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Chez la femme

Ce n’est que récemment que les travaux de recherche se sont intéressés a la
relation qui pourrait exister entre 'activité physique et la santé de la fille et
de la femme, que ce soit pour une activité physique de loisirs ou une activité
sportive intensive. Les effets bénéfiques d’une pratique physique sur certai-
nes pathologies spécifiques a la femme, comme le cancer du sein et l'ostéo-
porose, ont stimulé I'intérét scientifique pour la compréhension du role de
Iactivité physique sur la santé de la femme. La mesure de 'activité physique
quotidienne pose de nombreuses questions méthodologiques du fait de la
diversité des actions accomplies (tAches ménageres, nombreux déplacements
de faible distance, activité physique professionnelle, de loisir, de compéti-
tion...) et de la modification du mode de vie de la femme ces derniéres
décennies.

Bénéfices de la pratique

Plusieurs études se sont intéressées a la relation entre I'activité physique et la
mortalité chez la femme. Les effets de P'activité physique sur la santé physi-
que et mentale ont également été étudiés.

Activité physique et taux de mortalité chez la femme

Des 1989, Blair et coll. (1989) ont mis en évidence une relation négative
trés significative entre le taux de mortalité et le niveau de condition physi-
que. En effet, un niveau élevé d’activité physique apparait comme préventif
d’une mortalité précoce, ceci étant d{ a la réduction des risques de dévelop-
per des maladies cardiovasculaires et certains cancers, tant chez 'homme
que chez la femme. Trente 2 soixante minutes de marche a allure rapide
chaque jour apparaissent suffisantes pour atteindre un niveau satisfaisant de
condition physique. Cette quantité d’activité physique correspond 2 9 METs
chez la femme pour 10 METs chez 'homme. Hardman (1999) a de plus mis
en évidence une relation trés significative entre la condition physique,
la masse corporelle et le profil cestrogénique.

575

ANALYSE



Activité physique — Contextes et effets sur la santé

576

Plus récemment, la revue de littérature proposée par Oguma et coll. (2002),
qui recense 37 études prospectives et une rétrospective, s'est intéressée a la
relation entre activité physique et mortalité chez la femme. Vingt trois de
ces études font état d’un taux de mortalité plus faible chez les femmes acti-
ves ou ayant un bon niveau de condition physique. Cette revue indique que
le risque relatif de mortalité est réduit de 34 % avec la pratique physique.
Cette association entre l'activité physique et la mortalité est d’amplitude
identique chez la femme et chez ’homme. Un effet dose-réponse n’a en
revanche pas été démontré de facon significative. La question est donc de
savoir quelle est la quantité optimale d’activité physique bénéfique. La
dépense énergétique associée au plus faible taux de mortalité est de 4 200 k]
par semaine (Oguma et coll,, 2002). Les divergences de résultats ou les
imprécisions dans les données ne permettent pas de proposer une fréquence
ou une durée d’activité physique optimale. De plus, la littérature fait appa-
raitre des données apparemment divergentes dans la mesure ot, chez la
femme, une faible condition physique est trés fortement associée A un risque
élevé de mortalité (Paffenbarger et coll., 1986) alors qu'un faible niveau
d’activité physique n’est pas significativement associé a ce risque élevé (Blair
et coll., 1993). Il semblerait donc que la condition physique ne soit pas tou-
jours associée au niveau d’activité physique. L’hypothése explicative pour-
rait étre une mauvaise quantification et qualification de la pratique
d’activité physique dans toutes ses composantes.

Dans le méme ordre d’idée, une étude canadienne récente analyse I'impor-
tance de la relation entre des indicateurs de sédentarité, le tour de taille et le
risque de mortalité chez la femme (Katzmarzyk et Craig, 2006). Les résultats
montrent que ces deux facteurs augmentent le risque de mortalité et ce, de
facon indépendante comme précédemment démontré dans « the Nurses’

Health Study » (Hu et coll., 2004).

Santé physique

L’activité physique entraine des effets bénéfiques sur la santé physique, en
particulier elle agit sur les facteurs de risque cardiovasculaires.

Risques cardiovasculaires

Il est clairement démontré que I'activité physique réduit les risques cardio-
vasculaires chez 'homme, mais peu d’études se sont intéressées spécifique-
ment a cette relation chez la femme.

Les femmes s’engageant dans une activité physique élevée de loisir réduisent
approximativement de 30 % le risque de développer des pathologies corona-
riennes comparativement a celles qui sont sédentaires (Ashton et coll.,

2000). La Nurses’ Health Study, réalisée chez des femmes de 40-65 ans, rap-
porte apres un suivi longitudinal de 8 ans, un risque relatif de développer des
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problémes coronariens diminué de moitié chez les femmes les plus actives
(Manson et coll., 1999). Les femmes qui marchent au moins 3 h par semaine
ou qui participent a des activités physiques vigoureuses a hauteur de 1h30
par semaine ont 30 4 40 % moins de risques de développer des maladies car-
diovasculaires que les femmes sédentaires. Il est intéressant de constater que
les femmes qui deviennent actives voient aussi leur risque réduit comparati-
vement 2 celles qui restent sédentaires. Cette étude rapporte aussi que la
diminution du risque de développer un diabéte est associée a la dépense
d’énergie (marche versus intensité vigoureuse) (Hu et coll., 1999).

L’'lowa Women's Health Study a sélectionné 40 417 femmes ménopausées et
les a suivies pendant 7 ans (Kushi et coll., 1997). Le groupe de femmes les
plus inactives présente une mortalité due aux facteurs cardiovasculaires
2 fois plus élevée que les femmes les plus actives. Celles qui participent a
des activités élevées 4 fois ou plus par semaine ont un risque 80 % plus
faible que celles qui ne participent que rarement ou jamais 2 une activité
physique.

Hypertension

L'effet bénéfique de I'activité physique sur la pression artérielle a été démon-
tré 2 de nombreuses reprises tant chez I’'homme que chez la femme. Ces résul-
tats sont bien analysés dans les revues de littérature (Arroll et Beaglehole,
1992 ; Appel, 2003) ou les méta-analyses (Whelton et coll., 2002) qui con-
cluent que I'activité physique diminue la pression artérielle tant chez les per-
sonnes hypertendues que chez les personnes normotendues, tant chez la
femme que chez ’lhomme. Spécifiquement a la femme, le risque de dévelop-
per de 'hypertension est augmenté de 52 % chez les femmes sédentaires com-
parées a des femmes ayant une trés bonne condition physique (Blair et coll.,

1984).

Dans le méme ordre d’idée, les pressions systolique et diastolique de femmes
p Y q q
d’age moyen diminuent avec I'augmentation du niveau d’activité physique
g Y g physiq
(Owens et coll., 1990). Les meilleurs résultats sont obtenus avec une fré-
quence d’activité de 3 fois par semaine et sont indépendants de la perte de
poids qui « normalement » accompagne la mise en activité (Whelton

et coll., 2002).

Concernant la nature de I'activité physique, Toth et Poehlman (1995) ne
rapportent aucune différence pour la pression systolique entre des femmes
d’dge moyen sédentaires ou participant régulierement 2 un entrainement de
renforcement musculaire ou en endurance.

Profils lipidique et glucidique

Bien que peu nombreuses, plusieurs études ont mis en évidence les effets
bénéfiques de I'activité physique sur le profil lipidique de la femme (Owens
et coll., 1990 ; Eaton et coll., 1995). Un programme d’activité physique en

577

ANALYSE



Activité physique — Contextes et effets sur la santé

578

endurance diminue le LDL%2-cholestérol (3-8 %) et les triglycérides (Durstine

et Haskell, 1994). La récente méta-analyse de Kodama et coll. (2007) fait
état a partir de 25 études randomisées et controlées d’'une augmentation
significative bien que modeste du HDL®-cholestérol (2,53 mg/dL, p<0,01)
(Kodama et coll., 2007). Cette publication met en évidence un niveau mini-
mal d’activité physique estimé a 900 kcal de dépense énergétique par semaine
ou 120 minutes d’activité hebdomadaire, nécessaire pour obtenir cette aug-
mentation. De plus, les résultats sont d’amplitude plus importante chez les

sujets ayant un faible indice de masse corporelle (IMC<28).

Cependant, trés peu d’études ont controlé des facteurs tels que le statut hor-
monal, la composition corporelle, la distribution de graisse, les apports ali-
mentaires et la consommation de tabac alors que ces facteurs sont connus
comme susceptibles d’affecter le profil lipidique (Durstine et Haskell, 1994).
En effet, 'exercice, qui n’entraine pas de perte de poids, n’a que peu d’effet
sur le HDL-cholestérol, alors qu'une perte de poids seule, en particulier au
niveau de la graisse abdominale, peut améliorer le niveau de HDL-cholestérol
chez la femme (Despres et coll., 1991).

De méme, peu d’études se sont intéressées a l'effet des modalités d’exercice
sur le profil lipidique. Comparant des femmes d’Age moyen participant habi-
tuellement & un entralnement de renforcement musculaire, celles suivant un
entrainement en endurance et des femmes sédentaires, Toth et Poehlman
(1995) n’observent pas de variation significative du HDL-cholestérol et des
triglycérides. Quand la masse grasse est contrdlée, les différences significati-
ves entre les deux types d’exercice pour le LDL-cholestérol et le cholestérol
total diminuent.

Activité physique et composition corporelle

Chez la femme, I'activité physique augmente la masse maigre et diminue la
masse grasse (Westerterp, 1998). Chez ’homme, la perte de masse grasse est
corrélée avec la masse grasse de départ, ce qui n’est pas retrouvé chez la
femme. Il a été suggéré pour expliquer cette différence homme/femme, que
les femmes ont plus tendance a compenser la dépense énergétique engendrée
par l’exercice, par un apport alimentaire augmenté (Westerterp et coll.,
1992 ; Westerterp et Goran, 1997). Ainsi, les femmes ont tendance A préser-
ver leur balance énergétique en compensant le déficit énergétique lié 2
’activité par un apport énergétique équivalent, ce qui explique pourquoi la
diminution de masse grasse bien que significative reste faible.

Un certain nombre d’études fait état d’une activité lipolytique plus élevée
dans le tissu adipeux abdominal que glutéal au cours de I'exercice physique.

62. Low Density Lipoprotein
63. High Density Lipoprotein
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Cette réponse est plus marquée chez la femme que chez ’homme (Arner

et coll., 1990 ; Despres et coll., 1991 ; Barnard et Wen, 1994).

Santé mentale

Dans la majorité des publications, I'activité physique est démontrée comme
étant bénéfique pour la santé psychologique. Généralement, il existe une
corrélation positive entre I'exercice physique et 'estime de soi, 'efficacité, le
bien-étre psychologique et cognitif. Une relation négative est aussi rappor-
tée entre I'exercice physique et I'anxiété, le stress et la dépression. Les résul-
tats sont trés convergents pour des dysfonctionnements psychologiques
spécifiques comme la dépression, 'anxiété et le stress chez des populations
cliniques, mais il demeure beaucoup d’incertitude quant a la nature de cette
relation pour des populations mentalement saines (Scully et coll., 1998 ;
Paluska et Schwenk, 2000). En outre, 'effet dose-réponse des activités phy-
siques sur la santé mentale reste a démontrer (Dunn et coll., 2001).

Stress

Les études transversales et longitudinales font généralement état d’'une dimi-
nution des réponses physiologiques au stress psychologique chez les person-
nes pratiquant une activité physique, bien que la significativité de la relation
ne soit pas toujours démontrée (Scully et coll.,, 1998). Le temps consacré
aux activités physiques de loisir est corrélé 4 une augmentation du niveau
d’activité physique et 2 une diminution du stress percu (Aldana et coll.,
1996). Chez ’homme, I'étude de Norris et coll. (1990) a comparé les effets
de 10 semaines de programme d’activité aérobie a des activités de force.
Les résultats sont en faveur d'une meilleure efficacité des activités aérobies.

Anxiété

Les bénéfices de I'activité physique pour la réduction de 'anxiété sont géné-
ralement admis, en particulier sur le stress chronique. En revanche, les méca-
nismes par lesquels I'activité physique réduit I'état d’anxiété ne sont pas
clairs. L’activité physique de type aérobie semble avoir de meilleurs résultats
que les activités de force ou de résistance (Scully et coll., 1998). Les activités
de faible intensité et la perception individuelle de sa performance apparais-
sent comme les déterminants de la réduction de l'anxiété (Bartholomew

et Linder, 1998), mais il n’existe pas de consensus quant a la durée et
I'intensité optimales des activités physiques.

Dépression

Généralement, les auteurs sont d’accord pour dire que dans le cadre théra-
peutique, les activités physiques ont un effet modéré a4 important sur la
dépression chez ’homme et chez la femme. La diminution des symptomes
dépressifs semble plus marquée chez la femme que chez ’lhomme d’apres la
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revue de Dunn et coll. (2001) analysant des études randomisées et contrd-
lées, des études d’observation et des études de consensus (37 études sélec-
tionnées). L’étude de Cramer et coll. (1991) fait état d’'une amélioration des
scores de santé psychologique (dépression, anxiété) chez 35 femmes non-
ménopausées, non dépressives 2 la suite de 15 semaines d’activité physique
de type aérobie. En revanche, l'effet de 'activité physique pour prévenir
I'apparition de la dépression n’est pas trés clair (Paluska et Schwenk, 2000).
L’étude de Cooper-Patrick et coll. (1997), par exemple, ne fait pas état de
différence significative de développement de la dépression chez des sujets
actifs comparativement a des sujets non actifs (population d’étude :
690 hommes et 62 femmes). Cependant, chez les sujets atteints de dépres-
sion, 'inactivité est un fort déterminant de la dépression (Scully et coll.,

1998).

Humeur

Une relation trés positive entre I'exercice physique et la bonne humeur a été
démontrée par de nombreuses études (Biddle, 1995 ; Scully et coll., 1998).
L’humeur a été utilisée pour investir les perceptions post-exercice, comme le
bien-étre, I'anxiété, I'estime de soi. L’estime de soi est liée 4 I'image du
corps. Dans ce contexte, les femmes attendent de I'activité physique, qu’elle
leur permette de contrdler leur masse corporelle en influant sur la masse
grasse et le tonus musculaire, alors que les hommes désirent controler leur
masse grasse et développer leur musculature (Hausenblas et Fallon, 2006).

Autres facteurs

L’activité physique a un effet positif sur le bien-étre et sur la qualité de vie
(Woodruff et Conway, 1992). Dans ce domaine, les résultats de la Nurses’
Health Study évaluent 1’évolution du niveau d’activité physique et du score
de qualité de vie de 63 152 femmes Agées de 40 a 67 ans en 1986, et font
état d’'une amélioration de la qualité de vie pour les femmes ayant augmenté
leur activité physique sur les dix ans d’étude. Le score de qualité de vie est
passé de 2,23 (IC 95 % [1,94-2,52]) a 8,23 (IC 95 % [7,49-8,97]) (Wolin
et coll., 2007).

Bien que les mécanismes ne soient pas toujours trés clairement identifiés,
I'augmentation du niveau d’activité physique est significativement corrélée
au bien-étre uniquement chez la femme (McTeer et Curtis, 1993). Chez la
femme, I'activité physique a également des effets bénéfiques sur I'image du
corps, I'estime de soi et les fonctions cognitives (Levy et Ebbeck, 2005).

Adolescence : période critique pour la santé du futur adulte

Plusieurs experts de la promotion de la santé ont suggéré que I'activité physi-
que pendant I'enfance pouvait avoir des influences directes sur la santé de
I'adulte (Malina, 2001). Cette proposition repose sur deux hypotheses
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majeures. La premiére est que I'apprentissage de comportements de pratique
réguliere d’activité physique permettra aux enfants actifs de demeurer des
adultes actifs. La seconde hypothése repose sur la possibilité que la pratique
d’activité physique au cours de 'enfance aura des effets bénéfiques sur la

santé de I'adulte (Kelder et coll., 1994 ; Aaron et coll., 2005).

Quelques études se sont penchées sur la détermination d’'une période opti-
male de la vie au cours de laquelle la pratique physique aurait un effet pré-
ventif sur le développement de certaines pathologies chez l'adulte. La
question ainsi posée renvoie au modele de Blair et coll. (1989) qui propose
des relations d’influence entre P’activité de Penfant et de ’adolescent/la santé
de I'enfant et de I'adolescent/I’activité et la santé de I'adulte (figure 24.1).

Activité de I’enfant Santé de I’enfant
et < > et
de I’adolescent de I’adolescent
Activité de I’adulte < > Santé de 1’adulte

Figure 24.1 : Modele de Blair et coll. (1989)

S’il existe de nombreuses études qui font état d’'une relation positive entre
I’activité physique et la santé chez 'adulte, les résultats sont beaucoup moins
conséquents et convergents chez l'enfant et l'adolescent (Boreham et
Riddoch, 2001 ; Twisk, 2001). Un effet bénéfique de la pratique d’activité
physique a été mis en exergue pour la composition corporelle, la condition
physique, le métabolisme osseux, la santé mentale et le profil lipidique

(HDL-cholestérol et triglycérides) (Suter et Hawes, 1993).

Pour ce qui concerne une possible relation entre la santé de I'enfant et la
santé de l'adulte, il existe peu d’évidences scientifiques hormis pour les fac-
teurs cardiovasculaires tels que les lipoprotéines, le rapport cholestérol total

sur HDL-cholestérol (OR=22,9 [10,6-49,6]) et la composition corporelle
(masse grasse, OR=17,7 [9,2-34,1]) (Twisk et coll., 1997).

Les deux principales revues de littérature sur la question du lien existant
entre pratique physique a 'adolescence et mortalité adulte, Twisk (2001) et
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Hallal et coll. (2006), s’accordent a dire que I’étude de Paffenberger et coll.
(1986) (Harvard Alumni Study) a été la premiere a se pencher sur le sujet.
Cependant, ce travail n’a pas mis en exergue de relation significative entre
Iactivité physique a I'adolescence et des effets bénéfiques sur les risques de
pathologies cardiovasculaires a I'dge adulte. D’autres travaux observent une
relation plus positive mais non significative (Malina, 1996 ; Twisk, 2001 ;
Boreham et coll., 2002).

En revanche, les effets préventifs d’'une pratique physique au cours de 'ado-
lescence sur le développement du cancer du sein ont été mis en évidence
(Okasha et coll., 2003). Plusieurs études se sont intéressées a cette problé-
matique et sont traitées par ailleurs dans cet ouvrage. Dans le méme ordre
d’idée, l'intérét d’une activité physique a I'adolescence sur 'augmentation et
la préservation du capital osseux est une évidence (Khan et coll., 2000 ;
Karlsson, 2004).

Caractéristiques de I’activité physique en relation
avec le sexe et I'age

La pratique de I'activité physique varie selon le sexe et I'age. A 1'Age adulte
comme pendant I'enfance, les motivations et les modalités d’activité physi-
que sont différentes entre I’homme et la femme.

Variations avec le sexe

Des le plus jeune Age, les garcons ont une pratique physique significative-
ment plus importante que les filles. Quantitativement, cette différence appa-
rait dés I'age de 4 ans (Trost et coll., 2003), se retrouve a 9-10 ans (Trost

et coll., 2002 ; Page et coll., 2005) et persiste a I'adolescence (Kimm et coll.,
2005).

L’¢tude de Wilkin et coll. (2006) montre, par des mesures d’accélérométrie,
qu’a 5-6 ans comme a 9 ans, les garcons sont plus actifs que les filles, mais
que cette différence est surtout marquée pour les activités d’intensité élevée
(tableau 24.1). Qualitativement, la baisse d’activité physique observée avec
'age a lieu préférentiellement pour les activités d’intensité élevée au béné-
fice des activités a intensité modérée.

Non seulement les filles diminuent leur quantité d’activité physique avec
'Age, mais cette diminution s’accompagne d’'une baisse de l'intensité de
cette activité. Comme le confirme le Barometre santé (Guilbert et coll.,
2003), cette évolution existe également chez les garcons, mais de fagon
moins marquée. Ainsi, dans I'’étude du Barometre santé :
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® 95 % des filles et 96 % des garcons adolescents (12-19 ans) déclarent
avoir été actifs la veille (marche ou activité physique) ;

® 64 % des filles et 79 % des garcons ont réalisé des activités physiques plus
de 30 minutes ;

® 15 % des filles et 24 % des garcons déclarent avoir eu une activité physi-
que vigoureuse dans les 15 jours précédents.

Tableau 24.1 : Différences d’activité physique totale et de haute intensité
entre les filles et les garcons (unités arbitraires countsx103 par jour) (d’apres
Wilkin et coll., 2006)

Activité Age Gargons Filles Différence” (%) p”
physique (années) Gargons/Filles Garcons/Filles
Totale 4,9 38,8 35,8 8,4 <0,01

59 38,4 36,2 6,1 0,02

9,0 36,8 33,6 9,5 <0,01
Haute 4,9 13,2 10,9 21,1 <0,001
intensité 59 13,6 11,6 17,2 0,01

9,0 14,5 10,5 38,1 <0,001

* % de différence gargons versus filles ; ™ Le test statistique est une comparaison de moyennes

A lage adulte, les motivations et les modalités dactivité physique entre
’homme et la femme sont trés significativement différentes. En terme de
perception, les femmes ont plus tendance a lier les bénéfices de 'activité aux
facteurs sociaux et psychologiques, alors que les hommes définissent les
bénéfices en termes de santé et de condition physique (Sherwood et Jeffery,
2000). Les hommes semblent pratiquer des activités physiques avec des
dépenses énergétiques plus importantes que celles mesurées chez les femmes.
Cette différence s’exprime par le choix des activités pratiquées. Ainsi, les
hommes privilégient le jardinage, les exercices de force, le jogging ou la
course et les sports de contact ou 2 intensité élevée, alors que les femmes
adheérent plus a la marche, la danse, 'aérobic et la gymnastique (Sherwoog
et Jeffery, 2000). Les hommes sont généralement plus actifs dans leur travail
alors que les femmes sont plus actives dans les travaux domestiques (Belza et
Warms, 2004). Cependant, peu d’études se sont intéressées uniquement a la
femme. Les variables prédictives de la pratique d’une activité physique chez
la femme sont 1'age, le role social conféré a I'activité physique, le soutien de
’entourage et les paramétres environnementaux (Belza et Warms, 2004).

Variations avec I'age

L’activité physique de I'enfant est de nature intermittente se caractérisant
par des changements brusques entre des périodes d’activité physique intense
et des périodes de repos. L’étude de Bailey et coll. (1995) a montré que chez
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les enfants pré-puberes, la durée moyenne des activités physiques d’intensité
légere et modérée érait de 6 secondes (s), alors que 95 % des activités physi-
ques d’intensité élevée avaient une durée d’au moins 15 s avec une moyenne
de 3 s. En moyenne, une période d’activité physique a une durée de 20 s et
n’excéde pas 10 minutes. Avec I'Age, I’activité physique diminue. L’étude de
Kimm et coll. (2005) réalisée chez une population importante de filles rap-
porte que le niveau d’activité physique décroit avec I'Age quel que soit la
valeur de ce niveau d’activité physique (filles actives, modérément actives
ou inactives) (figure 24.2).
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Figure 24.2 : Evolution du score d’activité physique chez les filles de 9 a
19 ans (d’apres Kimm et coll., 2005)

Dans le méme ordre d’idée, Van Mechelen et coll. (2000) ont montré chez
le garcon et chez la fille que les activités intenses (au moins 7 METs) dimi-
nuaient sérieusement avec 1'age, alors que les activités d’intensité modérée
(4-7 METs) augmentaient entre 13 et 17 ans.

Au cours de la croissance, de 'enfance a I'Age adulte, 'activité physique
évolue et change de nature et d’objectif, dans la mesure ou les facteurs
d’influence changent. Des interventions orientées vers les familles et/ou les
584 parents mettent en évidence une augmentation de l'activité physique des
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enfants. Si le comportement des enfants est principalement influencé par
celui des parents et leur statut socioéconomique, celui des adolescents est pro-
bablement plus influencé par celui des camarades de méme 4ge et par la mode
(Vilhjalmsson et Thorlindsson, 1998). Au moment de I'adolescence, 'activité
physique devient plus organisée et le plaisir du jeu laisse peu a peu la place a
des objectifs de santé, de condition physique (Strong et coll., 2005). Ainsi,
il est important de tenir compte des facteurs facilitant la pratique en fonction
des intéréts, des objectifs et de I"Age des jeunes. Par exemple, un programme
d’activité physique associé a une restriction énergétique, peut étre tres sollici-
tant physiologiquement si le but est de perdre du poids, mais devra se rappro-
cher rapidement des possibilités et des raisons qui poussent & continuer une
pratique physique tout au long de la vie. Il ne faut pas oublier que le plaisir
reste le premier déterminant de la pratique d’une activité physique.

La diminution de la pratique d’une activité physique a un effet direct sur la
condition physique des enfants. Ainsi, Tomkinson et coll. (2003) font état
d’une diminution de la performance a un test de course de 0,46 % par an
chez les garcons et 0,41 % chez les filles (6-19 ans).

Enfin, en terme de comportements, certains travaux font état d’'une forte
relation entre certains comportements déléteres liés a I'inactivité pendant
'enfance et les comportements a I’Age adulte, tels que la consommation de
tabac et une faible condition physique (Trudeau et coll., 1999 ; Hancox
et coll., 2004). Pour la pratique d’activité physique, une revue systématique
va dans le sens d’une contribution significative de 'activité physique a ’ado-
lescence pour la pérennisation d'une pratique physique a I’Age adulte
(Trudeau et coll., 2004 ; Hallal et coll., 2006). Tammelin et coll. (2003)
mettent en évidence que la participation des adolescents au sport avec une
fréquence d’au moins une fois par semaine pour les filles et de deux fois pour
les garcons est associée a un haut niveau d’activité physique dans la vie
adulte. Il semble également qu'une pratique physique diversifiée est le
meilleur atout de pérennisation de la pratique d’activité physique a I’Age
adulte. Chez la femme plus spécifiquement, un faible niveau d’activité physi-
que a I'adolescence se traduit par un faible niveau d’activité physique a 1'age
adulte. Ainsi, chez les adolescentes (14-18 ans) actives (plus de 3 h d’acti-
vité physique par semaine), 54,4 % restent actives a 1’Age adulte (37-43 ans)
et 45,6 % deviennent sédentaires (Matton et coll.,, 2006). Chez les filles
considérées comme inactives, 62,5 % le restent et 37,5 % deviennent acti-
ves a l'age adulte. Chez le garcon, une étude Finlandaise montre que
71 % des garcons actifs a I'Age de 14 ans (au moins 1 h d’activité physique
par semaine) restent actifs a I'Age adulte (24 ans), alors que 55 % des garcons
inactifs restent des adultes inactifs (Pietild et coll., 1995).

Adolescence : période critique pour la pratique adulte

Au moment de la puberté, la différence de pratique physique devient
trés importante entre les filles et les garcons, en raison d’une importante
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diminution de la pratique des filles. Les études ont clairement montré que
’'adolescence est la période a laquelle la baisse d’activité physique est la plus
marquée (Caspersen et coll., 2000 ; Telama et Yang, 2000 ; Van Mechelen
et coll., 2000). Sallis (2000) analyse ce déclin de la pratique d’une activité
physique et montre que la période pour laquelle cette baisse est la plus signi-
ficative est la méme chez les filles et chez les garcons.

L’étude de Neumark-Sztainer et coll. (2003) avait pour objectif de détermi-
ner les facteurs responsables des modifications des pratiques d’activité physi-
que au moment de l'adolescence chez les filles. Les résultats ont fait
apparaitre deux variables majeures de la diminution de I'activité physique a
cette période sensible : le temps qui représente la contrainte majeure est
inversement associé a l’activité physique et le soutien sous forme de 'aide
apportée par les parents, les enseignants, I'entourage, qui est positivement
associé a I'activité physique. Toutes les études qui se sont intéressées a cette
question classent les facteurs de modification des pratiques d’activité physi-
que en trois grandes catégories : les déterminants personnels (biologiques,
psychosociologiques et comportementaux), socioculturels et environnemen-
taux (Sallis et coll., 2000). Comparativement a l’enfant, l'adolescent
accorde une valeur trés importante aux facteurs comportementaux et socio-
culturels. Par ailleurs, I'étude ICAPS% (Simon et coll., 2004) met en exer-
gue que le fait de faciliter 'acces aux pratiques entraine une augmentation
significative de la pratique d’une activité physique chez les adolescents.

D’autres études se sont penchées sur 'identification des raisons de pratiquer
une activité physique chez les jeunes filles. Comparativement aux garcons,
les filles font état d’une plus grande insatisfaction de leur apparence physi-
que et de leur poids. Les filles pratiquent donc le plus souvent pour perdre du
poids et pour le plaisir. Il est important de souligner que I'estime de soi est
corrélée avec I'image corporelle d’ot I'importance d’'une pratique physique
orientée sur le corps (Furnham et coll., 2002 ; Strelan et coll., 2003).

Caractéristiques et recommandations d’activité physique

Pour la femme, les recommandations sont de 30 minutes d’activité physique
d’intensité modérée par jour (Pate et coll., 1995 ; Lee, 2003). Ces recom-
mandations se fondent sur des études d’observation épidémiologiques impli-
quant plus de 100 000 personnes. En terme de prévention de la mortalité
(toutes causes), I'activité physique nécessaire doit représenter une dépense
énergétique de 4 200 k] par semaine (1 000 kcal par semaine) (Oguma
et coll., 2002).

64. Intervention centrée sur I'activité physique et le comportement sédentaire
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Période pubertaire

Les filles sous-évaluent et sous-estiment leurs capacités, leur potentiel et leur
compétence pour l'activité physique. Les adolescentes énoncent plus d’obs-
tacles a la pratique d’une activité physique que les garcons tels que le temps,
I’argent, les ressources et la pratique sécurisée.

Il n’existe pas de recommandations précises pour I'activité physique des ado-
lescentes.

Comme le discute Twisk (2001) dans une revue de synthese, il existe de
nombreuses recommandations qui évoluent avec l'apparition et I'augmenta-
tion de nouvelles pathologies touchant les jeunes. Les dernieres études préco-
nisent au moins une heure d’activité physique par jour 2 intensité modérée a
élevée (Strong et coll., 2005 ; Andersen et coll., 2006). Il est classiquement
convenu que plus la quantité d’activité physique est augmentée et plus les
bénéfices sont importants.

Pour une bonne adhésion et une bonne participation, il est nécessaire de
respecter les déterminants mis en exergue par Sallis et coll. (2000) :

e activités physiques a la mode, qui correspond a la culture des jeunes filles
(hip-hop, danse, aquagym...) ;

e activités physiques pratiquées avec des amies (favoriser l'acces de
proximité) ;

e activités physiques visant la perte de poids et I'amélioration de I'estime de
soi (recommandations pour la population générale).

Pendant la grossesse

Plusieurs études récentes vont dans le sens d’un effet bénéfique de la prati-
que d’une activité physique au cours de la grossesse (Brown, 2002).

Bien qu’il n’existe que peu de recherches, les résultats vont dans le sens
d’effets positifs de Pactivité physique sur le diabéte gestationnel, la sensibi-
lit¢ a l'insuline, l'utilisation du glucose, la santé mentale et le bien-étre
(da Costa et coll., 2003 ; Poudevigne et O’Connor, 2006), les nausées, la
douleur, la fatigue et la constipation (Stevenson et coll., 1998 ; Brown,
2002). L’étude de Da Costa et coll. (2003) qui compare un groupe de
femmes actives & un groupe de femmes inactives au cours des 1° et
2¢ trimestres de la grossesse fait état d’effets bénéfiques de I'activité physique
sur ’humeur, le bien-étre et I’état d’anxiété. Une activité physique modérée
de 30 minutes par jour régulierement et chaque jour de la semaine a des
effets bénéfiques sur le controle du poids et sur la condition physique (Lynch
et coll., 2003). Les activités préconisées sont la marche, le vélo stationnaire,
la natation. La plongée sous-marine doit étre évitée pendant la période de
grossesse dans la mesure ou le foetus est soumis a un risque accru lié aux phé-
nomenes de décompression (Davies et coll., 2003).
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La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada et la Société cana-
dienne de physiologie de ’exercice ont établi des recommandations trés pré-
cises (voir Davies et coll., 2003). L’intensité de 'exercice doit se situer a
12-14 sur Péchelle de perception des contraintes de l'exercice de Borg
(échelle de 6 a 20) ou répondre aux zones cibles de fréquence cardiaque défi-
nies dans le tableau 24.11.

Tableau 24.11 : Zones cibles de fréquence cardiaque pour I’exercice aérobie
pendant la grossesse (d’apres Davies et coll., 2003)

Age maternel Zone cible de la fréquence cardiaque Zone cible de la fréquence cardiaque
(battements/minute) (battements/10 secondes)

Moins de 20 ans 140-155 23-26

De 20 & 29 ans 135-140 22-25

De 30 2 39 ans 130-145 21-24

40 ans ou plus 125-140 20-23

En terme de fréquence, il est déconseillé de réaliser deux jours de suite des
activités physiques d’intensité élevée. Pour les femmes actives avant la
grossesse, il est préférable de réduire 'activité physique habituelle tout en
maintenant des activités aérobies et musculaires permettant de conserver
une bonne condition physique. Pour les femmes inactives avant la gros-
sesse, une incitation 2 la pratique d’activité physique légere est souhaitable
mais sans programmes exigeants. Il est conseillé de commencer par
15 minutes d’exercice continu 3 fois par semaine pouvant aller jusqu’a
30 minutes d’exercice continu 4 fois par semaine. L’American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dresse la liste des contre-indica-

tions 2 la pratique physique lors de la grossesse et du post-partum (ACOG,
2002).

Au moment de la ménopause

Les résultats de I'étude prospective Nurses’ Health Study concernant la rela-
tion entre le score de marche, le score d’exercices intenses, le score total
d’activité physique et lincidence des événements coronariens chez
72 488 femmes Agées de 40 a 65 ans (non ménopausées et ménopausées),
mettent en exergue le role protecteur de 'activité physique réguliere sur les
pathologies cardiovasculaires (Manson et coll., 1999). Le résultat important
est que les femmes pratiquant au moins 3 heures de marche par semaine 2
une allure vive, 4,8 a 6,2 km/h, présentent un risque relatif de pathologies
cardiovasculaires égal a 0,65 comparativement aux femmes qui marchent
non régulierement. La pratique d’une activité physique d’intensité élevée
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(>6 METs) se traduit par une réduction du risque de pathologies cardiovas-

culaires de 30 a 40 %.

Sur 28 études, randomisées et contrdlées avec 2 646 participantes ménopau-
sées, 18 font état d’effets bénéfiques de la pratique d’activité physique sur la
masse corporelle et le pourcentage de masse grasse ; 18 études ont des effets
bénéfiques sur le VO, max, 16 sur la densité et le contenu minéraux osseux,
11 sur la force musculaire ou I'endurance, 9 sur le profil lipidique, 7 sur la
pression artérielle, 6 sur ’équilibre, 5 sur la souplesse et 2 sur le profil gluci-
dique et 'insulinémie (Asikainen et coll., 2004).

Les recommandations répertoriées dans la littérature suggérent une pratique
physique avec des sessions d’au moins 30 minutes par jour, d’'une fréquence
de 1 a 3 jours par semaine, d’intensité : modérée (4-5 km/h), de type marche
a laquelle il faut ajouter 2 fois par semaine la pratique d’exercices de résis-

tance (Asikainen et coll., 2003).

Pour la femme ménopausée, Jordan et coll. (2005) proposent de déterminer
quel doit étre le nombre de pas a effectuer par jour pour atteindre 50, 100 ou
150 % des recommandations d’activité physique préconisées en population
générale qui sont de « au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité
modérée a élevée de préférence tous les jours » (Pate etcoll,, 1995).
Les résultats font état de la nécessité d’accumuler 2 800 pas (50 %), 5 500
(100 %) et 6 500 pas par jour 3-4 jours par semaine pour atteindre 150 % des
recommandations.

Ainsi selon les objectifs recherchés (protection cardiovasculaire, modifica-
tion de composition corporelle...), les recommandations varient. Une pres-
cription optimale prenant en compte ’ensemble des variables correspondrait
a 30 minutes de marche a allure vive (5km/h) cinq fois par semaine.
La marche pouvant étre remplacée par une session de vélo ou de natation.
Deux séances de 30 minutes de musculation par semaine sont a ajouter
(exemple : exercices avec halteres) (Duclos, 2005).

Des études assez récentes mettent en exergue 'intérét du tai chi chuan, en
particulier pour limiter la perte osseuse des membres inférieurs (Chan

et coll., 2004).

Facteurs conditionnant I’adhésion

Une revue de questions publiée récemment par White etcoll. (2005)
apporte des éléments de réponse quant aux caractéristiques de P’activité phy-
sique engendrant une adhésion optimale.

Aucune étude ne permet de relier 'adhésion a la nature de I'activité physi-
que. En revanche, la variété des activités physiques représente pour un grand
nombre de femmes un plaisir qui conditionne une meilleure participation.
Lors des phases initiales des programmes d’activité physique, les femmes ont
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une préférence pour la marche (Jakicic et coll., 1999). Il n’y a pas d’explica-
tion 2 cela, si ce n’est I’hypotheése que cette activité demande peu d’atten-
tion et peu de vigilance.

Le fractionnement de I’activité physique est un facteur favorable a I’adhé-
sion. En effet, Jakicic et coll. (1995) montrent que les femmes qui partici-
pent a 3 sessions de 10 minutes par jour d’activité physique, continuent et
adherent plus longtemps a I'activité physique que des femmes qui effectuent
une session de 30 minutes.

Il existe de fortes évidences montrant que plusieurs sessions quotidiennes 2
faible intensité entrainent une meilleure adhésion (King et coll., 1995
Perri et coll., 2002). Cependant, certaines études font état d’une meilleure
adhésion de femmes participant a des activités physiques d’intensité vigou-
reuse versus modérée (Dacey et coll., 2003). L’hypothése qui en résulte est
donc une motivation pour la progression et I’expérience.

La relation entre I'intensité de l'activité physique et I’adhésion n’est pas tres
claire. King et coll. (1995) rapportent que la durée du programme augmen-
tant, le lieu devient plus important, comme déterminant de la persistance de
la participation au programme, que l'intensité ou la fréquence des sessions.
La pratique a domicile ou a proximité du domicile provoque une meilleure
adhésion. De plus, les femmes qui ont un domicile équipé peuvent réaliser
plusieurs sessions de courte durée dans la journée ce qui correspond mieux

au mode de vie (Jakicic et coll., 1999).

Les facteurs sociaux sont également déterminants pour la participation des
jeunes femmes, en particulier pour des activités physiques a intensité vigou-
reuse (Dacey et coll., 2003). En revanche, pour les femmes plus Agées, les
déterminants principaux sont ceux qui ont un lien avec la santé, I'autono-
mie... (Rhodes et coll., 2001). D’apres Courneya et McAuley (1995), le
contexte social peut étre un déterminant majeur pour débuter une activité
physique mais n’est plus significatif comme variable pour ce qui concerne la
durée de la pratique et sa pérennité.

Oman et King (2000) ont étudié I'impact d’événements de la vie sur 'adhé-
sion a la pratique d’activité physique et ont déterminé quatre facteurs
majeurs pouvant interférer avec la pratique physique :

¢ changements majeurs des heures et des conditions de travail ;

¢ changements majeurs dans le comportement ou la santé d’'un membre de
la famille ;

¢ changements majeurs dans le comportement et les rythmes alimentaires ;
¢ les enfants quittent la maison familiale.

Le plaisir, la durée des sessions, un lieu adapté et approprié, un bon niveau
de compétence et un programme personnalisé sont les facteurs qui apparais-
sent comme favorisant I’adhésion 4 une pratique d’activité physique chez la
femme.
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Effets de I'activité physique sur le cycle hormonal
de I'athlete et les conséquences au niveau osseux

Chez la femme sportive, beaucoup de fausses idées circulent encore sur les
relations entre la pratique sportive (surtout intensive) et ses conséquences
sur le cycle hormonal ovarien. L’entrainement sportif — méme intensif — ne
doit pas induire de troubles du cycle. Et s’il existe des troubles du cycle,
il faut les prendre en charge car ils peuvent avoir des conséquences déléteres
sur la santé de la sportive.

Troubles du cycle chez les sportives

Les troubles du cycle qui peuvent étre rencontrés chez la femme sportive et
non sportive peuvent étre représentés selon une échelle de gravité crois-
sante. Depuis la présence de cycles normaux, ovulatoires, dont la durée est
de 26 4 32 jours, il y a un continuum qui commence par I'insuffisance lutéale
(phase lutéale de durée <10 jours), suivie par 'anovulation puis I'oligomé-
norrhée (durée des cycles >35 jours) et enfin I'aménorrhée.

L’insuffisance lutéale et les cycles anovulatoires représentent les troubles du
cycle les plus fréquemment rencontrés chez les femmes sportives. Cepen-
dant, la plupart de ces troubles ne sont pas diagnostiqués du fait de leur
caractere asymptomatique (leur diagnostic ne peut étre fait que sur des dosa-
ges plasmatiques ou urinaires d’hormones ovariennes). Chez les femmes qui
pratiquent régulierement la course a pied, la fréquence des troubles du cycle
de type phase lutéale courte (durée des cycles <24 jours) ou oligoménorrhée
(durée des cycles >35 jours) a été estimée a 21 % par Burrows et coll.
(2003), 40 % par Rosetta et coll. (1998) et 78 % par Redman et Loucks
(2005) contre 9 % dans la population de femmes sédentaires. Cette variabi-
lité entre les études s’explique par ’hétérogénéité de la population étudiée
(quantité d’entrainement, temps disponible pour la récupération post-
exercice). Quant a 'aménorrhée, sa fréquence chez la sportive varie aussi
suivant le type de sport. Sa fréquence est plus élevée dans les sports d’endu-
rance (30,9 %), dans les sports dits « esthétiques » (patinage artistique, gym-
nastique) (34,5 %) et dans les sports a catégorie de poids (23,5 %)
(Torstveit et Sundgot-Borgen, 2005), c’est-a-dire dans les sports qui ont en
commun d’étre des sports dits portés, pour lesquels les contraintes mécani-
ques imposées par le poids sont une limite a la performance. La fréquence de
I'aménorrhée est plus faible pour les sports non portés (natation et
cyclisme) : autour de 12 % (ce qui correspond aussi a la fréquence retrouvée
dans la population générale) (Torstveit et Sundgot-Borgen, 2005). Ces dif-
férences suggerent que 'aménorrhée est plus fréquente chez les sportives qui
se soumettent A des régimes permettant de maintenir une masse grasse faible
dans les sports ot la maitrise de la composition corporelle est un facteur de
réussite. A I'inverse, dans les sports dits techniques (golf, plongeon, curling,
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équitation, tir) ou les sports de balle (volley, basket) la fréquence des trou-
bles du cycle n’est pas plus élevée chez les athletes ayant une activité spor-
tive intensive (jusqu'a 12 a 18 heures d’entrainement par semaine) que chez
les femmes sédentaires (Torstveit et Sundgot-Borgen, 2005).

Physiopathologie des troubles du cycle chez la sportive

Bien que les mécanismes exacts sous-tendant les troubles du cycle ne soient
pas encore clairement définis, le déséquilibre énergétique entre les apports
énergétiques alimentaires et les dépenses énergétiques est I’hypothese la plus
probable.

Réle du déficit énergétique chronique

De nombreuses données obtenues soit sur l'animal soit sur la femme
(De Souza et coll., 1998 ; Hilton et Loucks, 2000 ; Williams et coll., 2001)
confirment le rdle du déficit énergétique sur les troubles de la fonction ova-
rienne induits par 'exercice musculaire, avec un continuum réversible (paral-
lele a importance du déficit énergétique) allant des cycles ovulatoires a la
phase lutéale courte puis a 'anovulation, et enfin a l'oligoménorrhée et a
I'aménorrhée. A T'inverse, si le bilan énergétique est équilibré (et a 'excep-
tion de charges d’entrainement aberrantes), le volume d’entrainement
(jusqu’a 17 heures par semaine) n’induit pas de troubles du cycle (Torstveit et
Sundgot-Borgen, 2005).

Les troubles du cycle chez la sportive sont d’origine hypothalamo-hypophy-
saire. La transduction centrale des effets déléteres de l’entrainement sur
’équilibre énergétique se situe au niveau du générateur hypothalamique de
GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) avec des modifications de la pulsa-
tilité (fréquence de la pulsation) de GnRH, conduisant & une diminution
voire une abolition de la pulsatilit¢ de LH (hormone lutéinisante).
En d’autres termes, les modifications de la fonction ovarienne chez la femme
sportive sont d’origine centrale en rapport avec le métabolisme énergétique
et non pas avec le stress de 'exercice (hyperthermie, sécrétion prolongée et
répétée de cortisol...). Les adaptations neuroendocrines a une prise alimen-
taire insuffisante (et non pas a I'exercice musculaire régulier) sont la clé du
probléme ovarien chez les femmes pratiquant I’exercice musculaire régulier.
On peut en effet reproduire les anomalies neuroendocriniennes et en parti-
culier la diminution de la pulsatilité de LH, chez des femmes sédentaires en
induisant un déficit énergétique (sans exercice associé), mais on n’arrive pas
a reproduire ces anomalies endocriniennes si les femmes sont soumises a un
entrainement musculaire sans déficit énergétique associé (Hilton et Loucks,
2000). Ces résultats ont été confirmés et précisés par Loucks et Thuma
(2003) qui ont défini le seuil de disponibilité énergétique en dessous duquel
les troubles de la pulsatilité de LH apparaissent. Des femmes sédentaires pré-
sentant des cycles réguliers, ont été soumises a différents niveaux de disponi-



Chez la femme

bilité énergétique par des apports alimentaires et une quantité d’activité
physique rigoureusement controlés pendant 5 jours. La dépense énergétique
des 24 h a été mesurée (calorimétrie indirecte, port d’un accélérometre)
ainsi que les apports alimentaires des 24 h. Chaque jour un exercice de
marche sur tapis roulant était réalisé pendant 40 minutes a 70 % du VO,
max. Son coflit énergétique exact était mesuré par calorimétrie indirecte.
Compte tenu de tous ces éléments, les femmes ont été réparties en différents
niveaux de disponibilité alimentaire. La disponibilité énergétique était défi-
nie par les apports alimentaires des 24 h (en kcal) moins la dépense énergéti-
que liée a l'exercice, ce qui correspond a I'énergie apportée a I'organisme
pour subvenir aux besoins des tissus métaboliquement actifs (métabolisme de
base). Apres cing jours, des prélevements veineux ont été réalisés toutes les
10 minutes pendant 24 h pour doser la LH et différents paramétres métaboli-
ques. Les résultats montrent que la pulsatilité de la LH ne varie pas de fagcon
linéaire avec la disponibilité énergétique mais diminue significativement en
dessous d’un seuil de disponibilité énergétique de 30 kcal/kg de masse maigre
par jour (ou a un déficit énergétique total dépassant —15 kcal/kg de masse
maigre par jour). Ces résultats corroborent ceux obtenus chez les sportives
en aménorrhée montrant que la disponibilité énergétique qu’elles s’auto-
administrent est plutdt autour de 16 kcal/kg de masse maigre par jour contre
30 kcal/kg de masse maigre par jour chez les cyclistes ayant des cycles régu-
liers. De plus, I'étude de Loucks et Thuma (2003) montre que cette atteinte
de la pulsatilité de LH est plus marquée chez les femmes ayant les durées de
phase lutéale les plus courtes.

En résumé, les troubles du cycle associés a la pratique réguliere de I'exercice
musculaire sont dus 2 une inadéquation chronique entre les apports alimen-
taires insuffisants et la dépense énergétique augmentée liée a I'exercice mus-
culaire. De plus, limplication des facteurs nutritionnels dans Ia
physiopathologie de 'hypo-cestrogénie de la sportive est a la fois quantita-
tive et qualitative. En effet, plusieurs études montrent qu'il existe a la fois un
déficit nutritionnel global par rapport aux dépenses énergétiques (-700 a
-1 000 kcal/jour) et un déficit qualitatif en apports lipidiques (12 a 15 % de
la ration alimentaire) chez I’athlete féminine en aménorrhée (Laughlin et

Yen, 1997).

Hypothalamus et réserves énergétiques

Il reste 2 déterminer ce qui lie le générateur hypothalamique de pulses de
GnRH et le déficit énergétique.

Le lien entre 'hypothalamus et le déficit énergétique se fait directement
par la diminution de la disponibilité des substrats énergétiques (glucose sur-
tout voire acides gras) au niveau des cellules 2 GnRH. Des signaux périphé-
riques, insuline et leptine, traduisent également au niveau central (cellules
a4 GnRH) le niveau des réserves énergétiques de 1'organisme. La sécrétion
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de leptine par les adipocytes est sous contrdle de la balance énergétique et
de la proportion de tissu adipeux. Il a été démontré que les exercices mus-
culaires prolongés ou les situations d’entrainement intenses qui rendent
négative la balance énergétique se traduisent par une baisse de la concen-
tration plasmatique de leptine (Laughlin et Yen, 1997). Cette diminution
serait un des principaux signaux permettant d’informer I'ensemble de
I'organisme et particulierement le systtme nerveux central d’'un déficit
énergétique. Il existe par ailleurs des récepteurs de la leptine au niveau de
I’hypothalamus et au niveau de I'ovaire. L’action de la leptine peut donc
étre soit indirecte (information sur le niveau des réserves énergétiques) soit
directe puisque la leptine agit aussi directement au niveau cellulaire en aug-
mentant la disponibilité des substrats énergétiques. Les athlétes pourraient
représenter un modele dans lequel la leptine agit comme un signal métabo-
lique pour I’axe gonadotrope. En effet, la moyenne de la concentration
plasmatique de leptine sur 24 h est trois fois plus faible chez les athletes
indépendamment de leur statut ovarien (cycles réguliers ou non), par rap-
port a celle des sédentaires (Laughlin et Yen, 1997). Cette concentration
de leptine est inversement corrélée a la masse grasse. Il existe par ailleurs
un rythme nycthéméral (sur 24 h) de la leptine avec une augmentation
d’environ 50 % entre le nadir (2 9 h) et le pic de concentration (2 1 h).
Ce rythme nycthéméral est retrouvé chez les femmes sédentaires et sporti-
ves ayant des cycles réguliers mais, en revanche, il est totalement aboli chez
les sportives en aménorrhée (figure 24.3).

Une étude (Hilton et Loucks, 2000) montre que la baisse de la disponibilité
énergétique (le déficit énergétique) et non le stress de 'exercice est respon-
sable de I’hypoleptinémie et des modifications de son rythme nycthéméral
chez les femmes sportives ayant des troubles du cycle. Neuf femmes séden-
taires ont été explorées a 4 reprises dans un protocole combinant variations
de la disponibilité énergétique (normale wversus basse) et variations du
niveau d’exercice musculaire (sédentarité versus 4 jours d’exercices a raison
de 30 min de marche par jour & 70 % du VO, max). Le coflit énergétique de
'exercice était de 30 kcal/kg de masse maigre par jour. On obtenait donc
4 groupes : sédentaires avec apport énergétique normal (45 kcal/kg de
masse maigre/jour), sédentaires avec apport énergétique insuffisant
(10 kcal/kg de masse maigre d’ott un déficit énergétique de 35 kcal/kg de
masse maigre/jour), exercice avec apport énergétique normal (45+30 soit
75 kcal/kg de masse maigre/jour), exercice avec apport énergétique insuffi-
sant (40 kcal/kg de masse maigre d’oti un déficit énergétique de 35 kcal/kg
de masse maigre). Dans les 2 groupes (sédentaire wersus exercice) avec
apport énergétique insuffisant, le déficit énergétique total était donc le
méme. A la fin du 4¢ jour, les femmes étaient admises dans le Centre de
recherche pour la mise en place d’'un cathéter permettant un préléevement
sanguin toutes les 10 min sur une durée totale de 24 h. Les résultats sont
exprimés sur le tableau 24.111.
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Figure 24.3 : Cycle nycthéméral de la leptine et concentrations plasmatiques
moyennes (ng/ml) de leptine chez 3 groupes de femmes : femmes sédentaires
ayant des cycles réguliers (CS), femmes sportives ayant des cycles réguliers
(CA) et femmes sportives en aménorrhée (AA) (d’aprés Laughlin et Yen,
1997)

Les prélevements veineux ont été réalisés toutes les 10 min sur 24 h. Noter la dispari-
tion du cycle nycthéméral de la leptine chez les femmes sportives en aménorrhée
(schéma du bas).

Tableau 24.111 : Parameétres de la leptinémie apres variations de I'apport éner-
gétique (d’apres Hilton et Loucks, 2000)

Groupe sédentaires Groupe exercice
Apport alimentaire Apport alimentaire
Normal Insuffisant Normal Insuffisant
Leptine (ng/ml)
Moyenne des 24 h 14,3+1,8 10,5+1,6 15,0£1,8 8,2+1,4"
Amplitude du rythme 4,610,7 3,940,6' 4,640,6 2,840,6"

" p<0,05 : apport énergétique normal versus apport énergétique insuffisant
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La leptinémie moyenne des 24 h et le rythme nycthéméral de la sécrétion de
leptine sont normaux lorsque les dépenses énergétiques sont adéquatement
compensées par les apports alimentaires, chez les femmes sédentaires.
En revanche, toujours chez ces femmes sédentaires, le déficit énergétique
abolit le rythme nycthéméral de la leptine. Le stress de I'exercice en lui-
méme (les auteurs entendent par « stress de 1’exercice » tout ce qui peut étre
associé a I'exercice, physiquement et psychologiquement, a I'exception de
son colit énergétique, puisque cette derniére variable a été contrdlée et
manipulée au cours de I'expérimentation) n’a aucun effet suppresseur sur la
moyenne de la leptinémie des 24 h ni sur 'amplitude des variations du
rythme nycthéméral de la leptine. Cette donnée innocente donc le role
potentiel de ’élévation du cortisol et des catécholamines induite par I'exer-
cice musculaire et qui se produit malgré un apport alimentaire suffisant.
L’effet possiblement suppresseur de 'exercice sur la leptinémie a été prévenu
en enrichissant I'apport alimentaire de ces femmes de facon a compenser
I'augmentation de leur dépense énergétique. Ainsi, exercice musculaire et
leptinémie et/ou amplitude des variations nycthémérales de la leptine sont
liés uniquement par I'intermédiaire du cofit énergétique de 1'exercice.

En résumé, ces résultats soulignent le lien existant entre les adipocytes, le
statut nutritionnel et 'intégrité de I'axe gonadotrope chez 'humain. Les
données récentes montrant que I'administration de leptine recombinante
pendant 3 mois chez des femmes en aménorrhée hypothalamique (dont des
sportives) améliore les fonctions de reproduction (augmentation de la con-
centration plasmatique de LH et de la fréquence des pulses de LH, appari-
tion de cycles ovulatoires) démontrent que la leptine, marqueur d’un niveau
adéquat de réserves énergétiques, est nécessaire a une fonction de reproduc-
tion et 4 une fonction neuroendocrine normale (Welt et coll., 2004).

Conséquences des troubles du cycle chez la sportive

Les troubles du cycle chez la sportive ont des conséquences démontrées sur
la fécondité, la densité osseuse et sur la fonction endothéliale.

Fécondité

Les conséquences a court terme de 'aménorrhée de la sportive portent sur la
fécondité. Malheureusement, nous ne disposons pas de données épidémiolo-
giques exploitables sur des populations de sportives non aménorrhéiques
pour conclure 2 une diminution de la fécondité. La fréquence des cycles
anovulatoires laisse présager que la fertilité moyenne sur une population
sportive est diminuée.

Une autre conséquence de 'impact de I'entrainement physique intense sur
les fonctions de reproduction est le retard pubertaire. Les nombreux travaux
rapportés dans la revue de Warren et Perlroth (2001) ont mis en évidence
un retard pubertaire se traduisant par une apparition tardive de la ménarche
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(jusqu'a I'age de 17 ans) chez des jeunes sportives soumises 2 un entraine-
ment intense. Certains sports sont plus concernés que d’autres et l'on
retrouve la notion de sports imposant une maditrise de la composition corpo-
relle comme la danse ou la gymnastique. Dans ce cas, il est bien établi que
ce retard est lié au déficit énergétique. Des travaux obtenus sur des rats
soumis 2 un déficit énergétique laissent également penser qu'une diminution
chronique de la sécrétion de leptine serait impliquée dans ce retard puber-
taire (Warren et Perlroth, 2001). Il a été bien établi que ce retard pubertaire
et ses conséquences sur le développement staturo-pondéral sont rattrapés
lors de Parrét de 'entralnement intensif (Malina, 1983).

Troubles de la fonction endothéliale

Des données récentes montrent que paradoxalement, les femmes sportives
en aménorrhée ont aussi du fait de 'arrét de la production d’cestrogénes, des
troubles de la fonction endothéliale (activation inflammatoire endothéliale)
et un profil lipidique athérogéne (augmentation significative du cholestérol
total, du LDL cholestérol, des Apo B et de la lipoprotéine par rapport a des
femmes sédentaires ayant des cycles réguliers) (Rickenlund et coll., 2005).
Les mémes anomalies sont retrouvées chez les sportives en oligoménorrhée
mais 4 un niveau intermédiaire c’est-a-dire moins important que chez les
sportives en aménorrhée et toutefois augmenté par rapport aux sportives
ayant des cycles réguliers. Les conséquences a long terme par rapport au
risque cardiovasculaire ne sont pas connues.

Ostéopénie et ostéoporose

L’aménorrhée de la femme sportive s’accompagne également d’un pronostic
osseux extrémement péjoratif car la carence cestrogénique induit une perte
osseuse identique 2 celle observée chez la femme ménopausée et, surtout,
cette perte osseuse est maximale les premieres années suivant l'installation
de 'aménorrhée. I faut donc la dépister et la traiter précocement. Deux cas
de figures sont possibles. Soit I'aménorrhée survient aprés 25-30 ans (amé-
norrhée secondaire), c’est-a-dire dans un contexte ol le pic de masse osseuse
est constitué, et la perte osseuse survient au méme rythme qu’a la méno-
pause. Ainsi, il a été montré que les sportives aménorrhéiques perdent sur-
tout leur masse osseuse les premieres années suivant linstallation de
I'aménorrhée (en moyenne 4 % par an au niveau lombaire) alors que la
perte osseuse est moindre ultérieurement. Soit 'aménorrhée survient au
moment de la puberté (aménorrhée primaire), dans ce cas, la perte osseuse
se produit alors que le pic de masse osseuse n’est pas atteint. Ces adolescen-
tes entreront dans la vie adulte avec ce qui pourrait étre un déficit en masse
osseuse irréversible et un risque augmenté de fractures-tassements osseux
tout au long de leur vie (Drinkwater et coll., 1984 ; Marcus et coll., 1985 ;
Tomten et coll., 1998 ; Gibson et coll., 2000). Ni un apport élevé de cal-
cium ni l'activité physique ne suffiront a compenser le manque d’accrétion
osseuse en fin d’adolescence.
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Les troubles du cycle moins graves que 'aménorrhée (oligoménorrhée voire
anovulation) ont aussi des conséquences au niveau osseux. Plusieurs études
ont montré qu’il existe une relation entre la sévérité des troubles du cycle et
la densité minérale osseuse (Tomten et coll., 1998 ; Gibson et coll., 2000) et
que le retour a des cycles réguliers aprés plusieurs années d’irrégularités
menstruelles ne s’accompagne pas d’une restauration totale de la densité
osseuse (Tomten et coll., 1998), méme au niveau de los cortical chez des
femmes ayant une activité physique en charge.

Activité physique, ménopause et os

L’ostéoporose représente 1'une des complications majeures de la ménopause.
La masse osseuse résulte d’une balance entre la résorption osseuse (ostéoclas-
tes) et I'accrétion osseuse (ostéoblastes). Or, seuls les ostéoblastes possedent
des mécanorécepteurs, expliquant qu’'une augmentation des contraintes
imprimées sur l'os (forces de compression) stimule I’activité ostéoblastique
et donc l'ostéoformation tandis qu'une diminution des contraintes (micro-
gravité ou immobilisation) découple le remodelage osseux en diminuant
Iactivité ostéoblastique sans modifier la résorption osseuse. Il en résultera a
moyen terme une diminution de la masse osseuse.

Il est intéressant de noter que la sensibilité des mécanorécepteurs semble
modulée par I'Age (elle diminue avec I'Age) et I'imprégnation hormonale
(le seuil augmente en cas de carence cestrogénique). Pour maintenir le capi-
tal osseux 2 un niveau constant, la stimulation physique doit donc s’accroi-
tre au cours du vieillissement, et ceci d’autant plus qu'il s’agit d’une femme
ménopausée non substituée.

Femme ménopausée qui a toujours fait de I"exercice

Apres la ménopause, les femmes qui ont pratiqué régulierement une activité
physique ont en général une masse osseuse plus importante (a condition que
ces femmes n’aient pas d’antécédent d’aménorrhée et/ou d’autres troubles du
cycle de durée prolongée en rapport avec un entrainement physique trop
intense et surtout mal compensé par un apport alimentaire adéquat). Par
ailleurs, chez la femme ménopausée, il existe une relation positive entre
’exercice musculaire et la densité osseuse, aprés ajustement de tous les fac-
teurs qui peuvent agir sur la masse osseuse, en particulier en tenant compte
de l'existence ou non d’un traitement substitutif cestrogénique (Cheng

et coll., 1991).

Néanmoins, la pratique réguliere d’'une activité physique intense (jusqu’a
12 h/semaine) pendant la vie ne protege pas les femmes de la diminution de
la densité osseuse survenant avec 1'age. Ceci est bien illustré par le travail de
Ryan et Elahi (1998) qui ont comparé des athlétes s’entrainant 12 h/semaine
(natation, course ou triathlon) & des femmes sédentaires. Ces femmes étaient
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Agées de 20 a 70 ans (les femmes ménopausées ne prenaient pas de traitement
hormonal de substitution). Bien que les athletes 4gées aient été en trés bonne
santé et toujours trés actives pour leur Age, elles présentaient néanmoins une
perte osseuse (réduction de la densité de masse osseuse (DMO) du col fémo-
ral et lombaire), avec une augmentation de la résorption osseuse avec I'dge.
Ainsi, un niveau d’activité physique élevé aprés la ménopause ne peut que
diminuer mais pas supprimer la perte osseuse inexorable liée au vieillisse-
ment. En revanche, la DMO était plus élevée chez les femmes sportives que
chez les sédentaires du méme 4ge.

Femme ménopausée qui démarre une activité physique

L’étude de Rikli et McManis (1990) illustre I'intérét de démarrer un pro-
gramme d’activité physique régulier chez la femme ménopausée. L’objectif
de ce travail était de tester 'effet d'un programme de 10 mois d’exercice
musculaire sur la densité osseuse de femmes ménopausées, la densité osseuse
étant mesurée au niveau du radius du bras non dominant. Trente et une
femmes ont été recrutées (4ge de 57 a 83 ans) et séparées en 3 groupes :
groupe A (n=10) : programme aérobie ; groupe B: programme aérobie +
programme de musculation de la moitié supérieure du corps et groupe C:
groupe témoin sans exercice. Dans les groupes A et B, la densité osseuse a
augmenté respectivement de 1,38 et 1,33 %, sans différence entre les deux
groupes. En revanche, dans le groupe C, la densité osseuse a diminué de
2,50 %. Des résultats similaires ont été retrouvés avec 2 h d’activité physi-
que par semaine (marche, jogging, volley, tennis, natation) depuis au moins
2 ans chez des femmes ménopausées sans traitement hormonal substitutif

(Douchi et coll., 2003).

Une méta-analyse récente reprenant I'ensemble des publications entre 1966
et 1996 démontre de fagcon significative que la pratique réguliere de 'exer-
cice musculaire peut prévenir la perte osseuse liée au vieillissement voire
'augmenter d’au moins 1 % par an, a la fois au niveau vertébral et au niveau
du col fémoral (Wolff et coll., 1999). Apres la perte massive de masse
osseuse survenant les premieres années suivant l'installation de la méno-
pause (3 4 4 % par an pendant 5 ans, en moyenne), la perte moyenne
osseuse se situe ensuite autour de 1% par an. Ce qui signifie que la
deuxiéme phase de perte osseuse plus lente peut étre completement préve-
nue par la pratique réguliére d’une activité musculaire. En revanche, seul le
traitement hormonal substitutif semble actuellement capable de prévenir
la perte rapide de masse osseuse accompagnant le déficit cestrogénique apres
la ménopause. A noter que les résultats sont contradictoires sur les effets de
I’association cestrogénes et activité physique au moment de la ménopause :
cette association induit soit un gain supplémentaire de DMO par rapport
aux cestrogenes seuls ou pas de gain supplémentaire (Kohrt et coll., 2004 ;
Borer, 2005). Au-dela de 70 ans, I'activité physique ne peut que freiner la
perte osseuse.
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Sur le plan pratique, toutes les études s’accordent sur les points suivants
(Kohrt et coll., 2004 ; Borer, 2005) :

e ’activité physique réguliere doit s’accompagner d’un apport calcique d’au
moins 1 gfj (Specker, 1996) ;

e les exercices qui n’'impliquent pas de mise en charge (natation, cyclisme)
sont peu ou pas efficaces. Seuls les exercices avec mise en charge ont pu faire
la preuve de leur efficacité (course a pied, musculation, marche a bon
rythme, montée d’escaliers). A noter que la musculation est efficace car elle
augmente la force du muscle donc l'importance de la contrainte mécanique
imprimée par le muscle sur I'os ;

® les sites osseux réagissent localement en réponse a une stimulation méca-
nique alors que d’autres sites a distance ne bénéficient pas de maniere signi-
ficative de cette ostéoformation ;

® les femmes non ménopausées comme les femmes ménopausées peuvent
profiter des effets bénéfiques de I'exercice musculaire régulier sur la densité
osseuse ;

® les programmes d’entrainement peuvent étre efficaces a la fois de facon
prophylactique et de fagon thérapeutique ;

® dans tous les cas, les bénéfices obtenus ne sont pas définitivement acquis.
[Is ne persisteront qu’a condition que I'activité physique réguliere soit main-
tenue.

Il faut cependant regretter qu’aucune étude n’ait porté sur I'impact de I'acti-
vité physique associée aux nouveaux traitements de 1'ostéoporose sur le gain
de densité osseuse (biphosphonates, modulateurs spécifiques des récepteurs
aux cestrogénes ou SERM).

Relations entre activité physique et risques de fracture
chez les femmes ménopausées

La Nurses’ Health Study portant sur plus de 61 000 femmes ménopausées a
montré que le risque relatif de fracture du col du fémur était diminué de 6 %
pour chaque dépense énergétique équivalente a 1 heure de marche par
semaine (aprés controle de 1'age, de I'IMC, de la prise ou non de traitement
hormonal de la ménopause et du tabagisme) (Feskanich et coll., 2002). Les
femmes qui marchent au moins 4 h/semaine ont un risque de survenue d’une
fracture du col du fémur diminué de 41 % par rapport aux femmes sédentai-
res marchant moins de 1 h/semaine. Ce qui suggére que méme une activité
physique ayant un faible impact au niveau des contraintes imprimées a 'os
comme la marche (lors d’'une marche tranquille, chaque pas impose une
charge sur le squelette axial d’une fois le poids corporel) peut diminuer le
risque de fracture méme dans des conditions oti on attend peu de gain de
densité osseuse. Il y aurait un gain de la résistance de I'os aux contraintes
mécaniques (données animales : résistance a la fracture) qui est beaucoup
plus important que le gain de densité osseuse.

De nouvelles techniques permettant de mesurer la résistance osseuse (three-
scan densitometry) confirment ces résultats (Cleek et Whalen, 2005).
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La DMO n’est qu’un moyen indirect d’apprécier la résistance de 1’os aux con-
traintes mécaniques. La question importante est de savoir si une personne est
a risque de se fracturer la hanche, le fémur ou le radius. Or, la mesure de la
densité osseuse par absorptiométrie biphotonique (DEXA) ne semble pas étre
un moyen approprié de répondre 2 cette question, au moins pour apprécier les
effets de I’activité physique réguliere sur ce risque de fracture.

En conclusion, plusieurs études mettent en évidence des effets bénéfiques de
Iactivité physique sur la santé des femmes. Cependant, il existe en proportion
peu d’études s’intéressant spécifiquement aux femmes. L'évolution des déter-
minants de 'activité physique avec 1'Age engage a adapter les contraintes de la
pratique aux différentes périodes de la vie. De méme, le statut physiologique
des femmes (puberté, grossesse, ménopause, traitement thérapeutique hormo-
nal...) est & prendre en compte dans les recommandations spécifiques.

En ce qui concerne la pratique sportive intensive, il existe encore trop peu

’études s'intéressant spécifiquement aux femmes. Néanmoins, les données
récentes démontrent clairement que 'activité physique réguliére voire inten-
sive chez la femme n’est pas synonyme de troubles du cycle ovarien. Ainsi,
une athléte de haut niveau s’entrainant plus de 20 h par semaine gardera des
cycles réguliers mais a condition que ses apports alimentaires soient suffisants
(en quantité (kcal) et en apports lipidiques). Etant données les conséquences
déléteres, en particulier osseuses, des troubles du cycle prolongés, la régularité
des cycles est un élément qui doit faire partie du suivi systématique des sporti-
ves (données d’interrogatoire clinique).
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