pourrait créer un biais.

Les pressions artérielles systolique et diastolique ont été calculées par Stensvold et al.
(2010) aprés au minimum 15 minutes de repos avec un sphygmomanometre et la
moyenne des deux derniéres mesures sur trois a été calculée.

Dans I’étude de Potteiger et al. (2012) la tension a été mesurée aprés 30 minutes de
repos allongé sur le dos également avec un sphygmomanomeétre. Dans cette étude il est
précisé que la mesure a toujours été prise par le méme technicien et que
’assourdissement du son correspondait a la mesure diastolique (Korokoff, phase 4). Ces
deux précisions permettent de prouver la reproductibilité du test.

Dans I’é¢tude de Bateman et al. (2011), deux mesures ont ét¢ prises au repos a 20
minutes d’écart et une moyenne a ¢été faite. Il n’y a pas de précisions sur I’instrument de

mesure et sur le temps de repos avant le test, ce qui est un point négatif pour cette étude.
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Les triglycérides, le HDL-cholestérol et le glucose ont été mesurés par prise de sang,
sans exercice intense 48h avant et avec 12h de jeun dans 1’étude de Stensvold et al.
(2010). Dans I’étude de Potteiger et al. (2012) la glycémie a été calculée avec un kit de
glucose oxydase et les triglycerides et le HDL-cholestérol avec un automate d’analyses
médicales.

Bateman et al. (2011) a déterminé le taux de HDL- cholestérol et les triglycérides avec
un spectrographe nucléaire a résonnance magnétique. Le glucose a été calculé au début
d’un test de tolérance au glucose par intraveineuse.

Ces informations ne nous permettent pas d’avoir des certitudes quant a la qualité et la

reproductibilité des mesures.

D’une maniere générale il y a une certaine homogénéité entre les différentes études en
ce qui concerne la prise de mesure des outcomes. Il est trés difficile d’avoir des études
avec exactement les mémes protocoles de prise de mesure, mais il est important de

garder en téte que cela peut créer des biais.

Le MS z-score a été calculé a partir de la méme formule de base dans les trois articles.
L’article de Stensvold et al. (2011) ne comprenait pas ce score, il a donc été calculé par
les auteurs de cette revue. (cf. p. 18)

Cet outcome découle des cing précédents, sa qualité sera donc dépendante de ceux-ci.

Comparaison avec la littérature :

Tour de taille :

Plusieurs études évaluent I’obésité comme le facteur de risque prédominant pour le
développement du syndrome métabolique (Park, et al., 2003) (Beydoun, et al., 2011).

Le tour de taille est donc un outcome d’une importance capitale pour notre revue.

Nous pouvons voir que c¢’est I’étude de Potteiger et al. (2012) qui décrit la diminution la
plus importante du tour de taille, et cela pour les deux groupes. De plus, cette étude est
la seule ayant une composante diététique comprise dans son intervention. Nous pensons
donc que c’est grace a cela que la diminution du tour de taille est plus importante. Cela
est en accord avec I’étude de Ross et al. (2000), qui a mis en évidence une supériorité de
la combinaison d’un régime diététique et d’une activité physique sur de ’activité

42



physique seule au niveau du poids corporel et de la masse grasse. Nous pouvons donc

supposer que cette amélioration serait également visible au niveau du tour de taille.

Pression artérielle :

Nous observons une diminution significative des pressions artérielles systolique et
diastolique pour le groupe RM dans I’¢tude de Potteiger et al. (2012). Des études
antérieures ont mis en avant le changement significatif de la pression artérielle
systolique, mais pas pour la pression artérielle diastolique suite a une intervention de
RM (Kelley & Kelley, 2000) (Fagard & Cornelissen, 2007).

Nous pouvons également observer une diminution non significative des pressions
artérielles systolique et diastolique pour les deux groupes dans les études de Stensvold
et al. (2010) et Bateman et al. (2011), hormis une augmentation non significative de la
pression artérielle systolique dans le groupe RM pour cette derniere étude. Ces résultats
vont dans le sens de plusieurs méta-analyses montrant une diminution de la pression

artérielle généralisée dans les groupes de RM (Kelley & Kelley, 2000) (Kelley, 1997).

Cette diminution, méme minime, a une importance clinique non négligeable. En effet,
une diminution d’environ 10 mmHg de la pression artérielle systolique et d’environ 5

mmHg de la diastolique permet de réduire le risque a long terme d’infarctus cardiaque

de 40% (Lewington, Clarke, Qizilbash, Peto, & Collins, 2002).

Glycémie :

Dans les trois articles, nous observons une diminution non significative du glucose pour
les deux groupes d’activité physique, sauf dans 1’étude de Stensvold et al. (2010) dans
laguelle nous observons une augmentation non significative de la concentration de
glucose pour le groupe RM. Le forest plot met en avant une équité parfaite entre les

deux groupes quant a leurs effets sur I’amélioration de la glycémie.

Un métabolisme du glucose anormal peut étre mis en lien avec un risque accru de
plusieurs pathologies telles que le diabéte de type 2, les maladies coronariennes ou
encore les infarctus (Wing, et al., 2007). De plus, une amélioration de ce métabolisme a
montré une réduction de risque pour un ensemble de pathologies (Praet & Van Loon,
2007).
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L’étude de Potteiger et al. (2012), avec une intervention sur 6 mois, décrit une
amélioration significative de I’insuline a jeun et de la résistance a I’insuline dans les
deux groupes. Cela est en corrélation avec des études précédemment effectuees
(Smutok, et al., 1993) (Smutok, et al., 1994) (Sigal, et al., 2007) (Eriksson, et al., 1998).
D’autre part, I’étude de Stensvold et al. (2010) montre qu’il n’y a pas eu d’amélioration
au niveau du métabolisme du glucose. Dans leur discussion, les auteurs expliquent que
cela peut venir du fait qu’il faut une perte de poids pour voir un changement de
métabolisme du glucose, surtout si le volume et la longueur des entrainements sont
faibles (environ 120 minutes par semaine pendant 12 semaines). Cette argumentation
est en accord avec I’é¢tude de Banz et al. (2003) dans laquelle aucun changement n’a été
vu dans aucun des groupes apres 10 semaines au niveau de I’insuline ou du glucose

chez des individus ayant au moins deux facteurs de risque du Smet.

Triglycérides :

Les études de Potteiger et al. (2012) et Bateman et al. (2011) mettent en avant une
diminution significative de la concentration en triglycérides pour le groupe AE. L’étude
de Potteiger et al. (2012) montre également une diminution significative des
triglycérides de 3 a 6 mois, mais pas de changement par rapport aux valeurs de base
(1.55 mmol/l au début, 1.54 mmol/l a 6 mois), on peut donc pondérer cette diminution
observée entre 3 et 6 mois et suggérer que sa pertinence statistique reste indéfinie.

Ces résultats sont en corrélation avec 1’étude de Johnson, et al. (2009), qui a mis en
avant une diminution significative du tissu adipeux viscéral de 12% (p<0.01) et de la
concentration hépatique de triglycérides de 21 % (p<0.05) apres 4 semaines d’AE

d’intensité progressive.

HDL-cholestérol :

Les études de Stensvold et al. (2010) et Bateman et al. (2011) montrent une
augmentation non significative du HDL-cholestérol, sauf pour le groupe RM de la
seconde étude qui montre une diminution significative du HDL-cholestérol. Ces
résultats sont en accord avec I’étude de Durstine et al. (2002) qui explique qu’il est
difficile d’observer des changements au niveau du HDL-cholestérol pour un programme

qui n’est pas supérieur a douze semaines.
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I est important de noter que 1’étude de Potteiger et al. (2012) montre une diminution
significative du HDL-cholestérol dans le groupe RM a 3 mois et une diminution non
significative du HDL-cholestérol dans le groupe AE. Afin d’expliquer cela, une méta-
analyse a montre que le taux de HDL-cholestérol peut diminuer lors de la période de
perte de poids et augmente de nouveau une fois que le poids de I’individu est stabilisé¢
(Dattilo & Kris-Etherton, 1992). C’est dans 1’étude de Potteiger et al. (2012) que nous
pouvons voir la diminution de poids la plus importante, et notamment de la masse
grasse, probablement lié au fait que les participants doivent suivrent dans le méme
temps un régime restrictif. Cela peut donc expliquer la diminution dans la concentration

de HDL-cholestérol durant 1’intervention.

L’analyse de ce parameétre est donc difficile a court terme car les participants sont en
période de perte de poids. Son analyse devrait étre faite a plus long terme, suite a la

stabilisation du poids et accompagné d’une activité physique réguliére.

MS z-score :

Les études de Stensvold et al. (2010) et Potteiger et al. (2012) mettent en avant une
diminution du MS z-score pour le groupe AE. L’étude de Bateman et al. (2011) montre
également une diminution de ce MS z-score pour le groupe AE, tout proche de la
significativité (p=0.067). Cette diminution du MS z-score grace a I’AE avait déja été
décrite (Johnson, et al., 2007).

Nous observons une diminution non significative du MS z-score pour le groupe RM
dans les études de Stensvold et al. (2010) et de Potteiger et al. (2012). L’étude de
Bateman et al. (2011) montre méme une augmentation du MS z-score non significative
pour le groupe RM.

De plus, le forest plot en lien avec le MS z-score (figure 10) montre une tendance a
I’amélioration plus importante pour le groupe AE par rapport au groupe de RM, et ce
résultat se rapproche de la significativité (Cl : -0.11 a 1.57).

Ces résultats sont en accord avec le reste des outcomes de notre revue. En effet, le MS
z-score décrit une tendance claire en faveur du groupe AE, ce qui est déja perceptible

lorsque nous analysons les items du Smet de maniére individuelle.
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Interprétation des autres résultats :

L’¢étude de Stensvold et al. (2010) montre une diminution significative du tour de taille
pour le groupe combinant les deux types d’activité physique. La diminution au niveau
du MS z-score est non significative.

Nous pouvons voir qu’il n’y a pas de différences de résultats entre la combinaison et les
groupes seuls dans cette étude. Dans la discussion, les auteurs expliquent que les
participants ont dus effectuer un nombre restreint de chaque type d’activité physique. Ils

n’ont donc pas pu effectuer un entrainement approfondi pour chacun d’entre eux.

D’autre part, nous pouvons observer des résultats bien plus positifs pour le groupe
combiné dans I’étude de Bateman et al. (2011). En effet, les auteurs décrivent une
diminution significative au niveau du tour de taille, de la pression artérielle diastolique
et du MS z-score, et cela de maniere plus importante que dans les deux groupes seuls. Il

faut aussi noter une diminution des triglycérides tendant vers la significativité (p=0.06).

Ces résultats semblent intéressants, mais ils sont a pondérer fortement. Comme expliqué
précédemment, le programme du groupe combiné consiste a effectuer le programme des
deux autres groupes entierement. Les patients ont donc eu deux fois plus de temps
d’entrainement durant 1’intervention, ce qui fausse clairement la comparaison entre les
différents groupes. De plus, la compliance dans le groupe n’a été que de 70 %, ce qui est
faible. En tenant compte du fait que les participants a 1’é¢tude sont des personnes
motivées a faire de I’activité physique, nous pouvons nous attendre a une compliance
encore plus basse dans la population générale.

Ces résultats positifs sont tout de méme en corrélation avec 1’étude de Ho et al. (2012)
qui a mis en évidence des bénéfices plus importants dans le groupe combiné par rapport
aux groupes seuls au niveau de la perte de poids, de la perte de graisse et de I’activité

cardio-respiratoire.

L’étude de Stensvold et al. (2010) a choisi d’effectuer une AE de haute intensité, en
entrainement fractionné, alors que les études de Potteiger et al. (2012) et Bateman et al.
(2011) ont preféré une AE d’intensité modérée. La comparaison entre ces deux types
d’AE est difficile, car la durée de I’intervention est différente pour chacune des études.

Néanmoins, aucune différence notable ne ressort des résulats.
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Selon Bartlett et al. (2011), I’entrainement a haute intensité semble étre un type
d’activité physique plus stimulant pour les patients que I’entrainement a intensité
modérée. Les auteurs expliquent que cela peut améliorer la compliance des patients a
suivre une programme sur le long terme.

Ce critére nous semble important car la compliance et la bonne conduite d’un

programme de réhabilitation est a la base de sa réussite.

Points forts de notre revue :

L’un des points forts de notre revue est de s’étre intéressé a chacun des parameétres du
Smet. Cela nous a permis d’avoir une vision globale des effets des différentes activités
physiques de ce dernier.

Le fait d’avoir les mémes outcomes dans chacun de nos articles nous a également
permis d’apporter des résultats plus pertinents. Nous avons alors pu créer des forest

plots qui nous ont aides a effectuer les comparaisons inter groupes.

L’utilisation du MS z-score a également été I’un des points forts de notre travail. Il nous
a aidés a faire la synthése des nombreux outcomes que nous avions sélectionnés, ce qui
nous a permis de percevoir les différences entre les groupes plus facilement. Nous

estimons que c’est 1’outcome le plus pertinent afin de mener une étude sur le Smet.

Le fait que notre revue s’insere dans la prévention primaire de maladies chroniques est
également un point fort. Le monde médical cherche a s’investir de plus en plus dans la
prévention de maladies chroniques, notre revue correspond donc clairement aux enjeux

futurs de notre métier de physiothérapeute.

Limites de notre revue :

L’une des limites de notre revue est d’étre restés trop globaux autour du Smet. En effet,
le fait de ne pas étre plus précis a I’intérieur de chaque outcome ne nous permet pas
d’approfondir notre interprétation. Par exemple, 1’é¢tude du glucose aurait également di
s’articuler autour de 1’étude du métabolisme du glucose, c’est-a-dire la résistance a

I’insuline, ou encore de la concentration de I’insuline a jeun.
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Nous avons également été limités par la faible population présente dans deux de nos
études. Il est difficile de tirer des résultats pertinents et applicables & une population
plus globale quand I’échantillon de participants ne peut étre représentatif. De plus, cela
rend les forest plots moins pertinent car une des études correspond a plus de 70 % des
individus présents dans ces graphiques. Ses résultats prennent donc une place trop
importante par rapport aux autres études.

Malgré le fait d’avoir pu comparer chaque étude avec les mémes outcomes, la
différence entre les études au niveau des interventions rend notre revue moins
pertinente. Si nous étions amenés a refaire un travail de la sorte, nous choisirions des
¢tudes avec la méme durée d’intervention, la méme fréquence et si possible la méme

intensité d’entrainement.

Recommandations pour la pratique :

Les trois études mettent en avant 1’utilité des deux types d’activités physiques pour les
individus atteints du Smet. D’une maniere générale, les bénéfices apportés par I’AE
semblent étre plus importants dans chacune des études, nous suggérons donc que les

programmes de réhabilitation soient construits en priorité autour de ce type d’activité

physique.

La durée, la fréquence et ’intensité de 1’entrainement restent encore a étre étudiées. Il
faut que le programme soit assez long pour que des effets puissent étre visibles. Un
minimum de 12 semaines a raison de 3 sessions d’entrainement par semaine nous
semble requis au vue des résultats de notre revue. Un programme d’une durée plus
courte entrainerait une fréquence d’entrainement plus grande, synonyme selon nous
d’une diminution de la compliance de la part des participants.

Le débat entre haute et basse intensité d’entrainement est toujours présent. Il est difficile
d’émettre une hypothése quant au meilleur type d’intensité suite a notre revue, car les
durées et I’intensité des interventions sont différentes pour chaque étude. Néanmoins,
I’aspect plus stimulant de ’entrainement de haute intensité nous semble étre une piste

intéressante pour une planification sur le long terme.
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La combinaison des deux types d’activités physiques est encore mal décrite pour ce qui
est du Smet. Selon notre revue, ses effets seraient au moins équivalents a ceux de I’AE
seule, voire méme supérieurs. Cependant, la trop grande différence d’intervention entre

ces groupes ne nous permet pas d’avancer des propos clairs a ce sujet.

Recherches futures :

Différents types d’intensité pour ’activité physique aérobie :

L’AE semble étre la plus pertinente a proposer dans le cas de patients atteints du Smet.
Il serait intéressant maintenant de déterminer quelles modalités d’entrainement
permettent d’obtenir les meilleurs résultats sur les paramétres du Smet. Une
comparaison entre plusieurs groupes d’AE avec une durée, une fréquence et une
intensité différentes pourrait donc étre une piste intéressante pour des recherches

futures.

Combinaison des deux types d’activités physiques -

Cela semble étre la piste la plus intéressante a étudier suite a notre revue. Nous avons
mis en avant la supériorité des effets de I’AE sur le RM, mais il serait intéressant de la
comparer maintenant a la combinaison des deux. Toutefois, ce type d’étude est
complexe car de nombreux parameétres restent peu clairs sur la facon dont doit se
dérouler I’intervention dans le groupe combiné. En effet, I’équilibre entre I’AE et le
RM doit étre trouvé, ainsi les durées et fréquences d’intervention devront é&tre
comparables entre les activités. Il pourrait donc étre également intéressant d’étudier

I’effet de différents types de combinaison a I’intérieur d’une méme étude.
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Conclusion :

Nous avions pour objectif dans cette revue de savoir si les effets de ’activité physique
de renforcement étaient meilleurs que les effets du travail aérobie chez les patients
atteints du Smet. Les outcomes choisis correspondaient aux cing critéres du Smet et au
MS z-score. Nous avons retenus trois RCT qui correspondaient a notre question de
recherche : Stensvold et al. (2010), Potteiger et al. (2012), Bateman et al. (2011).

La tendance globale des résultats montrent de meilleurs effets de 1’activité physique
d’endurance sur le Smet. Toutefois nous observons une amélioration des données
concernant le tour de taille et la tension artérielle pour les deux groupes d’activité. Les
outcomes HDL-cholestérol et glycémie n’ont pas montrés de changements significatifs
dans aucun des deux groupes. Ces résultats sont a pondérés vu le faible nombre

d’articles sur lesquels nous nous basons et leur hétérogénéité.

Peu de littérature est accessible actuellement sur le Smet et 1’activité physique. Il serait
important que de futures recherches soient menées dans ce domaine et que des

précisions a propos de ’intensité des activités et de leur combinaison soient établies.

Nous pouvons observer grace a cette revue que les effets de D’activité physique de
renforcement ne sont pas meilleurs que ceux de I’activité aérobie. Les triglycérides et le
MS z-score diminuent de maniére significative uniquement lors d’une activité
d’endurance. Le tour de taille et la tension artérielle diminuent avec les deux types
d’activités, tandis que le HDL-cholestérol et la glycémie ne montrent pas de

changements significatifs.
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Annexes :

Annexe 1. Echelle de PEDro

PEDro scale

1.

eligibility criteria were specified

subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received)

allocation was concealed

the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic
indicators

there was blinding of all subjects
there was blinding of all therapists who administered the therapy
there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome

measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups

all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”

key outcome

the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome

no J yes 0

no d yes 0

no d yes 0

no 4 yes O
no 4 yes O
no d yes 0

no d yes 0

no 1 yes U

no 4 yes O

. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one

no 4 yes O

no d yes 0

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:
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Annexe 2. NHMRC levels of evidence for intervention studies
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Annexe 3. Tableau d’extraction des données

Titre/Auteurs/Année

Question de recherche

Population

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Intervention

Follow-ups

Outcomes

Résultats

Score Pedro

Notes/discussion




Annexe 4. Synthese de [’étude de Stensvold et al. (2010)

Population

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Intervention

Follow-ups

Outcomes

Résultats

50.2 +/- 9.5 ans, 43 participants (11 AE/11 RM/10 COM/11
Contréle), Trondheim (Norvége).

Patients atteints du Smet selon I’International Diabetes Federation.

Angor instable, insuffisance cardiaque non compensée, infarctus du
myocarde durant les 4 derniéres semaines, arythmies ventriculaires
complexes, insuffisance rénale.

Pas de changement au niveau de leur médication, 3 jours/semaine
pendant 12 semaines.

AE : marche ou course sur tapis roulant.

10 min échauffement (70% FC max) + 4x4 min a 90-95% FC max
(récup 3min entre chaque) + 5 min récupération fin (~43 min)

RM : Echauffement 2x15-20 répétitions a 40-50% 1RM

1% semaine : 60% 1RM 3x8-12 répétitions (puis 80% 1RM & partir
2°™ semaine)

Programme 1 (2x/semaine) : low row, bench press, hack lift
Programme 2 (1x/semaine) : deltoide, triceps pull down, biceps curl,
low row (+ planche)

Contréle : Pas de changement pendant 12 semaines.

Pré et post intervention : a 0 et 12 semaines.

Tour de taille, tension artérielle (pression artérielle systolique et
diastolique), triglycérides, HDL-cholestérol, taux de glucose.

Tour de taille : Différence significative entre pré et post intervention
pour les 4 groupes. Différence significative entre groupe contréle et
AE/RM (p<00.5)

Pression artérielle systolique et diastolique, triglycérides, HDL-
cholestérol, glucose : Pas de différence significative entre pré et post
intervention.
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Annexe 5. Synthese de [’étude de Potteiger et al. (2012)

Population
Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Intervention

Follow-ups
Outcomes

Résultats

35 hommes en surpoids, 22 ayant complété I’ensemble des
évaluations a 0, 3, 6 mois (9AE/13RM). USA.

Sédentaire (- de 15 min/semaine d’AP sur les 3 derniers mois), au
moins 1 facteur de risque du Smet.

ATCD maladie coronarienne, maladie articulaire ou osseuse,
incapacité a faire tous les tests labos/exercices, toutes les médications
créant un risque li¢ a I’AP.

AE : Tapis roulant (marche/course) + vélo/stair climbing 1
jours/semaine (pour éviter ennui et overuse). FC : 65-80% FC max
(ajustements a 3 mois).

RM : squats, long press, supine bench press ou dumbbell chest press,
military ou dumbbell shoulder press, lat pull-down, seated rows, leg
curls, leg extensions, calf raises, arm curls et sits up. 1 a 2 min de
pause entre séries et exercices.

Progression d’1 série 4 4 a la 4°™ semaine.

Différents types d’intensité, variations régulieres :

- Intense:5a7rép.a100% de la5-7 RM
- Modérée : 810 rép. a 80 % de la 8-10 RM
Pour chaque groupe :

- 20 min au début =» 45 min a partir de la semaine
- 3jours par semaine =» 4jours/semaine a 3 mois
A0, 3 et 6 mois.

Tour de taille, tension artérielle, glucose a jeun, HDL cholestérol,

triglycérides et MS z-score.

MS z-score : Diminution RM et AE, significatif AE et presque

significatif RM (p<0.07)

HDL-C : Diminution RM a 3 mois, stable jusqu’a 6 mois. Pas de

changement AE.

Triglycérides : Diminution RM entre 3 et 6 mois, a 3 et 6 mois

comparé a 0 pour AE.

Glucose : Pas de changement AE et RM.

Tour de taille : Diminution AE a 3 et 6 mois comparé a 0 mois.

MAP : Diminution significative a 3 et 6 mois groupe RM et AE.
Différence significative entre les deux groupes aprés 3 mois.

5éme

AP= Activité physique ; ATCD= Antécedant ; Rép. : Répétitions, MAP= Mean arterial pressure
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Annexe 6. Synthese de [’étude de Bateman et al. (2011)

Population

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Intervention

Follow-ups

Outcomes

Résultats

Age : entre 18-70 ans

Nombre de participants : 86 (31 RM, 30 AE, 25 AE/RM)

Origine de 1’étude/population : Caroline du nord USA

Age (18-70ans), sédentaire (exercice < ou = 2x/sem), surpoids ou
obésité modérée (BMI 25-35), dyslipidémie faible ou modérée (soit
une basse-densité de LDL cholestérol 130-190 mg/dl, soit une haute-
densité de HDL cholestérol < ou =40mg/dl chez hommes, <ou =45
mg/dl chez femmes.

Fumeurs, antécédent de diabéte, HTA (pression systolique
>160mmHg et/ou pression diastolique >90mmHg ou prenant un ttt
pour I’HTA), déficits MSQ, maladie artérielle coronarienne, faire un
régime ou projet de commencer un régime, prise de médication
pouvant altérer les résultats, ne pas vouloir faire partie d’1 des 3
groupes de 1’étude.

RM : 3jours/ sem., 3sessions/jour, 8-12 répétitions/session. Pendant
8mois.

AE : Equivalent calorique d’environ 12miles/sem. a 65%-80% de la
consommation d’O2 peak. Pendant 8mois.

-Aprés les 4 mois de run-in (avant de commencer intervention)
-Aprés 8mois d’intervention

Les 5 critéres de risque du Smet et le MS Z score.

Tour de taille : diminué AE/RM, légere diminution AE, Pas chgt
RM

Triglycérides : diminué AE/RM et AE, pas de chgt RM

HDL, Glycémie, Pression systolique : Pas de chgt dans les 3
groupes

Pression diastolique : Diminué AE/RM, Pas de chgt AE et RM

MS Z Score : Amélioration significative AE/RM (p=0.004), Légére
amélioration AE (p<0.07), pas de chgt RM.

Sem.= Semaine ; ttt= traitement ; MSQ= Musculo-squelettique ; Chgt= changement
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Annexe 7. Comparaison entre les intensités FCmax et VO2max, inspiré de Noakes

(2003).

Intensité (% de la FC max)

Intensité (% de la VO2max)

90-100%

80-90%

70-80%

60-70%

50-60%

>85%

75-84%

63-74%

50-64%

40-49%

Annexe 8. Synthése des interventions de Resistance Training

Etude RM (1IRM =|% du | Poids Séries | Répétitions
100kq) RM équivalent
Stensvold et al. |1 40-50% | 40-50 Kg 2 15-20
(2010)
. 1 60-80% | 60-80 Kg 3 8-12
(Les deux a chaque
session)
Potteiger et al. (2012) | 8-10 80% 62.9 Kg 4 8-10
(Une ou I’autre) 5-7 100% 85.8 Kg 4 5-7
Bateman et al. (2011) | 8-12 100% 76.2 Kg 3 8-12
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