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Résumé

L’augmentation de la dépense énergétique (DE) par une augmentation de 1'activité physique
(AP) participe au maintien et a I’amélioration de la santé. La mesure a grande échelle de la
DE totale (DET) en général et AP en particulier se heurte a des difficultés pratiques de
recueil de données, de validité et aux colts. Bien que dans la littérature de nombreux
accélérometres permettent d’estimer la DET, il y a encore des limites quant a la mesure de
I’intensité de I’AP, élément qui influence 1’état de la balance énergétique et le bénéfice
pour la santé de I’AP. De plus, peu de comparaisons entre les différents accélérometres sont
disponibles. La présente étude avait pour but d’évaluer la capacité de deux accélérometres
(Actical et Sensewear Armband) pour estimer la DET en comparaison avec la technique de
I’eau doublement marquée (EDM) ; d’évaluer la concordance entre les accéléromeétres dans
la mesure de la DE au repos (DER) en comparaison avec la technique de la calorimétrie
indirecte (CI) et d’évaluer la DE liée a I’AP en comparaison avec la technique de la CI. Les
résultats montrent qu’il y a une trés bonne corrélation entre la CI et les accélérometres dans
la mesure de la DER(r > 0.80, p<0.001) et une bonne corrélation entre les accélérometres et
I’EDM dans la mesure de la DET(r>0.75, p<0.001). Pour la mesure de I’intensité de I’AP,
I’ACT est plus précis (r=0.80, p<0.001)) que le SWA a la marche, le SWA est
meilleur(r=0.80, p<0.001) au vélo. Cette étude permet d’affirmer que le SWA et ’ACT

sont des alternatives valables pour mesurer la DE.

Mots-clés : Dépense énergétique, Calorimétrie indirecte, Eau doublement marquée,

Accélérométres, Adultes en santé
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Abstract

The increase in energy expenditure by the increase of physical activity contributes to
maintaining and improving health. The large-scale measurement of total energy
expenditure in general and physical activity in particular, is faced with difficulties of data
collection, validity and cost. Although literature suggests that many accelerometers are
used to estimate total energy expenditure, there are still limits as to the measurement of the
intensity of physical activity, which is one of the factors that influences the energy balance
and health benefits of physical activity. In addition, few comparisons between the different
accelerometers are available. This study aimed to evaluate the ability of two accelerometers
(Actical and SensWear Armband) to estimate total energy expenditure compared with the
technique of doubly Ilabelled water; to assess the correlation between the two
accelerometers in the measurement of resting energy expenditure, compared with the
technique of indirect calorimetry and finally to assess energy expenditure linked to physical
(walking and cycling) at different intensities, in comparison with the indirect calorimetry
technique. The results show a very good correlation between indirect calorimetry and the
two accelerometers(r > 0.80, p<0.001) in the measurement of resting energy expenditure
and a good correlation between accelerometers and the gold standard technique (doubly
labeled water) in the measurement of total energy expenditure(r>0.75, p<0.001). To
measure the intensity of physical activity, Actical is more accurate than SensWear
Armband(r=0.80, p<0.001) at low intensity while the SensWear Armband is better at higher
intensity (r=0.80, p<<0.001). This study provides evidence that these two accelerometers are

suitable alternatives for measuring energy expenditure.

Keywords: Energy expenditure, indirect calorimetry, doubly labelled water,

accelerometers, Healthy Adults.
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Introduction

L’augmentation de la dépense énergétique (DE) quotidienne via une augmentation de
l'activité physique (AP) contribue au maintien et a ’amélioration de la santé. Des effets
bénéfiques ont été¢ démontrés lors de plusieurs études, a savoir une réduction des risques de
maladies cardiovasculaires, d'obésité et de diabéte de type 2, d'ostéoporose, d'hypertension
artérielle, d'accident cérébro-vasculaire et de cancer du colon (1). Par ailleurs, I'AP
contribue aussi a mieux contrdler le stress et l'anxiété, a améliorer 1'estime de soi et a
assurer le maintien de la qualité de vie (2). Pour la santé publique, I'augmentation de 1'AP
d'une population peut constituer un outil de prévention, car l'inactivité physique est un
facteur de risque modifiable (3). Les effets de I’AP sur la prévention de la prise poids sont
particulierement importants puisque 1’exces de masse grasse pourrait contribuer de fagon
importante a I’augmentation du risque cardio-métabolique (risque de diabéte et de maladies
cardiovasculaires). (2)

La dépense énergétique est divisée en trois composantes :

- Le métabolisme basal ou dépense énergétique de repos (DER) qui représente
environ 70% de la dépense énergétique totale (DET). Cette dépense correspond a
I’énergie dépensée par un individu éveillé au repos en thermo neutralité, c'est-a-dire
la consommation d’énergie pour assurer les fonctions vitales de 1’organisme en
dehors de conditions extrémes de température. Elle est influencée par plusieurs

facteurs dont I’age, le sexe et la composition corporelle (la masse maigre).

- La thermogénése alimentaire (TA) qui représente 10 a 15% de la DET. La TA
correspond aux dépenses liées a 1’absorption, au stockage et la transformation des
aliments a 1’occasion de la digestion. Elle est influencée principalement par la prise

alimentaire mais le froid, le stress, les médicaments peuvent aussi jouer un role.

- La dépense énergétique liée a 1’activité physique (DEAP) constitue la dernicre
composante de la DET. C’est la fraction la plus variable et la plus facilement
modulable de la DE. Une activit¢ physique insuffisante, une caractéristique du

mode de vie occidental, est actuellement considérée comme un élément important



prédisposant & la prise de poids au cours du temps (4). Entre 1920 et 1990, on
estime que la dépense énergétique liée a ’activité physique a diminuée en moyenne
de 600 kcal/jour dans la population adulte (5). Augmenter la DEAP est donc un
¢lément important des stratégies de prévention de la prise de poids et des
complications cardio-métaboliques associées a 1’excés de masse grasse et a la

sédentarité.

Alors que la mesure des apports alimentaires reste soumise a de nombreux biais (6), il
existe des mesures fiables de mesure de la DE (7). La calorimétrie indirecte (CI) en se
basant sur I’analyse de gaz inspirés et expirés (consommation d’oxygeéne et production de
gaz carbonique) permet de mesurer la DER et la TA dans des conditions standardisées au
laboratoire. La mesure de la DEAP se fait soit a I’aide de la CI, soit a 1’aide des carnets et
questionnaires d’activité, soit avec des compteurs de mouvements (podomeétres et
accélérometres), soit avec des marqueurs physiologiques (fréquence cardiaque) (8). Dans
des conditions de vie ambulatoire grace a I’élimination d’isotopes stables avec le recueil
d’échantillons biologiques (sang, salive ou urine) la technique de 1’eau doublement
marquée (EDM) permet une mesure objective et fiable de la DET (9). Si 'EDM est
combinée a la mesure de la DER, on peut facilement estimer la DEAP grace a I’équation
DEAP = DET — (DER + TA), dans laquelle la TA est soit mesurée soit estimée comme
étant 10% de la DET. Mais le prix relativement élevé de ’EDM, la nécessité¢ de la
spectrométrie de masse et l'expertise technique requise ont limité son application a grande
échelle dans les protocoles de recherche. Pour contourner ces inconvénients il existe deux
principales techniques : les journaux et questionnaires qui sont exposés a plusieurs biais et
peuvent sous ou surestimer la DEAP jusqu’a 60% (10) lorsqu’ils sont comparés a la mesure
de la DEAP par la technique de I’EDM et enfin les accélérometres qui a partir de la mesure
des mouvements et dans certains cas d’autres paramétres (age, sexe, corpulence, etc.)
peuvent estimer de fagon objective la DET. Plusieurs de ces accélérometres ont été validés
comparativement a la technique de ’EDM et ont démontré leur capacité a estimer de fagon

fiable la DET et la DEAP (11, 12).



Dans ce contexte, plusieurs auteurs ont souligné que pour estimer la DET et la DEAP d'une
maniére fiable, il est essentiel d'avoir recours a des données objectives qui n’interférent pas
avec les activités usuelles et ce a moindre colt (13, 14). Dans ce cadre, les capteurs de
mouvements (accélérometres) sont prometteurs puisque les progres technologiques incluant
les nouveaux logiciels d’analyse permettent d’obtenir des données fiables sur un grand

nombre de sujets.

Le SenseWear Armband (SWA) est un accélérométre qui est porté sur la peau au niveau du
triceps du bras droit. Le SWA évalue plusieurs parametres physiques au moyen de senseurs
non-invasifs (flux chaleur, réponse galvanique de la peau, température de la peau,
température ambiante preés de la peau et le mouvement au moyen d’un accélérométre
bidirectionnel) (15). L estimation de la DER ainsi que la DET par le SWA a déja été validé
avec la CI (16, 17)avec une corrélation assez bonne et significative (r* variant entre0.75 et
0.86) et de 'EDM (11, 18) avec une bonne corrélation significative (r* variant entre 0.80 et

0.85)

L’Actical (ACT) est un autre accélérométre actuellement disponible sur le marché. Ce
dernier se porte au niveau de la taille au moyen d’une bande élastique et mesure
uniquement les accélérations. Les algorithmes qui ont été développés pour estimer la
dépense énergétique prennent eux aussi en compte le sexe, 1’age, la grandeur et le poids.
L’ACT a été moins validé que le SWA (19, 20)avec corrélation variant entre 0.14 et 0.85
de facon significative. En particulier, il n’existe pas de validation comparativement a la

technique de référence de ’EDM.

Le niveau habituel d’activité ou d’inactivité¢ physique est impliqué dans la survenue des
pathologies chroniques les plus fréquentes dans les pays développés, en association avec les
habitudes alimentaires, la prise excessive des boissons alcoolisées et le tabagisme. (21, 22).
La prescription d’une activité physique réguliere d’intensité modérée fait partie de la prise
en charge d’un nombre croissant de conditions ou pathologies liées a la nutrition (obésité,

diabete de type 2, vieillissement, ostéoporose etc.) (2). La prescription diététique passe par



une ¢évaluation de I’alimentation et du niveau d’activité physique des sujets, de leur capacité

a I’effort, pour diminuer le risque d’apparition des pathologies chroniques.

Nous avons identifié¢ deux lacunes importantes dans la validation des accéléromeétres pour

estimer la DE :

1. Certains appareils n’ont pas été validés comparativement a la technique de référence
et il n’existe pas de comparaison directe entre les différents appareils dans un

contexte de mesure objective avec la technique de ’EDM.

2. Si une augmentation de 5% de la DEAP semble procurer des bénéfices significatifs
pour la santé, il reste a établir que les accélérometres disponibles ont la capacité de
détecter une différence de cette importance. Il est donc important d’établir le seuil
minimal de détection des appareils disponibles si on veut les utiliser pour des études
épidémiologiques ou dans des programmes d’intervention de type promotion de

I’activité physique.

Le but de cette étude est donc de permettre d’évaluer la capacité de ces deux

accélérometres (SWA et ACT) pour estimer:

1. La DET en comparaison avec la technique de ’EDM (étude de confirmation pour le
SWA et premicre étude pour I’ACT) dans un premier temps et dans un second

temps évaluer la concordance entre les deux accélérometres (premicre étude).

2. La DER en comparaison avec la technique de la CI (étude de confirmation).

3. La DEAP ainsi que lors d’activités physiques variées (marche et vélo) en
comparaison avec la technique de la CI (étude de confirmation et de validation

selon le type d’exercice).

Ce mémoire de maitrise portera sur la capacité de 2 accélérometres (le SWA et I’ACT) a
estimer la dépense énergétique totale chez les adultes sains. Le 4° objectif est 1’objet d’un

travail séparé et ne sera pas abordé dans ce mémoire.



CHAPITRE 1:

LA REVUE DE LA LITTERATURE

Dans ce chapitre, nous allons décrire les composantes de la DE, les différentes méthodes de
mesure de la DE et commenter les ¢tudes disponibles sur les accélérometres

comparativement aux méthodes de référence dans la littérature.

1.1 La dépense énergétique totale (DET) : trois composantes essentielles.

La DET est essenticllement dépendante des facteurs tels que le poids et plus
particulierement I’importance de la masse maigre, 1’age, le sexe et le niveau d’activité

physique (7, 23). La DET est divisée en trois composantes :
1. La dépense énergétique de repos (DER),
2. Lathermogenése alimentaire (TA),
3. La dépense énergétique liée a I’activité physique (DEAP).

1.1.1 La dépense énergétique de repos (DER) (24) : La DER correspond a 1’énergie
dépensée par un individu a jeun, éveillé, au repos, en thermo neutralité, c'est-a-dire la
consommation d’énergie pour assurer les fonctions vitales de 1’organisme : renouvellement
des constituants de 1’organisme, travail cardiaque et respiratoire, travail des pompes
membranaires nécessaires pour maintenir les gradients ioniques en 1’absence de conditions
de température extrémes. Il existe une grande variabilité interindividuelle du métabolisme
de base expliquée, en partiec par 1’age, le sexe, et la composition corporelle dont la
composante essentielle pour la DE est la masse maigre. La DER représente environ 60-75%
de la DET (24). Certaines études ont montré qu’'un faible métabolisme de repos était un

facteur de risque de la prise pondérale ultérieure (25).



1.1.2 La thermogenese alimentaire (TA) et la thermorégulation: La prise alimentaire
augmente les dépenses énergétiques et représente le colit énergétique 1i¢ a I’absorption, le
stockage et la transformation des aliments. Elle est en partie sous le contréle du systeme
nerveux sympathique (26) et est aussi influencée par des aspects qualitatifs et quantitatifs

de I’alimentation (27).

Il existe aussi des dépenses énergétiques liées au maintien de la température corporelle
autour de 37-37,5°C, un élément essentiel pour la survie. Cette composante s’appelle la
thermorégulation. Les sujets exposés au froid maintiennent leur température centrale par la
production de chaleur a partir d’une augmentation des oxydations cellulaires
(thermorégulation). Inversement, les sujets exposés a la chaleur tendent a stabiliser leur
température corporelle autour de 37°C par augmentation du travail cardiaque
(vasodilatation périphérique et évaporation cutanée). En cas de fievre, cette composante de

régulation de la température peut devenir importante

Dans les conditions usuelles de vie, ces deux postes de dépenses (thermogenése alimentaire
et la thermorégulation) représentent 10 a 15% des dépenses quotidiennes de 1’organisme. Si
le sujet n’est pas exposé a des températures extrémes ou ne présente pas de fievre, la

contribution de la thermorégulation est faible et souvent considérée comme négligeable.

1.1.3 La dépense énergétique liée a ’activité physique (DEAP) : L’activité physique est
la troisieme composante de la DE. La DEAP constitue la composante la plus variable et la
plus facilement modulable de la DET. Au cours des derniéres décennies, la révolution
technologique dans le domaine agricole et industriel a fortement contribué a la réduction
des dépenses liées aux travaux physiques (5). L’activité physique n’est pas limitée a la
seule pratique sportive, mais correspond a 1’ensemble des mouvements corporels produits
par la contraction des muscles squelettiques qui entraine une augmentation de la DE au
dessus du niveau de la DER (8). La DEAP dépend alors des caractéristiques de 1’activité

physique pratiquée (intensité, durée et fréquence), mais aussi des caractéristiques du sujet



qui la pratique et en particulier de la composition corporelle, du niveau d’entrainement et
de la capacité cardio-respiratoire. Le rdle de ’activité physique comme facteur déterminant
de I’état de santé des individus et des populations est bien établi (21). La pratique réguliére
d’une activité physique améliorant les capacités cardiorespiratoires est associée a une
réduction du risque de mortalité totale, de cause cardiovasculaire et en particulier de causes
coronariennes (1, 28), de diabete de type 2 (29, 30), d’hypertension artérielle (31, 32), de
dyslipidémie (33, 34) ainsi qu’a la diminution du risque de prise pondérale (2). En plus de
ces effets bien démontrés sur la prévention des maladies cardio-métaboliques, une activité
physique réguliere est aussi une composante essentielle du traitement de ces maladies. Par
exemple, chez les patients diabétiques de type 2, les activités aérobiques et 1’entrainement
en résistance ont des effets additifs pour I’amélioration de la glycémie mesurée par
I’hémoglobine glyquée (35). L'activité physique (AP) aide aussi a mieux contrdler le stress

et 'anxiété, a améliorer 1'estime de soi et a assurer le maintien de la qualité de vie.

1.2 Mesure de la dépense énergétique :

Dans la littérature il existe plusieurs méthodes de mesure de la dépense énergétique. Nous
avons classé ces méthodes en 2 catégories : les méthodes de référence et les méthodes

alternatives.

1.2.1 Les Méthodes de référence

Deux méthodes de référence utilisées pour mesurer la DET sont la calorimétrie directe et

I’eau doublement marquée (EDM).

La calorimétrie directe est la mesure directe de la chaleur dégagée au cours des oxydations
des nutriments dans 1’organisme. La chambre calorimétrique est un appareil qui mesure la
perte de chaleur d'un individu (24). Elle mesure la quantité d'énergie nécessaire pour

maintenir constante la température intérieure d'une chambre munie d'isolation thermique et



a l'intérieur de laquelle un sujet se trouve. L’appareillage permet de mesurer la chaleur
transmise par le corps et 1’air brass¢ permet de déterminer la VO, (consommation
d’oxygéne) et la VCO,; (production de gaz carbonique). En effet, pour chaque substrat
(glucides, lipides ou protéines) utilisé pour la production de chaleur, une quantité fixe
d’oxygene sera consommée et une quantité fixe de gaz carbonique sera produite. Ces 3
¢léments (chaleur, VO, et VCO;) permettant une détermination précise de la DET. Pour
obtenir des résultats précis, le sujet doit s¢journer dans cette chambre de taille réduite au
moins 24 heures. La température interne du sujet ne doit pas non plus subir de variation
trop importante. La calorimétrie directe est une méthode peu utilisée car un nombre réduit
d’institution disposent de I’équipement nécessaire qui est extrémement couteux (> 150.000

$CAD) et requiert du personnel hautement qualifié pour I’utilisation et la maintenance.

La méthode de I’eau doublement marquée (EDM) est I’autre méthode de référence (« gold-
standard ») pour la DET. Cette méthode repose sur la mesure de la production de CO, qui
est proportionnelle a la DE. La méthode de ’EDM est une méthode isotopique: la
production de CO; est déterminée a partir de la différence entre les cinétiques d’élimination
du deutérium (*H) et de I’oxygéne 18(**0), tous deux apportés sous forme d’eau marquée. :
’H,0 (eau deuterée) et H,'®O (eau enrichie en '*0), d’ou son nom. L’eau doublement
marquée ingérée se diluée dans 1’eau totale de 1’organisme. Le deutérium de I’eau n’est
¢liminé que dans les urines alors que 1’oxygene 18 marque également le pool de CO; du
fait des échanges isotopiques. C’est donc la différence de vitesse d’élimination des deux
isotopes qui permet de calculer la production de CO,. L’intégration des cinétiques
isotopiques est réalisée environ sur 7 a 14 jours chez 1’adulte. Pour ce faire, on recueille des
¢chantillons biologiques (sang, salive ou le plus souvent urine) avant la prise d’eau afin
d’établir I’enrichissement isotopique naturel ou bruit de fond; un volume d’eau doublement
marquée proportionnel au poids du sujet est ensuite administré. Ensuite, un deuxi¢me
échantillon biologique est recueilli quelques heures aprés la prise de 1’eau afin de mesurer

I’enrichissement maximal une fois 1’eau marqué diluée et répartie au sein de 1’organisme,



enfin un dernier échantillon est pris plusieurs jours plus tard pour mesurer la disparition
naturelle (deutérium) et la disparition proportionnelle a la production de CO, (O;g). La

production de CO, calculée est donc une moyenne de cette période de mesure (36).

Le principal avantage de cette méthode est le caractére limité des contraintes pour des
patients ou volontaires explorés. Il suffit de boire la dose de ’EDM, eau sans goit
particulier et de fournir des échantillons biologiques. L’EDM constitue la technique de
référence a cause de sa précision et son adaptation a toutes les populations. Elle peut étre
effectuée dans un contexte de vie habituelle. Si on la combine les valeurs obtenues pour la
mesure de la DET grace a I’EDM avec la mesure de la DER et une estimation de la TA, on
peut estimer la DEAP sur la période de mesure selon la formule (37) : DEAP = DET x 0.9
— DER. Dans cette formule, on assume que la TA représente 10% de la DET. Il est aussi
possible de mesurer directement la TA en réalisant une calorimétrie indirecte postprandial.
Le principal défaut de cette méthode est qu’elle n’est disponible que dans de rares centres
spécialisés, en partie a cause du prix des isotopes (1’eau enrichie en '*O est chére, de Iordre
de 100 a 150$CAD par mesure selon la corpulence), mais aussi de I’équipement de mesure
(spectrométrie de masse isotopique ; plusieurs centaines de milliers de dollars) et de
I’expertise technique requise. Comparativement a la calorimétrie directe, ’EDM permet de
mesurer la DET en toute liberté sans interférence avec les activités quotidiennes. Par
contre, elle ne permet pas de préciser la part de 1’énergie dépensée (intensité, durée) lors
d’une activité physique. Elle ne permet pas non plus de déterminer la répartition de la DE

sur différentes journées puisqu’elle fournit un total sur la période étudiée.

La calorimétrie indirecte : C’est la méthode la plus utilisée. Elle permet d’estimer la
production d’énergie et I'utilisation des substrats énergétiques (quotient respiratoire) a
partir des échanges gazeux respiratoires: la consommation d’oxygene (VO,) et la
production de gaz carbonique (VCO,) (7). Trois éléments clés sont nécessaires pour assurer
une mesure précise : la mesure précise du débit des échanges gazeux, la mesure de la

consommation d’oxygene et la mesure de la production du gaz carbonique.
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Cette mesure non invasive peut étre effectuée aisément au laboratoire chez un sujet allongé
en décubitus dorsal et placé sous un large casque qui permet de recueillir les gaz inspirés et
expirés. Le sujet est au repos, éveillé, 1égérement vétu dans une chambre a 22-24°C (24).
Le sujet ne doit pas ingérer de caféine ni fumer au cours des 6 a 8 heures précédant la
mesure et il est recommandé de standardiser les apports alimentaires et I’activité physique
au cours des 2-3 jours précédents la mesure. La mesure proprement dite est réalisée pendant

30 minutes : on exclut les premicres minutes afin de permettre au sujet de s’acclimater.

La dépense énergétique peut étre obtenue de fagon simple par 1’équation de Weir: DE
(kcal/min) = 3,941VO, (I/min) + 1,106VCO; (I/min). Le rapport du CO, produit sur
I’oxygene consommé (VCO,/VO,) définit le quotient respiratoire (QR) (7). Chez un sujet
dont le poids est stable, le QR le matin a jeun est proche de 0,84 ce qui représente une
oxydation principalement des lipides. Cette valeur est égale a 1 pour 1’oxydation exclusive

des glucides et 0,7 pour les lipides (24).

La méme mesure peut étre réalisée en postprandial afin de mesurer la TA mais il existe de
nombreux débats sur la fagon de normaliser le repas (nombre de calories, aspects

qualitatifs) et la durée de la mesure (27).

Une mesure de méme nature peut se faire avec un masque ou un embout buccal au cours
d’un exercice sur ergo cycle ou sur tapis roulant pour mesure la DE reliée a une activité

(11). On obtient ainsi une mesure objective de la DEAP.

Il existe des modeles portables de calorimétres indirects qui comportent une version
miniaturisée du calorimetre et une analyse des gaz inspirés et expirés via un embout buccal
(23). Leur usage reste néanmoins limité, leur taille et le besoin de porter un masque ou un

embout buccal peuvent interférer avec de nombreuses activités.
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La calorimétrie indirecte permet donc une évaluation précise de la DER, de la TA et de la
DEAP pour certains exercices dans des conditions standardisées au laboratoire. Le cott
d’acquisition (~ 50.000 SCAD) et d’entretien (~ 4.000$/an) limitent I’utilisation de ce type

de matériel.

1.2.2 Les méthodes alternatives :

Ce sont des méthodes utilisées si on ne dispose pas des outils décrits précédemment, si leur
utilisation est incompatible avec le protocole (ex : grand nombre de sujets) ou encore des
ressources requises pour les techniques de référence. Certaines mesures sont objectives
(ex : accélérometres), d’autres sont rapportées (ex : questionnaire ou journal d’activité

physique) ou encore calculées (ex : formules pour estimer la DET).

La DER et la DET peuvent étre estimées a |’aide d’équations. Les variations
interindividuelles de la DER dépendent principalement du poids (en kg), de la taille (en
cm), de I’age (années) et du sexe des sujets. Les formules les plus utilisées sont celles de

Harris et Benedict:

Pour les femmes : DER (Kcal/j) = 655,1 + (9,6*poids) + (1,8* taille) — (4,7 * age)
Pour les hommes : DER (Kcal/j) = 66,5 + (13,7*poids) + (5,0* taille) — (6,8 * age)

D’autres formules sont utilisées pour estimer la DER tels que la formule de Mifflin-St Jeor

(38) et la formule de Owen (39) :

Meétabolisme de base selon Mifflin-St Jeor (kcal/j) :
Hommes : (9,99*poids kg) + (6,25*taille cm) — (4,92*age ans) + 5
Femmes : (9,99*poids kg) + (6,25*taille cm) — (4,92*age ans) - 161
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Meétabolisme de base selon Owen (kcal/j) :
Hommes : 879 + (10,2*poids kg)
Femmes : 795 + (7,18*poids kg)

Les valeurs obtenues a partir des formules de Harris-Benedict, de Miftlin et de Owen ont
¢té comparées aux valeurs mesurées par la calorimétrie indirecte (40). Les résultats ont
montré que la formule de Harris-Benedict était précise dans 45% a 80% des cas chez les
sujets non obeses avec une tendance a la surestimation. La formule de Mifflin a montré une
variation de la précision de £10 % dans 82% des cas avec elle aussi une tendance a la
surestimation. On a noté une variation de la précision de + 10% dans 73% des cas pour la
formule de Owen avec cette fois-ci une sous estimation toujours chez les non obeses. Les
mémes tendances ont été observées chez les sujets obeses avec une baisse de la précision de

+10% dans 70% des cas pour la formule de Mifflin et 51% pour celle d’Owen (40).

Pour estimer la DET a partir de ces formules, un facteur d’activité physique est utilisé selon

le sexe du sujet (41).

Tableau 1 : Evaluation de la DET a partir d’un facteur d’activité physique

Sexe Activité 1égére Activité modérée Activité intense
Homme 1.55 1.78 2.10
Femme 1.56 1.64 1.82

Légére :< 4 METs, modérée : 4 - 5.9 METs, intense: > 6 METs

La validation de ces formules reste incompléte chez les sujets agés et chez certaines
ethnies. De plus, plusieurs études indiquent que le risque de sous estimation est plus
important chez les sujets obéses que chez les sujets de poids normal. Lorsque qu’elle n’est

pas mesurée il est estimé que la TA représente 10% de la DET. Le principal avantage de
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ces formules est donc leur simplicité, car elles ne nécessitent que quelques facteurs simples
(age, poids, taille et sexe). Par contre, elles souffrent de multiples imprécisions et d’une

validation qui reste largement incompléte.

Les journaux et les questionnaires représentent la méthode d’évaluation de 1’activité
physique la plus rependue en raison de leur faible colt et de leur facilit¢ d’utilisation. Il
existe de trés nombreux questionnaires, de journaux d’activité physique et aussi différentes
compilations de colit énergétique pour chaque type d’activité physique (42). Ils permettent
d’obtenir des informations non seulement sur le type et la durée de I’activité physique
pratiquée mais aussi sur le contexte dans lequel ils s’inscrivent : 1’activité physique de
loisir, reliée aux taches professionnelles ou reliée aux déplacements quotidiens. Les
questionnaires peuvent étre soit auto-administrés ou réalisés par un enquéteur (43) alors que
les journaux sont remplis par les sujets. Le tableau ci-dessous présente des caractéristiques

de quelques questionnaires permettant de calculer la DEAP.
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Tableau 2 : Caractéristiques de quelques questionnaires d’activité physique estimant la DEAP (43, 44)

Mode

d’administration

Durée

Période d’étude

d’administration

Activité étudiée

Expression

des résultats

IPAQ long

IPAQ court

MAQ

EPIC Physical
Activity
Questionnaire

(EPAQ2)

CHAMPS

Téléphone ou

auto-administré

Téléphone ou

auto-administré

Face a face ou

auto-administré

Auto administré

Auto-administre

27 questions Semaine
(15 mn) précédente
) Semaine
7 questions
précédente
5-10mn (inactif) Année
1 h (trés actif) précédente
80 items Année
environ précédente
41 items (5 a 20 )
1 mois

min)

Loisir
Professionnel
Domestique

Temps assis

Intensité modérée
Intensité vigoureuse
Marche

Temps assis

Loisir
Professionnel
Domestique

Temps d’écran

Loisir

Travail (y compris
déplacements

Dans et autour de la
maison

Activités typiques
des sujets agés

MET-min-sem.”!

MET-min-sem.”!

MET-h-sem.™

MET-h-sem.”

Kcal.sem™

Pour traduire en dépense énergétique ’activité physique évaluée par les questionnaires, il

existe dans la littérature différente tables indiquant le colt énergétique approximatif de
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nombreux types d’activités physiques, professionnels et de loisirs. Les dénominations

utilisées sont le niveau d’activité physique (NAP) ou le « metabolic equivalent » (MET).

Le NAP correspond au rapport de la DET sur la DER. La table la plus utilisée est celle
publiée en 1985 par ’OMS qui ne tient pas compte que ’activité physique professionnelle.
(41) Par exemple, pour un sédentaire ne pratiquant que de courtes périodes (10 minutes)
d’activité physique de loisir, la DE de 24 heures sera 1.5 fois la DER. Le NAP sera de 1.8
pour une activité physique intense. Les études utilisant la méthode a ’EDM suggérent que
la valeur du NAP est souvent sous estimée chez les sujets pratiquants une activité physique

d’intensité élevée et peut atteindre 2.5 fois la DER.

Le MET est le rapport du colit énergétique d’une activité donnée sur la DER. Un MET
représente la DE d’un individu au repos, assis sans bouger, et est estimé a 3.5 ml d’oxygéne
consommé par kilogramme de poids corporel et par minute soit 1 kcal/kg/h (45). C’est ainsi
qu’une activité physique d’intensité basse est considérée inferieure a 4 MET, une activité
physique d’intensité moyenne entre 4 et 5.9 MET et une activité physique d’intensité élevée

est supérieure a 6 MET.
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Tableau 3 : Exemple de colit métabolique de certaines activités physiques (45)

Domaine Activités MET
Dormir 0.9
Sédentarité Regarder la télévision 1
Loisir Marche a vitesse modérée 33
Marche rapide 3.8
Ski alpin (descente) 6
Nager la brasse 10
Travail Taper a I’ordinateur (assis) 1.5
Marcher dans un bureau 2
Maconnerie 7
Domestique Repasser 23
Passer 1’aspirateur 3.5
Passer la tondeuse a gazon 5.5

Les questionnaires sont exposés a de nombreux biais de sous-évaluation des apports
alimentaires et de surévaluation de 1’activité physique habituelle, comme documenté par les
¢tudes utilisant ’EDM (46). Dans le cadre de 1’obésité, la surestimation de 1‘activité
physique est généralement plus importante que chez les sujets de poids normal. (46) Ces
biais constituent un probléme général lors de I’évaluation de 1’activité physique habituelle
par questionnaire (8). Les variables mesurées par ces questionnaires et/ou rappels sont
exprimés de facons différentes et a différents niveaux selon la fréquence, la durée et
I’intensité de I’activité physique (47). On peut exprimer ainsi la DEAP en METs-heure par
semaine ou en kcal/kg/semaine (47). Ces valeurs peuvent étre converties en kcal/semaine

ou kcal/jour lorsque le poids de la personne est connu.

Méme si son intérét au niveau individuel reste limité, cette méthode permet en général de

classer correctement une population donnée en fonction de leur activité physique habituelle.
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La difficulté liée au phénomene de surestimation ne doit cependant pas conduire a
minimiser la richesse de I’information que peut nous apporter [ utilisation des
questionnaires d’activité physique, qu’il s’agisse d’études transversales, longitudinales ou
d’intervention. Par exemple, dans une étude effectuée aupres de 9000 sujets francais , il a
¢té montré que la réalisation d’activités d’intensité modérée de la vie quotidienne, telles
qu’aller au travail en marchant ou a vélo, étaient inversement associées au gain de poids
aprés 5 ans de suivi (48). Dans une autre étude effectuée aux Etats-Unis, utilisant les
questionnaires d’activité physique habituelle (MAQ) pour la prévention du diabéte de type
2, il a été montré que 1’augmentation de 1’activité physique habituelle dans le cadre d’une
intervention sur le mode de vie était associ¢e a une diminution de prés de 60% du risque du
diabéte de type 2, aprés trois ans de suivi en moyenne (49). En clinique, les réponses issues
des différents questionnaires disponibles permettent une évaluation du niveau d’activité
physique des sujets en fonction du contexte (loisirs, travail, transport...). Cette évaluation
permet de contribuer a diminuer le risque d’accident cardiovasculaire par I’augmentation de

I’activité physique ou la diminution du comportement sédentaire (50).

Les podométres permettent de quantifier le nombre de pas effectués par un sujet a partir de
I’accélération verticale de la hanche lors de la marche sur une période donnée (8).
Néanmoins, ils ne permettent pas d’évaluer ’intensité du mouvement. L’estimation précise
du nombre de pas effectués et la distance parcourue est variable en fonction des modé¢les
disponibles (51). A partir du nombre de pas, on peut estimer de fagon grossiére la DEAP.
Le nombre de pas constitue néanmoins un indicateur important de la santé et il est
recommandé de réaliser au moins 10.000 pas par jour afin de maximiser les bienfaits

préventifs et thérapeutiques de 1’activité physique (52).

Les accélérometres sont de petits appareils portatifs peu encombrants constitués d’un
systéme permettant d’enregistrer les mouvements corporels selon un axe antérolatéral, deux

axes (vertical et medio-latéral) ou trois axes (vertical, medio-latéral, antéropostérieur)
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produits par le corps en mouvement, et ce grice a des capteurs piézo-€lectriques et une
masse sismique. Lors de 1’accélération, la masse sismique déforme I’¢lément piézo-
¢électrique entrainant ainsi des différences de potentiel proportionnelles a 1’accélération. Ces
données brutes proportionnelles aux mouvements sont exprimées en colit par minute
permettant la mesure de la DEAP. Ensuite, selon des paramétres démographiques (age,
sexe) et anthropométriques (corpulence) la DET est estimée. Afin d’améliorer 1’estimation
de la DET, certains de ces appareils sont aussi munis de multi capteurs qui permettent de
déterminer la DE a partir du reflet du contenu cutané hydrique, de I’état de vasoconstriction
ou de dilatation périphérique et du taux de dissipation de la chaleur corporelle. Les
accélérometres sont munis d’un microprocesseur permettant le stockage des données

pendant une durée de quelques heures a plusieurs semaines (51).

Les principaux accélérometres disponibles sur le marché actuel sont le Dynaport, le

Tritract, 1’ Actical et le Sensewear Pro Armband.

1.3 Vers des outils plus prometteurs de mesure de la dépense énergétique totale : le

SensWear Armband et I’ Actical

1.3.1 SenseWear Armband :

C’est un appareil de petite taille et poids (environ 200 grammes), afin de ne pas interférer
avec la vie habituelle, porté sur la peau au niveau du bras droit ou du bras gauche selon que
le sujet soit droitier ou gaucher. Le principe de mesure de cet appareil est fondé sur la
mesure de la quantit¢é de mouvement, le nombre de pas ou la distance parcourue, la
température cutanée, I’humidité de la peau, sur une période d’enregistrement donnée, et

nécessite une étape de téléchargement des données sur un ordinateur avant interprétation.

Le choix de ces deux accélérometres est expliqué en partie par leur cott (logiciel) comparé

a d’autres appareils sur le marché. En plus la plupart de ces appareils n’ont pas été
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comparé a I’eau doublement marquée qui est la méthode de référence (gold standard) dans

la mesure de la dépense énergétique.

Des équations de régression a partir des données anthropométriques du sujet donnent une
estimation de la dépense énergétique liée a I’activité physique et de la DET. Les équations
permettant la conversion des données recueillies en estimation de la DE ne sont pas
fournies par le fabricant. Les batteries et mémoires associées permettent des
enregistrements d’au moins une semaine en continu. Des études de validation ont été

effectuées avec le SWA.

Fruin et al. (12) ont comparé la calorimétrie indirecte et le SWA pour estimer la DER et
certaines activités d’ergométrie dans un premier protocole. La DER et I’ergométrie ont
concerné 13 participants masculins (age: 23,2 + 3,8 ans; IMC: 23.8 + 3,1 kg/m’
pourcentage du tissu adipeux: 14,4 + 4,4%). Les résultats ont montré a ce niveau que le
SWA sous-estimait de fagon non significative la DER (p > 0,65). Il y avait une corrélation
significative entre les deux mesures (r = 0,76, p < 0,004). Le graphique de Bland-Altman a

montré un accord entre les 2 méthodes a 95% d’1.C.

Dans un second protocole ils ont comparé le SWA et la calorimétrie indirecte sur tapis
roulant (3 types d’intensité : 80.5m/mn a 0% de grade; 107.3m/mn a 0% de grade et 107.3
m/mn a 5% de grade) pendant 30 minutes. Ce protocole a été effectué chez 10 hommes
(age : 25,2 £ 3,2 ans, Poids : 79,5 = 17,2 kg, pourcentage tissu adipeux: 10,8 £ 5,1%) et 20
femmes (age : 25,3 + 3,2 ans, Poids : 62,4 + 10,1 kg, pourcentage tissu adipeux: 18,6 +
6,7%). Les résultats ont montré une surestimation significative de la DE a toutes les
vitesses de marche (p < 0,02) du SWA et une sous-estimation de la DE lors de la marche
sur un plan incliné (p < 0,01). Le coefficient de corrélation décroit avec 1’augmentation
d’intensité de 1’activité de 5% (r = 0,54, p < 0,01 a r = 0,47, p < 0,04). Le graphique de

Bland-Altman montre un accord entre les deux méthodes. L’étude de la DE lors de la phase
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de récupération apres l’exercice montre qu’il n’y a pas de différence entre les deux
méthodes. Cette étude suggere donc que le SWA estime mieux la dépense énergétique de
repos et sur le tapis la précision des mesures pourraient étre influencée par la vitesse a

laquelle I’exercice est réalisé.

Malavolti et al. (17) ont évalu¢ le métabolisme basal avec le SWA et la calorimétrie
indirecte chez des adultes non obéses (IMC < 30 Kg/m?), agés de plus de 30 ans. Il n’y
avait pas de différence entre les mesures de DER selon les deux méthodes. Ils ont trouvé
une forte corrélation avec la mesure par calorimétrie indirecte, (r = 0.86, p = 0.0001). Il y
avait une corrélation entre I’'IMC et DER (r = 0,4, p < 0,0001 pour les 2 méthodes et une
corrélation entre le pourcentage du tissu adipeux et la mesure de DER (r = 0,4, p < 0,0001
pour les 2 méthodes). Le graphique de Blant-Altman a montré qu’il y avait un trés bon
accord entre les deux méthodes puisqu’il ne détectait pas de biais a 95 % dans les limites de
prédiction. Cette étude suggere donc que le SWA estime adéquatement la DER mais que la
corpulence et 1’adiposité pourraient influencer la validité des résultats. Il convient de noter
qu’en I’absence de mouvement, les parameétres retenus par le SWA pour estimer la DER ne

sont pas connus.

Jackicic et al (15) ont comparé la DE estimée a partir du SWA a la dépense d'énergie
mesurée par la calorimétrie indirecte au cours d’exercices de courte durée (20-30 min) tels
que la marche sur tapis roulant, montée/descente de marches, ergométres a roue et a bras
(différents vitesses, temps, niveaux) chez 40 participants constitué¢s de 20 hommes et de 20
femmes (age: 23,2 + 3,8 ans; IMC: 23,8 + 3,1 kg/m®). Si on utilise un algorithme
identique pour tous les exercices, le SWA surestime la DE pour un ergométre a bras et
sous-estime la DE pour les autres types d’exercice. Le graphique de Bland-Altman montre
qu’il n’y a pas d’accord entre les deux méthodes. Pour un algorithme spécifique a chaque
type activité il n’y a pas de différence entre la mesure de la DE des deux méthodes. Le

graphique de Bland-Altman montre un accord entre les deux méthodes. Les auteurs ont
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conclu que I’application des logiciels (équations) spécifiques est nécessaire au cours de
I’exercice avec le SWA pour améliorer la précision de I'estimation de la dépense d'énergie
pendant les périodes d'exercice. Il est important de noter que dans ce projet de recherche les
exercices sont de courte durée et que le SWA ne peut pas différencier le type d’exercice.

Des données préliminaires non publiées mais soumises pour publication (Anne-Sophie
Brazeau, Antony D. Karelis, Diane Mignault, Marie-Josée Lacroix, Denis Prud’homme and
Rémi Rabasa-Lhoret, Reliability of the SenseWear Armband to Assess Energy Expenditure in
Adults. accepté pour publication dans la revue Applied Physiologie Nutrition and Metabolism)
obtenues au laboratoire de I’'IRCM sur ergocycle démontrent que le SWA sous-estime la
DE durant les 10-15 premiéres minutes d’exercice. Enfin, [’application d’équations
spécifiques a chaque type d’exercice ne sera concevable que dans un cadre standardisé au
laboratoire et non pas dans le cadre d’une activité spontanée sur plusieurs jours. Cette étude

suggere une faible validité du SWA pour les exercices de courte durée.

King et al. (16) ont effectu¢ des exercices de marche sur tapis roulant a différentes
intensités pour évaluer la DE a partir du SWA et de la calorimétrie indirecte chez 10
hommes (age : 25,2 £ 4,5 ans; poids : 69,5 £ 6,2 kg) et 11 femmes (age : 24,7 £ 5.4 ans;
poids: 59,5 + 6,1 kg). Ces auteurs ont trouvé qu’il existe un effet de I’intensité de ’activité
physique sur la capacit¢ du SWA a estimer la DET (p < 0,001) comparativement a la
calorimétrie indirecte. La mesure est influencée par I’augmentation de I’intensité¢ de
I’activité physique. Les résultats ont montré des interactions entre le sexe et I’endroit ou le
SWA est posé soit de fagon longitudinale (F = 4,84, p < 0,05) ou transversale (F = 4,49,
p < 0,05). Cette ¢tude suggere que I’intensité de 1’exercice pourrait influencer la validité

des mesures de la DE par le SWA. Le nombre de sujets reste néanmoins faible.

St-Onge et al. (11) ont évalué sur une période de 10 jours a partir du SWA porté en continu,
les différentes composantes de la DE (DET et DER) comparé a I’eau doublement marquée
et a la calorimétrie indirecte chez 45 sujets (age : 35,1 = 14 ans, IMC : 23,9 =+ 4,0 kg/mz).

Les résultats ont montré une sous-estimation de la dépense énergétique totale journaliere
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par le SWA. La moyenne estimée de la dépense énergétique quotidienne mesurée avec le
SWA était de 117 kcal/j de moins (2375 + 366 kcal/j) que celle mesurée avec 1’eau
doublement marquée (2492 + 444 kcal/j, p < 0,01). Malgré cette différence entre les
groupes, les comparaisons individuelles entre le SWA et I’eau doublement marquée
restaient acceptables, la corrélation intra classe étant de 0,81 (p < 0,01). Le graphique de

Bland-Altman: 98% d’accord entre les deux méthodes a + 2 écarts type.

La mesure du NAP était moins précise que celle de la DET journaliere, la différence était
significative entre les moyennes (p < 0,01) avec 46% de variance expliquée due aux
individus et 54% aux méthodes. Le graphique de Bland-altman: 17% hors de la zone
d’accord entre les deux méthodes a + 2 écarts type, I’analyse de régression donne R*= 0,49,
SEE = £179kcal/j et p < 0,01. Cette moindre validité¢ pour estimer la dépense énergétique
provient de la méthode de calcul qui nécessite des estimations de plusieurs paramétres pour
obtenir la DE reliée a 1’exercice selon la formule : DEAP = DET — (DER — TA) dans
laquelle la TA est estimée a 10% de la DET. Une sous analyse de cette étude pour les sujets
diabétiques (53) indique une bonne validité pour ce sous-groupe ce qui est important
puisque I’hyperglycémie peut influencer la DE. Cette étude est la plus importante pour
valider I’estimation de la DET, la DER et la DEAP par le SWA et démontre une
concordance acceptable entre le SWA et ’EDM.

Johanssen et al. (18) ont comparé le SWA a ’EDM. Les participants a I'é¢tude (30 adultes
en bonne santé¢ agés de 24-60 ans) ont port¢ le SWA pendant 14 jours consécutifs, y
compris pendant le sommeil. L’estimation de la DET journaliére est surestimée en
moyenne de 112 kcal/jour par le SWA. L’analyse de régression intra-class a montré que le
SWA mesure avec précision la dépense énergétique totale comparée a 1’eau doublement
marquée (ICC = 0,80, IC 95%: 0,70-0,89). Ces résultats sont donc proches de ceux obtenus
par St-Onge et al. et suggeérent que le SWA estime adéquatement la DET.
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Papazoglou et al. (54) ont évalué la fiabilité et la validit¢ du SWA pendant le repos et
I'exercice par rapport a la calorimétrie indirecte. Cette évaluation a été¢ faite chez 142
adultes obeses (37 hommes et 105 femmes, IMC = 42,3 £7,0) et 25 adultes avec surcharge
pondérale (IMC = 25,3 + 3,2) comme groupe de comparaison. Vingt-neuf des adultes
obéses ont également participé a trois séances d'exercice, y compris ’ergocycle, la marche
d'escalier, et la marche sur tapis roulant durant 20-25 minutes. Les résultats de leurs études
montrent que la DER est sous-estimé de 8,8% chez les sujets obéses par le SWA, mais que
la corrélation entre la DER mesurée par le SWA et celle par calorimétrie indirecte est forte
(r= 0,88, p <0,001). Le graphique de Bland-Altman montre un trés bon accord entre les
deux méthodes pour les sujets non obéses, moins bon pour les sujets obéses a 95% d’IC, le
biais augmente lorsque la DER augmente. La DE pour le NAP est surestimée pour les 3
activités par le SWA, pas d’accord entre les deux méthodes selon le graphique de Bland-
Altman. Dans cette étude avec un important effectif, le SWA comporte des limites
significatives pour la mesure de la DE chez les personnes obéses : sous estimation de la

DER et surestimation de la DEAP.

Bernsten et al. (55) ont comparé le SWA et la calorimétrie indirecte chez 14 hommes (age :
31 £9,6 ans, IMC : 24+ 2,3 kg/mz) et 6 femmes (age : 39 + 7,6 ans, IMC : 24 + 6,1kg/m2).
Les activités physiques évaluées ¢étaient de 20 participants pour activités sédentaires ; 11
participants pour la marche rapide, course, cyclisme et 5 participants pour un entrainement
intensif. Le SWA a ¢té porté pendant 120 minutes. Les résultats ont montré une
surestimation de la dépense énergétique lors d’une activité physique modérée a intense de
2,9 % (p < 0,001); une sous-estimation de la DE des activités trés intenses (p < 0,001) et
une sous-estimation de la DET de 9%. Les résultats ont montré des variations dues aux
différences entre les individus dans 53% et dues a I’accélérometre dans 47% des cas.

Cette étude suggere que le SWA surestime la DE lors d’exercices a faible intensité et la

sous-estime pour des exercices a forte intensité.
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Sommaire : Plusieurs chercheurs ont montré que le SWA est précis pour 1’estimation du
métabolisme de base (DER) comparativement a la calorimétrie indirecte et qu’il permet de
faire une bonne estimation de la DET comparativement a la technique de ’EDM (11, 12,
18). Néanmoins, les composantes de la DE semblent sous-estimées dans 4 situations :

- Chez les sujets obéses (54)

- Pour la plupart des études qui ont évalué I’exercice de courte durée (12, 16)

- Pour les exercices intenses (54).

- Pour les exercices réalisés sur tapis roulant (15). Il se pourrait que le fait de tenir

une rampe au cours de ce type d’exercice explique la sous-estimation. Néanmoins,

de fagon intéressante le SWA estime bien la DE lors d’un exercice sur ergocycle

stationnaire (11).

Il convient néanmoins de préciser qu’il n’existe a ce jour aucune étude publi¢e sur
I’exercice de longue durée, une étude est en cours dans notre laboratoire pour explorer cet
aspect. Les résultats préliminaires démontrent que pour un exercice de 45 minutes sur
ergocycle le SWA sous-estime la DEAP au cours des 10 premicres minutes (A-S Brazeau
soumis sept. 2010 et révision #1 déc. 2010). Ces données pourraient expliquer la moins
bonne fiabilit¢ du SWA dans les études explorant la DEAP puisque la majorité d’entre elles
¢taient de courte durée. Il manque aussi des études de reproductibilité pour différentes
composantes de la DE. Notre laboratoire a aussi réalisé cette étude (A-S Brazeau soumis
sept. 2010 et révision #1 Nov. 2010) qui démontre une excellente reproductibilité du SWA
dans de multiples conditions. Enfin la compagnie a proposé plusieurs versions successives
du logiciel et a ce jour, il n’existe pas de validation de la derni¢re version du logiciel

(version 6.1).

1.3.2- L’Actical (ACT)

Généralement fixé a la ceinture au niveau d’une hanche, il peése environ 20 grammes. A la

différence du SWA qui intégre d’autres données, cet accélérométre se base exclusivement
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sur le mouvement dans 2 axes et les données démographiques et anthropométriques pour
estimer les composantes de la DE. Santé¢ Canada a choisi cet appareil pour les études
épidémiologiques canadiennes(56). Le nouvel algorithme (traitement de données qui
permet de produire un résultat a partir d’une formule développée par le fabricant) de ’ACT
semble étre précis pour la mesure de la DE contrairement a I’ancien algorithme qui ne
tenait pas compte de certaines informations sur les différents types d’activités (taper a
I’ordinateur, marche dans un bureau...). Peu d’études sont disponibles pour valider ’ACT
comparativement aux techniques de référence. En particulier, ’ACT n’a pas ét¢ comparé
avec la méthode de ’EDM. L’ACT n’a été validé que pour des périodes d’activité tres
courtes, soit 10 minutes environ. Il n’a pas ét¢ non plus utilisé¢ dans un environnement
naturel (57). Il existe deux équations de régression pour 1’analyse des données avec
I’ACT qui sont : premiérement une courbe de régression exponentielle (r* = 0.912) avec
une erreur type de I’estimation a 0.149 pour les activités et un coefficient de variation <
13% et deuxiémement une ligne de régression cubique (r* = 0.884) avec une erreur type de
I’estimation a 0.804 pour les activités et un coefficient de variation > 13%. La premicre

donne plus de précision (58).

Heil et Klippel (59) ont étudie I’ACT en comparaison avec la calorimétrie pour générer des
algorithmes de prédiction en fonction de 1’endroit ou I’accéléromeétre est fixé. L’étude a été
mené chez 12 hommes (age : 33.5 £ 7.8 ans, poids : 83.0 £ 8.7 kg) et 12 femmes (age : 39.3
+ 10.2 ans, poids : 68.9 = 5.3 kg). Les résultats ont montré que les algorithmes pour les
moniteurs placés au niveau de la taille (r = 0.94, SEE = + 0.8 METs, p < 0.001) étaient
meilleurs par rapport au poignet (r = 0.90, SEE =+ 1.0 METs, p < 0.001) ou au niveau de
la cheville (r = 0.77, SEE = £1.4 METs, p < 0.001). L’ACT devrait donc étre porté a la

taille

Crouter et al. (60) ont fait une étude comparative entre I’ACT et la calorimétrie indirecte

chez 48 sujets dont 24 hommes 4gés de 36 + 12.8 ans avec un IMC de 25.8 + 5.2 kg/m” et
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24 femmes agées de 35 £10.3 ans avec un IMC de 22,7 + 4,0 kg/mz. Ils ont étudié les
équations existantes et développé une nouvelle équation. Les activités évaluées portaient
sur 3 routines. Routine 1 : couché, debout, travail sur ordinateur, écriture, montée, descente
escaliers, pédalage stationnaire sur ergocycle ; Routine 2 : marche lente, marche rapide,
basketball, racquetball, course lente, course rapide; Routine 3: passage aspirateur,
balayage/vadrouille, nettoyage (fenétres, vaisselle), tonte pelouse, ratelage herbes/feuilles.
La durée de chaque activité était courte soit 10 minutes. Les équations de prédiction de
’accélérométre existantes (Equations de Klippel et Heil, voir référence 58) a montré une
bonne prédiction des activités sédentaires, marche rapide et course, une surestimation
marche lente, une sous-estimation de la plupart des activités modérées a intenses. Le
graphique de Bland-Alman montre un accord entre les deux méthodes (biais 0,8 MET, R*=
0,02). La nouvelle équation de prédiction a montré qu’il y a une distinction de
marche/course des autres activités, une meilleure prédiction de la DE, activités modérée et
intense (p < 0,05). Pas de différence entre estimation a partir de cette équation et la mesure
par calorimétrie indirecte sauf pour les activités sur erogocycle (p < 0,05). La corrélation
de cette nouvelle équation avec mesure de calorimétrie indirecte : r = 0,89, p < 0,05.
Graphique de Bland-Alman: accord entre les deux méthodes (biais 0,1 MET, R’*= 0,004).
Le type d’équation pour estimer la DE semble donc trés important pour I’ACT. Comme
pour le SWA il semble y avoir des activités pour lesquelles ’ACT est moins fiable. Cette

étude suggere que 1’ergocycle occasionne une DE mal estimée par ’ACT.

Dans une autre étude en 2006, Crouter et al. (60) avait comparé les deux méthodes dans les
mémes contextes, mais en faisant des estimations a partir de deux équations de prédiction
(régression simple et régression double de Klippel et Heil) entre la DE de I’accélérométre et
de la calorimétrie indirecte. On notait une surestimation DE pour marche et une sous-
estimation pour la plupart des autres activités (p < 0,05), bonne prédiction de course lente
et activités sédentaires. La statistique Kappa montre un faible accord entre les mesures de la

calorimétrie indirecte et les estimations a partir de I’équation de régression simple (Ks =
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0,41, Erreur standard = 0,11) et double (Ks = 0,39, Erreur standard = 0,12, p <0,001). Cette
étude confirme I’importance du type d’équation utilisée et la fiabilité variable selon le type

d’activité.

Dellava et Hoffman (20) ont effectué¢ la comparaison des estimations de la DER et ’ACT
chez 50 hommes et femmes agés de 18 a 43 ans. Les résultats ont montré que
I’ACT surestime la DER de 28,5 Kcal par jour. Il y avait une surestimation plus ¢levée
lorsque le pourcentage du tissu adipeux > 25,0%, p < 0,05. Une surestimation plus
importante chez les hommes que les femmes (interaction entre le pourcentage du tissu
adipeux et le genre), p < 0,05. L’ACT estime donc raisonnablement la DER, sa précision

semble meilleure chez les femmes et les sujets minces.

Rothney et al. (57) ont comparé I’ACT et la calorimétrie indirecte chez 37 hommes agés de
38,5 £ 13,1 ans avec un IMC de 26,1 + 3,5 kg/mz, pourcentage de tissus adipeux de 23,5 +
8,0 % et 48 femmes agées de 39,9 + 12,9 ans avec un IMC : 25,2 + 6,2 kg/m2, pourcentage
de tissu adipeux 35,0 + 11,1 %. Les activités physiques évaluées étaient la marche, jogging
et activités sédentaires. La durée de chaque activité était courte soit 10 minutes. Deux
équations de prédictions de ’accélérometre testées ont montré une sous-estimation du NAP
moyen, une surestimation du NAP: 1-1,15 METs, une sous-estimation du NAP : 1.5-3.0
METs et une surestimation du NAP: > 3 METs (p < 0,001). Cette ¢tude suggere que

comme pour le SWA, la validité de I’ACT est influencée par I’intensité de I’exercice.

Sommaire : Nous constatons que pour I’ACT, il y a peu d’¢études de validation (19, 20, 57,
60) soit beaucoup moins nombreuses et diversifiées que pour le SWA. En particulier, il n’y
a pas de validation avec la méthode d’eau doublement marquée ni de mesure dans un
environnement naturel de vie. Comme pour le SWA, il semble y avoir des facteurs tels que
I’adiposité qui pourrait influencer la validité de la mesure, la validation pour I’exercice a

été faite sur des périodes trés courtes (10 mn) d’activité physique. A la différence du SWA,
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les équations sont connues, mais il en existe plusieurs qui semblent influencer
significativement ’estimation de la DE. A ce jour, I’analyse de la double régression avec
I’ACT semble plus proche des méthodes de mesure de référence (calorimétrie indirecte),

car utilisée dans les études récentes sur cet appareil et validée par Crouter et al. (57, 58).

1.3.3 Le SWA et PACT : des éléments de validation additionnelle sont requis

Une validation additionnelle de ces appareils s’aveére nécessaire pour déterminer la
précision de leur estimation de la dépense énergétique car :

- Il n’existe pas de validation de 2 appareils de fagon concomitante et
comparativement a la technique de référence ce qui limite notre capacité a comparer
les publications faites avec un appareil ou un autre. Il n’y a pas eu de validation
indépendante de I’ACT depuis les études de développement des algorithmes et il
n’y a pas eu de validation de la version 6.1 du logiciel du SWA.

- Afin de pouvoir utiliser ces accélérometres lors d’études d’interventions visant des
augmentations de la dépense énergétique, il s’avére pertinent d’évaluer la capacité

de ces appareils a déceler des variations de la dépense énergétique.

Le but de ce travail est donc de permettre une estimation concomitante de ces 2 appareils
quant a leur mesure de la dépense énergétique totale, de la dépense énergétique au repos

ainsi que lors d’activités physiques (marche et vélo) dans un contexte de vie courante.



CHAPITRE 2

HYPOTHESE ET OBJECTIFS

2.1 Hypothese

Le SWA et I’ACT sont 2 accélérometres qui estiment avec précision la dépense énergétique
totale, lors d’activité de vie courante standardisée : repos, marche et exercice physique

prolongée sur tapis et ergocycle chez les individus en santé.

2.2 Objectif général:

Etablir la non-infériorit¢ du SWA et de I’ACT pour D’estimation des différentes
composantes de la dépense énergétique dans un contexte de vie courante standardisée chez

des adultes en bonne santé en comparaison avec les techniques de référence (calorimétrie

indirecte et EDM).

2.3 Objectifs spécifiques :

1. Evaluer la capacité du SWA et de ’ACT a estimer avec précision la dépense
énergétique lors de I’activité physique prolongée sur ergocycle a intensité modérée
(45 min a 40-60% VO, max).

2. Evaluer la capacité du SWA et de ’ACT a estimer avec précision la dépense
énergétique lors de Dactivité physique prolongée sur tapis roulant a intensité
modérée (45 min a 40-60% VO, max).

3. Evaluer la capacité du SWA et de ’ACT a estimer avec précision la dépense
énergétique de repos chez des sujets adultes en bonne sante physique.

4. Evaluer la capacité du SWA et de ’ACT a estimer avec précision la dépense

énergétique totale en comparaison avec 1’eau doublement marquée.
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CHAPITRE 3

METHODOLOGIE

3.1 Sujets et recrutement

L’étude a été conduite a la plateforme de recherche en obésité, métabolisme et diabéte
(PRO MD) de I’'Institut de Recherches Cliniques de Montréal (IRCM). Au total, 20 sujets
ont été évalués en cinq visites réparties sur une période de onze (11) jours. Le groupe était
composé d’hommes et femmes volontaires en bonne santé. Pour I’échantillonnage, deux
calculs ont été effectués pour établir la taille de 1’échantillon(61). Dans un premier temps,
le calcul a été fait en fonction des résultats obtenus lors d’une étude précédente sur la
reproductibilité du SenseWear Armband (Anne-Sophie Brazeau, Antony D. Karelis, Diane
Mignault, Marie-Josée Lacroix, Denis Prud’homme and Rémi Rabasa-Lhoret, Reliability of the
SenseWear Armband to Assess Energy Expenditure in Adults. acepté pour publication dans la
revue Applied Physiologie Nutrition and Metabolism (APNM)). En assumant que la
corrélation entre 1’estimation de la dépense énergétique par les accélérometres et la mesure
grace a I’eau doublement marquée sera au moins de 0,60; 20 sujets permettaient d’avoir
une puissance statistique d’au moins 80% pour établir la non-infériorité des accélérometres,

basée sur un test bilatéral avec une erreur o de 0,05.
o  Criteres d’inclusion :
» Etre apte a donner un consentement éclairé,
= FEtre agé entre 18 et 45 ans,

= Avoir un indice de masse corporelle (IMC) compris entre 18 et 30 kg/m?

= Pouvoir se conformer a ’horaire des visites
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o Criteres d’exclusion :

= La présence de maladies chroniques qui peuvent affecter les capacités physiques ou
modifier le métabolisme (ex. diabéte, asthme traité aux stéroides, maladies rénales,
maladies cardio-vasculaires, hyper ou hypothyroidie non-contrélée ou évidence

clinique d’anémie),

» La présence d’un probléme physique pouvant empécher la réalisation des activités

physiques demandées,
= Le tabagisme,
= La consommation abusive d’alcool ou d’autres substances,
= La grossesse ou I’allaitement,

= La présence de conditions pathologiques non-contrdlées, selon le jugement de

I’investigateur.

Dans cette étude nous n’avons pas évalué le niveau d’activité physique de nos sujets
avant leur admission. La majorité des sujets inclus ne pratiquait pas d’exercice sur une

base réguliere.

3.2 Description des rencontres :

Les visites étaient structurées comme suit : une premicre visite (V1) qui avait pour but de
déterminer 1’¢ligibilité du sujet a participer a 1’étude. Cette visite comporte :
e Une courte visite médicale : principaux antécédents, examen standard et évaluation

du risque cardiovasculaire selon 2 échelles.
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e [’analyse de la composition corporelle a partir du DEXA (Dual X-Ray
absorptiometry = absorptiometre bi photonique) (62) aprés s’€tre assuré que les
femmes participantes n’étaient pas enceintes par un test urinaire de détection de

I’hormone BHCG.

e La mesure du pic de condition cardio-respiratoire maximale (VO; peak) sur

ergocycle.

A la suite de la réalisation de ces tests d’inclusion, les participants ont recu des explications
pour le port des 2 accélérometres soit le SWA et 1’Actical. Le SWA est porté sur le bras
dominant alors que 1’Actical est porté a la ceinture, les 2 accéléromeétres doivent étre portés
en permanence saufs lors des activités nautiques ou lors de la douche. A la fin de cette
visite, une collecte urinaire sur miction a été effectuée avant 1’administration de I’eau
doublement marquée a 9,524% de 'O et 4,552% de deutérium. L’objectif de la collecte
urinaire est de déterminer 1’enrichissement de base. Le sujet recoit ensuite un verre d’eau
proportionnel a son poids (0,3 ml/poids corporel) visant a obtenir un enrichissement de 5%

pour le deutérium et 10% pour le '*O.

Les sujets sont revenus le lendemain de la premiere visite pour une deuxieme visite (V2)
afin de réaliser une deuxiéme collecte urinaire dont 1’objectif est d’établir 1’enrichissement
maximal en eau doublement marquée. A la suite de cette visite, les sujets réalisent leurs
activités usuelles en portant les 2 accéléromeétres. Les visites V2 et V3 sont espacées de 6

jours.

Les trois derniéres visites (V3, V4 et V5) ont eu lieu 6 jours aprées la V2 et les sujets se sont
présentés a jeun depuis la veille au soir (8h minimum). IIs ont été informés qu’ils ne
doivent pas consommer d’alcool ou accomplir d’activités physiques inhabituelles durant la
journée précédente et pendant les 3 journées de tests. Pour I’étude actuelle, nous ne
présentons pas les données des visites V4 et V5 qui sont 1’objet d’un travail séparé visant a

¢établir la capacité a déceler une hausse de la dépense énergétique.
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Les trois visites successives (V1 — V3) d’une durée d’une journée chacune ont permis

d’évaluer la non-infériorité des accéléromeétres versus 1’eau doublement marquée et a

I’occasion de la V3, la concordance entre les deux accélérometres et leur capacité a déceler

une hausse de la dépense énergétique dans un contexte simulant la vie courante.

3.3 Détails des visites :

Le tableau ci-dessous permet de faire le résumé des différentes rencontres effectuées a

I’IRCM.

Tableau 4 : Détails des visites

Visite 1

Visite 2

Visite 3 1 v/igite 4 Visite 5

Explication étude
Signature du
consentement
Visite médicale
Mesure anthropométrique
DEXA

VO2 peak

Prise de I’eau

Collecte urinaire

Installation des accéléromeétres
Dépense énergétique repos
Récupération des accélérometres
Charte des activités

Vélo stationnaire 45 min

Tapis roulant 45 min

formulaire

s

PR R A A A A A

AR A A
A A
PR A A

Durée de la rencontre

120 min

15 min

10 heures | 10 heures | 10 heures

identifier une augmentation de la dépense énergétique

: visites additionnelles réalisées pour identifier la capacité des accélérométres a
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Tableau 5 : Horaire des 3 journées au laboratoire

Temps Activités

7.00 —7.30 Arrivée a I'IRCM, vérification des accélérometres, ¢éligibilité,
examen d’inclusion aux visites 1 et 2

7.30 — 8.30 Mesure du métabolisme de repos au moyen de la calorimétrie
indirecte a la visite 3

8.30-9.00 Déjeuner Visite 3

10.00 — 11.00 Tapis roulant sous supervision visite 3

12.30 - 13.00 Diner visite 3

14.00 — 15.00 Vélo stationnaire sous supervision visite 3

16.30 Collation visite 3

17.30 Départ
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3.4 La mesure des variables :
3.4.1- Mesures anthropométriques :

Les sujets ont été¢ évalués en vétements légers sans souliers selon un mode opératoire
normalisé disponible au laboratoire.

Le poids (en kilogrammes) a ét¢é mesuré a 1’aide d’un pése personne électronique
réguliérement calibré avec un sujet en jaquette d hopital.

La taille (en centimétre) a été mesurée a 1’aide d’un salinométre. Le participant déchaussé
se tenait droit sur un plancher, le bras le long du corps, les pieds joints, les talons et le dos
en contact du mur. A I’aide d’une équerre sur la téte, on lisait la distance entre le plancher
et I’équerre. La moyenne de trois mesures étaient retenue.

La mesure de la taille et du poids nous a permis d’obtenir I’indice de masse corporelle
(IMC) en kilogramme par metre au carré (IMC = (poids en kg)/ (taille en m) )

Afin d’évaluer la répartition de la masse grasse, le tour de taille (en centimétre) a été
mesuré entre la cote la plus basse et la créte iliaque chez le participant debout, les pieds a la
largeur des épaules et les bras croisés sans tension dans la poitrine et ’abdomen dégagé de

tout vétement.

3.4.2- Mesure de la composition corporelle :

L’absorptiométre biphotonique a rayon X (DEXA : Dual Energy X-ray Absorptiometry)
avec un systeme de Prodigy (logiciel version 6.10.019. General electric coorpration Lunaire
Madisson WI) initialement développé dans les années 1980 pour la mesure du contenu
minéral osseux (63), s’est imposé comme la méthode de référence pour I’étude de la

composition corporelle en recherche clinique.
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Figure 1 : Test de DEXA chez un participant (photo laboratoire de ’IRCM)

Le test d’une durée de 10 minutes environ est réalisé sur un sujet alité en décubitus dorsal,
et légerement vétu. Cette technique consiste en un balayage du corps par deux faisceaux de
rayons X a deux niveau d’énergie de faible puissance pour mesurer la composition
corporelle, c'est-a-dire la masse maigre (somme de la masse musculaire et des organes), la
masse adipeuse et la masse osseuse (64). Le DEXA permet d’identifier deux compartiments
qui sont mesurés par 1’atténuation du faisceau : le contenu en graisse et le contenu minéral
osseux, par déduction de la masse totale on obtient le 3° compartiment : la masse maigre.
Le traitement de 1’image permet une approche régionale (bras, tronc, jambes) des trois
compartiments mesurés a partir de repéres anatomiques osseux (65). La version utilisée
pour cette mesure est le « Lunar Prodigy System » (software version 6.10.019 ; General

Electric Lunar Corporation, Madison, WI) (11).
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Avant d’effectuer cet examen, des tests de grossesse urinaires ont été réalisés chez toutes
les femmes en age de procréer a cause de I’exposition aux radiations. Le test de DEXA
pour établir la composition corporelle expose le sujet a une faible radiation (8,3 mRem) qui
correspond a 1’exposition naturelle usuelle d’une journée dans la région de Montréal.
L’appareil est calibré quotidiennement grace a un fantdme correspondant a une quantité de
masse grasse ¢talon. La reproductibilité¢ de notre appareil a été établie grace a des mesures

répétées sur 18 sujets et a été établie a 0,99 (11).

3.4.3- Mesure de la dépense énergétique :

Calorimétrie indirecte :
La calorimétrie indirecte nous a permis de mesurer la dépense d’énergie et 1’utilisation des
substrats énergétiques a partir des échanges gazeux respiratoires : la consommation d’O,

(VOy) et la production de gaz carbonique (VCO,) (7).

Au repos : La dépense énergétique de repos a ét€¢ mesurée le matin a jeun grace a un
calorimétre indirect (Viasys Health care respiratory Technologie). Les sujets ont regu les
instructions suivantes : ne pas consommer d’aliments ou boire de liquide autre que de 1’eau
durant les 10 heures précédents le test, ne pas consommer d’alcool, éviter les efforts
physiques violents dans les 24 heures précédent le test et réaliser peu d’activité physique le
matin du test. La mesure des échanges gazeux a été effectuée en collectant I’air expiré a
I’aide d’un casque (canopi) placé sur la téte du sujet. Le casque est doté¢ d’une jupe et a une
forme qui permet de collecter I’ensemble des gaz; un systéme qui assure une ventilation 5
fois supérieure aux besoins du sujet permet de recueillir les gaz inspirés et expirés et d’en
mesurer avec précision le volume. Le calorimétre permet une mesure précise de la quantité

d’oxygene (VO;) consommé et de gaz carbonique (VCO,) produit.
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Figure 2 : Test de la calorimétrie indirecte au repos (photo laboratoire de I’'IRCM)

La dépense énergétique de repos (DER) ainsi que le quotient respiratoire ont été par la suite
déterminé en utilisant 1’équation de Van Weir (66) : DER (kcal/min) = 3,941VO2 (I/min) +
1,106VCO2 (I/min). Durant toute la durée de I’examen, les sujets sont restés allongés au
calme dans une pié¢ce convenablement chauffée (22°C), sans parler ni dormir. Le test était
d’une durée de 40 minutes. Les 10 premicres minutes ont été considérées comme une
période d’acclimatation et nous avons conservé les résultats des 30 derniéres minutes pour
I’analyse. La valeur obtenue sur 30 minutes est ensuite transformée en une valeur sur 24 h.
L’analyseur de gaz du calorimétre était calibré avant toutes les mesures en fonction de la
pression, des concentrations gazeuses et avec une calibration pour la mesure des volumes
gazeux échangés. Le rapport du gaz carbonique produit sur ’oxygene consommé

(VCO,/VO,) définit le quotient respiratoire (7). Pour établir la reproductibilité, le
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coefficient de corrélation intra-class pour le métabolisme de repos a été déterminé au

moyen de 2 tests répétés chez 19 sujets, il est de 0,92 (p < 0,001).

A TDeffort : La mesure du pic de consommation maximale d’oxygeéne (VO3 pea) noOus a
permis d’estimer la condition cardio-respiratoire (67). Le test consistait & pédaler sur une
bicyclette stationnaire conventionnelle a des puissances croissantes par paliers de 2
minutes, jusqu’a I’atteinte de I’effort maximal que le patient est capable d’atteindre. Lors

de cette épreuve, le sujet porte une piece buccalle pour mesurer le volume de gaz expiré et

sa teneur en oxygene (VO,) et en gaz carbonique (VCOy).

£ d

,,;‘

Figure 3 : Mesure de la DE sur ergocycle (photo laboratoire de I’'IRCM)

Pour palier tous les risques associés a ce test, la plateforme dispose d’un personnel de

recherche certifié¢ en réanimation cardiorespiratoire et 1’équipement médical d’urgence est
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disponible. De plus, le niveau de risque des sujets est préalablement établi grace a un
questionnaire tenant compte des antécédents familiaux et personnels. Lors des journées de
test les sujets ont réalisé 2 types d’exercices pour lesquels la puissance était adaptée en
fonction de leur condition cardio-respiratoire (VOapic). Dans les 2 cas, les sujets ont réalisé
un exercice de 45 minutes a 50% de leur Vo2pic tout en ayant d’une piece buccale pour
mesurer le volume de gaz expiré et sa teneur en oxygene (VO,) et en gaz carbonique
(VCO,) ce qui permet une mesure objective de la DE lors de ces exercices (calorimétrie
indirecte). Un de ces exercices est réalisé sur le méme ergocycle que celui employé pour la

mesure du VO, et I’autre sur un tapis roulant d’exercice.

Figure 4 : Mesure de la DE sur tapis (photo laboratoire de '’IRCM)



41

Eau doublement marquée :

La dépense d’énergie totale a ¢été mesurée chez nos sujets grace a la technique de ’eau
doublement marquée (EDM) qui est la méthode de référence pour la mesure de la dépense
énergétique totale dans des conditions de vie usuelle. Cette technique consistait a faire boire
aux sujets de 1’eau enrichie en isotopes stables: deutérium et O'®. Ces isotopes se
distribuent dans ’eau totale. Le niveau de dilution isotopique est mesuré en spectrométrie
de masse sur des échantillons pendant la période de 1’étude. Le deutérium marque 1’eau
totale, alors que I’0O"® marque 4 la fois I’eau totale et le pool des bicarbonates. La différence
de vitesse de décroissance des deux isotopes permet de calculer la production de gaz
carbonique qui est proportionnelle a la dépense énergétique totale. En combinant cette
technique a la mesure de la DER par calorimétrie indirecte, on peut estimer les différentes
composantes de la DE grace a I’équation DET = DER + TE + DEAP dans laquelle la TA
est estimée a 10% de la DET ou encore estimer le NAP grace au ratio DET/DER. Les sujets

ont fourni 5 échantillons d’urine :

e | échantillon avant la prise de 1’eau afin de mesurer I’enrichissement de base (bruit

de fonds)

e 2 ¢chantillons 16 a 24 heures apres la prise de 1’eau afin de mesurer
I’enrichissement maximal apres dilution des isotopes et 2 autres échantillons 10

jours plus tard afin de mesurer la décroissance des 2 isotopes.

Le laboratoire dispose d’un spectrométre de masse pour établir le ratio Iso prime sur
Isotope stable connecté a un module Multiflow-Bio pour I’Iso prime et & un échantillonneur
Gilson 222XL pour la mesure de la dépense énergétique quotidienne. Les données sont
analysées au moyen du logiciel MassLynx 3.6. Des tests de stabilité sont effectués tous les
jours avant de faire des analyses, ce qui permet d’établir une déviation standard de 0,026%
pour le “H et de 0,004% pour le '®O. Le matériel de référence, Vienna-Standard Mean
Ocean Water (V-SMOW), Greenland Ice Sheet Program (GISP), Standard Light Antartic
Precipitation (SLAP), et International Atomic Energy Agency standards (IAEA-304A and

IAEA-304B), est utilisé pour la calibration et la normalisation des données. Le résultat de
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I’analyse des ratios d’isotopes est rapporté en fonction des gaz de référence. Le résultat
obtenu correspond a la dépense énergétique totale en kcal/jour qui correspond a la somme
de la dépense énergétique de repos, la thermogénése alimentaire (énergie requise pour la

digestion) et enfin la dépense d’énergie reliée a 1’activité physique.

L’eau doublement marquée constitue la méthode de référence pour la mesure de la dépense
énergétique totale. Cette mesure est non invasive pour les sujets puisque le recueil de sang
n’est pas requis et que les sujets menent leur vie normalement entre les différentes
collectes. Par contre, cette méthode a 1’inconvénient de nécessiter un traceur et des
méthodes d’analyse en spectrométrie de masse qui sont trés onéreuses, ce qui limite donc
son utilisation pour des activités de recherches sur la dépense énergétique. De plus, 1’eau
doublement marquée permet d’obtenir le total de la dépense d’énergie sur 10 jours mais ne

donne pas acces au détail de cette dépense (valeur quotidienne, niveau d’intensité, etc.).

3.4.4- Accéléromeétres :

Le SenseWear Armband et 1’Actical ont été utilisés pour quantifier et enregistrer les
mouvements, leur intensité et ensuite évaluer la dépense énergétique totale en kilocalories
par 24 heures (Kcal/j). Ces 2 accélérometres sont fréquemment utilis€és pour estimer la
dépense énergétique et mesurer 1’activité physique. En effet, ils permettent une mesure
objective de la dépense énergétique qui est souvent sur ou sous-estimée par la méthode des
questionnaires ou des journaux (10). Santé Canada a choisi I’Actical pour des études
épidémiologiques, alors que le SWA est utilis¢é dans de nombreuses études de recherche.
Pour ces 2 appareils, des validations de leur capacité a estimer avec précisions la dépense
énergétique sont disponibles. Par exemple, la moyenne de la dépense énergétique
quotidienne mesurée le SWA était de 117 kcal/j de moins (2375 + 366 kcal /j) que celle
mesurée avec I’eau doublement marquée (2492 + 444 kcal/j, p < 0,01) (11). Par contre, il

n’existe pas de validation comparativement a I’eau doublement marquée pour 1’Actical, de
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comparaison de ces 2 outils face a face, de validation pour des activités physiques de

longues durées ou encore de validation pour les nouvelles versions des logiciels d’analyse.

Leur utilisation permet d’évaluer les différentes composantes de la dépense énergétique et
de I’activité physique : la dépense énergétique de repos, la thermogénése alimentaire, la
dépense énergétique totale, le nombre de pas, I’intensité de I’activité physique en multiples

de la valeur de repos (MET) et le temps de sommeil.

Le SenseWear Armband (SWA) est un accélérométre qui évalue plusieurs parametres
physiques au moyen de senseurs non-invasifs (flux de chaleur, réponse galvanique de la
peau, température de la peau, température ambiante prés de la peau et le mouvement au
moyen d’un accéléromeétre bidirectionnel). Le SWA a été retiré lorsque la personne prenait
une douche/bain ou pratiquait des sports nautiques, car il n’est pas étanche. Les algorithmes
qui ont été développés pour estimer la dépense énergétique prennent en compte le sexe,
I’age, la grandeur, le statut tabagique et le poids. L’estimation de la dépense énergétique au
repos ainsi que de la dépense €nergétique totale par le SWA a déja été validé (16) au moyen
de la calorimétrie indirecte version 1.0 a 4.0 du logiciel et de ’eau doublement marquée
version 4.2 du logiciel (11). Toutefois, aucune de ces études n’a évalué la version 6.1 du

logiciel d’analyse qui est actuellement disponible.

Figure 5: SenseWear Armband
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L’Actical (ACT) est un autre accélérometre actuellement disponible sur le marché. Les
algorithmes qui ont été développés pour estimer la dépense énergétique prennent eux aussi
en compte le sexe, 1’age, la grandeur et le poids. L’ACT a été peu validé (19, 20)
quoiqu’actuellement utilis¢ pour de larges études épidémiologiques sur la santé des
populations au Canada (56). Comparativement au SWA, I’ACT est porté seulement lorsque

la personne est éveillée et il est résistant a I’eau.

Figure 6: Actical

Il n’y a pas de risques associés au port des accéléromeétres. Les sujets peuvent éprouver un
léger inconfort durant le sommeil et de 1égeres irritations de la peau a la fin de la période de

10 jours avec le SWA. Aucun risque ou inconfort n’est associé¢ a I’ACT.

3.5 Aspects éthiques :

Le comité d’éthique de ’IRCM a approuvé le protocole et le consentement éclairé (voir en
annexe). Les informations complétes sur I’étude étaient données lors de la premicre
rencontre avec le sujet qui signe le formulaire de consentement avant de débuter les
procédures de 1’étude. La participation était volontaire et les sujets étaient totalement libres
de participer au projet de recherche et de se retirer du projet en tout temps sans pénalité.
Une indemnité était versée aux sujets afin de couvrir le temps consacré a I’ensemble de

1I’étude (1508 pour I’ensemble des tests V1 a V5).
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CHAPITRE4

RESULTATS

4.1 Analyses statistiques :

Les analyses statistiques ont été faites a partir du logiciel SPSS17 pour Windows. Des
statistiques descriptives (moyenne, déviation standard, minimum et maximum) ont été
utilisées afin de présenter les données des sujets. Afin d’évaluer la correspondance entre les
différentes mesures effectuées par les deux accélérométres et la calorimétrie indirecte
(DER, DE sur tapis, DE sur ergocycle et DET), les corrélations de Pearson, ainsi que les
corrélations intra class ont été calculées. Le graphique de Bland-Altman nous a permis
d’évaluer la validité des accords entre les différentes méthodes. Un seuil de signification de

p <0.05 a été employé.

4.2 Caractéristiques des participants :

Les caractéristiques des participants sont présentées dans le Tableau 6 pour 1’échantillon
total de la présente étude. Les femmes étaient au nombre de 11 (55%) contre 9 (45%) pour
les hommes. L’age moyen de 1’échantillon est de 25.64 + 3.48 ans. L’IMC moyen est de
23.27 + 2.14 kg/m® représentant une valeur « normale » selon les lignes directrices du
Canada pour la classification du poids. Le pourcentage de la masse grasse moyen est de
24.05 + 8.99 % pour I’ensemble des sujets. La masse maigre moyenne est de 51.11 + 11.72
kg. Le VO,peak moyen est de 2.92 + 1.02 L/min alors que le VO,peak relatif moyen est de
40.92 £ 11.61 mL/min/Kg. Les participants ont port¢ le SWA en moyenne 5.95 jours.

L’ACT a été porté en moyenne 5.95 jours durant la période de 1’étude.
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Tableau 6 : Caractéristiques de la population

Variables Moyenne =+ écart-type Minimum Maximum
Age (an) 25.64 +3.48 20 32
Sexe (n ; %) H (9 ;45%) - -
F(11;55%
Poids (Kg) 70.53 +10.80 54.50 88.30
Taille (m) 1.73£0.10 1.58 1.93
IMC (Kg/m?) 2327 +2.14 20 30.3
Tour de taille (cm) 82.69 £ 6.29 71 93.2
Tour de hanche (cm) 100.28 £6.21 87.4 112.5
Masse maigre (Kg) 5111+ 11.72 35.86 69.84
Masse grasse (Kg) 16.73 £ 6.64 6.60 34.99
Tissus adipeux total (%) 24.05 + 8.99 8.4 41.9
VO2 peak absolu (L/min) 2.92 +£1.02 1.24 5.18
VO2 spécifique (ml/kg/min) 4092+ 11.61 22.63 65.66
Nombre de jour ACT porté 5.95+0.22 5 6
Nombre de jour SWA porté 5.95+0.22 5 6

4.3 La mesure de la dépense énergétique de repos :

Les résultats de la DER obtenus par la calorimétrie indirecte ont été comparés a ceux
obtenus par les accélérométres pour I’ensemble de nos participants. La moyenne obtenue
par la calorimétrie indirecte est 1476.50 + 261,237 Kcal/jour comparativement a la
moyenne obtenue par ’ACT 1615.15 + 246.52 Kcal/jour (Figure 7) ce qui indique une
surestimation de + 139 Kcal/jour (soit 9%). La corrélation de Pearson a montré que ces
deux méthodes sont fortement concordantes (r = 0.80; p < 0.005). Les coefficients de

corrélations intra-classe ont montré une bonne fiabilité entre cet accélérometre et la
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calorimétrie indirecte (I.C.C = 0.893 ; IC = 0.730 — 0.958 avec p < 0.0001). Le graphique
de Bland-Altman (Figure 8) montre qu’il y a un accord acceptable entre les deux méthodes

(Biais = 139.168 + 158 avec un I.C = 65.198 ; 213.138).

Régression de RMR-IC par RMR-ACT (R?=0,653)
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Figure 7 : ACT comparé a la CI pour la mesure de la DER

Graphique de Bland et Altman
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Figure 8 : Le graphique de Bland et Altman entre CI et ACT
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Quant a la comparaison du SWA avec la calorimétrie indirecte (Figure 9), nous obtenons
une moyenne de 1714.80 = 248.74 Kcal/jour. Le SWA a surestimé¢ la DER de + 230
Kcal/jour (soit 15%) de plus que la calorimétrie indirecte. La corrélation de Pearson a
montré que le SWA est fortement corrélé a la CI (r = 0.87 ; p < 0.001) et le coefficient de
corrélation intra-classe montre une bonne fiabilité entre les deux méthodes (I.C.C = 0.931 ;
IC = 0.825 — 0.973). Le graphique de Bland-Altman (Figure 10) montre qu’il y a un accord
entre les deux méthodes (Biais = 238.3 &+ 129.7 avec un IC = 177.577, 299.023).

Régression de RMR-IC par RMR-SWA (R?=0,760)
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Figure 9 : SWA comparé a la CI pour la mesure de la DER
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Graphique de Bland et Altman
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Figure 10 : Le graphique de Bland et Altman entre C.I. et SWA

4.4 La dépense énergétique mesurée sur le tapis (45 min a 50% du VOgypic) :

La moyenne de la DE mesurée par calorimétrie indirecte est de 133.47 + 40.02 Kcal pour

les 45 minutes d’exercice. Comparée a I’ACT (Figure 11), cette moyenne est de 214.89 +

65.60 Kcal soit une surestimation de 81 kcal. Néanmoins, la corrélation de Pearson montre

une corrélation fortement positive entre les deux méthodes (r = 0.80, p < 0.002). Le

graphique de Bland-Altman (Figure 12) montre un accord acceptable entre les mesures

(Biais = 77.30 £ 43.49; IC = 56,94 ; 97.65).
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Régression de V3TapisIC45 par V3TapisACT2r45 (R?=0,656)
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Figure 11 : ACT comparé CI pour la mesure de la DE sur le tapis
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Figure 12 : Le graphique de Bland-Altman entre I’ACT et CI sur le tapis

Par contre, la moyenne des valeurs obtenues par le SWA (193.79 + 52,13 Kcal) et la
calorimétrie indirecte montre une corrélation trés faible et non significative (r = 0.37 ; p =

0.11) malgré une surestimation de 60 Kcal (Figure 13).
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Régression de V3TapisIC45 par V3TapisSWA45 (R?=0,143)
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Figure 13 : SWA comparée a la CI pour la mesure de la DE sur le tapis

4.5 La dépense énergétique mesurée sur ergo cycle (45 min a 50% du VOgc) :

La moyenne de la DE mesurée par la calorimétrie indirecte est de 347.35 + 121.64 Kcal,
comparée a I’ACT (Figure 14) en 45 minutes de vélo dont la moyenne est de 91.00 + 52.59
Kcal ce qui correspond a une sous-estimation par ’ACT de -256 (soit 73%) pour les 45
minutes. De fagon concordante avec cette trés importante différence, nous retrouvons une

trés faible concordance non significative entre les deux méthodes (r = 0.21, p = 0.3).
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Régression de V3VélolC45 par V3VéEloACT2r45 (R?=0,046)
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Figure 14 : Comparaison ACT et CI sur ergocycle

Inversement, les valeurs obtenues par le SWA : 268.60 £88.61 Kcal sont beaucoup plus

proches de celles de la calorimétrie indirecte (Figure 15) avec une différence de — 79 Kcal

pour les 45 minutes (soit 23%). Conséquemment, les 2 mesures sont fortement

concordantes (r = 0.81, p < 0.001). Le graphique de Bland-Altman (Figure 16) montre un

accord acceptable entre les deux méthodes (Biais = - 79.28 + 71.38 avec un [.C =-112.68 ;

-45.87).
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V3VélolC45

Régression de V3VélolC45 par V3VéloSWA45 (R?=0,663)
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Figure 15 : Comparaison SWA et CI sur ergocycle
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Figure 16 : Le graphique de Bland-Altman entre SWA et CI sur ergocycle

4.6 La dépense énergétique totale mesurée par les deux accélérométres :

Bien qu’il existe des différences substantielles pour la capacité a mesurer des exercices

différents (voir ci-dessus), il existe une bonne concordance pour la mesure de la DET sur
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24 heures dans des conditions de vie usuelle (avant V3) sans intervention standardisée (r =

0.863 avec un I.C = 0.653 ; 0.946, p<0.0001).

Pour la DET incluant la V3, ’ACT a donné les valeurs moyennes de 2426 + 366.09
kcal/jour comparée au SWA dont on a obtenu 2777 + 519.455 Kcal/jour soit une différence
de 351 kcals par 24h. Les deux méthodes ont donc une excellente concordance (Figure 17)
quant a la mesure de la DET (r = 0.94, p < 0.001). La corrélation intra classe montre une
fiabilité entre les deux accélérometres (I.C.C = 0,947, IC = 0,866-0,979, p < 0.001). Le
graphique de Bland-Altman (Figurel8) montre un accord acceptable entre les deux

méthodes de mesure (Biais = 351 + 232.55 avec un [.C =237.413 ; 455.08).

Régression de ACT2rDET3 par SWADET3 (R?=0,903)
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Figure 17 : Comparaison de la mesure de la DET entre I’ACT et le SWA
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Figure 18 : Le graphique de Bland et Altman entre I’ACT et le SWA

4.7 Mesure de la DET mesurée par les accéléromeétres et ’"EDM

L EDM a donné¢ les valeurs moyennes pour la mesure de la DET 2699 + 500 kcal/jour. Si

on compare ces valeurs a celles mesurées par I’ACT (2426 + 366 kcal/jour) (Figure19), on

obtient une forte corrélation entre ces deux accéléromeétres (r = 0.759, p < 0.001). La

corrélation intra classe montre une bonne fiabilité entre les deux méthodes (I.C.C = 0.840,
IC = 0.595; 0.937, p < 0.001). Le graphique de Bland-Altman (Figure 20) montre un

accord acceptable entre les deux méthodes. (Biais a — 273 + 325.65, avec un I.C = -

425.46 ;- 120.63).
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Régression de DLW par ACT2rDETmoy (R?=0,577)
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Figure 19 : ACT comparé a ’EDM pour la mesure de la DET
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Figure 20 : Le graphique de Bland-Altman entre ’EDM et I’ACT

Les valeurs moyennes obtenues par le SWA sont 2777 kcal/jour. En comparant ces valeurs
avec I’EDM (Figure 21), on obtient une trés forte corrélation entre ces deux méthodes (r =
0.885, p < 0.001). Tout comme I’ACT, la corrélation intra classe entre le SWA et ’EDM
montre une bonne fiabilité entre les deux méthodes (r = 0.939 avec un 1C=0.845 ; 0.976, p
< 0.001). Le graphique de Bland-Altman (Figure 22) montre un accord parfait entre les
deux méthodes (Biais a 78 + 245.05 avec un IC =-36.59 ; 192.79).
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Régression de DLW par SWADETmoy (R?=0,783)
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Figure 21 : SWA comparé a ’EDM pour la mesure de la DET
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Figure 22 : Le graphique de Bland-Altman entre ’EDM et le SWA

Ces résultats montrent que I’ACT sous estime la DET comparée a I’EDM (-273 kcal/24h)
soit 10,11%, alors que le SWA surestime la DET si I’on compare a ’EDM (+78 Kcal/24h)
soit 2,8%.
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CHAPITRE 5

DISCUSSION

La présente étude a été faite dans le but de déterminer la capacité de deux accélérometres
(Actical et SenseWear armband) a évaluer la dépense énergétique de repos, la dépense
énergétique liée a I’activité physique (vélo, tapis roulant) ainsi que la dépense énergétique
totale dans une population d’adultes jeunes en santé. Les valeurs obtenues pour ces 2
accélérometres ont été comparées entre elles et aussi vis-a-vis des techniques de référence :
EDM et calorimétrie indirecte. Ces appareils sont des outils trés utiles en recherche mais
dont la validation reste encore incompléte. Une partie de nos résultats sont des études de
confirmation (exemple SWA vs calorimétrie) et d’autres sont des études nouvelles

(exemple ACT vs EDM).

La dépense énergétique de repos mesurée par les accélérometres correle avec la mesure
effectuée par la calorimétrie indirecte. Ces résultats vont dans le méme sens que les études
effectuées par St-Onge et al. (11) ainsi que Malatovi et al. (17) pour le SWA. En effet, ces
¢tudes avaient également observées une surestimation de la DER par le SWA. Le degré de
surestimation de 1’ordre de 16% soit environ 238 kcal par 24h est comparable dans ces 2
¢tudes avec nos résultats. Cette surestimation n’affecte pas le coefficient de corrélation (r =
0.87, p < 0.005) ni le graphique de Bland-Altman. Malgré une 1égere surestimation, le
SWA estime donc de fagon correcte la DER.

La valeur obtenue par I’ACT a été corrélée positivement avec la valeur obtenue par la
calorimétrie indirecte malgré la surestimation de I’ACT (r = 0.80 ; p < 0.001). Enfin, le
graphique de Bland-Altamn démontre une bonne validité des résultats. Ces résultats
confirment aussi les résultats obtenus par Dellava et al. (20), une des rares études sur la
mesure de la DER avec ’ACT, qui avaient trouvé une surestimation de 139 Kcal. Malgré

une légere surestimation I’ACT estime donc de fagon acceptable la DER.
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Au total nos résultats montrent que ’ACT ou le SWA estiment de fagon correcte la DER
méme s’ils ont tendance a légerement surestimer la DER. Il semble que le SWA,
possiblement grace a la mesure de paramétres additionnels (température cutanée, etc.) soit
plus précis. Ces résultats sont en accord avec les études antérieures effectuées avec les deux

accélérometres.

Nous avons évalué la dépense énergétique pendant 1’exercice avec 2 fagons de réaliser un
exercice (tapis roulant et ergocycle) de méme intensité (50% du Vo2pic) et de méme durée
(45 min). Pour I’exercice sur tapis, la mesure effectuée par le SWA est non significative
(r =0.37, p = 0.11). Jackicic et al. (15) ont montré que le SWA sous-estimait la dépense
énergétique lors de la marche, une activit¢ qui correspond a la faible vitesse de nos
expériences. Ils avaient proposé une amélioration de cette version du SWA. Probablement,
le fabricant a tenu compte de ces recommandations. En moyenne, pour un exercice de 45
minutes, le SWA a surestimé de 45% (60 Kcal/Jour) la DE. La corrélation de Pearson
montre une faible concordance entre ces deux méthodes puisque celle-ci est non
significative (r = 0.37, p = 0.11). Cette différence pourrait affecter la validit¢ du SWA a
estimer la DE ou une augmentation de la DE dans un programme visant a optimiser des
activités de faible intensité. Il est donc probable que le SWA estime moins bien les activités

de faible intensité.

L’ACT permet une évaluation qui semble fiable a 45 minutes de marche sur tapis malgré
une surestimation de 60% et plus élevée que pour le SWA. La corrélation de Pearson a
montré que ces deux méthodes sont fortement comparables (r = 0.8, p < 0.0001). Le
graphique de Bland-Altman montre aussi un bon accord de validit¢ entre ces deux
méthodes. Des résultats similaires sont observés aussi dans la littérature pour les études

avec cet accélérométre (57, 58).

En comparaison avec le SWA pour un méme exercice de ce type a faible vitesse les deux

accélérometres surestiment la DE méme si cette surestimation avec I’ACT (+81kcal) est
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plus élevée que celle du SWA (+60 kcal), la mesure avec I’ACT est fortement corrélée (r =
0.8, p <0.0001) avec la mesure faite par la calorimétrie indirecte. Des biais de variabilités

intra-sujet (le sexe, le pourcentage du tissus adipeux) peuvent expliquer cette différence.

Pour I’exercice sur vélo, des résultats inverses sont observés puisque le SWA estime de
fagon significative la DE a toutes les intensités alors que pour I’ACT les résultats ne sont
pas significatifs. Cependant, comme I’ACT est porté a la taille, celui-ci mesure donc
I’accélération qui provient d’un mouvement de tout le corps ou d’un mouvement de la
taille. Ainsi, si des mouvements sont faits seulement par les jambes et/ou les bras, les
déplacements ne seront pas captés par 1’appareil et la dépense énergétique résultante ne sera
pas comptabilisée d’ou une probable sous-estimation de la dépense énergétique sur

ergocycle.

Au total, le SWA mesure avec précision la dépense énergétique avec une sous estimation
de 22% (-79 kcal) contre 73% (-256 kcal) pour I’ACT lors de différents exercices sur
ergocycle. L’ACT présente des limites pour ce type d’exercice. Il est donc probable que le

I’ACT estime moins bien les activités d’intensité élevée.

Pour la mesure de la DEAP, ces deux accélérometres se différencient quant a leur capacité
de mesurer cette composante de la DET. Pour les activités de faible vitesse comme la
marche, les deux appareils surestiment la mesure mais I’ACT semble meilleur que le SWA.
Par contre, pour les activités plus intenses comme le vélo, les deux accélérométres sous
estiment la mesure de la DE mais le SWA semble supérieur a I’ACT. Ces différences entre
les deux accélérometres lors de la marche (15%) et sur le vélo (51%) pourraient étre
problématiques pour évaluer la DEAP dans des populations avec d’importantes limitations
fonctionnelles (obéses morbides, arthrose importante des membres inférieurs, etc.) pour
lesquelles il s’agit des activités les plus accessibles. En perspective, les fabricants doivent

tenir compte de cette différence pour mieux optimiser les deux appareils.
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La particularit¢ de cette étude est le fait qu’on a comparé les deux accélérometres pour
mesurer la DE entre eux. Dans la littérature, aucune étude n’a comparé le SWA face a
I’ACT pour mesurer la DET. Cette étude a montré que ces deux accélérometres mesurent la
DET avec une bonne concordance et un bon accord de validité méme si le SWA semble
légérement meilleur que I’ACT pour la mesure de la DER, une composante majeure de la

DET.

Pour la mesure de la DET, notre ¢tude a montré que I’ACT sous-estime la DET
comparativement a la méthode de référence (-273 Kcal/jour) soit 10%. Ceci est un point
fort de notre étude, car aucune étude n’avait comparé ’ACT a PEDM. Quant au SWA,
notre étude a montré une 1égére surestimation (+78 Kcal/jour) soit 2.8% contrairement a
I’é¢tude de St-Onge (11) qui avait trouvé une sous estimation (- 117 Kcal/jour). Cependant,
dans une étude récente faite par Johanssen et al. (18), le SWA surestime la DET comparée a
I’EDM de 112 kcal/jour. Ceci peut étre expliqué d’une part par la taille de notre échantillon
et d’autre part le fait que dans notre étude, les femmes étaient majoritaires donc un
pourcentage de tissus adipeux plus élevé. La plupart des études ont démontré que le SWA
surestime la DET en cas de pourcentage ¢levé de tissu adipeux. Ces différences sont
néanmoins proches de ce qui correspondrait a une différence cliniquement significative de
5% de la DET (~100 kcal pour une DET de 2.000 kcal par jour), il est donc possible que
ces outils ne puissent mesurer que des différences plus importantes. Les biais rapportés par
les 2 accélérométres ont une magnitude similaire que celui qui pourrait s’appliquer aux

équations prédictives par rapport a EDM pour les sujets de poids normaux.

Cette ¢tude possede également des limitations : le nombre de participants ne nous permet
pas d’avoir assez de puissance pour réaliser des études de sous-groupes (exemple : hommes
vs femmes). Notre cohorte est composée de jeunes adultes sains, donc nos résultats sont
limités a cette population, il est possible que les résultats soient différents dans une autre
population : sujets agés ou obeses. Les accélérometres ont aussi des limites quand a leur

incapacité a détecter la composante statique de 1’accélération. En conséquence, ils ne sont
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pas adaptés a la mesure des angles (par rapport a la gravité). En d’autres termes, ils ne
peuvent pas détecter les postures (debout vs assis) ou les changements de dépense
énergétique liés a une pente (marche sur terrain plat vs marche en cote). Enfin, plusieurs
autres domaines restent a valider, par exemple notre laboratoire explore actuellement le
probléme de la sous-estimation a I’occasion du début de I’exercice, la reproductibilité ou

encore la validation dans des sous-groupes de sujets de race différente.

Méme si les accéléromeétres ont surestimé ou sous-estimé la DET dans notre étude, les
corrélations entre ces appareils et ’EDM qui reste le « gold-standard » sont acceptables
pour la majorité des applications de recherche et possiblement pour certaines utilisations en
clinique. De plus, I’analyse de la fiabilité a montré qu’il y a une bonne concordance entre
les différentes méthodes de mesure pour la DET ce qui suggére que les données issues des
mesures avec ces deux accélérometres pourront étre comparées. Ces outils pourraient
permettre, grace a des mesures objectives obtenues a un colit raisonnable, de mieux préciser

le role de la dépense énergétique dans la prévention et le traitement des maladies.



Conclusion

Dans la présente étude, les résultats obtenus sont quelques peu limités par la population. Il
apparait tout de méme quelques faits intéressants. Cette étude a comparé pour la premiére
fois deux accéléromeétres face a face et comparé aussi ’ACT et ’TEDM. L’ACT et le SWA
semblent mesurer les différentes composantes de la DET de fagon parfaite
comparativement a la méthode de référence. Méme si des améliorations doivent éEtre
effectuées au niveau de la mesure de la DEAP, ces appareils peuvent estimer plus ou moins

I’intensité des activités physiques sur le tapis ou sur le vélo.

Avec I’apparition des problemes de santé de facon fréquente due a la sédentarité, il devient
primordial d’agir au niveau préventif. Le contrdle de la dépense énergétique via la mesure
de Dlactivité physique est un élément essentiel dans la prévention des maladies cardio-
vasculaires. De nombreuses études sont nécessaires avec une plus grande population pour

confirmer nos résultats obtenus avec I’ACT et appuyer ceux déja obtenus a partir du SWA.

Globalement, ’ACT et le SWA ont une parfaite ressemblance dans les mesures de la DER,
de la DEAP et de la DET. Méme si le premier semble étre plus efficace pour mesurer les
activités de faible intensité, le deuxiéme semble étre meilleur pour mesurer les activités
modérées a intenses. Les deux appareils ont montré qu’en absence de I’EDM, ils peuvent

étre des alternatives valables.
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Formulaire de consentement

Titre: Validation du SenseWear Armband et de I’Actical pour la mesure de la

dépense énergétique chez des adultes volontaires sains

Investigateur principal : Rémi Rabasa-Lhoret M.D., Ph.D.
Collaborateurs : Assistante de recherche :
Virginie Messier BSc.
Etudiante :
Anne-Sophie Brazeau Dtp. Candidate au Ph.D
Stagiaires :
Virginie Belisle

Caroline Bergeron

Vous étes invités a prendre part volontairement a une €étude de recherche. Avant de
participer a ce projet, veuillez prendre le temps de lire et de comprendre les renseignements
qui suivent. Le présent document peut contenir des termes que vous ne comprenez pas.
Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugez utiles aux chercheurs et a

leurs assistants.

Introduction et objectifs de I’étude

Vous €tes invité a participer a un projet de recherche qui a pour but d’établir la validité de
deux outils destinés a mesurer le degré d’activité physique, le SenseWear™ Arm band
(SWA) et I’Actical (ACT), ainsi que leur capacité a détecter une augmentation de la
dépense énergétique reliée a I’activité physique permettant d’obtenir un bénéfice mesurable

pour la santé humaine.
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Le SWA et ACT sont des dispositifs congus pour mesurer la dépense énergétique totale,
soit votre dépense énergétique de repos (pour maintenir les fonctions de votre organisme),
votre dépense énergétique reliée a I’activité physique et enfin celle reliée a la digestion des
aliments.
La mesure de cette dépense est un élément important pour les études mesurant les relations
entre 1’activité physique et la santé. Pour les deux appareils, peu de validation de leur
capacité a estimer avec précisions des activités physiques de longues durées n’a été
effectuée. De plus, a notre connaissance, aucun de ces deux appareils n’a été validé quant a
sa capacité d’évaluer des augmentations de dépenses spécifiques a un changement de mode
de vie. Il s’avere donc pertinent d’évaluer la capacité de ces appareils a déceler des
variations de la dépense énergétique.
Critéres d’exclusion

Vous ne pouvez participer a cette étude si vous présentez une des conditions suivantes :

e Présence de maladies chroniques qui peuvent affecter les capacités physiques ou
modifier le métabolisme (ex. diabéte, asthme traité aux stéroides, maladies rénales,
maladies cardio-vasculaires, hyper ou hypothyroidie non-contrélée ou évidence
clinique d’anémie)

e Tout probleme physique pouvant empécher la complétion des activités physiques

demandées

Tabagisme

Consommation abusive d’alcool ou d’autres substances

Grossesse ou allaitement

Toutes conditions pathologiques non-controlées selon le jugement de I’investigateur

Lors de I’évaluation (visite 1), si des valeurs obtenues nécessitent une prise en charge
médicale a court terme et qu’elles ne sont pas compatibles avec la réalisation de 1’étude,
nous organiserons un suivi adéquat (ex. avec votre médecin traitant, référence a un

spécialiste).
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Nature du protocole
Cette étude se déroulera a la Plateforme de recherche en obésité, métabolisme et diabéte de
I’Institut de recherches cliniques de Montréal. Nous prévoyons y recruter 22 participants.
Votre participation a cette étude consiste en 5 visites qui devraient s’étendre sur une
période de moins de 2 semaines. Il s’agit d’une étude observationnelle, c’est-a-dire que

vous et le personnel médical impliqués dans cette étude €tes au courant de votre traitement.

Si vous acceptez de participer a cette étude, la premicre visite permettra de déterminer votre
¢ligibilité a y participer. Tout d’abord, vous aurez un questionnaire médical, une mesure de
votre pression artérielle, de votre grandeur, de votre tour de taille et de votre poids. Vous
passerez un DEXA-scan, un examen radiologique d’une durée de 10 minutes ou vous serez
alité¢ durant la procédure qui ne nécessite aucune préparation. L’exposition aux radiations
est minime. Cet examen sert a évaluer votre composition corporelle c’est a dire la densité

de vos os, votre quantité de muscle et de gras.

Ensuite, vous passerez un VO,max d’une durée d’environ 15 a 20 minutes. Vous serez
installé sur un vélo stationnaire ou vous devrez maintenir une vitesse constante.
Régulicrement, le niveau de difficulté¢ sera augmenté jusqu’a ce que vous soyez fatigué.
Durant le test, vous respirez dans un appareil buccal en caoutchouc afin de mesurer votre
consommation d’oxygene. Votre tension artérielle et votre fréquence cardiaque seront
surveillées durant le test. Vous devrez également fournir un échantillon d’urine et nous
vous demanderons de boire un verre d’eau marquée par deux substances naturelles, le
deutérium (2 hydrogenes) et le 18 oxygene. Ces substances ne sont pas radioactives. Vous
devrez revenir le lendemain (visite 2) pour une collecte urinaire. Si vous rencontrez tous les
critéres d’éligibilités, le personnel de 1’étude vous enseignera comment porter et utiliser le
SWA et ’ACT. Vous porterez le SWA et ’ACT en continu pendant 11 jours soit de la

visite 1 a la visite 5.

Les visites 3, 4 et 5 servent a évaluer le SWA et ’ACT, elles ont lieu trois journées

consécutives dans les deux semaines suivant votre visite d’inclusion. Durant chacune de
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ces trois journées, vous serez a I’Institut de recherches cliniques de Montréal pour une

période de 10h00 heures ou vous ferez, durant les trois jours consécutifs, le méme

programme d’activités (période de repos et d’activité physique) et ou vous aurez les mémes

apports nutritionnels. Vous devez étre a jeun (eau permise) depuis 21h00 avant la visite 3

et avant les visites 4 et 5. Durant cette période vous porterez le SWA et ’ACT

continuellement. Voici le déroulement des trois journées (visite 3, 4 et 5) :

Heure
7:00—-7:30
7:30 —8:30

8:30-9:00
9:00 —12:30
10:00 — 11:00
Ou
11:00 — 12:00
12:30 - 13:00
13:00 - 17:30
14:00 — 15:00
Ou
15:00 — 16:00
16:30

17:30

Activité
Arrivée a I’IRCM, vérification des accéléromeétres

Mesure du métabolisme de repos au moyen de la calorimétrie indirecte (V3)

ou simulation (V4-V5)
Dé¢jeuner standardisé
Activités sédentaires assises, incluant une collation

Tapis roulant

Diner standardisé

Activités sédentaires assises

Vélo stationnaire

Collation

Départ




Résumé des visites au cours de I’étude

XV

Visite 1 | Visite2 |Visite 3 |Visite4 [Visite 5
Explication étude X
Signature formulaire consentement | X
Visite médicale X
Mesure anthropométrique X
DEXA X
VO2 max X
Prise de I’eau X
Collecte urinaire X X X
Installation des accélérometres X
Dépense énergétique repos’ X X X
Récupération des accélérometres X
Charte des activités X X X
V¢élo stationnaire 45 min X X X
Tapis roulant 45 min X X X
Durée de la rencontre 120 min [I5min |10 hres |10 hres |10 hres

Risques et inconvénients

Votre participation a 1’étude comporte quelques risques et inconvénients. Vous aurez a étre

présent a I’Institut de recherches cliniques de Montréal pour une période d’au moins 10h00

heures et ce, trois journées consécutives.

La présence du médecin de 1’étude n’est pas

requise ¢tant donné le faible niveau de risque que comporte 1’é¢tude. Toutefois, il demeure

joignable en tout temps lors des visites.
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VOomax : Les risques associés a ce test sont 1’essoufflement, le souffle court, la
fatigue, un inconfort musculaire local et un inconfort li¢ au port du masque. Un rythme
cardiaque irrégulier ou méme des complications cardiaques peuvent survenir lors d’efforts
intenses. Le personnel de recherche est certifi¢ en réanimation cardiorespiratoire et
I’équipement médical d’urgence est disponible. Malgré I’intensité associée a ce test, les
risques de troubles cardiaques sont improbables. Les arréts cardiaques sont extrémement
rare (moins de 1 en 10000 tests) chez les individus sans antécédents de maladies
cardiaques. Un défibrillateur est disponible au laboratoire ou s’effectue le test. Selon le
niveau de risque établi lors de votre visite médicale, un médecin est sur place ou joignable

sur appel en cas d’urgence.

Radioactivité : Le DEXA-scan soumet le sujet a une exposition d’une trés faible quantité de
radiation. La moyenne de quantité de radiation qu’une personne recevra de ces procédures
(8.3 mrem) est moins que 3% du total de radiation que vous recevez, sur une période d’un
an, dans un environnement naturel d’une grande ville comme Montréal (300 mrem). Pour
les sujets de sexe féminin, un test de grossesse sera réalisé avant le DEXA-scan afin de
s’assurer qu’il n’y a aucun risque d’exposition du feetus aux radiations. Nous demandons
aux femmes d’avoir un moyen de contraception fiable. Vous étes dans 1’obligation de

dévoiler au chercheur la survenance d’une grossesse en cours d’étude.

Accélérometre (SWA et ACT): Il n’y a pas de risque associé¢ au port de 1’accélérometre.

Les sujets peuvent éprouver un léger inconfort durant le sommeil et de 1égeres irritations de
la peau a la fin de la période de 10 jours avec le SWA. Aucun risque ou inconfort n’est

associé a ACT.

Activité physique standardisée : Il n’y a pas de risque qui y sont associ€s. Vous pourriez

éprouver un léger inconfort dii au masque porté durant 1’activité physique afin de mesurer

votre dépense énergétique.

Bénéfices
Vous comprenez qu’il n’y aura aucun avantage direct. Vous aurez une meilleure
compréhension des paramétres évalués par I’accéléromeétre, le VO,max et le DEXA-scan.

Un résumé de vos valeurs personnelles vous sera remis. De plus, nous espérons que les
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résultats obtenus nous permettront de faire avancer 1’état de nos connaissances dans le

domaine de I’évaluation de la dépense énergétique.

Clause de responsabilité

Si, par la suite de votre participation a cette étude, il survenait un incident attribuable a
votre participation a cette étude, il n’y a pas d’autre type de compensation prévu que ce qui
est normalement couvert par la Régie d’assurance-maladie du Québec. Cependant, en
signant le présent formulaire vous ne renoncez a aucun des droits garantis par la loi.
Confidentialité

Les sujets participants a cette étude seront identifiés par un code numérique spécifique. En
aucun moment votre nom ne sera divulgué. Lors de présentations de résultats a des
réunions scientifiques ou lors de publications, vous serez identifiés uniquement par votre
code numérique. Le décodage ne pourra étre fait que par le chercheur principal ou par une
personne déléguée par ce dernier. Cependant, il est possible qu’un délégué du comité
d’¢éthique de la recherche de I’Institut de recherches cliniques de Montréal consulte votre
dossier de recherche incluant les données médicales de méme que votre formulaire de
consentement afin de s’assurer que 1’étude est faite selon le protocole et qu’elle respecte les
régles d’éthique. Avec votre consentement, nous pourrons transmettre les résultats des tests
a votre médecin traitant.

Selon les normes en vigueur, les données doivent étre conservées pour une durée de 7 ans
pour fin de vérification.

Liberté de participation et de retrait de I’étude

Votre participation a cette étude est tout a fait volontaire. Vous étes donc libre d’accepter
ou de refuser d’y participer et vous pouvez vous retirer de 1’étude en tout temps sur simple
avis verbal. Le chercheur s’engage a vous faire savoir tout nouveau développement qui

pourrait influencer votre décision de participer a I’étude.

Indemnité

Un dédommagement financier de 50$ vous sera accordé si vous complétez les 2 premicres

visites, portez ’accélérométre durant 7 jours et complétez la 3° collecte urinaire. Une
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indemnité de 1008 par jour (visite 3, 4 et 5) vous sera accordée pour un total de 3508. Cette
indemnisation couvre le temps consacré pour les visites de la journée et les frais de
transport. Ce montant sera versé a la fin de 1’é¢tude. Si vous ne terminez pas 1’étude, un
montant proportionnel a votre participation vous sera versé.

Personnes-ressources
Vous pouvez obtenir plus de renseignements concernant 1’étude ou sur votre participation

en communiquant avec :

- Le D' Rémi Rabasa-Lhoret au (514) 987-5666. Vous pouvez obtenir de 1’aide
médicale 24 heures/24 en téléphonant au 514-860-7083 (t¢léavertisseur).

- La coordonnatrice de I’étude :
o Virginie Messier : (514) 987-5500 ext. 1-3227
Toutes questions concernant vos droits en tant que participant a un projet de recherche

peuvent étre adressées a Dr Madeleine Roy au 514-987-5636.



Xix
Validation du SenseWear Armband et de I’ Actical pour la mesure de la dépense

énergétique chez des adultes volontaires sains

Consentement

Je déclare avoir lu le présent formulaire de consentement particulierement quant a la nature
de ma participation au projet de recherche et I’étendue des risques qui en découlent. Je
reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu a toutes mes questions et qu’on
m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.

Je consens librement et volontairement a participer a ce projet. On me remettra une copie
signée du présent formulaire.

Signature du sujet Nom du sujet Date

en caracteres imprimés

Signature de la personne Nom de la personne obtenant le Date
obtenant le consentement consentement en caractéres imprimés

Remi Rabasa-Lhoret

Signature de I’investigateur =~ Nom de I’investigateur en Date
caractéres imprimés



