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Préambule

La relation entre I’AP et la santé est aujourd’hui bien documentée dans la littérature
scientifique. En effet, il a été montré que la pratique d’une AP réguliere présente un intérét
majeur dans le traitement et la prévention des risques de maladies chroniques tels I’obésité,
I’hypertension artérielle ou encore le diabete (van Baak, 1999). Toutefois, de nombreuses
questions persistent sur I’allure de la courbe de la relation entre cette quantité¢ d’AP (la

dose) et ses répercussions sur la santé (réponse) (Figure 1).

Bénéficespourla santé

Inactivité

Durée enmin/semaine

Niveau d'activité en kcal/semaine

Figure I: Courbes de la relation dose-réponse entre quantité d'activité physique et bénéfices sur la santé (d’apreés
Bouchard, 2001). D’aprés Bouchard (2001), la relation entre la quantité d’AP et les bénéfices attendus sur la santé
pourrait correspondre a trois courbes distinctes. La courbe B décrit une relation de type linéaire entre la ‘dose’ d’AP
et les bénéfices de santé. La courbe A représente des gains rapides en termes de santé pour des niveaux d’activité
modérés avec un bénéfice important chez les sujets inactifs devenant actifs. A I’inverse, la courbe C représente la
nécessité d’un niveau relativement élevé d’AP pour faire apparaitre des bénéfices sur la santé, qui vont ensuite
augmenter de maniére exponentielle avec la quantité d’AP. Enfin, le point D représente la quantité minimale d’AP
permettant d’obtenir un bénéfice. Ce seuil d’activité physique n’est, a 1’heure actuelle, pas encore déterminé de

manicre précise.

D’un point de vue historique, cette relation dose/réponse a d’abord été observée dans
de nombreuses études épidémiologiques utilisant des questionnaires pour codifier le niveau
d’AP (Schoenborn, 1986; Poechlman et al., 1991; Ford et al., 1995; Dunstan et al., 2004;
Dunstan et al., 2005). En effet, plusieurs de ces études ont permis de mettre en avant qu’un
comportement sédentaire était néfaste pour la santé (e.g. une relation linéaire entre le temps
devant un écran et la morbidité par exemple). Afin d’affiner cette relation, il est nécessaire
d’utiliser un parameétre plus précis afin d’évaluer la dose d’AP. Il est alors possible de

quantifier I’AP en termes de puissance mécanique par exemple pour une activité sur
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cycloergometre, ou en utilisant des indicateurs tels que la vitesse ou le nombre de pas pour
une activité de marche. Toutefois, ces différents parameétres mécaniques sont spécifiques a
chaque activité et restent difficiles a évaluer pour des AP de la vie quotidienne telles que
les taches ménageres ou des AP de loisirs. C’est ici que l'utilisation de la dépense
énergétique (DE) comme critére d’évaluation de I’AP se démarque des autres. En effet, la
DE représente I’énergie nécessaire pour réaliser un mouvement ou tenir une position
statique. C’est donc un indicateur global de I’ AP, mesurable indépendamment de 1’activité
réalisée par un individu. La connaissance de la DE pourrait permettre de mieux comprendre
les liens entre les activités physiques quotidiennes et 1'é¢tat de santé d'un individu
(McGavock et al., 2004) et les critéres de morbi-mortalité (Bouchard, Blair, & Haskell,
2007; Hakim et al., 1998; INSERM, 2008; Lee et al., 2001).

L’utilisation de la DE présente de nombreux avantages ou perspectives. Premi¢rement,
la DE est un paramétre qui permet une individualisation de la dose d’AP, ce qui pourrait
permettre de mieux comprendre la relation dose/réponse. En effet, si I’on prend 1’exemple
de la vitesse de marche, deux personnes marchant 30 min a la méme vitesse n’auront pas
forcement une DE équivalente (du fait de nombreux facteurs tels que le poids ou encore la
condition physique générale). Ainsi, au terme d’un programme d’AP, des variations en
termes de bénéfices sur la santé (e.g. sur la glycémie a jeun par exemple chez un patient
diabétique) pourraient étre observables et induites par la différence de DE malgré une
quantité de marche égale (i.e. vitesse et durée). Sur ce méme principe, il serait logique
d’observer que les patients les plus déconditionnés sont ceux qui présentent les plus grands
bénéfices liés a I’ AP (car ce sont ceux qui auront la plus grande DE pour une méme quantité
activité). Une perspective future pourrait étre d’essayer d’estimer la variation de la
glycémie en temps réel, a partir du type d’activité et de son intensité (exprimée en DE) afin

d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques par exemple.

D’autre part, pour un clinicien, la mesure exacte de la DE journaliére permettrait de
tester 1’efficacité d’une intervention dans un contexte de recherche clinique (Westerterp,
2009) ou de mieux prendre en charge un patient DT2. En effet, la DE pourrait étre utilisée
par un individu au cours de la journée dans le cadre d’une prescription médicale. En effet,
la DE peut-étre définit pour toutes les activités quotidiennes et représente donc un critére

global d’AP. Dans le contexte de la prescription médicale, le critére de réalisation (i.e.
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pour étre considéré comme actif) pourrait étre un seuil ou des zones a atteindre. Pour ce
premier, il est possible d’utiliser un seuil de DE totale a dépasser tous les jours pour obtenir
un certain niveau de bénéfice de santé. Ainsi, avec I’aide d’un capteur mesurant et affichant
la DE accumulée, I’individu pourrait contréler la quantité d’AP réalisée et 1’ajuster au
cours de la journée si besoin pour atteindre ce seuil. Afin d’aller encore plus loin, des zones
d’exercice individualisées (exprimée en intensité de DE ; kcal/min) pourrait étre
recommandées. Ainsi, une application pourrait rappeler a I’individu les zones atteintes et
celles incomplétes pour qu’ensuite elle réalise une AP en ajustant cette intensité en utilisant

un capteur affichant I’intensité en temps réel (kcal/min).

Enfin, I’utilisation de la DE (estimée de fagon objective et en continu) pourrait permettre
de mieux comprendre la relation entre les variations de I’ AP (i.e. les variations de la DE)
et la santé. En effet, il est admis que la relation entre les comportements sédentaires et les
maladies métaboliques est indépendante de la DE totale. Prenons I’exemple de deux
individus ayant la méme DE journaliére mais un rythme de vie différent. Le premier réalise
une activité professionnelle éprouvante physiquement et reste assis devant la télévision 2h
tous les soirs. Le second a une activité professionnelle peu intense, par exemple assis
devant un ordinateur, mais réalise une activité sportive intense le soir (e.g. squash). Ainsi,
malgré une DE similaire a la fin de la journée, les individus n’auront pas les mémes
bénéfices en termes de santé. L estimation précise de la DE au cours de la journée pourrait

permettre d’obtenir un indicateur de variations de I’AP (exprimé en kcal/min ou Met).

Toutefois, ces nombreuses possibilités d’utilisation nécessitent une estimation précise
de la DE. Cependant, comme nous le verrons dans la suite de ce manuscrit, la quantification
exacte de la DE représente un challenge du fait des nombreux facteurs influengant celle-ci
et du compromis existant entre la complexité de I’outil d’estimation (et donc de son

utilisation par un individu dans la vie quotidienne) et sa précision.
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Introduction

Il est aujourd’hui reconnu que la diminution des activités de loisir concomitant avec
I’augmentation des comportements sédentaires et la dégradation des habitudes alimentaires
sont a 1’origine de I’accroissement de la prévalence des maladies chroniques (i.e. les
maladies cardio-vasculaires, le diabéte et le cancer) observée depuis plusieurs années. 1l
a ¢té estimé que 171 millions de personnes présentaient un diabete de type 2 (DT2) dans
le monde en 2000 et que cette prévalence est amenée a doubler d’ici 2030 (Wild et al.,
2004). Or, en 2013, les derniéres observations de la Fédération Internationale du Diabéte
montrerent que 352 millions de personnes étaient diabétiques en 2013 avec une
augmentation estimée a 592 millions pour 2035 (Guariguata et al., 2014). Ces résultats
soutiennent la nécessité grandissante de promouvoir I’activité physique (AP) et de lutter

contre la sédentarité.

Les études menées depuis le début des années 50 sur la relation entre I’AP et la santé
ont contribué a mettre ’AP au centre des recommandations en maticre de lutte contre
diverses maladies chroniques. A partir de ce constat, des recommandations basées sur deux
niveaux (prévention primaire et secondaire) ont été proposées. La prévention primaire vise
a améliorer 1’état de santé général d’un individu afin de réduire le risque d’apparition de
maladies chroniques. Par exemple, plusieurs études montrent que pratiquer une AP
réguliere permet de réduire de 15 a 67 % le risque de développer un DT2 (Aune et al.,
2015; Grontved et al., 2014; Grontved et al., 2012; Jefferis et al., 2012; Sieverdes et al.,
2010). La prévention secondaire quant a elle vise a réduire le taux des complications liées
a une maladie telles que les neuropathies ou les rétinopathies chez les patients diabétiques.
A court terme, un exercice physique appropri¢ permet de réduire la glycémie en
augmentant ’utilisation du glucose sanguin pour générer de 1’énergie. A long terme, les
AP accumulées sur la journée contribuent a I’amélioration de la sensibilité a I’insuline et du
controle glycémique en diminuant le taux d’hémoglobine glyquée (HbAlc) et la glycémie
a jeun. Ces effets bénéfiques de I’AP permettent de réduire ainsi la nécessité d’un
traitement oral ou d’injection d’insuline (Castaneda et al., 2002; Chudyk & Petrella, 2011;
Emerenziani et al., 2015; Lazarevic et al., 2006; Sigal et al., 2007; Sukla et al., 2015).

Avec I’avancée de la technologie, I’utilisation de la dépense énergétique (DE) comme
critére de quantification de I’AP s’est démocratisée depuis plusieurs années. En effet, cette
DE journaliere refléte directement la quantité d’AP (i.e. la combinaison entre I’intensité et

la durée) accumulée par un individu au cours de la journée. Ces observations ont donné
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lieu a plusieurs recommandations précisant la quantit¢ minimale d’AP requise pour
maintenir ou améliorer la santé. Ces directives concernent aussi bien la population générale
que les patients DT2. Pour qu’un individu soit considéré suffisamment actif, il lui est
recommand¢ de pratiquer une AP d’intensit¢ modérée au minimum 30 min, 5 jours par
semaine ou 20 min d’AP a intensité plus élevée, 3 fois par semaine ou encore d’accumuler
10000 pas par jour, au moins 5 jours par semaine (Le Masurier et al., 2003; Mendes et al.,
2016; Pate et al., 1995; Tudor-Locke & Bassett, 2004). Toutefois, ces recommandations
peuvent étre individualisées avec I’utilisation de la DE. En effet, ces recommandations
équivalent a accumuler une DE liée a ’AP d’au moins 800 a 1000 kcal/semaine, afin
d’induire une amélioration de la sensibilité a 1’insuline chez les patients DT2 (Albright et
al., 2000; U.S DHHS, 1996). De ce fait, la connaissance de la DE permettra de mieux
appréhender la relation entre la dose d’ AP journaliére et la réponse en termes de bénéfice
sur la santé chez un individu présentant ou non une maladie chronique (McGavock et al.,

2004)

Dans ce contexte, I’AP comme outil thérapeutique doit é&tre programmée
quotidiennement chez les patients DT2. Néanmoins, la DE liée a cette AP prescrite doit
étre mesurée de fagon précise. En effet, pour un patient DT2, sous-estimer la DE pourrait
conduire a une sous-estimation de 1’alimentation ou de la médication (insuline). Ainsi,
I’évaluation objective de la DE au fil de la journée revét un caractére essentiel pour une
meilleure compréhension de la relation dose réponse entre 1’exercice physique et la santé
afin d’optimiser les effets bénéfiques de I’AP. L’objectif général de cette these était de
faire un bilan des variables biologiques et mécaniques influengant la dépense énergétique
ainsi que des méthodes et outils validés chez les sujets diabétiques de type 2 pour enfin
développer une méthode simple et précise d’estimation de la DE. Nos études
expérimentales se sont intéressées plus précisément a 1’utilisation de I’actimétrie dans

I’évaluation de la DE a la marche et lors de positions statiques.
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Cette these est composée de 4 chapitres :

Le premier sera consacré a la dépense énergétique et aux différentes méthodes
permettant de la mesurer. Ensuite, nous présenterons 1’influence du diabéte de type 2 sur
les différentes composantes de la dépense énergétique et les outils qui permettent de

I’évaluer.

Dans une seconde partie, nous présenterons la problématique et la méthodologie

générale des différentes études.

Les ¢études expérimentales de ce travail de thése seront regroupées dans un troisieéme
chapitre. La premiére étude sera consacrée au recensement des activités quotidiennes, de
loisirs ou sportives, couramment réalisées dans une population de patients diabétiques. La
deuxie¢me étude s’orientera vers I’étude de la dépense énergétique lors d’activités statiques
et a la marche et aux méthodes d’estimation chez des sujets DT2. Cette étude sera divisée
en trois parties : 1) Comparaison du colit énergétique a la marche entre les patients DT2 et
des sujets sains ; 2) Validation d’une méthode d’estimation de la DE, basée sur un capteur
intelligent et déja validée dans une population de sujets jeunes et en bonne santé, chez des
sujets non diabétiques puis chez des patients DT2 ; 3) Développement et validation d’une
nouvelle méthode d’estimation de la DE chez des patients DT2. Les matériels et méthodes
propres au deux ¢études, ainsi que le traitement des données et les résultats y seront

¢galement détaillés.

Enfin, le quatrieme chapitre clora cette thése en apportant une conclusion et des

perspectives pour de futures recherches.
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Chapitre 1 - Cadre théorique Dépense énergétique

Chapitre 1

Cadre Théorique

Publication entrant dans le cadre de cette partie :

Caron N, Peyrot N, Caderby T, Verkindt C, Dalleau G (2016). Energy Expenditure in People
with Diabetes Mellitus: A Review. Frontiers in nutrition 3(56).
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La dépense énergétique chez

PHomme
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Chapitre 1 - Cadre théorique Dépense énergétique

Il est admis dans la littérature que la dépense énergétique totale (DE totale) journalieére peut
étre représentée par un modele simple divisé en trois composantes principales (Figure 2). La
dépense énergétique basale (DE basale), aussi appelée métabolisme de base, constitue la
principale source de DE (50 a 70% du métabolisme total). Elle représente I’énergie consommée
par I’organisme pour maintenir une activité métabolique minimale durant les phases de sommeil
et d’éveil. La thermogenéese constitue une seconde source de DE et rassemble différents

mécanismes qui vont augmenter la DE au-dessus de la valeur du métabolisme basal. Parmi ces

100 = . .
_____________ Activite volontaire
ﬂ: Activité spontanée
a0 o
=
=
(3]
5 60 1
E [ pear
(=]
% “ O Thermogenése
=
0 A M DE Basale
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Figure 2: Composantes de la dépense énergétique totale sur 24 heures (d'aprés Maclean et al., 2011).

mécanismes, la thermogenese postprandiale, qui représente I’énergie dépensée pendant la
digestion, le stockage et la transformation de certains aliments, est le principal facteur de
thermogenese (environ 10 a 15% de la DE totale). Enfin, la dépense énergétique li¢e a I’AP
(DEAP) correspond a 1’énergie dépensée lors de contractions musculaires dans le but de
produire un mouvement ou de maintenir une posture (i.e. lutte contre la gravité). Cette DEAP
varie en fonction du type d’activité, de son intensité et de sa durée. En condition aigué, c’est
¢galement le principal paramétre permettant de moduler la DE totale. En effet, alors que la
DEAP ne représente qu’environ 15 a 20 % de la DE totale chez un sujet sédentaire, elle peut
atteindre 50 % de la DE totale chez un sujet «actif » accumulant davantage d’AP
quotidiennement (Livingstone et al., 1991; Ravussin et al., 1986). Nous allons ainsi dans les
sections qui suivent détailler les différentes composantes de la dépense énergétique chez

I’homme.
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Chapitre 1 - Cadre théorique Dépense énergétique

1. Métabolisme basal

Principale composante de la DE totale, la DE basale est amenée a varier en fonction de
différents facteurs intrinséques a 1’individu. La DE basale est principalement influencée par la
masse des tissus non-lipidiques (FFM) (de ’anglais « fat-free mass ») qui explique 60 a 85 %
des variations inter-individuelles de la DE basale (Cunningham, 1991). D’un point de vue
métabolique, la FFM ne représente pas qu’un seul compartiment homogene mais il peut étre
divisé en deux composantes : les organes ayant un métabolisme (exprimé en kcal/kg/jour) élevé
et ceux avec un métabolisme faible (Elia & Livesey, 1992; Gallagher et al., 1998; Wang et al.,
2000). Les organes ayant un métabolisme important sont le ceeur et les reins (440 kcal/kg/jour),
le cerveau (240 kcal/kg/jour) et le foie (200 kcal/kg/jour). Les organes au métabolisme faible
se composent des muscles (13 kcal/kg/jour) et des autres organes et tissus (0s, peau, estomac,
intestin, poumons et les glandes ; 12 kcal/kg’jour). Enfin, la masse des tissus adipeux (FM) (de
I’anglais « fat mass ») participe également aux variations de la DE basale, mais il possede un
métabolisme tres faible (4,5 kcal/kg/jour) (Figure 3) (Elia & Livesey, 1992). Les organes au

métabolisme élevé ne représentent que 5 a 6 % du poids total mais participent a 60 % de la DE
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Figure 3 : Répartition de la contribution des organes et tissus a la dépense énergétique basale
(d'apreés Elia & Livesey, 1992).
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basale. A I’inverse, les organes et tissus au métabolisme moins important, qui représentent
quant a eux entre 40 et 50 % du poids d’un individu, représentent seulement 18 a 25 % de la
DE basale (Gallagher et al., 1998). Ce métabolisme spécifique a chaque organe ou tissu dépend
principalement de la fraction cellulaire, de la densit¢ mitochondriale, du renouvellement des
protéines et de ’activité des pompes sodium-potassium (ou Na“™-K* -ATPase) (Rolfe & Brand,
1996). En revanche, il est indépendant du sexe, du poids ou de I’indice de masse corporelle
(IMC) de I’'individu (Elia & Livesey, 1992). Toutefois, nous verrons par la suite qu’il peut

varier dans certains cas particuliers entrainant une modification de la DE basale.

1.1. Effet de I’age

L’avancée en age est 1’'une des principales causes de variation de la DE basale avec une
diminution de 1 & 2 % par décennie aprés 20 ans (Elia & Livesey, 1992) qui peut s’expliquer
par deux phénomenes. Premiérement, 1’avancée en age (a partir de 20 ans) s’accompagne de
changements dans la composition corporelle qui vont entrainer une baisse de la DE basale.
Entre 20 et 80 ans, la masse du tissu cardiaque va augmenter de 10 %, notamment du fait d’une
hypertrophie des cardiomyocytes. Toutefois, les autres composantes des tissus non-lipidiques
vont quant a eux perdre entre 10 et 20 % de leur masse a ’exception de la rate dont la masse
diminue de plus de 38 %. Cette réduction de la masse va induire une diminution de I’implication
de ces différents organes dans le métabolisme basal entrainant ainsi une baisse de la DE basale.
En ce qui concerne la masse adipeuse, elle va avoir tendance a augmenter notamment au niveau
abdominal (He et al., 2009). Néanmoins, du fait de son métabolisme trés faible, I’augmentation
de la masse adipeuse a une moindre influence sur les variations de la DE basale comparée a la
FFM. Cette baisse de la DE basale liée a 1’age est dépendante du sexe, car elle apparait plus tot
chez les femmes (32 vs. 37 ans chez les hommes). Cette différence s’explique par des
changements de la composition corporelle plus précoces chez les femmes (29 vs. 40 ans pour
la masse musculaire, 38 vs. 50 ans pour la FM et 35 vs. 46 ans pour les autres organes,
respectivement pour les femmes et les hommes) (Geisler et al., 2016). Cependant, la baisse de
la DE basale liée a I’age n’est pas totalement expliquée par la variation de la composition
corporelle. En effet, Krems et al. (2005) et Frissard et al. (2007) ont constaté que la DE basale
d’un groupe de jeunes adultes (20-35 ans) était plus importante que celle du groupe de
personnes agées (+ 60 ans) méme apres ajustement de la composition corporelle et du sexe. De

plus, la DE basale calculée a partir de la composition corporelle était plus €élevée que celle
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mesurée objectivement. Ainsi, la baisse de la DE basale peut étre également expliquée par une
diminution du métabolisme propre a chaque organe (Muller et al., 2013; Wang et al., 2011;
Wang et al., 2010). En effet, il a ét¢ démontré une baisse d’environ 3 % du métabolisme propre
a chaque organe ou tissu induite par une diminution du pourcentage de cellule active (expliquée
par une augmentation des composantes extracellulaires qui ne participent pas aux échanges

énergétiques) et par une baisse de 1’activité des pompes sodium-potassium (Wang et al., 2011).

Toutefois, il semble que la pratique réguliere d’'une AP permette de prévenir la dégradation
de la DE basale liée a I’age, di a une relation forte entre I’AP et la préservation de la
composition corporelle chez des sujets agés actifs (Kohrt et al., 1992). En effet, il n’a pas ¢été
observé de différence de DE basale dans un groupe de femmes agées actives en comparaison
aux femmes actives plus jeunes apres ajustement de la composition corporelle comme co-
variables dans une ANCOVA (Van Pelt et al., 1997). Les mémes résultats sont retrouvés chez
les hommes avec une DE basale, ajustée a la composition corporelle, plus faible chez les sujets
agés sédentaires en comparaison aux sujets actifs du méme age (Poehlman et al., 1991).
Toutefois, la DE basale absolue demeure inférieure pour le groupe d’hommes et de femmes
agés non-sédentaires en comparaison aux sujets des groupes contrdles. Ces résultats démontrent
que AP, en plus de réduire la perte de FFM liée a I’age, permet également de prévenir la

diminution du métabolisme propre aux organes et tissus non-lipidiques.

En plus des variations de la DE basale engendrées par le vieillissement normal de
I’organisme, il semble que la présence d’un état pathologique soit également un facteur a
prendre en compte. En effet, I’avancée en age s’accompagne d’une augmentation de la
prévalence des maladies chroniques telles que le diabéte, la maladie d’Alzheimer ou certaines
formes de cancer qui peuvent induire des variations de la DE basale (Toth & Poehlman, 2000).
Il a été observé une augmentation de la DE basale chez des patients présentant une broncho-
pneumopathie chronique obstructive (Baarends et al., 1997) ou un cancer des poumons (Gibney
et al., 1997). A linverse, les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, d’insuffisance rénale
ou de malnutrition présentaient une baisse de la DE basale (Avesani et al., 2004; Poehlman &

Dvorak, 1998; Rigaud et al., 2000).
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1.2. Effet de la variation du poids

L’organisme lutte constamment pour stabiliser le poids corporel a court et a long termes. En
effet, le poids d’un individu peut fluctuer de 0,5 % par jour et entre 7 et 20 % par an (Dulloo et
al., 2012). Il est donc admis dans la littérature la présence d’un systéme homéostatique
permettant le maintien du poids par un mécanisme physiologique de feedback négatif
(Speakman et al., 2011). Ainsi, dans un mod¢le d’équilibre dynamique simplifié, tout
déséquilibre entre 1’énergie consommeée et la DE journali¢re (balance énergétique) entrainerait
une modification du poids qui, en retour, modifierait la DE de maniére a compenser le

déséquilibre initial (Figure 4). Si ce déséquilibre devient chronique, méme si relativement
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Figure 4 : Systeme homéostatique permettant le maintien du poids (adapté de Maclean et al., 2011). En A, les
énergies consommées et dépensées sont équilibrées donc le poids et la DE basale sont stables a leur valeur initiale.
En B, I’énergie consommée est supérieure a la dépense énergétique ce qui induit une prise de poids. Cette
augmentation de la masse va entrainer une augmentation de la D basale (augmentant ainsi la DE totale) favorisant
le retour au poids initial. Inversement en C, I’énergie consommeée est inférieure a la dépense énergétique ce qui
induit une perte de poids. Cette diminution de la masse va entrainer une baisse de la DE basale afin de protéger les

réserves énergétiques et favoriser la prise de poids.

faible, il peut induire une variation importante du poids. Par exemple, une augmentation de la
consommation d’énergie de 50-100 kcal/jour (soit 10 a 20 g de barre chocolatée) peut conduire

a un état d’obésité en quelques années. De méme, une différence de 1 % entre 1’énergie
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dépensée et celle consommeée peut provoquer une prise ou une perte de poids de I’ordre de 10
kg par décennie (Dulloo et al., 2012). Ces variations de poids, que ce soit en perte ou en gain,

semblent influencer le DE basale par des mécanismes différents.

1.2.1. Influence de la perte de poids

Dans le cadre d’une restriction alimentaire, chez des femmes en surpoids ou obeses,
conduisant a une perte de 10 % de poids initial, il a été observé une diminution de la DE basale
d’environ 8 % (soit = 140 kcal/jour) (Bosy-Westphal et al., 2009). Cette baisse de la DE basale
est positivement corrélée a la perte de FFM (Bosy-Westphal et al., 2009; Bosy-Westphal et al.,
2013; Muller et al., 2013). En effet, a I’exception du cerveau, I’ensemble des organes présentent
une baisse relative de leur masse allant de -3 % pour la masse musculaire a -6 % pour les reins.
Ainsi, pour une perte moyenne de 9,5 kg, les pertes de masse adipeuse et de masse musculaire
représentent respectivement 8 et 1 kg et expliqueraient 47 % de la diminution de la DE basale.
Les autres organes et tissus représentent une perte d’environ 500 g et expliquent 13 %
supplémentaire de la baisse de la DE basale. Enfin, les 40 % inexpliqués correspondent au

phénomene de « thermogenése adaptative ».

La thermogenéese adaptative représente la différence entre la DE basale mesurée et celle
calculée a partir de la masse des organes, symbolisant ainsi la diminution de la DE basale non
expliquée par la variation de la composition corporelle (Bosy-Westphal et al., 2009; Doucet et
al., 2001; Dulloo et al., 2012; Muller & Bosy-Westphal, 2013; Muller et al., 2013). Cette
thermogenése semble permettre a I’organisme d’accentuer la baisse de la DE basale afin de
préserver les réserves énergétiques amoindries par la dicte et de favoriser le retour vers le poids
initial (Byrne et al., 2012; Goele et al., 2009). C’est un ajustement au long terme de 1’organisme
induit par une balance énergétique négative répétée. En effet, la thermogenése adaptative est
maximale aprés 12 a 20 semaines de sous-alimentation (correspondant a une perte de poids de
10 %) (Muller & Bosy-Westphal, 2013) et se poursuit plusieurs semaines apres le retour au

poids d’origine afin prévenir une rechute du poids éventuelle (Rosenbaum et al., 2008).

La thermogenése adaptative s’explique par la baisse du métabolisme spécifique
accompagnant la perte de masse des différents organes et tissus. Cette baisse du métabolisme
semble étre provoquée par la baisse du renouvellement des protéines et du cycle des substrats

d’une part, et par la diminution de la gluconéogenese, de I'uréogencese et de 1’activité des

18



Chapitre 1 - Cadre théorique Dépense énergétique

pompes sodium-potassium, d’autre part (Saltzman & Roberts, 1995; Stein et al., 1991). En effet,
des études ont présenté une diminution de 20 a 48 % de cette derniére dans le muscle (Park et
al., 1992 ; Clausen, 1996). La thermogené¢se adaptative semble étre sous contrdle génétique,
hormonal et du syst¢tme nerveux sympathique. Plusieurs auteurs ont observé une forte
corré¢lation entre la baisse de la DE basale induite par la diminution du poids et une baisse des
concentrations en leptine, insuline et triiodothyronine (T3) et ainsi qu’une diminution de
I’activit¢ du systéme nerveux sympathique (Avesani et al., 2004; Doucet et al., 2001;
Rosenbaum et al., 2005; Rosenbaum et al., 2002; Klein et al., 2000; Camps et al., 2015).
Néanmoins, peu d’études se sont intéressées a normaliser la thermogenése adaptative. Par
exemple, apres 8 semaines de di¢te induisant une perte de 9 % du poids, Doucet et al. (2001)
ont montré que la thermogenése adaptative représentait une DE de 230 et 147 kcal/jour en
dessous de la baisse prévue respectivement pour les hommes et les femmes. Les principaux
facteurs prédictifs de cette thermogenese adaptative énoncés par les auteurs sont la masse
initiale de la FFM (28 %), la DE basale initiale (20 %) et le sexe (11 %). Ainsi, une femme
présentant une DE basale initiale élevée et un faible taux de FFM, est plus a risque de présenter

une thermogenése adaptative importante, favorisant un retour plus rapide au poids initial.

1.2.2. Influence de la prise de poids

D’autres études se sont intéressées aux effets d’une prise de poids (a partir du poids initial ou
post-diete) sur la DE basale (Dulloo et al., 2012; Harris et al., 2006; Wang et al., 2012). Apres
1 a 17 semaines de régime hypercalorique (1000 kcal/jour au-dessus des besoins journaliers),
la DE basale augmente d’environ 10 % en moyenne (Harris et al., 2006). Cette ¢lévation est
positivement corrélée avec 1’augmentation de la FFM accompagnant la prise de poids. Parmi
ces organes, seule la masse du cerveau ne varie pas alors que celle du cceur, du foie, des reins
et des muscles augmentent. Cependant, il a été observé parallelement, un métabolisme propre
a la FFM plus faible chez des sujets obeses que chez des sujets normo-pondérés (Wang et al.,
2012). Cette différence semble étre induite par une diminution de la cellularité causée par une
augmentation des infiltrations lipidiques dans les différents organes. Ce rapport entre
augmentation de la FFM et diminution de son métabolisme semble néanmoins rester positif au
vu de I"augmentation de la DE basale. De plus, la prise de poids cause €galement une

augmentation de la FM (augmentation de la taille des adipocytes), induisant une augmentation
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de son activité hormonale (Ieptine) et donc de son métabolisme propre, expliquant davantage

I’augmentation de la DE basale (Maclean et al., 2011).

2. Thermogenése

Comme ¢énoncé précédemment, la thermogenése postprandiale est une source non
négligeable de production de chaleur interne ¢levant la DE au-dessus de la valeur de DE basale
(Figure 5). La thermogenése postprandiale peut étre dissociée en deux composantes, dites
« obligatoire (TPPqp) » ou « facultative (TPPg) ». Les coefficients de variation inter- et intra-
sujet de la thermogenése postprandiale sont respectivement de 24 et 10,7 %, et sont dus a des

variations de ses deux composantes (Houde-Nadeau et al., 1993).
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Figure 5 : Consommation d’énergie au cours de la Thermogenése postprandiale. Au temps 0, le sujet recoit un
repas correspondant a un tiers de ses besoins énergétiques journaliers. La zone grise représente 1’aire sous la courbe
pour la consommation d’énergie en fonction du temps et équivaut au tiers de la DE liée a la thermogenése

postprandiale pour une journée (d'aprés Levine, 2004).

La TPP., représente le cotit énergétique 1i¢ a la digestion, a la transformation des aliments
en substances plus simples et aux stockages de ces composés au niveau du foie, des muscles ou
encore du tissu adipeux. Plusieurs facteurs sont a 1’origine de variations de la TPPo, (de Jonge

& Bray, 1997). La TPPyy est principalement influencée par la taille et la composition du repas
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(Karst et al., 1984; Reed & Hill, 1996) et son colt varie avec les voies biochimiques
empruntées. En effet, la transformation du glucose en glycogéne et le stockage des lipides dans
le tissu adipeux nécessitent une DE équivalente respectivement a 3 et 5 % de leur valeur
calorique ingérée. En revanche, la lipogenese a partir du glucose et 1'ingestion des protéines
induisent une augmentation de la DE postprandiale équivalente a environ 25 % de la valeur
calorique ingérée sous forme de glucides et de protéines (Donahoo et al., 2004). Enfin,
I’ingestion d’une quantit¢é modérée d’alcool induit une DE allant de 6 a 40 % de sa valeur
calorique (Suter et al., 1994; Westerterp et al., 1999). Ainsi, il apparait que I’un des principaux
facteurs de variations de la TPP., est le contenu en protéine du repas (Thearle et al., 2013;
Westerterp, 2004). Westerterp (2004) a observé qu’une augmentation de 1 % de la proportion
en protéine d’un repas augmente de 0,11 a 0,42 % la thermogenése postprandiale. Outre la
composition, un repas plus copieux (i.e. méme composition, mais en quantité supérieure)
augmentera de maniere proportionnelle la thermogenése postprandiale. Toutefois, cette relation
n’est pas linéaire et il semble y avoir une valeur seuil. Une étude conduite par Ishii et al. (2016)
a permis d’observer les variations de la thermogenése postprandiale suite a trois repas de méme
composition (i.e. en termes de glucide, lipide et protéine), mais avec des apports caloriques
différents (200, 400 et 800 kcal par repas). Leurs résultats démontrent une valeur seuil qui serait
comprise entre 400 et 800 kcal. En effet, les repas de 200 et 400 kcal ont entrainé une
augmentation similaire de la thermogenése postprandiale, mais qui était significativement plus
faible que celle engendrée par le repas de 800 kcal. Un autre facteur permettant d’expliquer les
variations de la thermogenése postprandiale est le repas précédent le test (a J-1) (Acheson et
al., 1984). En effet, un repas riche en glucides (hyperglucidique) va augmenter le stockage de
glucose sous forme de glycogéne dans le foie et les muscles. De ce fait, lors du repas suivant,
les glucides seront prioritairement convertis en triglycérides et stockés dans le tissu adipeux.
Or, la lipogenése est une voie moins efficiente que la glycogenese, induisant donc une
augmentation de la DE liée a I’ingestion de glucose. Enfin, le pattern de prise alimentaire, i.e.
manger rapidement ou lentement, en une seule ou plusieurs fois, semble également expliquer
une partie de la variance de la TPPy, (Quatela et al., 2016). En effet, manger rapidement ou en
une seule fois semble induire une €élévation plus importante du métabolisme au niveau de la
région splanchnique (observable par augmentation plus importante du débit sanguin dans cette

région), augmentant ainsi la thermogenése postprandiale (Hamada et al., 2014).

La TPPs est une adaptation métabolique immédiate post-repas et représente un coiit

énergétique supplémentaire (Muller & Bosy-Westphal, 2013). Cette thermogenése
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supplémentaire est produite lors d’une prise alimentaire excessive en termes de calorie ou
proportion glucidique (Lowell & Spiegelman, 2000; Tseng et al., 2010). Elle semble étre sous
contrdle 1) hormonal, induite par une variation du taux de Peptide YY (Ishii et al., 2016), 2) du
systéeme nerveux sympathique via les récepteurs Ps-adrénergétique et 3) d’une stimulation
oropharyngée (de Jonge & Bray, 1997). Le rdle du systéme nerveux sympathique a également
¢été mis en évidence par I’étude de De Jonge & Bray (1997) dans laquelle le role du systéme
nerveux sympathique était inhibé (par administration de B-bloquant ou de propranolol)
neutralisant ainsi la TPPr. Enfin, différents facteurs (i.e. I’age, le poids ou encore I’ AP) ont été

évoqués dans la littérature afin d’expliquer les variations intra et inter-individuelles de la TPPx..

Morgan & York (1983) ont mis en évidence une diminution de la thermogenéese
postprandiale chez des individus agés (+ 60 ans) en comparaison a des sujets jeunes (entre 20
et 30 ans). Néanmoins, la thermogenese postprandiale inférieure semble &tre principalement
liée a une prise alimentaire réduite dans le groupe plus agé. Toutefois, les auteurs ont également
testé les effets de deux repas, représentant 2 MJ et 4 MJ (i.e. respectivement 478 et 956 kcal),
dans les deux groupes. Dans les deux groupes, la thermogenese postprandiale augmente avec
I’augmentation de 1’apport alimentaire, mais avec une moindre importance pour le groupe agg.
Cette différence semble correspondre a une baisse de la TPPr. induite par une diminution de
’activité du systéme nerveux sympathique avec I’avancée en age (Schwartz et al., 1990).

Les variations de la masse corporelle semblent également expliquer une partie des
différences de thermogenése postprandiale. Apreés une restriction alimentaire de 3 semaines,
conduisant a une perte significative de poids, Lagerpusch et al. (2012) ont observé une
diminution de la thermogenése postprandiale de 36,9 %. En revanche, les effets d’une prise de
poids sont plus controversés. Dans une revue de littérature, Granata & Brandon (2002) ont
dénombré 30 études montrant une baisse de la thermogenése postprandiale chez des sujets
obeses et 20 études n’observant pas de différence. La thermogenése postprandiale semblerait
diminuée chez des sujets obéses insulino-résistants du fait d’une moindre augmentation de la
DE lors de la digestion et de la transformation des protéines et des glucides. Toutefois, cette
partie sera plus amplement développée dans la partie portant sur les conséquences du diabéte
sur la thermogenése. Ainsi, plusieurs études ont émis 1’hypothése que ces changements ne
seraient pas induits par 1’obésité, mais plutdt la cause de 1’obésité, expliquant alors pourquoi
certaines personnes seraient plus sujettes a la prise de poids et donc présenteraient un risque

accru de développer une obésité (Jebb et al., 1996).
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Enfin, DPactivit¢ physique apparait €¢galement comme une cause de variation de la
thermogenése postprandiale compte tenu de son lien (r = 0,81) avec le débit de consommation
maximale d’oxygéne (VOa ma) (Davis et al., 1983). Aprés 12 semaines d’entrainement
physique, la thermogenése postprandiale augmente proportionnellement a 1’augmentation du
VO3 max. Ainsi, chez des femmes sédentaires, I’augmentation de 15 % du VO2 max se traduit par
une augmentation de 110 % de la thermogenese postprandiale. De plus, I’AP pré-repas
représente un facteur pouvant potentialiser la thermogenése postprandiale chez des patients
obéses en augmentant a court et long terme la synthése de glycogéne musculaire jusqu’a 36h
apres I’exercice (Segal, Blando, et al., 1992; Segal, Chun, et al., 1992). Enfin, la thermogenése
postprandiale semble variée avec la température corporelle, notamment en augmentant lors
d’une exposition au froid (en aigu ou apres acclimations) afin de prévenir une éventuelle
diminution de la température corporelle (Westerterp-Plantenga et al., 2002). La thermogenése
postprandiale n’est pas la seule source de production de chaleur interne et d’autres événements

peuvent transitoirement faire augmenter la DE au-dessus de la DE basale.

La thermorégulation définit le mécanisme permettant a un organisme de conserver sa
température interne stable (i.e. création de chaleur si baisse de la température corporelle, et
inversement, dissipation de la chaleur si augmentation). Lorsque la température corporelle
baisse, I’organisme va dépenser de I’énergie afin de créer de la chaleur. Le premier phénomene,
le frisson, converti une énergie mécanique (i.e. liée aux contractions musculaires involontaires)
en une ¢énergie chimique, donc en chaleur. La seconde source de chaleur est liée a
I’augmentation des réactions métaboliques (i.e. thermogenese métabolique ; Celi et al., 2015)
générée principalement par le tissu adipeux brun, sous contrdle du systéme nerveux
sympathique (Chen et al., 2013 ; Ouellet et al., 2012 ; van Marken Lichtenbelt & Schrauwen,
2011). En effet, lors d’une exposition au froid conduisant & une baisse de la température
corporelle, I’activité métabolique du tissu adipeux brun augmente afin de produire de la chaleur
interne, ce qui entraine une augmentation de la DE. Ainsi, les résultats d’une étude conduite par
Westerterp-Plantenga et al. (2002) ont montré une augmentation de 160 kcal/jour de la DE chez
des femmes exposées a une température de 16°. Dans une autre étude, Peterson et al. (2016)
ont observé une augmentation de 5 et 12 % de la DE induite par une exposition a 16°
respectivement en aigu et apres une phase d’acclimatation (entrainement a 4° pendant 20 min,

5 fois par semaine sur 4 semaines).
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Enfin, d’autres phénomeénes biologiques peuvent également se traduire par une augmentation
de la thermogenése. Ainsi, la phase de croissance est liée a une forte augmentation de la DE
pendant I’enfance et 1’adolescence mais reste relativement faible a 1’age adulte. Dans le cas
d’une brilure étendue ou d’une plaie, le cofit énergétique dii aux phénomenes de réparation et
de cicatrisation peut s’avérer trés important (Atiyeh et al., 2008 ; Clark et al., 2017). Enfin,
I’ensemble des réactions de défense contre une infection et les réactions inflammatoires créent

une DE supplémentaire qui devra étre prise en compte pour certains types de patients.

3. Dépense énergétique liée a ’activité

Comme indiqué sur la figure 2 (p. 9), la DEAP peut étre divisée en deux parties : les DE
liées aux activités volontaires ou spontanées (Ravussin & Gautier, 2002). Les activités
volontaires correspondent aux activités sportives alors que les activités spontanées représentent
les activités de la vie quotidienne (i.e. taches ménaggres, bricolage, les positions statiques, les
transitions, la locomotion ...) ainsi que les activités inconscientes incluant les mouvements de
gesticulations ou d’agitation) (Kotz et al., 2008; Levine, 2004). La DEAP représente la
composante clé dans la régulation de la DE totale. En effet, elle est amenée a varier d'un sujet
a I’autre (i.e. de 15 % chez un sujet sédentaire a 50 % chez un sujet actif) jouant ainsi un role
majeur dans la régularisation de la balance énergétique quotidienne (Levine, 2004). La DEAP

dépend principalement de la quantité d’activité (définit par son type, son intensité et sa durée).

Depuis la fin des années 90, 1’augmentation du niveau d’AP (ou la diminution des
comportements sédentaires) est devenue une priorité de santé publique majeure, conduisant a
la publication de nombreuses recommandations. En 1995, le CCPM! et I’ACSM?
recommandaient que tous les adultes doivent accumuler 30 min ou plus d’AP a intensité
modérée (APmod) quotidiennement (Pate et al., 1995). En 2007, ces recommandations ont été
mises a jour par ’ACSM et I’AHA?® en précisant que tous les adultes en bonne santé, agés de
18 a 65 ans, devraient réaliser un minimum de 30 min d’APmod, 5 jours par semaine ou 20 min
d’AP a intensité vigoureuse (APyig), 3 jours par semaine. De plus, cette AP peut étre divisée sur

la journée en période d’au moins 10 min (Haskell et al., 2007). Enfin, cette derniére peut tre

!'i.e. Centre pour le contrdle et la prévention des maladies
2 i.e. « American College of Sports Medicine »
3 i.e. « American Heart Association »
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complétée avec des exercices d’équilibre et de souplesse afin obtenir des bénéfices supérieurs
sur la santé (Nelson et al., 2007). Un an aprés, 1’US. DHHS* a édité une nouvelle directive basée
non plus sur une fréquence, mais sur une quantit¢ d’AP par semaine, favorisant ainsi la
répartition individuelle de I’AP dans le temps (US DHHS, 2008). Il est donc recommandé de
réaliser 150 min d’APmod ou 75 min d’APyig par semaine (Oppert, 2004; INSERM, 2008;
ANSES, 2016). Dans le but de préciser et d’individualiser ces recommandations, il est
¢galement possible de les traduire en termes de DEAP. Ainsi, 150 min d’APmod correspond a
une DEAP de 800 kcal par semaine (Bauman et al., 1997) et 30 min d’ APmod, 5 fois par semaine,
équivaut a 500-1000 Met.min/semaine (Garber et al., 2011). Le terme « Met® » désigne un
équivalent métabolique égale a la DE basale (i.e. 1 Met = 3,5 ml/kg/min d’oxygeéne consommeé
ou 1 kcal/kg/h). Enfin, du fait de I’essor de la commercialisation de podomeétre (compteur de
pas), des institutions internationales conseillent d’accumuler 10000 pas quotidiennement ou au
moins 5 fois par semaine (Tudor-Locke et al., 2011). Analysée par Tudor-Locke & Bassett,
(2004) and Le Masurier et al. (2003), la quantité d’AP atteinte en marchant 10000 pas est en
accord avec les recommandations précédentes. De plus, une hiérarchie basée sur des paliers (en
nombre de pas par jour) a été décrite par Tudor-Locke et al. (2008) dans le but de mesurer et
d’évaluer I’AP : « Sédentaire » (< 5000 pas/jour) ; « Peu actif » (5000 a 7499 pas/jour) ;
« Moyennement actif » (7500 a 9999 pas/jour) ; « Actif » (10000 a 12499 pas/jour) ; « Tres
actif » (> 12500 pas/jour).

L’intensité et la durée de I’AP représentent les principaux déterminants de la DEAP,
conduisant ainsi de nombreuses études a déterminer le niveau d’AP global dans différentes
populations. Pour cela, les personnes sont catégorisées comme inactives, insuffisamment
actives ou actives selon qu’elles réalisent ou non une AP et que la quantité d’AP accumulée soit
suffisante (sur la base d’une des recommandations décrites précédemment). La majorité de ces
¢tudes (principalement épidémiologiques) ont utilisé des questionnaires afin de faciliter le
recueil de données dans de grandes populations (i.e. pouvant dépasser 500000 personnes). Ces
¢tudes reportent des taux de population active (i.e. personne respectant au moins une
recommandation) ou inactive (i.e. personne ne pratiquant pas d’AP ou en quantité insuffisante)
basés sur les différentes recommandations. Ainsi, les résultats de ces études montrent des taux

d’inactivité trés variables allant de 17,7 a 48 % de la population étudi¢e (Baldew et al., 2015;

41.e. « US Department of Health and Human Services »
3 i.e. de I’anglais « Metabolic Equivalent Task »
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Bergman et al., 2008; Carlson et al., 2008; Dumith et al., 2011; Guthold et al., 2008; Hagstromer
et al., 2010; Hallal et al., 2012; Hamrik et al., 2014; Najafipour et al., 2016). Plusieurs facteurs
tels que le sexe, 1’age ou encore le poids permettent d’expliquer une partie des variations de la

quantité d’AP.

Les résultats révelent que le pourcentage d’inactivité chez les femmes semble étre plus
important que chez les hommes. En effet, les taux d’inactivité semblent varier de 19,8 a 76 %
chez les femmes contre 15,5 a 63 % chez les hommes (Baldew et al., 2015; Bauman et al., 2009;
Bergman et al., 2008; Carlson et al., 2008; Dumith et al., 2011; Guthold et al., 2008; Hagstromer
et al., 2010; Hallal et al., 2012; Hamrik et al., 2014; Najafipour et al., 2016).

Il apparait également que le niveau d’AP diminue avec ’avancée en age. Les études
présentent un taux d’inactivité variant de 13,2 a 36,8 % dans la population des — 25 ans, mais
allant de 22,3 a 54,5 % dans la tranche 55 — 65 ans (Baldew et al., 2015; Bauman et al., 2009;
Bergman et al., 2008; Carlson et al., 2008; Dumith et al., 2011; Guthold et al., 2008; Hallal et
al., 2012; Hamrik et al., 2014; Najafipour et al., 2016; Scheers et al., 2013). De plus, chez des
personnes agées de plus de 70 ans, Jefferis et al. (2014) rapportent un taux d’inactivité pouvant
atteindre 70 a 90 %. Sur la base de données d’accélération, Troiano et al. (2008) observent une
diminution de 75 % des temps d’APmoq et d’APyig réalisés (i.e. une baisse de 16 a 34 min par
jour) entre une population de sujets jeunes (30-39 ans) et une population de sujets agés (+ 70
ans).

Enfin, la quantité journaliére d’AP semble étre négativement impactée par I’'IMC des sujets.
L’étude conduite par Cassidy et al. (2017) s’est intéressée au niveau d’AP d’une population de
502664 sujets comprenant des sujets normo-pondérés, en surpoids et obéses. En se basant sur
un seuil de 30 min/jour d’ APmod pour €tre actif, les résultats montrent une diminution du nombre
de sujets actifs avec 1’augmentation de I’IMC (48,4 % de sujets actifs dans le groupe normo-
pondéré vs. 33,9 % dans le groupe de sujets obeses). De plus, en se référant aux
recommandations précédentes, le taux d’inactivité est presque 3 fois plus €élevé dans le groupe
de sujets obeses (38,2 vs. 14,6 % dans le groupe de sujets normo-pondérés). D’autres études
ont observé des résultats comparables avec un taux de personne inactive entre 33 et 38,8 % chez
les sujets normo-pondérés et entre 42 et 58,9 % chez les sujets obéses (Bergman et al., 2008;
Carlson et al., 2008). Enfin, Najafipour et al. (2016) ont montré que 15 % des personnes obéses
interrogées ne réalisaient pas 1500 Met.min/semaine d’ AP contre 11,5 % chez les sujets normo-

pondérés.
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Synthése : La DE totale représente la somme de trois composantes (i.e. la DE basale, la
thermogenese et la DEAP). Ces composantes comptent respectivement pour 50-70 %, 10-15 %
et 15-50 % de la DE totale, mais elles peuvent varier dans le temps. Les variations de la DE
totale peuvent étre en grande partie expliquées par le poids, I’age et I’AP.

Poids. Le poids et plus particulierement la FFM explique 60 a 85 % de la DE basale. De
plus, la variation du poids représente un facteur de diminution (lors d’une perte de poids) ou
d’augmentation (lors d’un gain de poids) de la thermogenése postprandiale. Enfin, la DEAP
semble diminuer avec 1’augmentation du poids du fait d’une baisse de la quantité d’ AP réalisée.

L’dage. L’avancée en age induit une diminution de 1 a 2 % de la DE basale par décennie apres
20 ans ainsi qu’une diminution de la thermogenése postprandiale. Enfin, la DEAP semble
diminuer avec I’avancée en age du fait d’une baisse de la quantité d’AP.

L’AP. La quantité¢ d’AP (i.e. ’intensité et la durée) est le principal facteur expliquant les
variations de la DEAP. De par la relation étroite entre I’ AP et la masse musculaire, I’ AP permet
¢galement d’expliquer une partie des variations de la DE basale et de la thermogenese

postprandiale.
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Méthodes de mesure de la dépense

énergétique
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Dans le but d’affiner la relation entre la dose d’AP et ses répercussions sur la santé d’un
patient par exemple, la précision de I’estimation de la dépense énergétique est capitale. L’outil
d’estimation « idéal » est un compromis entre la complexité de la mesure, et donc sa facilité
d’utilisation, et sa précision. En effet, ces deux paramétres vont nous permettre de distinguer
les méthodes dites de référence des méthodes d’estimation. Les méthodes de référence
permettent de mesurer de fagon précise la DE a partir de parametres physiologiques. Toutefois,
elles nécessitent des dispositifs plus coliteux, encombrants et invasifs, ce qui va limiter leur
utilisation dans le cadre de la vie courante. Ces méthodes sont généralement utilisées pour
valider les autres méthodes d’évaluation de la DE. Les méthodes d’estimation de la DE sont en
regle générale des dispositifs peu encombrants et simples, ce qui les rend adaptés a une
utilisation quotidienne. Toutefois, ces méthodes permettent d’estimer la DE avec une moindre
précision comparées aux méthodes de référence. La précision va varier en fonction du ou des
parametres (i.e. comportemental, physiologique ou mécanique) mesurés. Ce critere va

permettre de classer ces dispositifs en méthodes dites « subjectives » ou « objectives ».

1. Les méthodes de référence pour la mesure de la dépense

énergétique
1.1. La calorimétrie directe

La calorimétrie directe est une premiere méthode permettant de mesurer la DE totale a partir
des échanges thermiques. Cette méthode repose sur la relation entre la production de chaleur
(i.e. issue de I’hydrolyse de 1’adénosine triphosphate, principale source d’énergie de
I’organisme) et la dépense d’énergie de I’individu (Levine et al., 2001; Ravussin et al., 1986).
La mesure de cette production de chaleur est réalisée dans une chambre calorimétrique, i.e. un
espace hermétique dans lequel un sujet peut rester pour une période de 24 a 48 h. Pour ce faire,
les parois de cette piece sont équipées de tuyaux en cuivre permettant de faire circuler de I’eau
aun débit connu. Les températures de 1’eau ainsi que de 1’air injecté dans la piéce sont mesurées
a entrée et a la sortie. Ainsi, la production de chaleur liée a la dépense énergétique peut tre
ensuite calculée a partir des variations de température de 1’eau et de 1’air. Cette méthode permet
de mesurer I’ensemble des composantes de la DE totale, i.e. le métabolisme basal, la

thermogenese postprandiale et le colt énergétique des activités physiques. En plus de I’AP
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spontanée, la DEAP peut étre ¢également mesurée lors d’exercices standardisés sur tapis roulant

ou cycloergometre.

Bien que cette méthode soit trés précise, elle ne refléte pas totalement des conditions de vie
quotidienne. En effet, malgré que le sujet soit totalement libre de ses mouvements, il est difficile
de reproduire la complexité des activités dans lesquelles le sujet s’engage dans la vie courante.
Enfin, la calorimétrie directe est une méthode cotliteuse en ressources humaines, financiéres et
temporelles, ce qui fait d’elle une méthode peu utilisée actuellement en faveur d’autres

approches.

1.2. La calorimétrie indirecte

La calorimétrie indirecte est une seconde méthode permettant de mesurer la DE totale a
partir des échanges gazeux pulmonaires. En effet, la principale source d’énergie de I’organisme
réside dans la liaison carbone-hydrogéne contenue dans les différents substrats énergétiques.
La libération de cette énergie par oxydation nécessite un certain débit de consommation
d’oxygéne (VO2). Toutefois, la mesure du VOa seule ne permet pas de déterminer de fagon
précise la DE. En effet, la quantité d’O2 nécessaire différe en fonction du substrat énergétique
oxydé, ce qui implique de devoir connaitre la part de chacun des nutriments utilisés. Le quotient
respiratoire (QR) représente le rapport entre le débit de production de dioxyde de carbone
(VCO») par ’oxydation totale d’un substrat sur la quantité d’oxygéne nécessaire a cette
oxydation compléte. Ce QR varie en fonction du substrat oxydé pour tendre vers 1 lorsque les
glucides sont principalement oxydés ou vers 0,7 pour les lipides. Enfin, la part des protéines
oxydées est mesurable a partir de la quantité d’azote (mN2) contenue dans les urines. En effet,
I’oxydation d’une molécule de protéine, en plus de produire du CO; et de 1’eau, produit de
I’urée, contenant deux atomes d’azote. Ainsi, a partir des mesures du V0O,, du VCO; et de la

mN2, il est possible d’évaluer la DE d’un individu en se basant sur 1’équation de Weir

(1949) [1] :

DE totale = 3,913 VO, + 1,093 VCO2— 3,341 mN; [1]

Différentes méthodes permettent de mesurer les échanges gazeux respiratoires.

Premiérement, les échanges gazeux peuvent étre déterminés dans une chambre calorimétrique,
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comme présenté dans la partie précédente. Dans celle-ci, 1’air est continuellement analysé via
un extracteur d’air afin de mesurer le débit et la composition de celui-ci a I’entrée et a la sortie,
permettant ainsi de mesurer VO, et VCO,. Cette méthode, bien que trés précise, présente les
mémes limites que celles identifiées pour la calorimétrie directe. Ensuite, les échanges gazeux

au repos peuvent étre collectés via un canopy (i.e. cloche imperméable aux gaz, Figure 6). Pour

p ia»,%r-f" A %

Figure 6 : Systeme de calorimétrie indirecte a circuit ouvert a partir d’'un canopy (Cosmed, CA, USA)

cela, le sujet est allongg, la téte positionnée sous le canopy. Celle-ci est alimentée en air
extérieur et un extracteur contrdle le débit d’air sortant pour €tre analysé par un analyseur des
gaz. Sur le méme principe, il existe des systémes non ventilés ou le sujet, via un masque, inspire
I’air ambiant et expire I’air dans un spirometre ou un sac étanche (e.g. sac de Douglas ; Figure

7). La DE est alors déterminée sur une durée préétablie, a partir de la composition de I’air

Figure 7 : Méthode de la calorimétrie indirecte avec le systeme des sacs de Douglas

(tirées de Astrand & Rodahl, 1970 (a gauche) et Hill et al., 1924 (a droite))
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ambiant ainsi que le volume et la composition de 1’air contenu dans le sac. Contrairement a la
méthode précédente, ce systeme peut étre utilisé lors d’activité de la vie courante. Néanmoins,
cette approche reste limitée a cause de I’encombrement engendré par 1’appareillage. Enfin, de
nouveaux systemes ont €té développés afin d’optimiser la mesure des échanges gazeux, non
plus sur une durée définie mais de cycle en cycle. Pour cela, le sujet respire dans un masque,
entourant la bouche et le nez, relié¢ a un dispositif d’analyse. Lorsque le sujet respire, 1’air passe
par une turbine permettant de mesurer les volumes et débits d’air inspirés et expirés (a partir du
sens et de la vitesse de rotation des ailettes) ainsi que les temps d’inspirations et d’expirations.
De plus, une partie de I’air expiré est extraite vers un analyseur de gaz qui va mesurer les
fractions d’Oz et de CO2 pour déterminer le VO et le VCOa. Ces systémes de mesure peuvent

étre fixes ou portables (Figure 8), mais leur utilisation reste limitée par la limitation des activités

Figure 8 : Méthode de la calorimétrie indirecte a partir d'un analyseur des échanges gazeux portable. A

gauche, le K4b; (Cosmed) et a droite, le MetaMax (Cortex Biophysik GmbH)

possibles (appareil fixe) et ’autonomie (appareil portable). Malgré cela, ces derniers permettent
d’enregistrer des données pour un grand nombre d’activités dans différentes conditions (e.g.

repos, marche, tache de la vie quotidienne, activité de loisir et sportive).

La calorimétrie indirecte permet de déterminer la DE de facon précise (i.e. différence de 2
% avec la méthode de 1’eau doublement marquée (Section 1.3 ; p 34) ; Montoye et al., 1996)
dans différentes conditions physiologiques ou environnementales. Néanmoins, plusieurs
recommandations sont a prendre en compte pour garantir la précision de la mesure lors d’une

AP. En effet, le VO, ne varie pas de maniére constante dans le temps avec I’intensité de 1’effort.
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Au début de ’exercice, le VO, augmente de maniére progressive jusqu’a atteindre, au bout de
quelques minutes, une valeur qui est propre a I’intensité de 1’exercice. Cette différence entre la
demande et la valeur du VO, correspond au déficit d’O». Si la DE est mesurée sur la totalité de
I’effort, il est alors nécessaire d’utiliser une méthode cycle a cycle pour garder seulement les
données lorsque le VO est stable. Dans le cas contraire, il est possible de mesurer les échanges
gazeux sur une partie de 1’exercice, en prenant soin d’attendre un minimum de 4 a 5 min pour
que les données de VO, soient stabilisées. En effet, mesurer les premiéres minutes de 1’effort
conduit a une sous-estimation de la DEAP. Enfin, ce déficit d’O; est remboursé apres 1’arrét de
I’effort, induisant une baisse progressive du VO2 jusqu’a atteindre la valeur de repos (i.e.
correspond a la dette d’O;). Cette dette représente un biais possible dans un contexte ou
plusieurs efforts indépendants et d’intensité non croissante sont enchainés. Dans ce contexte,
les recommandations en termes de mesure sont sensiblement les mémes qu’énoncées
précédemment, i.e. attendre une période de stabilisation du VO> ou laisser une période de repos

entre deux efforts pour permettre une récupération complete de la dette d’O».

1.3. La méthode de I’eau doublement marquée

La méthode de 1’eau doublement marquée représente la principale méthode de référence
dans la détermination de la DE en situation de vie quotidienne. Cette méthode permet de
mesurer la DE totale avec une précision de £ 5 % en comparaison a la calorimétrie directe
(Seale et al., 1993; Westerterp et al., 1988) et est couramment utilisée pour valider d’autres
méthodes d’estimation indirecte (Ainslie et al., 2003). Le principe de I’eau doublement marquée
consiste a déterminer la production de CO, (VCOz) en mesurant la cinétique d’élimination de
deux isotopes stables (i.e. le deutérium (*H) et I’oxygéne-18 ('*0)). Ces deux isotopes sont
naturellement présents dans 1’organisme a une concentration relativement constante. De ce fait,
si le sujet ingére une dose d’eau enrichit en H et %0, la concentration en isotopes augmente
jusqu’a atteindre un plateau au bout de 4 a 6 h (Figure 9). Ensuite, leur concentration diminue
progressivement pendant 10 a 15 jours car le H est éliminé sous forme d’eau et 1’'30 sous
forme d’eau et de CO,. Afin d’obtenir la courbe de détérioration des deux isotopes (i.e. courbe
bleu et rouge de la Figure 9), leur concentration est déterminée a intervalle régulier en utilisant
des échantillons d’urine (ou de sang et de salive) car les deux isotopes sont éliminés totalement
ou en partie sous forme d’eau. Cette cinétique (i.e. la pente des deux courbes) est dépendante

de I’AP du sujet au cours de la période de mesure. Ainsi, la différence de cinétique de disparition
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Figure 9 : Cinétique de disparition des isotopes *H et '°0 (d’aprés Park et al., 2014).

VCO, =2 (kisg —kz)  [2]

Ou VCO, représente le débit de production de CO; ; N, I’eau corporelle totale ; 2, la correction molaire pour

1’0z ; k, les pentes de décroissance des isotopes.

des deux isotopes va permettre d’estimer le VCOa (Equation 2). Enfin, ce VCO; estimé est
combiné a 1’équivalent énergétique d’'une mole de CO> afin de déterminer une DE totale
(Montoye et al., 1996). Comme pour 1’0, cet équivalent énergétique est dépendant des
substrats utilisés pour fournir de 1’énergie pendant la période de mesure (i.e. dépend du QR) et
sera calculé a partir du quotient alimentaire (Black et al., 1996). Ce dernier représente le rapport
entre la quantité de CO; produit et celle d’O, consommé par ’oxydation compléte des
nutriments contenus dans 1’alimentation. Le quotient alimentaire est supposé étre égal au QR

en I’absence de variation de poids.

La méthode de I’eau doublement marquée repose sur plusieurs hypothéses : 1) I’eau marquée
se distribue seulement dans le compartiment hydrique corporel ; 2) les isotopes marquent
seulement 1’eau et le gaz carbonique ; 3) le volume d’eau corporelle reste constant pendant la
durée de la mesure ; 4) ’enrichissement naturel basal (avant ingestion de 1’eau doublement
marquée) reste constant tout au long de la période de mesure et 5) le taux de disparition des
deux isotopes est constant. La précision et la nature non invasive de cette méthode en font un
outil idéal pour mesurer la dépense énergétique au cours de la vie courante (Speakman, 1998).

Néanmoins, la méthode de 1’eau doublement marquée présente plusieurs inconvénients dont un
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colt financier important des isotopes, de I’analyse par spectrométrie de masse des échantillons
et des techniciens nécessaires. Ensuite, cette méthode requiert que le sujet collecte et apporte
au laboratoire un échantillon d’urine quotidiennement pendant plusieurs jours, ce qui peut
limiter son implication. Enfin, elle permet une mesure précise de la DE totale sur une longue
période mais ne permet pas de connaitre les variations de celle-ci sur des périodes plus courtes
ou lors d’une activité particuliere. Néanmoins, 1I’eau doublement marquée reste la méthode de
référence dans la validation d’outil permettant d’estimer la dépense énergétique dans des

conditions de vie quotidienne.

2. Les méthodes d’évaluation de la dépense énergétique basale

2.1. Les méthodes objectives

La mesure de la DE basale est généralement réalisée par calorimétrie directe ou indirecte.
La mesure de la DE basale en chambre calorimétrique est réalisée entre 23h30 et Sh. En effet,
la DE basale est alors définie comme la DE moyenne mesurée sur des périodes de 15 min
lorsque I’AP spontanée de I’individu est nulle (Ravussin et al., 1986). Comme précisé
précédemment (Section 1.1 ; p 30), bien que précise, 1’utilisation de la calorimétrie directe pour
mesurer la DE basale présente de nombreuses limites. Afin de pallier a certaines contraintes, la
mesure de la dépense énergétique de repos par calorimétrie indirecte s’est développée. La DE
de repos est mesurée lorsque la personne est éveillée dans des conditions standardisées
(détaillées ci-dessous) et est supérieure d’environ 10 % en comparaison a la DE basale.
L’avantage de cette méthode est qu’elle nécessite un appareillage moins important et moins de
temps de mesure que la mesure de la DE basale par calorimétrie directe (Smyrnios et al., 1997).
En effet, alors que la calorimétrie directe requiert de passer une nuit dans une chambre
calorimétrique, la mesure de la DE de repos est réalisée sur une période de 30 a 60 min en
suivant un protocole précis permettant de réduire le risque de biais émanant d’autres
compartiments de la DE totale (Compher et al., 2006). Un autre avantage majeur est que la
mesure peut étre réalisée en laboratoire ou a domicile via un analyseur de gaz portable. Cette
méthode nécessite que la mesure soit réalisée apres une période de jetine d’au moins 12h,
suivant une nuit de sommeil de 6-8 heures minimums. De plus, le sujet ne doit pas faire d’AP

et ne doit pas consommer de tabac, thé, café ou alcool durant les 24 h précédant la mesure. Si
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toutes ces conditions sont respectées, le sujet est placé en position allongée, seul et au calme
dans une pi¢ce sombre a une température ambiante entre 22 et 24°C. Il est ensuite demandé au
sujet de ne plus bouger ou parler sur toute la durée de la mesure et de ne pas dormir. La durée
de la mesure est de 30 a 60 minutes, divisée en une phase d’acclimatation indispensable afin de
que la DE redescende et se stabilise a une valeur proche de la DE de repos (Isbell et al., 1991)
et en une période d’enregistrement. Toutefois, afin de rendre cette approche moins longue pour
le sujet, une étude récente menée par Borges et al. (2016) a démontré qu’une période de 10 min
(i.e. répartie en 5 min d’acclimatation et 5 min d’enregistrement) était suffisante pour estimer

de manicre précise la DE de repos.

Bien que ces méthodes soient trés précises, elles requieérent d’importants moyens humains
et financiers. Ainsi, des équations ont €té proposées pour estimer de manicre simple la DE
basale a partir de variables telles que le poids, la taille ou encore 1’age et le sexe qui nous I’avons
vu précédemment, explique en partie les variations de la DE basale (Section 1.1 et 1.2 ; p 15-

19).

2.2. Les méthodes d’estimation par équation

Plusieurs équations ont ét¢ développées afin de permettre une estimation simplifiée de la DE
basale ou de la DE de repos. Ces équations se basent principalement sur certaines données
personnelles telles que le poids ou encore I’age, pouvant expliquer une partie des variations
inter-individuelles de la DE basale. La premiére €¢quation date de 1919, avec les travaux de
Harris et Benedict sur le métabolisme de 136 hommes et 103 femmes adultes (Harris &
Benedict, 1918). L’¢équation de Harris et Benedict estime la DE de repos avec un biais moyen
allant de -18 % a 42 % dans une population de sujets normo-pondérés et en surpoids (entre 20
et 82 ans) et allant de -35 a 43 % dans une population de sujets du méme age mais obeses
(Frankenfield et al., 2003). Chez des personnes de + 60 ans, tout IMC confondu, 1’erreur
moyenne varie entre -19 et 9 % et -27 et 12 % respectivement chez les hommes et femmes
(Frankenfield et al., 2005). Bien que cette équation ait été développée il y a presque un siécle,

elle est encore largement utilisée de nos jours.

D’autres équations ont été¢ développées ensuite afin de prendre en compte les nombreux
changements dans le mode de vie qui auraient une influence sur le métabolisme basal. Le

tableau 1 présente de manicre non exhaustive les équations les plus utilisées parmi plus de 200
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¢quations existantes (Frankenfield et al., 2009). Parmi ces équations, celles de Mifflin-St Jeor
(Mifflin et al., 1990) et d’Owen (Owen, 1988) sont les plus utilisées, car elles ont été
développées a partir d’une population ayant des caractéristiques larges. Les équations de
Mifflin-St Jeor et d’Owen permettent d’estimer la DE de repos avec une erreur variant
respectivement de -18 a 15 % et -24 a 28 % chez des sujets adultes non-obeses et allant de -20
a15%et-37a15 % chez des sujets obéses (Frankenfield et al., 2005). Chez des sujets agés (+
60 ans), I’erreur moyenne d’estimation de la DE de repos est comprise entre -31 et 7 % pour
I’équation de Mifflin-St Jeor et entre -27 et 12 % pour I’équation d’Owen (Frankenfield et al.,
2009).

Tableau 1 : Exemples d'équations d'estimation de la dépense énergétique de repos.

Référence Unité Equation Population
Harris & Kcal/jour F:655,1+9,6xP+1,86xt—4,68xA n=239; Age:21-70 ans ;
Benedict, 1918 H:665+13,75xP+59 xt—6,76 x A Poids : 35-94 kg
Roza & Kcal/jour F:477,6 +925xP+3,1 xt—433 x A n=337;Age: 3044 ans;
Shizgal, 1984 H:8832+134xP+48xt—568xA IMC : 18,5-25 kg/m?
Bernstein et al., Kcal/jour F:748xP—042xt—3xA+844 n=202; A_ge =40 ans ; IMC
1983 H:11,02 x P +10,23 x t—5,8 x A— 1032 =37 kg/m?

19,02 x FFM + 3,72 x FM — 1,55 x A + 236,7
Black et al., MJ/jour F: 0,963 x P048 x {0.5 x A-0.13 n=>574; Age : 2-95 ans.
1996 H: 1,083 x PO48 x (0.5 x A-0.13
Ganpule et al.,  KJ/jour A n=137;Age:36-37 ans ;
48,1 xP+23,4 xt-13,8 x A+5473 x S—-423,5
2007 IMC : 21,4234 kg/m?
Mifflin et al., Kcal/jour F:9,99 xP+625xt—492 x A—161 n=498; Age: 19-78 ans ;
1990 H:999xP+625xt-492xA+5 IMC : 17-42 kg/m?

19,7 x FFM + 413
WHO, 1985 Kcal/jour F10-18ans: 74 xP +482 x T+ 217 n=11.000; Age : 0-82 ans.
F 18-30 ans: 13,3 x P +334 x T+ 35
F 30-60 ans : 8,7 x P - 25 x T + 865
F>60ans:92 xP+637xT-302

H10-18 ans: 16,6 xP +77 x T + 572
H18-30ans: 154 xP-27xT+ 717
H30-60ans: 11,3 xP+16 x T+ 901
H>60ans: 88 xP+1128xT-1071

Henry, 2005 MJ/jour F 18-30 ans : 0,0546 x P +2,33 n=10.552; Age:22-70 ans.
F 30-60 ans : 0,0407 x P +2,9
F>60 ans : 0,0424 x P +2,38

H 18-30 ans : 0,0669 x P + 2,28
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H 30-60 ans : 0,0592 x P +2,48

H > 60 ans : 0,0563 x P +2,15

F 18-30 ans : 0,0433 x P +2,57 x t — 1,18
F 30-60 ans : 0,0342 x P + 2,1 x t — 0,0486
F > 60 ans : 0,0356 x P + 1,76 x t + 0,0448
H 18-30 ans: 0,06 x P + 1,31 x t+ 0,473
H 30-60 ans : 0,0476 x P +2,26 x t — 0,574
H > 60 ans : 0,0478 x P +2,26 x t— 1,07

Muller et al., MJ/jour 0,047 x P+ 1,009 x S +0,01452 x A + 3,21 n=2528; Age:5-80 ans ;
2004 0,052 x FEM + 0,04 x FM + 0,869 x S + 0,012 x A+ IMC =27 kg/m’

2,99

IMC < 18.5: 0,07 x P + 0,82 x S + 0,021 x A + 0,731

IMC 18,5-25:0,02 x P+ 0,02 xt+ 0,88 x S+ 0,012

x A+1,233

IMC 25-30 : 0,045 x P+ 1,01 x S + 0,015 x A + 3,407

IMC>30:0,05xP+ 1,103 x S+0,016 x A +2,924

IMC <18.5: 0,089 x FFM + 0,057 x FM + 0,667

IMC 18.5-25 : 0,045 x FFM + 0,028 x FM + 0,879 %

S+0,013 x A+3,634

IMC 25-30: 0,038 x FFM + 0,03 x FM + 0,93 x S +

0,012 x A +3,928

IMC >30: 0,057 x FFM + 0,04 x FM + 0,808 x S +

0,014 x A +2,818
Korth et al., kJ/jour 415xP+35xt+1107,4xS—-19,1 x A—1731,2 n:104;Age:21-68 ans ;
2007 108,1 x FFM + 1231 IMC : 18-41 kg/m?
De Lorenzo et kl/jour F:46322 x P+ 15,744 x t — 16,66 x A + 944 n=320; Age: 18-59 ans ;
al., 2001 H:53,284 x P +20,957 x t— 23,859 x A +487 IMC : 17-40 kg/m?
Lazzer et al., MJ/jour F:0,042 xP+3,619 xt—2,978 n=574; A_ge : 14,5 ans ;
2007 H: 0,048 x P+ 4,655 x t— 0,02 x A —3,605 TVC : 35,3 ke/m?

F: 0,067 x FFM + 0,043 x FM + 1,568

H : 0,081 x FFM + 0,049 x FM - 0,019 — 2,194
Liu et al., 1995 . n=223;Age=438ans;

13,88 xP+4,16 xt—3,43 x A+ 112,40 x S+ 5434

IMC = 22 kg/m?

Cunningham, Kcal/jour n = 1483 ; Moyenne plusieurs
1991 370+ 21,6 xFFM études.
Ferraro & Kcal/jour . n=342.
Ravussin, 1992 671+ 14,6 xFFM+73 xFM -32x A+ 120 xS
Weigle et al., Kcal/jour n=18; Age = 44 ans ; Poids

245 + 20,4 x FFM
1988 =104 kg.
Livingston & Kcal/jour n=655; Age: 18-95 ans ;

Kohlstadt,
2005

les|

1 248 x PO4356 _ 5 09 x A
H:293 x P43 _592 x A

Poids : 33-278 kg
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Fredrix et al., Kcal/jour i n=40; Age = 65,8 ans ; IMC
1641 +10,7xP-9x A+203 xS

1990 =25,9 kg/m?

Luhrmann et Kcal/jour . n=286; A_ge =67 ans ; IMC
3169 +50 x P— 15,3 x A+ 746 x S

al., 2010 =26 kg/m?

Robertson & Kcal/jour . n=2310; Age : 3-80 ans
SCx24 x A

Reid, 1952

Schofield, 1985  MlJ/jour F 18-30 ans : 0,062 x P +2,896 n=7173; Age: 22-72 ans ;
F 30-60 ans : 0,034 x P + 3,538 TVC : 21-24 ke/m?
F > 60 ans : 0,038 x P +2,755
H 18-30 ans : 0,063 x P + 2,896
H 30-60 ans : 0,048 x P + 3,653
H > 60 ans : 0,049 x P + 2,459
F 18-30 ans : 0,057 x P+ 1,184 x T+ 0,411
F 30-60 ans : 0,034 x P + 0,006 x T + 3,53
F > 60 ans : 0,033 xP + 1,917 x T+ 0,074
H 18-30 ans : 0,063 x P + 0,042 x T + 2,953
H 30-60 ans : 0,048 x P + 0,011 x T + 3,67
H>60ans : 0,038 x P +4,068 x T —3,491

Molnar et al., Kcal/jour F:512xP+24,5xt-207,5x A+ 1629,8 n=371;Age:10-16 ans ;

1995 H:509 xP+253xt—50,3 x A+26,9 Poids : 44,5-75,8 kg.

Luke & Kcal/jour Données issues de plusieurs
20 x FFM + 585 ,

Schoeller, 1992 études.

Jensen et al., Kcal/jour n=42;IMC: 18,5-35 kg/m?
20 x FEM + 662

1988

Ravussin & Kcal/jour n=249 ; Age: 18-41 ans ;
21,8 x FFM + 392 .

Bogardus, 1989 Poids : 50-188 kg

Heshka et al., Kcal/jour n=235;Age =40 ans ; IMC =
22,94 x FFM + 356,7

1990 36,3 kg/m?

Kashiwazaki et Kcal/jour n=134; Age :20-71 ans ;
24,5 x FFM + 304

al., 1988 ’ IMC : 16,3-34,8 kg/m?

McNeill et al., Kcal/jour n=158; Age > 18 ans ; IMC <
21,5 x FFM + 329

1987 25 kg/m?

Owen, 1988 Kcal/jour F:795+7,18 xP n=104; Age 0 18-82 ans ;

Owen et al., H:879+102xP Poids : 43-143 kg

1987 F:334+19,7 x FFM

Owen et al., H:290 +22,3 x FFM

1986

Sédentaire : 795 + 7,18 x P
Sportif : 50 + 21,1 x P
334+ 19,7 x FFM
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H : Homme ; F : Femme ; P : poids (kg) ; t : taille (cm) ; T : taille (m) ; A4: dge (année) ; S : sexe (1 pour homme et 0
pour femme) ; IMC : indice de masse corporelle (kg/m?) ; FFM : masse de tissus non lipidiques (kg) ; FM : nasse de
tissus adipeux (kg) ; SC : surface corporelle (m?) calculée a partir de I’équation de Dubois & Dubois, 1916 : SC (cm?) =
PO425 % (0925 % 71,84 ; X : moyenne ; n : nombre de sujets.

Conversion : kcal = (MJ / 4,184) x 1000 ; kcal = kJ / 4,184

Le choix final de I’équation a utiliser dépendra principalement des caractéristiques de la
population étudiée. En effet, certaines équations ont été développées a partir d’une population
trés spécifique pour estimer la DE de repos de maniére plus précise que les équations basées
sur des populations hétérogenes. Par exemple, 1’équation de Lazzer (Lazzer et al., 2007) a été
développée pour estimer la DE de repos d’une population d’adolescents obéses. Autres
exemples, les équations de Fredrix (Fredrix et al., 1990) et Luhrman (Luhrmann et al., 2010)
sont basées sur des données issues d’une population de sujets agés. Par contre, 1’équation
développée par De Lorenzo et al. (De Lorenzo et al., 2001) est destinée a étre utilisée pour des
adultes en général (age entre 18 et 59 ans, IMC entre 17 et 40). Enfin, le choix dépendra
¢galement des données mesurées. En effet, certaines équations nécessitent de connaitre la
quantité de masse grasse ou de masse musculaire alors que d’autres se basent seulement sur le

poids ou 1’age.

3. Les méthodes d’estimation de la dépense énergétique liée a

P’activité physique

3.1. Les méthodes subjectives

Les méthodes dites subjectives représentent des approches d’estimation indirectes de la
DEAP, généralement prédite a partir de la méthode factorielle (Hills et al., 2014; Levine, 2005;
Warwick et al., 1988). La méthode factorielle nécessite que le sujet répertorie toutes les activités
qu’il réalise au cours d’une période donnée en utilisant différents outils incluant I’observation
directe, les journaux ou les questionnaires d’AP. Chaque approche évalue des dimensions

différentes de I’AP et présente des avantages et des limites.

L’observation directe du comportement par un tiers est 1’une des premiéres méthodes de
qualification de I’AP. Cette méthode nécessite la présence d’un observateur sur le terrain, mais

elle peut se faire également de maniére différée, par I’utilisation d’enregistrements vidéo. Dans
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les deux cas, 1’observation est réalisée par un tiers entrainé qui utilise des grilles pour relever
les activités spécifiques du sujet ou le niveau d’AP. Cette premi¢re méthode permet de
caractériser ’AP et de quantifier les différents paramétres qui s’y rapportent (i.e. durée,
intensité et fréquence). L’observation peut porter sur I’AP dans son ensemble ou sur un aspect
spécifique du mouvement tel que le nombre de mouvements par unité de temps, la distance ou
la durée (Mckenzie, 2002). Cette technique est plus particulierement utilisée dans des

populations d’enfants chez qui I'utilisation d’une autre méthode peut s’avérer plus difficile.

Le journal (i.e. de I’anglais « log ») est une méthode déclarative qui consiste en un relevé de
fagon réguliére de I’ AP par le sujet lui-méme. Il reporte un compte-rendu détaillé de toutes les
AP réalisées au cours de la période de mesure. Une fois I’identification des activités réalisée, la
DE liée a chacune d’elles est alors déterminée a partir des données du Compendium des activités
(Ainsworth et al., 2000) en utilisant la méthode factorielle. En termes de période de mesure, la
littérature préconise une durée de recueil minimale de quatre a sept jours consécutifs, avec au
moins une journée du weekend, afin de permettre une meilleure estimation des AP
hebdomadaires (Hart et al., 2011; Vanhelst et al., 2014). Bien que simple a mettre en place,
cette méthode nécessite de la part du sujet une grande rigueur dans 1’enregistrement de chaque
activité (type, intensité, durée). En effet, a I'inverse des AP programmées qui sont souvent
régulieres, les AP spontanées sont plus variables en termes de fréquence, d’intensité et durée et
demandent donc un relevé constant afin d’avoir un rendu détaillé. Pour pallier a cela, une
nouvelle méthode a été testée afin de rendre cette approche plus attractive pour les volontaires
et ainsi éviter les pertes de données du fait de recueil incomplet et donc les imprécisions de la
DEAP. L’«Ecologic Momentary Assessment® » se présente sous la forme d’un bracelet
comportant un écran tactile qui sonne toutes les 30 min. Le sujet choisit alors I’activité qu'il est
en train de faire a ce moment précis parmi 16 activités comprenant la marche, regarder la
télévision, faire de l'exercice physique ou encore réaliser une tdche ménagere (Dunton et al.,

2005).

Enfin, les questionnaires sont des méthodes déclaratives consistant en un relevé des AP
réalisées sur une journée, une semaine ou encore une année. Cette approche se présente sous la
forme d’un questionnaire rempli par le sujet lui-méme ou par un enquéteur. En fonction des
questionnaires, les items portent sur les différents types d’activités (professionnelles,
ménageres, de loisirs, sportives ou encore sédentaires). Les résultats peuvent étre exprimés sous
forme d’un score d’AP, d’un niveau moyen d’AP quotidien (exprimé en Met, i.e. < 1,5 Met

(sédentaire), entre 1,5 et 3 Met (faible), entre 3 et 6 Met (moyen) et > 6 Met (¢levé)), d’une
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durée (en h/semaine ou min/jour d’AP) ou d’une DEAP. Le choix du questionnaire dépend
principalement de la population étudiée et de la variable utilisée (i.e. niveau d’AP, score
d’activité ou encore une DEAP) et. En effet, les activités peuvent étre variables d’un pays a
I’autre et certains items sont plus adaptés a une tranche d’age spécifique (e.g. les activités
professionnelles chez les adultes ou les AP récréatives chez les enfants). La simplicité des
questionnaires ainsi que leur faible colit de passation en font une méthode largement utilisée
dans les études épidémiologiques (Oppert, 2004). Il existe de nombreux questionnaires d’AP,
néanmoins, peu ont été traduits et adaptés a la population frangaise. Ci-dessous, le tableau 2
présente les spécificités des principaux questionnaires francophones les plus souvent cités dans

les études.

Tableau 2 : Principaux questionnaires francophones validés dans la littérature.

Temps Période Expression des
Questionnaire Référence Population Activité évaluée
passation évaluée résultats
IPAQ Craig et al., 2003 Loisirs | ]
L ) eure/jour
Criniere et al., 2011 Adl s 7 jours Transport " » .
; ulte -25 min et.min/semaine
Mynarski et al., 2012 précédents Domestique Keall .
cal/semaine
Rutten et al., 2003 Travail
MAQ Kriska et al., 2001 Loisirs .
Kriska et al.. 1990 Heure/semaine
- Transport
Vuillemin. Oppert. et al Adulte 5-10 min 12 mois . Met/h/semaine
> Uppert, ” Domestique .
2000 ) Kcal/semaine
Travail
QAPPA de Souto Barreto, 2013 Loisirs
Personne . 7 jours Transport Met.min/semaine
5 min
agée précédents Domestique Kcal/semaine
Travail
Q. Baecke Baecke et al., 1982 Travail
Bigard et al., 1992 Adulte 5-10min Habituelle Loisir Score (Met)
Sport
QENAP Ricei & Gagnon, 2011 Loisirs
. . Sport
Adulte 5 min Habituelle ) Score d’AP
Travail
Sédentaire
Q. de Gutzwiller et al., 1985 Loisirs
GUTZWILLER Transport
Score d’AP
Adulte 10 min Habituelle Domestique
. VO, max
Travail
Sport
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SAPD Guiraud et al., 2012

Travail
Robert et al., 2004 ..
Personnes Loisir
5-10 min Habituelle Score d’AP
agée Sport
Sédentaire
Q. de Huet Trivel et al., 2004 Loisir
Adulte 5-10 min Habituelle Travail VO, max
Sport
QAPSE Berthouze et al., 1995 i Travail
ulte
Berthouze et al., 1993 ) o bl Loisir KJ/jour
ersonne min abituelle
Bonnefoy et al., 2001 - Domestique VO, max
agée
Transports
QUANTAP Vuillemin et al., 2000 Loisir
Heure/an
Universelle  20-30 min Vie entiére Travail/école
. Met.min/mois
Domestique
DAQIHF Garet et al., 2004 Sédentaire
Adulte Domestique
Personne 30-40 min Habituelle Loisir Met.min/jour
agée Transport
Travail
AP école
7 jours Loisir
QAPE Tessier et al., 2007 Enfant 5 min Score
précédents Transport
Sport
Adulte Travail
NAP
GPAQ Bull et al., 2009 Personne 10-15 min Habituelle Transport . .
. Met.min/semaine
agée Loisir

IPAQ : « International physical activity questionnaire » ; MAQ : « Modifiable activity questionnaire » ; QAPPA :
Questionnaire d’activité physique chez les personnes agées ; QENAP : Questionnaire d’évaluation du niveau
d’activité physique ; SAPD : Score d’activité physique de Dijon ; QAPSE : Questionnaire d’activité physique de St
Etienne ; DAQIHF : « Daily activity questionnaire in Heart failure » ; QAPE : Questionnaire de mesure de I’activité
physique chez les enfants ; GPAQ : « Global activity questionnaire » ; QUANTAP : Quantification de ’activité
physique.

IDE : Index de dépense énergétique (kcal/kg/jour) ; NAP : Niveau d’activité physique.

A partir des données recueillies par le sujet, les activités peuvent ensuite étre traduites en
termes de colt énergétique totale (i.e. DE totale) standardisé a I’aide d’une table énergétique
(i.e. Compendium des AP ; (Ainsworth et al., 2000). Le compendium des AP renseigne le colt
énergétique relatif pour une grande diversit¢ d’AP, qu’elles soient professionnelles,

domestiques, de loisirs ou sportives. Le colt énergétique est alors exprimé en Met, qui
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représente un multiple de la DE de repos. Pour rappel, un Met correspond donc a I’énergie
consommeée par une personne au repos, assise sans bouger (i.e. 3.5 ml d’Ox/kg/min soit environ
1 kcal/kg/h). Ainsi, pour une personne pesant 80 kg, qui passe le balai (colt énergétique de 3,5
Met) pendant 30 minutes, la dépense €énergétique associée serait de 100 kcal (i.e. DEAP = 2,5
kcal/kg/h). Ici, on retire 1 Met correspondant a la DE de repos du colit énergétique donnée par
le compendium pour obtenir seulement la DEAP. Enfin, la DEAP quotidienne est déduite en

sommant les estimations pour toutes les activités réalisées au court de la journée.

Bien que les méthodes subjectives soient avantageuses, car peu couteuse et facile a
administrer dans différentes populations, les études démontrent un manque de précision de
I’estimation de la DEAP avec un biais allant de 8 a 62 % par rapport a la valeur mesurée avec
la méthode de I’eau doublement marquée (Conway et al., 2002; Leenders et al., 2001; Starling
et al., 1999). Deux principaux facteurs permettent d’expliquer ces imprécisions de 1’estimation
de la DEAP. La DEAP estimée est influencée, premi¢rement, par la précision des informations
relevées sur I’AP (Blair et al., 1985; Bouchard et al., 1983; Sallis et al., 1993). En effet, sauf
pour la méthode de I’observation directe, une imprécision peut étre liée a une mauvaise
¢valuation des AP réalisées quant a leur durée ou intensité (Shephard, 2003). Enfin, la précision
de la méthode factorielle repose sur I’exactitude du colit énergétique (Met) qui est assigné a
I’activité et sur ’hypothése que la DE de repos est égale chez des sujets aux caractéristiques
différentes si la valeur de 1 kcal/kg/h est utilisée. En effet, il est important de noter que le
compendium des AP est principalement basé sur des données issues de populations de jeunes
adultes en bonne santé (Starling et al., 1999), ce qui peut rendre I’estimation de la DEAP
imprécise pour des sujets aux caractéristiques différentes. Ainsi, I’étude de Byrne et al. (2005)
a comparé le VO» de repos mesuré dans une population hétérogéne de 769 sujets (18-74 ans,
35-186 kg) a la valeur de 1 Met couramment utilisée. Il en ressort une surestimation du VO> de
20 a 35 % avec I’utilisation d’un Met correspondant a 3,5 ml d’Oz/kg/min ou a 1 kcal/kg/h. Des
résultats similaires ont également été observés dans une population de sujets présentant une
obésité faible a sévere (Wilms et al., 2014). Afin pallier a cette dernicre limite, il est possible
d’utiliser une valeur mesurée ou estimée par équation de la DE de repos pour ensuite la
multiplier par le nombre de Met correspondant a 1’activité ou encore d’utiliser des coefficients

de corrections proposés pour certaines populations (Wilms et al., 2014).

En conclusion, les méthodes subjectives sont avantageuses en termes de colt et de facilité

d’utilisation et permettent une qualification exhaustive de I’AP. Toutefois, leur utilisation dans
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un but de quantification de I’AP (i.e. estimation d’une DE) semble moins pertinente. Ainsi, de
nombreux outils et méthodes se basant sur des paramétres physiologiques ou mécaniques ont

été développés dans le but d’obtenir une estimation de la DE plus précise.

3.2. Les méthodes objectives

Les méthodes objectives se différencient par les parameétres qu’elles utilisent pour prédire la
dépense énergétique. En effet, certaines méthodes se basent sur des données physiologiques

alors que d’autres traduisent les mouvements du corps en général en une énergie dépensée.

3.2.1. Les méthodes basées sur la fréquence cardiaque

Parmi les témoins physiologiques d’une variation de dépense énergétique, la fréquence
cardiaque (FC) est le parametre le plus souvent utilisé dans la littérature du fait de la nature non
invasive de sa mesure dans des conditions de vie quotidienne. Cette méthode s’est démocratisée
avec la commercialisation des premiers cardiofréquencemeétres sans fil dans les années 80. Ces
cardiofréquencemeétres sont constitués d’un transmetteur et d’un récepteur (Figure 10a). Le

transmetteur permet de mesurer les battements par minute (bpm) a partir du temps entre deux

Figure 10 : Exemple de deux modeles de cardiofréquencemeétre utilisant une technologie différente. En A la
RUNGPSI1 (Runtastic), mesure la FC a partir d’électrodes situées sur une ceinture thoracique et en B, la Fenix 3

HR (Garmin), mesure la FC au niveau du poignet via un capteur optique (LED verte).

ondes QRS, mesurées avec des sondes précordiales intégrées a une ceinture thoracique. Le
récepteur est généralement sous forme d’une montre qui permet de recevoir et d’enregistrer les

données transmises par le transmetteur. Depuis quelques années, les électrodes placées sur la
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ceinture thoracique sont remplacées par un capteur optique directement installé au niveau du
récepteur (Figure 10b). Les cardio-fréquencemeétres permettent de déterminer les variations de
la FC, la FC moyenne ainsi que le temps passé au-dessus d’une valeur seuil, le tout sur une
période pouvant aller de quelques minutes a plusieurs jours. Afin d’estimer la consommation
d’Oz ou la DEAP a partir de la FC, différentes méthodes ont été présentées dans la littérature.
Ces méthodes estiment directement une DE en kcal/min ou estime le VO, pour ensuite calculer
la DE a partir de I’équivalent énergétique d’un litre d’O> (i.e. 4,825 kcal/l d’0Oz). Selon la
méthode utilisée, 1’estimation de la DE nécessite parfois la FC de repos (FCiepos) ou la FC
maximale (FCnax). En ce qui concerne la FCiepos, 1l n’existe pas de consensus sur la valeur a
utiliser. Comme pour la DE basale, la valeur de FC mesurée lors du sommeil est [égerement
plus basse que la FC en état d’éveil. De plus, elle varie en fonction de 1’horaire de mesure et de
la position de I’individu (i.e. immobile en supination, assis ou debout). Afin d’harmoniser les
données obtenues, la FCepos est généralement mesurée le matin a jeun, juste apres le réveil avec
le sujet en position allongée. Enfin, la FCmax est généralement mesurée lors d’une épreuve
d’effort maximal. Cependant, afin de faciliter 'utilisation de la FC chez des publics
pathologiques, il est également possible d’estimer la FCmax a partir d’une équation basée sur
I’age. Les trois principales formules utilisées dans la littérature sont celles de Cooper et al.

(1977) [3], Spiro (1977) [4] et Fox et al. (1971) [5] :

FCmax =215-0,70 x I’age [3]
FCmax =210 - 0,65 x 1’age [4]
FCiax =220 — l’ége [5]

Les méthodes d’estimation de la DEAP les plus simples se basent sur la relation linéaire qui
existe entre la FC et le VO» lors d’exercices d’intensité modérée. Toutefois, cette approche ne
nécessite pas de mesure directe de la consommation d’O». La méthodologie générale consiste a
utiliser la relation entre le pourcentage de FCmax et le pourcentage de VOamax qui est linéaire a
partir de 50 % du VOama. La simplicité de cette approche est dans le fait que ces deux
parameétres peuvent étre eux-mémes estimés a partir d’une équation (e.g. les équations [3], [4]
et [5]) et d’une mesure de la FC réalisée lors d’un test d’Astrand & Ryhming (1954). Ce test

sous-maximal consiste en un exercice de 6 minutes sur cycloergomeétre contre une charge de
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travail constante (exprimée en watts). Cette charge est déterminée individuellement afin de que
le sujet reste dans un intervalle de FC compris entre 140 et 160 bpm sur les deux dernicres
minutes du test. Ensuite, le VO max st estimée a partir de la FC moyenne sur la derniére minute
et de la charge en utilisant le nomogramme d’ Astrand & Ryhming (1954) (Figure 11). Bien que

cette méthode ait I’avantage d’étre simple et utilisable dans différentes populations, cette
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Figure 11 : Nomogramme d’Astrand et Ryhming (1954)

relation entre FCuax €t VOamax n’est fiable quuniquement pour des APmod et devient imprécise
pour des intensités d’activité faibles ou ¢levées. Afin de réduire les imprécisions dans
I’estimation du VO, et donc de la DE (notamment pour des AP d’intensité légére (APi)), une
autre approche consiste a établir une courbe individuelle de la relation FC/VO> a partir de
données enregistrées simultanément lors d’activités de différentes intensités (i.e. repos, activités
sédentaires et physiques d’intensité faible a élevée) (Figurel2). Cette approche d’estimation de
la DE est appelée « méthode FLEX-FC » ; de 1’anglais « FLEX-HR method », initialement
proposée par Spurr et al. (1988). Cette méthode repose sur la détermination d’un point
d’inflexion (Figure 12) qui délimitera si la DE est estimée a partir du métabolisme de base (i.e.
pour des FC avant ce point, lors des activités sédentaires par exemple) ou a partir de la relation
linéaire FC/V Oz (i.e. pour des FC au-dessus de ce point). Le point d’inflexion est déterminé

comme la moyenne entre la valeur maximale de FC mesurée au cours d’activités de repos ou
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Point d’inflexion

Frequence cardiaque (bpm)

[ Activités sédentaires

A\ Activités sur cycloergométre

Consommation d’O, (L/min)

Figure 12 : Relation entre la fréquence cardiaque et la consommation d’O; pour des activités sédentaires

et des activités d’intensité faible a modeérée (d’apres Spurr et al., 1988).

sédentaires et la valeur minimale de FC mesurée au cours d’'une APy D’autres auteurs ont
¢galement proposé de définir le point d’inflexion a partir de la moyenne entre la valeur
maximale de FC lorsque le sujet est debout immobile et la valeur de FC minimale enregistrée
lors d’un test de montée de marches (Ceesay et al., 1989) ou comme la moyenne entre 1a FCrepos
et la FC lors d’une marche lente (Brage et al., 2015). De nombreuses études se sont intéressées
a la validation de la méthode FLEX-FC en comparaison a la méthode de 1’eau doublement
marquée dans 1’estimation de la DE totale en condition de vie quotidienne. Les résultats de ces
¢tudes présentent des coefficients de corrélation compris entre 0,64 et 0,83 et un biais compris
entre -7,6 et 17,2 % (Davidson et al., 1997; Fuller et al., 2008; Livingstone et al., 1990; Racette
et al., 1995; Rafamantanantsoa et al., 2002; Schulz et al., 1989).

D’autres méthodes ont été développées afin d’améliorer la précision des méthodes citées
précédemment ou de rendre les protocoles moins contraignants pour les individus et ainsi
optimiser leurs utilisations dans diverses populations.

Certains auteurs ont ainsi exploré¢ d’autres types de relation afin d’estimer la DE. La relation
entre la FC et le VO, ou la DE a été décrite par une relation exponentielle (Bitar et al., 1996),
logarithmique (Schulz et al., 1989) ou polynomiale du second ou troisiéme degré (Bitar et al.,
1996; Davidson et al., 1997; Schulz et al., 1989). Ainsi, leurs résultats démontrent que

I’estimation de la DE est plus précise lorsque la relation individuelle FC/DE est obtenue a partir
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d’une relation polynomiale du troisiéme degré (différence moyenne = 7,6 % vs. entre -12,2 et
20 % pour les méthodes basées sur une relation exponentielle, logarithmique ou polynomiale
du second degré) (Bitar et al., 1996; Davidson et al., 1997; Schulz et al., 1989).

Enfin, d’autres auteurs ont développé des relations FC/VOa avec des protocoles différents.
A partir d’activités de repos, de marche et de course, Kurpad et al. (2006) ont proposé une
méthode permettant d’estimer la DE totale a partir du niveau d’AP (exprimé en Met). Le
principe étant de faire correspondre la FC de I’individu & un niveau d’AP moyen et d’estimer
la DE totale a partir de la méthode factorielle décrite précédemment. D’autres études se sont
intéressées a la relation entre la FC nette (i.e. FC — FCirepos) ou la FC de réserve (i.e. [FC —
FCirepos] / [FCmax — FCrepos] / 100) et la DE obtenues lors d’APj¢e et d’un test maximal (Garet et
al., 2005; Hiilloskorpi et al., 2003). L’utilisation de ces deux relations individuelles permet
d’estimer la DE de maniére plus précise qu’avec une relation basée sur la FC brute (Hiilloskorpi
et al., 2003). Enfin, Wicks et al. (2011) ont récemment développé une nouvelle approche en se
basant sur les données de FC et de VO> de 11257 sujets de différents ages, IMC et pathologies.
Cette méthode permet de déterminer une DE exprimée en Met a partir d’un index de FC (i.e.

FC / FCrepos) et de I’équation suivante : DE (Met) = 6 x index de FC — 5.

Les différentes méthodes basées sur la fréquence cardiaque comportent néanmoins plusieurs
limites quant a leur utilisation dans la vie quotidienne et/ou pour de grandes cohortes de sujets.
La premiere limite vient du fait que la FC peut varier dans certaines conditions (e.g. stress
thermique ou émotionnel, déshydratation) et différemment selon les muscles impliqués, et cela
sans que 1’énergie dépensée ne varie simultanément (Christensen et al., 1983; Davidson et al.,
1997; Melanson & Freedson, 1996; Montoye et al., 1996; Spurr et al., 1988). Ensuite, la
majorité des méthodes requiert la construction d’une relation individuelle FC/V O, nécessitant
I’enregistrement de ces deux paramétres lors de différentes activités. De plus, il semble que
cette relation, méme si individualisée, soit peut reproductible et donc inadaptée pour une
utilisation dans la vie courante (Christensen et al., 1983). Enfin, il semble que les différentes
méthodes étudiées précédemment ne permettent d’estimer précisément la DE que lors d’ APmod

et seraient moins précises pour des intensités d’exercice faibles ou €levées.

3.2.2. Les transducteurs de chaleur

L’Homme est homéotherme, i.e. il y a un équilibre entre les gains et les pertes de chaleur

permettant a notre organisme de garder une température interne stable a une valeur proche de
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37,5 °C. La production de chaleur présente une grande variabilité inter-individuelle et dépend
principalement du métabolisme basal et de la thermogenese postprandiale, mais peut étre
¢galement influencée par des facteurs environnementaux (e.g. la température extérieure ou un
¢tat pathologique) et par I’AP. La perte de chaleur quant a elle résulte d’un transfert d’énergie
de I’organisme vers 1’extérieur. Ces échanges de chaleur sont réalisés via la radiation, la
conduction, la convection et 1’évaporation. Le premier moyen utilisé par notre corps est la
radiation qui se caractérise par un transfert d’énergie par rayonnement électromagnétique. La
perte de chaleur par conduction représente un échange d’énergie entre deux corps en contact et
est directement liée au gradient de température entre les deux corps. Ensuite, les transferts de
chaleur par convection sont liés aux mouvements des molécules au contact de la peau que ce
soit I’air ou un fluide. Plus la vitesse des molécules en contact avec la peau est grande et plus
le transfert de chaleur sera important. Le transfert d’énergie par convection est a I’origine des
indices de refroidissement éolien qui représentent la différence entre la température réelle et
température ressentie due au mouvement de 1’air. Enfin, I’évaporation représente le dernier
moyen de dissipation de chaleur par transformation physique de 1’état liquide a gazeux (i.e.
c’est un principe physique colteux en ¢€nergie). L’évaporation permet de maintenir une
température interne stable en dissipant le surplus de chaleur, e.g. lors d’un exercice physique.
Ces quatre voies de thermolyse (i.e. de perte de chaleur) peuvent étre enregistrées a partir d’un

transducteur de chaleur.

La validité des transducteurs de chaleur a pouvoir mesurer les échanges thermiques a permis
d’améliorer la compréhension de la balance énergétique du corps humain. Par la suite, plusieurs
auteurs ont développé des méthodes d’estimation de la DE basées sur les données de plusieurs
transducteurs, mais elles présentent des résultats contradictoires (Jakicic et al., 1993; Winters
et al., 1998). La premicre étude teste la précision du LifeCheck KAL-X Sensor® (KAL-X) dans
I’estimation de la DE pour des activités de marche sur tapis, de pédalage sur cycloergométre et
de montées de marche (Jakicic et al., 1993). Le KAL-X est un appareil portable qui utilise les
flux de chaleur (radiation, conduction, convection et évaporation) et I’estimation de la surface
corporelle pour estimer la DE. Dans cette étude, quatre KAL-X étaient portés par le sujet
(humérus, torse, dos et cuisse) sur toute la durée de 1’exercice et ont permis d’estimer une DE
qui comparable a celle mesurée par calorimétrie directe. Une seconde étude de validation de la
DE issue du KAL-X a porté sur une gamme plus large d’activités comprenant des marches sur
le plat et en pente, une activité de pédalage sur cycloergomeétre, des montées de marche et une

activité de glisse sur une planche (Winters et al., 1998). Comme pour I’étude précédente, la DE
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¢tait estimée a partir de quatre KAL-X placés au niveau de I’humérus, du dos, du mollet et du
torse. Les différences moyennes entre les DE estimées par le KAL-X et celles mesurées étaient
de 0,64, 0,45, 0,29 et 0,39 kcal/min (non significatifs) respectivement pour la marche, le
pédalage, les montées d’escaliers et 1’activité de glisse. Une derniére ¢tude de Thomas et al.
(2006) a comparé la DE estimée a partir de deux KAL-X (bras et sternum) a celle mesurée par
calorimétrie indirecte lors de marche et pédalage a différentes intensités. Les résultats de cette
¢tude montrent que le KAL-X sous-estimait de fagon significative la DE en comparaison a la
mesure de référence que ce soit pour la marche ou le pédalage. Toutefois, ces différences
disparaissaient apres utilisation d’un facteur de correction de 1,5 sur la DE estimée par le KAL-
X. Une étude conduite par Lyden et al. (2014) a testé la validité¢ d’un autre transducteur de
chaleur, le « Personal Calorie Monitor » (MetaLogics Corp., MN, USA) en condition de vie
semi-libre. Ce nouveau prototype de transducteur de chaleur, plus petit, permet une meilleure
prise en compte des pertes par évaporation. La DE est estimée a partir d’un seul dispositif placé
au niveau du bras et comparée a la valeur mesurée en chambre calorimétrique dans des
conditions de température extérieure neutre (26°C) et froide (19°C). La durée du protocole était
de 5 h et comprenait des activités sédentaires ainsi que 40 min de marche sur tapis roulant. Les
résultats de cette étude présentent des biais de 0,21 kcal/min en condition neutre (non

significatif) et 0,58 kcal/min en condition de température froide (significatif).

Ainsi, au travers des résultats des différentes études présentées, il apparait que 1’estimation
de la DE a partir des flux de chaleur durant une AP montre des résultats variables. En effet, la
précision semble étre influencée par le type et ’intensité de I’AP avec de meilleurs résultats
pour des activités d’intensité modérée. De plus, la précision différe également selon la marque
du capteur et le nombre de dispositifs utilisés. Enfin, cette méthode semble &tre limitée en
condition de température extérieure froide et n’a jamais été testée dans un environnement

chaud.

3.2.3. Le Géo-Positionnement Satellitaire

Le Géo-Positionnement Satellitaire (de I’anglais « Global Positioning System » (GPS)) est
une technique relativement récente dans le domaine de 1’observation de I’AP (Maddison & Ni
Mhurchu, 2009; Schutz & Chambaz, 1997). Le GPS permet a un expérimentateur de connaitre
la position du porteur a un instant t pour, a posteriori, déterminer la vitesse et I’accélération

moyenne sur une période donnée. La technologie GPS fonctionne grace au calcul de la distance
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entre un récepteur GPS (e.g. balise ou smartphone) et plusieurs satellites. Brievement, le
récepteur GPS doit pour cela capter les signaux d'au moins quatre satellites pour calculer les
temps de propagation de ces signaux entre les satellites et lui. Ensuite, ces temps de propagation
permettent de déterminer la distance entre chaque satellite et le récepteur GPS pour enfin

calculer la position du porteur par triangulation (Figure 13).

Figure 13 : Principe en 2D de détection de la position du récepteur GPS par triangulation a partir de trois

satellites. Pour un positionnement en 3D, il est nécessaire de disposer de quatre satellites.

Dans un contexte clinique, 1’utilisation du GPS reste limitée méme si de récentes études de
validation ou d’application médicale fournissent des premicres données intéressantes (Le
Faucheur et al., 2007, 2008; Noury-Desvaux et al., 2011), notamment dans la détection de
période de marche chez des sujets pathologiques (de Mullenheim et al., 2016; Gernigon et al.,
2014). L’outil GPS seul permet d’identifier une activité de locomotion et d’obtenir des données
sur le contexte telles que la distance parcourue, la vitesse moyenne ou encore le nombre d’arréts
spontanément effectués par un sujet. A partir de ces données, deux méthodes peuvent étre
utilisées pour estimer la DEAP. Premiérement, a partir de la vitesse moyenne de marche, il est
possible d’utiliser le méme procédé qu’avec la méthode factorielle, i.e. en prenant I’équivalent
métabolique en Met correspondant a la vitesse de marche dans le compendium des AP
(Ainsworth et al., 2000) pour ensuite estimer la DEAP. Ainsi, pour une personne pesant 80 kg,
qui marche une heure a 4 km/h sur un sol plat (colt énergétique de 3 Met), la dépense

énergétique associée serait de 160 kcal (i.e. DEAP = 2 kcal/kg/h). Enfin, plusieurs équations
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ont été développées afin de prédire la DE liée a la marche ou a la course a partir de la vitesse et

de la pente (Tableau 3).

Tableau 3 : Exemple d'équations d'estimation de la dépense énergétique lors de la marche et de la course a partir

de la vitesse et de la pente.

Référence Activité Unité Equation
Pandolf et al., Marche DE
1977 (Watts) LS ¥PH2(P+0) (C/PY+n (P C) (1,5 x V2 0,35 x V x Pente)
ACSM, 2010 Marche VO,
(ml/kg/min) 0,1 x (Vx60)+1,8x(Vx60)xP+3)5
Course VO
(mlkgmin) 02 % (V < 60) 0.9 % (V x 60) <P +3.5
Pearce et al., Marche VO,
2
1983 (mlkg/min) 628~ 18I XV +4.38xV
van der Walt & Marche VO,
2
Wyndham, 1973 (Liminy  0:00599 % P +0,000366 P x V
Course VO
2
(L/min) -0,419 + 0,03257 x P +0,000117 x P x V'
Leger & Mercier, Course V02
1984 (mlkgmin) 220931633 % (V/3,6)
Kramer, 2010 Marche 4 5,4 % V240,37 x P +0,0054 x P x Pente x V + 0,011 x Pente? x V -3,8
(ml/s) x Sexe — 17
Ardigo et al., Marche V02 1,866 e4911 * Pente xx 73 x P _ 3 7733416 x Pente » V24 (45 7] x Pente +
2003 (mls) 1890 x Pente) x V x P+ 4,456 x P
Brooks et al., Marche DE
1,034 - 0,016 x P — 0,196 x Sexe + 0,832 x (V / 3,6)
2005 (Met)

P : Poids (kg) ; V : vitesse (m/s) ; Pente (%) ; C : Charge additionnelle (kg) ; Sexe : 1 pour homme et 0 pour femme

;5 1 : Facteur surface au sol (1 pour tapis de marche et 0 pour le bitume).

Bien que prometteuse, la technologie GPS présente le principal désavantage d’étre utilisable

essentiellement pour des activités de locomotion en milieu extérieur. En effet, le GPS ne permet

pas de quantifier une activité statique ou avec peu de déplacement (e.g. bricolage ou jardinage)
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ou une activité en intérieur. De plus, méme en milieu extérieur, différents facteurs peuvent
influencer la réception du signal par le récepteur GPS et donc sa précision. Principale cause de
perturbation du signal, I’environnement en lui-méme constitue un facteur couramment décrit
dans les études (Rodriguez et al., 2005). En effet, un batiment ou les simples feuilles d’un arbre
peuvent absorber ou occulter tout ou une partie du signal. On parle alors de canyon urbain.
Ensuite une surface peut parfois provoquer un écho dans le signal et donc engendrer une erreur
dans la localisation du récepteur. Ce phénomene représente le multi-trajet des signaux GPS. De
plus, méme dans un environnement favorable, il semble que la précision du GPS varie en
fonction du pattern de marche. En effet, des erreurs de détection apparaissent pour des périodes
de marche ou d’arrét inférieurs a 30 secondes (Noury-Desvaux et al., 2011). Enfin, dans un
contexte sportif, il semble que les estimations de la distance et de la vitesse soient sous-estimées
dans la majorité des sports €tudiés (i.e. cricket, tennis et football) quelle que soit la fréquence

d’échantillonnage utilisée (Vickery et al., 2014).

3.2.4. L’actimétrie

Par définition, l'actimétrie représente I’enregistrement et la quantification objective d’un
mouvement a l'aide d'un actimetre. Cette nouvelle approche s’intéresse autant que possible aux
mouvements du corps humain de maniére globale ou a ceux d’un ou plusieurs segments en
particulier. En effet, lors d’un mouvement, notre corps est soumis a une accélération qui refléte
les efforts musculaires développés pour le mettre en mouvement (Westerterp, 1999).
L’actimétrie consiste & mesurer ces accélérations pour ensuite quantifier I’AP ou les convertir

en une DE. La majorité des actimétres sont composés d’un élément piézoélectrique et d’une

Masse ; Céramique
|+ piézoélectrique
W
e B
Support de |

I'accéléromeétre

Courant électrique produit par la céramigue

Figure 14 : Schéma d'un accélérométre piézoélectrique (Gautschi, 2002)
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masse sismique (Figure 14). On parle alors d’accélérométres piézoélectriques. Lors d’une
accélération, la masse sismique, sous l’effet d’une accélération dans une direction donnée,
induit une contrainte mécanique sur I’é¢lément piézoélectrique. Cet élément piézoélectrique va
alors traduire cette pression en un courant électrique, proportionnel a I’intensité de la
déformation (Chen & Bassett, 2005). I existe des actimétres uniaxiaux, qui mesurent
I’accélération selon un seul axe et des actimeétres triaxiaux qui permettent une mesure selon les
trois axes de I’espace. Nous distinguerons par la suite, les podométres, qui renseignent un
nombre de pas a partir de 1’accélération, des accélérometres qui enregistrent directement

I’accélération brute selon un ou plusieurs axes.

3.2.4a. Les podométres

Le principe du podomeétre est simple, il mesure 1’accélération verticale produite par le choc
de notre talon avec le sol quand nous marchons. Ainsi, il permet d’obtenir le nombre
d’événements, i.e. le nombre de pas effectués par un individu (Figure 15). Pour cela, les

premiers podometres utilisaient le principe du pendule a ressort vertical. Lors du contact du

A BE B

Figure 15 : Exemple de plusieurs podomeétres disponibles sur le marché. A) le Jowbone up [Jowbone, CA, USA],
B) le Fithit zip [Fitbit, CA, USA], C) Yamax Digiwalker [Yamasa Tokeiki Co, Tokyo, Japon], D) 3D Slimfit
[Oregon Scientific, OR, USA].

pied avec le sol, I’accélération verticale induite provoque une force au niveau du pendule qui
vient alors frapper un composant électronique qui va enregistrer un événement. Avec les
avancées en maticre de technologie, le systéme du pendule vertical a ressort a été remplacé par

un accélérometre uniaxial.
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Le podometre présente de nombreux avantages, car c’est un dispositif peu cotteux, facile a
mettre en place et fonctionnant avec une batterie rechargeable. De ce fait, les podométres sont
devenus les principaux appareils portables utilisés pour qualifier le niveau d’AP dans de
grandes cohortes en permettant une quantification de la marche plus précise qu’un questionnaire
(Bassett et al., 2000; Cleland et al., 2013). En effet, les podomeétres ont acquis une grande
popularité dans les études portant sur I’ AP dans le domaine de santé (Stovitz et al., 2005; Tudor-
Locke, Bassett, et al., 2011; Tudor-Locke, Cambhi, et al., 2011). La précision des podomeétres
dans I’estimation du nombre de pas a été testée en laboratoire lors de marche a différentes
vitesses. Ils permettent une estimation précise du nombre de pas (Takacs et al., 2014),
néanmoins, celle-ci varie en fonction du modéle utilisé, de la vitesse de marche et des
caractéristiques du sujet (Bassett et al., 2000; Crouter et al., 2003; Le Masurier et al., 2004; Le
Masurier & Tudor-Locke, 2003; Schneider et al., 2003). En effet, les résultats de plusieurs
¢tudes montrent une sous-estimation du nombre de pas pour des vitesses de marche lentes
inférieures a 3 km/h (différence comprise entre 50 et 90 %) (Bonomi & Westerterp, 2012) ou

indépendamment de la vitesse de marche chez des sujets obéses (Swartz et al., 2003).

Le nombre de pas peut également étre converti en une dépense énergétique a partir de
parametres personnels tels que la longueur moyenne d’un pas, le sexe, 1’dge ou encore le poids.
Tudor-Locke et al. (2005) ont utilisé des podométres pour étudier la relation entre le nombre de
pas par minutes et le VO2 mesurée par calorimétrie indirecte. A partir de leur donnée et d’une
régression linéaire, ils ont développé deux équations (Equation 6 et 7) permettant d’estimer une

DE en Met.

Homme : DE (MET) = —7,065 + (0,105 X pas/min) [6]
Femme : DE (MET) = —8,805 + (0,110 X pas/min) [7]

De manicre générale, les résultats des études démontrent des coefficients de corrélation entre
la DE estimée par un podometre et celle mesurée avec la méthode de I’eau doublement marquée
variables (i.e. allant de 0,17 a 0,89) (Colbert et al., 2011; Gardner & Poehlman, 1998; Hoyt et
al., 2004; Leenders et al., 2001; Pomeroy et al., 2011; Tharion et al., 2004). Plusieurs études
présentent une sous-estimation de =+ 30 % la DE estimée avec un podométre en comparaison a
la calorimétrie indirecte, indépendamment de la vitesse de marche (Crouter et al., 2003;

Schneider et al., 2003). Enfin, plusieurs auteurs observent une baisse de la précision de
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I’estimation de la DE pour des marches lentes, en présence d’une pente ainsi que pour des

courses (Le Masurier & Tudor-Locke, 2003; Leenders et al., 2001; Tharion et al., 2004).

Ainsi, bien que le nombre de pas donn¢ par le podométre représente un indice permettant de
quantifier I’AP sur la base de recommandation (Tudor-Locke et al., 2005), son utilisation dans
I’estimation de la distance ou de la DE reste limitée du fait d’erreurs de mesure du nombre de
pas (Visovsky et al., 2013). En effet, de telles erreurs impactent 1’estimation de la distance et
encore plus la DE. Ces erreurs viennent du principe méme du podomeétre qui n’a pas été
développé dans le but d’estimer une DE (Kumahara et al., 2009). En effet, afin d’estimer une
DE, le podométre va traduire chaque pas en une méme valeur de dépense d’énergie
indépendamment du contexte. Si cette démarche peut étre valable sur terrain plat, la DE va étre
supérieure en présence d’une pente, d’une charge ou d’une activité des membres supérieurs qui
ne vont pas €tre pris en compte par le podometre, conduisant a une sous-estimation de la DE.
Ainsi, afin de pallier aux limites des podometres, de nombreux auteurs se sont intéressés a

I’utilisation de I’accélération brute comme critére d’évaluation de I’AP.

3.2.4b. L’accélérométrie

Les accéléromeétres ont été¢ grandement développés ces deux derniéres décennies quant a leur
précision, a leur capacité d’enregistrer une grande quantité de données et a leur simplicité
d’utilisation (Westerterp, 2009). Ainsi, leur utilisation s’est largement diffusée dans le domaine
des études cliniques. L’accélérométrie permet de mesurer 1’accélération en temps réel, dans un
ou trois axes d’un segment ou d’un individu. La majorité des accélérometres commercialisés
fournissent des données d’accélération en « count » et plus rarement en m/s? ou en « g » (i.e.
en multiple de la gravité ; 1 g = 9,81 m/s?). Le count est une unité arbitraire dépendante des
caractéristiques propres a chaque accélérometre. Lors d’une accélération, le voltage généré par
I’¢lément pi¢zoélectrique va dépasser un seuil (établi par le constructeur) et le nombre de counts
correspond au seuil dépassé. Ainsi, le count utilise une mesure d’accélération mais n’indique
pas ’accélération elle-méme. De ce fait, les counts mesurés lors d’une méme activité ne sont

pas les mémes pour deux accélérometres de marques différentes (Spierer et al., 2011).

En partant du principe que 1’accélération du corps est reli¢e a la force musculaire a ’origine
du mouvement et a la masse, des études ont alors tenté d’estimer une DE sur la base des counts

enregistrés par 1’accélérometre (Freedson et al., 1998 ; Crouter et al., 2006 ; Bonomi et al.,
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2010). La DE est généralement estimée a partir d’une régression linéaire entre le count et la DE
totale ou la DEAP mesurée par calorimétrie indirecte ou par la méthode de 1’eau doublement
marquée. La DE peut également étre estimée sur la base d’équations obtenues a partir d’une
régression multiple faisant intervenir d’autres indices tels que le poids, la taille ou encore 1’age.
Le tableau 4 présente plusieurs exemples d’équations lin€aires et multiples développées dans
diverses populations afin d’estimer une DE totale ou une DEAP a partir des counts enregistrés
par un accélérometre. De nombreuses études ont porté sur la validation ces équations, aussi bien
en laboratoire qu’en condition de vie quotidienne. Toutefois, ces €¢tudes présentent des résultats
disparates. La précision de I’estimation de la DE semble dépendre premierement du type
d’accélérometre utilisé (i.e. uniaxial ou triaxial), et de I’activité étudiée. En effet, les résultats
de plusieurs études démontrent une précision moindre de la DE prédite a partir d’un
accélérometre uniaxial. De maniére générale, ces capteurs surestiment la DE de 16 a 48 % lors
de la marche et de la course (Campbell et al., 2002; Welk et al., 2000) et la sous-estiment lors
de la marche en pente (-21 a -8 %), d’une activité sur vélo (-68 a -53 %) et d’activités de la vie

quotidienne (-45 a -35 %) (Jakicic et al., 1999; Leenders et al., 2001).

Tableau 4 : Exemple d’équations d’estimation de la DE totale ou DEAP, basées sur des données d’accélération

en count.

Référence Accélérométre Equation

Enfant

Zhu etal,  Actigraph DET (kcal/min) = 0,00083 x Cpm + 0,073 X P —2,01

2013

Puyau et Actigraph DEAP (kcal/kg/min) = 0,0183 + 0,00001 x Cpm

al., 2002

Mattocks  Actigraph DET (kJ/kg/min) = - 0,933 + 0,00098 x Cpm + 0,091 x Age — 0,04 X S
et al., 2007

Adulte

Bonomi et Tracmor DEAP (MJ/jour) =-1,89 + 0,004 X P+ 1,8x 10° x Cpd
al., 2010

Brooks et Actigraph DET (Met) = 3,33 + 0,00037 x Cpm — 0,012 x IMC
al., 2005

DET (kcal/min) = 0,000452 x Cpm + 0,051 x P—0,774

Freedson et  Actigraph DET (Met) = 1,439 + 0,000795 x Cpm
al., 1998
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DET (kcal/min) = 0,00094 X Cpm + 0,1346 X P — 7,374

Yngve et Actigraph DET (Met) = 0,751 + 0,0008198 x Cpm
al., 2003

Nichols et Actigraph DET (ml Oz/kg/min) = 6,057359 + 0,002545 X Cpm
al., 2000

Hendelman  Actigraph DET (Met) = 2,922 + 0,000409 x Cpm
et al., 2000

Swartz et Actigraph DET (Met) = 2,606 + 0,000684 X Cpm
al., 2000

Crouter &  Actical Cpm < 50

Bassett, DET (Met) =1

2008 Cpm>50etCV <10

Crouter et DET (Met) = 2,3505 x 00001353 xCpm
al., 2006 Cpm>50et CV=00u>10

DET (Met) = 2,3305 +0,000135 x Cpm — 1,20 x 107 x Cpm? + 3,38 x 102 x Cpm?

Crouter et Actigraph Cpm <10
al., 2006 DET (Met) =1
Cpm>10et CV <13
DET (Met) = 2,511 x ¢%000138 xCpm
Cpm>10etCV>13
DET (Met) = 1,466 + 0,211 x Cpm — 0,0595 x Cpm? + 0,0157 x Cpm?

Klippel & Actical
Heil, 2003

Cpm < 50
DET (Met) =1
50 <Cpm <350
DET (Met) = 1,83
350 <Cpm <1200
DET (Met) = 1,935 + 0,003002 x Cpm
Cpm > 1200
DET (Met) = 2,768 + 0,0006397 x Cpm

Heil, 2006  Actical 50 < Cpm < 350

DET (kcal/min) = 0,0076
350 <Cpm <1200

DET (kcal/min) = 0,0122 + 5,268 x 10 X Cpm
Cpm > 1200

DET (kcal/min) = 0,0266 + 1,107 X 10~ x Cpm

Cpm, count par minute (count/min) ; Cpm, moyenne des counts par jour (Count/jour) ; P, Poids (kg) ; Age (année) ;
IMC, indice de masse corporelle (kg/m?) ; Sexe, 0 pour les hommes et 1 pour les femmes ; CV, coefficient de variation

de Paccélération ; DET, dépense énergétique totale
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En condition de vie quotidienne, les accélérometres uniaxiaux estiment la DEAP avec une
différence moyenne allant de -396,5 a -12 kcal/jour (Assah et al., 2009; Colbert et al., 2011) et
entre -566 et 6 kcal/jour pour I’estimation de la DE totale en comparaison a la méthode de I’eau
doublement marquée (Lof et al., 2002, 2003; Rafamantanantsoa et al., 2002; Rothney et al.,
2010).

L’utilisation d’accélérometre triaxial permet d’améliorer la précision de I’estimation de la
DE en comparaison a un accélérométre uniaxial (Plasqui et al., 2005; Plasqui & Westerterp,
2007). De maniere générale, les études présentent des coefficients de corrélation élevés, que ce
soit pour I’estimation de la DEAP (r moyen = 0,55) ou de la DE totale (r moyen ~ 0,62) (Villars,
2011). Les équations issues de régressions linéaires ou multiples sont couramment développées
post manipulation, soit sur I’ensemble des données afin de chercher le modele le plus adéquat,
soit a partir d’'une méthode de validation croisée (i.e. de 1’anglais « Cross-validation »). La
validation croisée consiste a utiliser une partie des données pour développer 1’équation et I’autre
partie pour la valider. Ainsi, lorsque 1’équation est développée sur I’ensemble des données, les
coefficients de corrélation sont plus élevés que ceux observés dans les études utilisant une

méthode de validation croisée (Villars, 2011).

Bien que I’accélérométrie présente de nombreux avantages, les accélérometres présentent
tout de méme des limites. A I’heure actuelle, seuls les accélérométres de type résistifs et
capacitifs (i.e., plus complexe) permettent d’informer de maniére précise la position du sujet
(i.e. allongée, assise ou debout). En ce qui concerne 1’estimation de la DE, la relation entre les
données de I’accélérométre (i.e. le count) et la DE dépend principalement du type de capteur
utilisé, rendant ainsi une €quation exploitable seulement a partir du capteur utilisé pour la
développer. De plus, de nombreux capteurs utilisent des équations qui sont la propriété d’ un
constructeur et qui ne sont donc pas décrites. Ensuite, I'utilisation de 1’accélération brute
requiert des compétences techniques particuliéres en matiere de programmation et d’analyse du
signal, car il n’existe pas toujours de protocole standard pour 1’utilisation et la réduction du
signal (e.g. pour la réduction du bruit dans le signal). Ainsi, seulement trois équations ont été
développées a partir de données d’accélération en m/s? et publiées pour étre utilisées librement
(Tableau 5). Lorsqu’un seul capteur est utilisé (généralement placé au niveau de la hanche ou
du bas du dos), I’estimation de la DE présente une imprécision lors d’activités impliquant des

mouvements des membres supérieurs ou lors d’activité sur vélo. De plus, 1’utilisation d’un
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accélérometre reste limitée dans 1’évaluation de la DE lors de mouvements lents et de faibles

amplitudes (Crouter et al., 2006; Lyden et al., 2011).

Tableau 5 : Equations publiées et libres d’estimation de la dépense énergétique liée a I'activité physique a partir

de donnée d’accélération.

Référence Activité Equation Population

48h - Conditionde ~ AEE (kJ/min) = [(5,78 x P +11,95 X t +6,89 x n =125 (53H-72F)
Chen & . - R .

vie quotidienne en Age - 2.001) /1.000] x H+[(596 X P +349,5)/1.000] x V  Age(19-62ans)
Ming, 1997 cC IMC (17 - 53 kg/m?)

Marche,

AEE (kJ/min) = [(12,81 x P + 843,22)/1000] x HP! +
[(38,9 x P-682,44 X Sexe +692,5)/1000] x VP2

montée/descente de

marches
Bouten et al., Sédentaire, Assis n=11 (H)
1994 ave port de charge Age (21 - 27 ans)

Assis/Debout sur AEE (W/kg) = 0.104 + 0.023 x [AAror

10s, Marche

TMC = 20,5 kg/m?

H=.\ax*+ay* V=az
PI=(2,66 x P+146,72)/1.000; P2=(—3.85 x P +968,28)/1.000
CC, chambre calorimétrique ; P, Poids (kg) ; t, Taille (cm) ;/fge (année) ; IMC, indice de masse corporelle (kg/m?) ;

Sexe, 1 pour les hommes et 2 pour les femmes ; IAAro1, Somme des intégrales des valeurs absolues d’accélération.

Comme décrit précédemment, plusieurs études présentent des biais importants dans
I’estimation de la DE totale ou de la DEAP dans des conditions de vie quotidienne. Cette
variation importante de la précision de la DE estimée semble étre li¢e a la méthodologie utilisée
pour développer les équations. En effet, nous pouvons constater que de nombreuses €quations
ont été¢ développées a partir de données d’accélération issues seulement d’activités de marche,
de course et de quelques activités sédentaires (Bouten et al., 1994; Hendelman et al., 2000;
Welk et al., 2000), ce qui ne permet pas d’estimer une DE pour I’ensemble des activités de la

vie courante.

Bonomi et al. (2009) ont proposé une nouvelle approche qui consiste a détecter le type, la
durée et I’intensité de I’activité avant d’estimer une DE. Pour commencer, le type d’AP est
identifi¢ a partir du signal d’accélération en utilisant un algorithme de classification. Pour cela,
le signal est découpé en fenétres (de 1 a quelques secondes) pour en extraire différentes
variables qui seront utilisées par 1’algorithme de classification pour identifier I’activité réalisée.

Différentes caractéristiques du signal d’accélération (e.g. la variance, la moyenne, la fréquence
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dominante ou encore I’intégrale) peuvent étre utilisées en fonction du nombre d’accélérometres
placés sur le sujet et des activités a identifier. Il existe de nombreux types d’algorithmes utilisés
pour I’identification des AP qui se différencient par leur difficulté d’utilisation. Cette dernicre
varie suivant que ce soit un algorithme simple basé sur des seuils (e.g. méthode des seuils ou
arbre de décision) ou un algorithme plus complexe qui demande un apprentissage préalable de
celui-ci (e.g. réseau de neurones artificiels). Cet apprentissage a pour but d’associer plusieurs
caractéristiques du signal a une activité spécifique pour qu’il puisse ensuite la distinguer
(Longstaft et al., 2010; Preece et al., 2009). Enfin, une fois le type d’ AP identifi¢, la DE totale
pourra étre estimée a partir d’une équation adaptée (i.e. propre a 1’activité) ou en utilisant la

méthode factorielle décrite dans la section 3.1 ; p 41.

Malgré que peu d’études aient utilisé 1’identification préalable des AP pour estimer une DE,
cette nouvelle approche semble prometteuse. En effet, pour ce qui est de 1’étape d’identification
de I’activité, les résultats montrent que 1’exploitation des données fournies par un ou plusieurs
accélérometres, au travers d’un algorithme de classification, permet de détecter précisément
I’activité réalisée dans plus de 90 % des cas parmi un panel de plusieurs activités (i.e.
principalement des activités de locomotion, des activités sédentaires ou de la vie quotidienne
(Bao & Intille, 2004; Bonomi et al., 2009; Casale et al., 2011; Ermes et al., 2008; Zhang &
Sawchuk, 2013). Ainsi, I’utilisation combinée de 1’identification de I’activité et d’équations
adaptées permet de réduire les imprécisions dans 1’estimation de la DEAP qui sont dues a
I’utilisation d’une seule équation (Albinali et al.,, 2010; Anastasopoulou et al., 2014;
Staudenmayer et al., 2009). Actuellement, le Move2 (Movisens GmbH, Karlsruhe, Allemagne)
est le seul capteur commercialisé couplant les données d’un accéléromeétre et d’un barometre
avec un algorithme de classification pour estimer une DE totale ou une DEAP. Le Move2
permet de distinguer cinq classes d’activités : repos, vélo, montée d’escaliers, marche/course et
autres. Ensuite, la DE est estimée a partir de 1’accélération, de parametres personnels et de
plusieurs coefficients déterminés en fonction de la classe d’AP identifiée. Dans I’étude
d’ Anastasopoulou et al. (2014), le Mouve?2 est comparé au GT3-x dans I’estimation de la DEAP
lors d’activités sédentaires et de locomotion (i.e. assis, debout, marche, course, marche avec
obstacles, montée et descente escaliers). Le GT3-x est également un accéléromeétre triaxial mais
il utilise une équation linéaire pour estimer la DEAP a partir de donnée d’accélération en count
(Tableau 4 ; p 55). Les résultats montrent que le Move2 estime la DEAP avec une plus grande
précision en comparaison au GT3-x, notamment lors des activités de montée/descente

d’escaliers.
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3.2.5. L’ Actiheart

L’Actiheart® (AH ; Cambridge Neurotechnology Ltd, Cambridge, Royaume-Uni) combine
un cardiofréquencemeétre et un accélérometre uniaxial dans un dispositif placé au niveau du

torse grace a deux électrodes ECG standards ou a I’aide d’une ceinture ¢élastique (Figure 16).

&

Figure 16 : Dispositif Actiheart, et son emplacement avec deux électrodes ECG ou intégré a une ceinture.

Plus précisément, 1’AH peut €tre placé au niveau de la xiphoide (sous le pectoralis major) ou
au milieu du sternum sans perte de précision (Brage et al., 2006). En effet, les résultats de cette
¢tude démontrent qu’il n’y a pas de différence de valeur de FC et d’accélération enregistrés en
fonction des deux emplacements. C’est un appareil 1éger (<10 grammes) et portable, ce qui lui
permet d’étre utilisé en laboratoire lors de nombreuses activités ou en condition de vie
quotidienne. Sa mémoire interne lui permet d’enregistrer des données sur une période de 11 a
21 jours en fonction du paramétrage choisi. Ensuite, les données peuvent étre transférées a un
PC, via un cable USB, pour étre analysées avec un logiciel développé par le constructeur. Le
logiciel indique les variations de la FC, de I’intensité d’exercice (Met) et de la DE (kcal) en

fonction du temps.

Les premiers travaux sur le couplage d’un cardiofréquencemétre et d’un accélérometre sont
ceux de Haskell et al. (1993). Les résultats de cette étude ont permis de démontrer I’amélioration
de la précision de 1’estimation de la DE lorsque les données d’accélération étaient couplées aux
données de FC afin de pallier leurs lacunes respectives sur certaines plages d’intensité
d’exercice. Brievement, la FC et les données issues de 1’accéléromeétre sont utilisées de maniére
indépendante pour calculer la DEAP puis I’'une ou I’autre des deux méthodes est favorisée en

fonction de I’intensit¢ du mouvement. La FC utilise la méthode du FLEX-FC (i.e. point
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d’inflexion, Section 3.2.1 ; p 46) pour estimer la DEAP. Cette approche est favorisée pour des
activités d’intensités élevées et pour les activités impliquant les membres supérieurs. En
revanche, 1’actimétrie est plus fiable que la FC lors des APwkg. Pour permettre cette
discrimination, Brage et al. (2005) ont développé un arbre de décision pouvant induire trois cas
de figure possibles différents. Soit la FC est favorisée (lors d’une activité intense), soit
I’actimétrie est favorisée (lors d’activité sédentaire ou d’intensité 1égere), soit les deux valeurs
sont utilisées a parts égales. L’approche utilisée est choisie en fonction d’un modé¢le intégrant

les valeurs des deux méthodes (Brage et al., 2005).

L’estimation de la DEAP a partir de I’AH a fait I’objet de nombreuses études de validation
en laboratoire chez 1’adulte (Bareira et al., 2009; Brage et al., 2005; Crouter et al., 2008; Spierer
et al., 2011; Thompson et al., 2006) et chez I’enfant et I’adolescent (Corder et al., 2005; Zakeri
et al., 2008). L’estimation de la DEAP issue de ’AH a été comparée a une valeur mesurée par
calorimétrie indirecte lors de diverses activités (e.g. la marche, la course, différentes activités
sédentaires, ménageres et sportives). Les résultats des études conduites chez 1’adulte
démontrent une estimation précise de la DEAP avec des coefficients de corrélation supérieurs
a 0,72 et une différence moyenne comprise entre -0,01 a 3,73 kcal/kg/h en comparaison a la
valeur de référence. Toutefois, I’AH semble limité dans I’estimation de la DE totale lors d’ AP,
avec une sous-estimation de -25 % (Calabro et al., 2014). Chez I’adolescent, 1’étude de Corder
et al. (2005) présente une bonne corrélation (> = 0,86) entre la valeur de DEAP estimée et celle
de référence. De plus, I’AH présentait de meilleurs résultats que d’autres actimetres testés (i.e.

le MTI (Actigraph, FL, USA) et I’ Actical (Phillips Respironics, OR, USA)).

Néanmoins, malgré la bonne précision de I’AH pour estimer une DEAP lors d’activités
standardisées, peu d’études ont validé son utilisation dans des conditions de vie quotidienne.
Une premiere étude menée par Assah et al. (2011) s’est intéressée a valider son utilisation dans
une population d’adultes, en condition de vie quotidienne, en comparaison a la méthode de
I’eau doublement marquée. Les résultats montrent une corrélation de 0,40 (p = 0,02) entre la
DEAP estimée par I’AH et celle de référence. D’autres études ont été conduites pour valider
I’utilisation de I’AH en condition de vie quotidienne et la majorité présent une bonne validité
de ’estimation de la DE totale ou de la DEAP en comparaison a 1’eau doublement marquée
(Lof et al., 2013; Rousset et al., 2015; Silva et al., 2015; Villars et al., 2012). En revanche,
I’é¢tude menée par Farooqi et al. (2013) présente une sous-estimation significative de la DE
totale et de la DEAP chez des femmes atteintes de broncho-pneumopathie chronique

obstructive. Enfin, d’autres études ont validé son utilisation dans une population d’enfants lors
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de la vie quotidienne (Hnatiuk et al., 2014) ainsi que dans diverses populations pathologiques

(Ahmed et al., 2017; Nightingale et al., 2015).

3.2.6. Le SenseWear Armband

Le SenseWear Armband® (SWA ; BodyMedia, PN, USA) combine plusieurs capteurs
permettant de mesurer la température corporelle, les flux de chaleur, la réponse galvanique de
la peau et I’accélération (accélérométre bi-axial piézo-résistif), le tout inclus dans un dispositif

porté au niveau du bras (a2 mi-distance entre 1’olécrane et ’acromion) (Figure 17).

ke S =

Figure 17 : Le SenseWear Armband® et son placement au niveau du bras du sujet

Le SWA est un outil facile d’utilisation et compatible avec tout type d’activité qu’elles soient
sédentaires, ponctuelles (tdches ménagéres, professionnelles, exercices physiques) ou sur des
périodes de vie quotidienne. A partir des capteurs qui le composent, individuellement ou
couplés, le SWA permet de mesurer ou d’estimer une vingtaine de parametres différents (Fruin
& Rankin, 2004). Puis a partir d’algorithmes développés par le fabricant et basés sur différentes
caractéristiques du sujet, le SWA estime la DE totale (exprimée en kcal/min), le temps passé a

chaque niveau d’intensité d’activité et le nombre de pas.

En ce qui concerne la DE, le SWA a une capacité de mémoire allant de quelques heures a
plusieurs jours selon la fréquence d’échantillonnage utilisée. Toutefois, les résultats issus de la
littérature préconisent une utilisation sur des périodes relativement longues pour une estimation
précise de la DE totale. En effet, les études estimant la DE totale sur des périodes inférieures a
30 min présentent une précision moyenne voir faible pour certaines activités (Bertoli et al.,
2008; Jakicic et al., 2004; King et al., 2004; Papazoglou et al., 2006). A I’inverse, plus la période
de mesure est importante et meilleure est I’estimation de la DE totale (Cereda et al., 2007; King

et al., 2004; St-Onge et al., 2007).

66



Chapitre 1 - Cadre théorique Méthodes d’estimation de la DE

De nombreuses ¢études ont étudi¢ la validit¢ du SWA (toute version confondue) dans
I’estimation de la DE totale ou DEAP dans des populations variées, que ce soit lors d’activités
standardisées en laboratoire ou en condition de vie quotidienne. Néanmoins, malgré quelques
similitudes dans les résultats, les conclusions sont divergentes.

Chez I’enfant et I’adolescent, le SWA semble étre valide pour estimer une DE totale lors
d’activités sédentaires ou de loisir et de marche, effectuées en laboratoire en comparaison a la
calorimétrie indirecte (Calabro et al., 2009; Lee et al., 2016) ou en condition de vie quotidienne
en comparaison a I’eau doublement marquée (Catharina et al., 2010). Toutefois, plusieurs
¢tudes reportent des biais relativement importants, allant de 7 a 21 % (Arvidsson et al., 2007;
Dorminy et al., 2008; Lee et al., 2016; Lopez et al., 2017).

Chez I’adulte, le SWA a été testé lors d une multitude d’activités reproduisant des conditions
de vie quotidienne (i.e. activité sédentaire, ménagere, de loisirs, sportive...), a plusieurs
intensités d’exercice et dans plusieurs conditions de température extérieure. Une majorité
d’études montre des différences significatives entre les valeurs de DE totale ou de DEAP
estimées par le SWA et celle mesurées par calorimétrie indirecte, avec une sous-estimation ou
une surestimation dépendant du type d’activité et de I’intensité (Benito et al., 2012; Bhammar
et al., 2016; Brazeau et al., 2016; Lopez et al., 2017; Reece et al., 2015; Santos-Lozano et al.,
2017). En effet, le SWA ne semble pas présenter une précision comparable pour toutes les
activités. Alors que la DE lors de la marche semble étre précisément estimée, la précision de
I’estimation reste faible pour des activités sur vélo, de montée/descente d’escaliers, de marche
en pente et pour des exercices impliquant des mouvements des membres supérieurs (Jakicic et
al., 2004). L’intensité de I’exercice semble étre un autre facteur impactant la précision de
I’estimation de la DE. En effet, le SWA semble étre valide pour des APj¢, (Calabro et al., 2014;
van Hoye et al., 2014), mais limité pour estimer la DE lors d’activités intenses (Drenowatz &
Eisenmann, 2011). En effet, plusieurs études ont observé une baisse de la précision de
I’estimation de la DE issue SWA avec 1’augmentation de I’intensité d’exercice (Lopez et al.,
2017; Santos-Lozano et al., 2017; van Hoye et al., 2014). Enfin, la précision du SWA semble
étre altérée dans des conditions de température ambiante chaude (i.e. au-dessus de 30 °C) (Van
Hoye et al., 2015). Toutefois, d’autres ¢tudes démontrent une bonne validité de I’estimation de
la DE totale ou de la DEAP dans des populations d’adultes, que ce soit en laboratoire (Reece et
al., 2015; Vernillo et al., 2015) ou en condition de vie quotidienne (Brazeau et al., 2016;
Johannsen et al., 2010).

Chez la personne agée (en bonne santé), trois études, réalisées dans des conditions de vie
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quotidienne, aboutissent a des résultats similaires. L’estimation de la DE totale issue du SWA
n’est pas significativement différente de celle mesurée avec la méthode de 1’eau doublement
marquée alors que la DEAP est sous-estimée avec des biais compris entre 18 et 27 % en fonction
du modéele (SWA Pro3 ou SWA Mini) et de la version utilisée (SWA Pro3 v.5.1 ou v.6.1)
(Calabro et al., 2015; Colbert et al., 2011; Mackey et al., 2011).

Enfin, plusieurs études ont porté sur la validation du SWA pour estimer une DE dans des
populations présentant une pathologie, avec des résultats variables en fonction de la population
¢tudiée. L’estimation de la DE par le SWA a ¢été validée pour des activités standardisées ou en
condition de vie quotidienne chez des sujets présentant une mucoviscidose (Cox et al., 2014),
une broncho-pneumopathie chronique obstructive (Farooqi et al., 2013), un cancer (Cereda et
al., 2007) ou de I’arthrite rhumatoide (Tierney et al., 2013). En revanche, I’estimation de la DE
semble imprécise chez des patients présentant de I’arthrose de hanche (Hermann et al., 2014)
ainsi que chez des femmes enceintes ou allaitantes (Slinde et al., 2013; Smith et al., 2012). Ces
variations peuvent étre le résultat de protocoles différents pour les études standardisées ou d’un
pattern d’AP différent en fonction de la population pour les études réalisées lors de journées
quotidiennes. De plus, comme nous avons pu le voir précédemment (Partie 1 ; p 8-23), certaines
conditions pathologiques (aigues ou chroniques) ou non (i.e. femme enceinte) peuvent altérer

la DE et ainsi influencer la précision de 1’estimation.

Plusieurs études ont également comparé le SWA a d’autres capteurs utilisant une technologie
différente (i.e. podométre, actimétre et I’ Actiheart). Dans des conditions standardisées (activités
de locomotion, sédentaires, ménageres et de loisir), plusieurs études montrent que le SWA
estime plus précisément la DE en comparaison aux accélérometres uni-axiaux (Actical, CSA et
ActiPal) ou triaxiaux (GT3-x, TricTrac R3D, RT3) (Brazeau et al., 2016; Calabro et al., 2014;
King et al., 2004; Santos-Lozano et al., 2017). Néanmoins, comme énoncé précédemment, le
SWA semble moins précis lors d’activité intense. En effet, dans le cas de marche rapide (au-
dessus de 6,4 km/h), le Trictrac R3D utilis¢ dans 1’étude de King et al. (2004) semble plus
performant dans 1’estimation de la DE totale que le SWA. En comparaison a I’ Actiheart, le SWA
estime la DE totale et la DEAP plus précisément, que ce soit en laboratoire ou en condition de
vie quotidienne (Calabro et al., 2014; Farooqi et al., 2013). Enfin, dans une population de sujets
agés, les résultats de 1’étude de Colbert et al., (2011) démontrent que, malgré une technologie
plus aboutie le SWA n’est que Iégérement plus précis pour estimer une DE qu’un podomeétre
(NL-2000; New-Lifestyles Inc., MO, USA) et moins qu’un accélérometre uniaxial (GT1M,

Actigraph, FL, USA). Les auteurs concluent alors que le podométre, moins coliteux et plus
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facile d’utilisation, semble étre un meilleur choix dans cette tranche de la population si I’objectif

est de quantifier le pattern d’AP.

3.2.7. La centrale inertielle

Une centrale inertielle est un capteur regroupant un accéléromeétre et un gyroscope, tous deux
intégrant trois axes de mesure. Comme vu précédemment, I’accélérometre permet d’enregistrer
les accélérations selon un ou plusieurs axes. Le gyroscope est un capteur fournissant des
informations sur la position angulaire. Cependant, le gyroscope souffre d’une dérive de ses
signaux dans le temps. Afin de corriger cette dérive gyroscopique, le gyroscope a été remplacé
par un gyromeétre triaxial (mesure la vitesse angulaire) et un magnétometre triaxial a été ajouté
a la centrale inertielle, car les données de champ magnétique ne dérivent pas avec le temps
(Luinge & Veltink, 2005). Sur la base de ces trois capteurs, la centrale inertielle permet de
connaitre la position exacte en trois dimensions du systéme auquel elle est intégrée. A I’origine,
cette technologie était utilisée dans le domaine maritime, aérien et spatial. Aujourd’hui, on
retrouve une centrale inertielle dans la majorité des smartphones, car ses données sont utilisées

dans de nombreuses applications (basculement de I’affiche automatique, boussole, niveau...).

La premiére étude a avoir utilisé une centrale inertielle pour caractériser le mouvement
humain date des années 50 avec les travaux de Sounders et al. (1953). Les recherches se sont
considérablement développées depuis les années 2000 avec 1’émergence des nouvelles
technologies. En effet, de plus en plus de centrales inertielles sont disponibles, soit dans les
smartphones, soit sous forme de boitiers, petits et 1égers et certains avec un firmware libre
permettant de le programmer pour différentes applications telles que I’étude ou le suivi de
mouvement ainsi que 1’identification des activités réalisées par le sujet (Boonstra et al., 2006;
Jasiewicz et al., 2006; Luinge & Veltink, 2005; Roetenberg, Baten, et al., 2007; Roetenberg et
al., 2005; Roetenberg, Slycke, et al., 2007; Sabatini, 2005; Sabatini et al., 2005). La centrale
inertielle a ét¢é de nombreuses fois couplée a un algorithme d’identification de I’AP mais
I’objectif de ces études €taient de comparer ces algorithmes de classification (Fahriddin et al.,
2011; Yiksek & Barshan, 2011; Zhang & Sawchuk, 2013). Ainsi, [’utilisation d’une centrale
inertielle permet d’identifier correctement I’activité dans plus de 95 % des cas, parmi un panel
d’activit¢ comprenant la marche, la course, différentes postures, des activités sédentaires,

ménageres, de loisirs ou sportive).
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Synthése : Les méthodes de référence permettent de mesurer ou d’estimer précisément les
différentes composantes de la DE totale. Toutefois, ces méthodes présentent des limites en
termes de colt financier et humain ce qui restreint leur utilisation au cadre de la recherche sur
de petite population de sujet. Dans le but d’aller au-dela de ces restrictions, différentes méthodes
ont été développées afin d’estimer la DE sur la base de données physiologiques, mécaniques
ou combinées. Chaque méthode et outil présentent des avantages et des inconvénients et leur
utilisation va dépendre principalement de 1’activité observée. Parmi les méthodes présentées,
I’estimation de la DE a partir d’un actimétre s’est démocratisée depuis quelques années dans le
milieu hospitalier tout comme en laboratoire. L’actimétrie permet de mesurer objectivement un
mouvement pour ensuite estimer une DE associée a partir d'une équation. Enfin, de nombreuses
¢tudes cherchent a proposer de nouvelles méthodes en couplant différents outils de mesure afin

d’améliorer la précision de I’estimation de la DE.
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La dépense énergétique chez la

personne diabétique de type 2
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Comme nous avons pu le voir précédemment, la dépense énergétique est composée de la
dépense énergétique basale, la thermogenese postprandiale et la dépense énergétique liée a
I’AP. Nous avons également pu voir I’ensemble des outils et méthodes permettant de mesurer
précisément ou d’estimer de manicere indirecte les variations des différentes composantes de la
DE journaliere. Décrites en amont, ces méthodes d’estimation sont généralement développées
et testées a partir de population d’adultes en bonne santé. Cependant, le diabéte de type 2 est
une maladie métabolique pouvant altérer la DE quotidienne. Il pourrait alors €tre nécessaire

d’adapter les méthodes d’estimation de la DE dans cette population.

Peu d’études se sont intéressées aux différences de DE totale entre des patients DT2 et des
sujets en bonne santé¢ du méme age. Les études conduites par Fontevieille et al. (1992) et Bitz
et al. (2004) ont mesuré la DE totale sur 24h dans une chambre calorimétrique, apres 3 jours de
régime alimentaire équilibré afin de réduire les variations de la DE induite par une modification
du poids. Les résultats montrent une DE totale similaire dans les deux groupes. Néanmoins,
apres avoir intégré 1’age, le sexe, la masse musculaire et la masse adipeuse a 1’analyse
statistique, les patients DT2 présentaient une DE totale supérieure par rapport aux sujets du
groupe non-diabétique. En effet, malgré un niveau d’activité similaire voir légérement plus
faible, les patients DT2 avaient une DE totale supérieure de 6,5 % en moyenne. Cependant,
deux études récentes (Fagour et al., 2013; Ucok et al., 2015) rapportent une DE totale
significativement plus faible chez les patients DT2 comparés a des sujets non-diabétiques. Dans
ces deux études, la DE totale a été estimée a partir du SWA Pro3 en condition de vie quotidienne
sur une période d’une semaine. Dans I’étude de Fagour et al. (2013), les auteurs ont observé
une DE totale moyenne de 2684 kcal/jour dans le groupe DT2 contre 2997 kcal/jour pour le
groupe sain. Dans la seconde étude, des résultats similaires ont été trouvés avec une DE totale
de 2692 et 2204 kcal/jour contre 2968 et 2378 kcal/jour, respectivement chez les hommes et
femmes du groupe DT2 et sain (Ucok et al., 2015).

Les études conduites par Fontevieille et al. (1992) et Bitz et al. (2004) mesurent la DE totale
par calorimétrie directe. Malgré que cette méthode soit une référence dans la mesure de la DE
totale, elle ne refléte pas complétement des conditions de vie quotidienne du fait de la taille
restreinte de la piece qui limite les activités possibles. Ensuite, les deux études conduites dans
la vie quotidienne présentent des populations (groupe DT2 vs. Controle) avec des IMC ou des
FM diftférentes. En effet, les sujets du groupe DT2 présentent un IMC moyen supérieur a celui

des sujets du groupe contrdle (respectivement 30,2 et 27,5 kg/m?) ainsi qu’une FM supérieure.
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Or, plusieurs études ont présenté une forte corrélation entre un IMC ou une FM élevés et un
niveau d’AP faible pouvant donc induire DE totale inférieure (Jakicic et al., 2010; Nelson et

al., 2002; Plotnikoff et al., 2006).

Afin de mieux estimer la DE totale chez des patients DT2, nous allons présenter les effets
du diabéte sur les différentes composantes de la DE totale. Nous nous focaliserons en particulier
sur la DE basale et la DEAP ainsi que sur les méthodes d’estimation déja testées chez des sujets

DT2.

1. Métabolisme basal

1.1. Influence du diabeéte sur le métabolisme basal

L’effet du diabéte sur la DE basale a fait I’objet de nombreuses études mais les résultats
observés semblent contradictoires. Plusieurs études ne rapportent pas de différence de DE
basale en comparaison a un groupe contrdle non-diabétique (Bitz et al., 2004; Fontvieille et al.,
1992; Ryan et al., 2006; Ucok et al., 2015). Cependant, cette premicre conclusion pourrait étre
expliquée par I’hétérogénéité des populations comparées dans les différentes ¢tudes. En effet,
comme nous avons pu le voir précédemment, la FFM explique 60 a 85 % des variations inter-
individuelles de la DE basale chez un adulte en bonne santé (Cunningham, 1991). Néanmoins,
méme apres ajustement de la FFM, les résultats restent inchangés. Enfin, d’autres études
présentent, apres ajustement de 1’age, du sexe et de la FFM, que les patients présentant un
diabéte mal équilibré ont une DE basale supérieure de 7,7 % en moyenne par rapport aux sujets
du groupe contrdle (Alawad et al., 2013; Bitz et al., 2004; Buscemi et al., 2014; Franssila-
Kallunki & Groop, 1992; Gougeon et al., 2002; Huang et al., 2004; Merghani et al., 2013).

Plusieurs mécanismes physiologiques peuvent étre a I’origine des différences de DE basale
observées entre les patients DT2 et les sujets non-diabétiques. Le diabéte semble étre a 1’origine
de déreglements métaboliques notamment au niveau de la balance protéinique (Gougeon et al.,
1994; Nair et al., 1983). Plusieurs études ont observé une hausse du catabolisme des protéines
chez les sujets DT2 pouvant aller de 21 a 39 %, ce qui a pour effet d’augmenter la DE basale.
Parall¢lement, la DE basale augmente également du fait de I’élévation de la synthése protéique

(entre 16 et 25 %) qui permet de conserver une balance protéinique relativement stable
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(Gougeon et al., 1994; Nair et al., 1983). Ensuite, I’¢lévation du catabolisme des protéines va
provoquer une hausse de la production d’urée, nécessaire a 1I’élimination du surplus de déchets
azotés (issus de la dégradation des protéines) qui va induire également une DE supplémentaire
(Charlton & Nair, 1998). Enfin, la quantit¢ d’acide gras libre (AGL) intra/extra-cellulaire
provenant du catabolisme des protéines va augmenter, provoquant différentes réactions
biologiques. Celle-ci va d’abord induire une augmentation de 1’oxydation des AGL entrainant
une baisse de I’oxydation des glucides par effet de compétition des substrats énergétiques,
phénomene précédemment décrit par Randle et al. (1963). L’oxydation accrue des AGL conduit
a un appauvrissement des stocks de NAD® et a une accumulation d’Acétyl Coenzyme A dans
la cellule. Ces deux facteurs vont inhiber la déshydrogénase du pyruvate en faveur de la
carboxylase de celui-ci, induisant ainsi une augmentation de la gluconéogenese (i.e. procédé
couteux en énergie permettant de transformer le glucose en AGL) (Groop et al., 1989). Cette
augmentation de la gluconéogenese va étre amplifiée par I’hyperglucagonémie et la dégradation
de I’effet inhibiteur de 1’insuline (Golay et al., 1987). D’aprés 1’étude de Weyer et al. (1999),
la hausse de la gluconéogenese expliquerait environ 50 % des gains de la DE basale. Enfin, la
baisse de I’oxydation des glucides, la gluconéogenése accrue et I’augmentation de la production
hépatique de glucose (induite notamment par le taux élevé d’AGL, I’hyperglucagonémie et la
baisse du rdle inhibiteur de I’insuline) vont accentuer 1’hyperglycémie chronique. Or, plusieurs
auteurs ont propos¢ la glycémie a jeun comme facteur physiologique expliquant les variations
de la DE basale chez des sujets DT2 (Alawad et al., 2013; Buscemi et al., 2014; Franssila-
Kallunki & Groop, 1992; Gougeon et al., 2002). Les résultats de ces études montrent une
augmentation de 3 a 8 % de la DE basale chez des patients DT2 hyperglycémiques (i.e. ayant
une glycémie a jeun supérieure a 10 mmol/l ou une HbA 1c > 8 %). Toutefois, apres une thérapie
a I’insuline permettant de diminuer la glycémie a jeun (i.e. glycémie < 5,9 mmol/l) et donc
d’améliorer le controle glycémique, les résultats démontrent une diminution de la DE basale de
5 %, permettant d’arriver a une valeur de DE basale similaire a celle d’un sujet non-diabétique
(Gougeon et al., 2002; Makimattila et al., 1999; Weyer et al., 1999). Les conclusions de ces
¢tudes démontrent le rdle protecteur de la glycosurie (i.e. la perte de glucose dans les urines)
chez ces patients DT2 mal controlés. En effet, cette glycosurie est nulle dans des conditions de
glycémie normale. En cas de glycémie supérieure a 10 mmol/l, les reins ne sont plus capables
de réabsorber la totalit¢ du glucose contenu dans I’urine primaire. Ainsi. Ferrannini (2010)

précise que lors d’une hyperglycémie, 1’augmentation de la glycosurie, pouvant aller de 30 a

6 i.e. Nicotinamide Adénine Dinucléotide
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80 g de glucose ¢éliminé par jour, correspond a une dépense énergétique d’environ 120 a 320
kcal/jour. Finalement, une derniére hypothese expliquant I’augmentation de la DE basale chez
les sujets DT2 serait une activité accrue du systéme nerveux sympathique, en lien avec une
phase d’hyperinsulémie. Ainsi, Huggett et al. (2003) et Scherrer & Sartori (1997) ont montré
une hyperactivité du systéme nerveux sympathique chez des patients DT2 en comparaison aux
sujets d’un groupe contrdle (appariés en termes d’age, d’IMC, de poids, de FCiepos €t de tension

artérielle) entrainant une augmentation de la consommation d’énergie au repos.

Comme nous avons pu le voir précédemment, plusieurs hypothéses semblent aller dans le
sens d’une DE basale supérieure chez les sujets DT2, notamment en cas de diabéte mal controlé.
Ainsi, les modifications du métabolisme protéique, la glycémie a jeun, la glycosurie ou encore
I’hyperactivité du systéme nerveux sympathique sont autant de facteurs pouvant étre a 1’origine

de variations du métabolisme basal chez les sujets DT2.

1.2. Estimation de la dépense énergétique basale chez des sujets

diabétiques

Comme nous avons pu le voir dans la partie 2, la mesure de la DE basale peut étre
précisément réalisée a partir de la calorimétrie directe ou indirecte. Concernant 1’estimation de
la DE basale, quelques études ont évalué chez des patients DT2 la précision des équations

développées pour la population générale (Tableau 6).

Tableau 6 : Références et résultats des études comparant la DEB estimée a partir d 'une équation avec la valeur

mesurée par calorimétrie directe ou indirecte.

Références Population testée Equations Résultats
Miyake et al., 2011 Harris-Benedict DM = - 19 kcal/jour
Ganpule DM = - 110 kcal/jour }
?a;oljais, DT2 Schofield DM =+ 55 kcal/jour
Owen DM = - 62 kcal/jour
Mifflin-St Jeor DM = - 126 kcal/jour
Huang et al., 2004 n=142 Huang R2=0,75
Obése, DT2 Harris-Benedict DM =-3,11t03,3% t
Merghanietal,, 2013 _, Mifflin-St Jeor ~ DM =4,5%
Obése, DT2 Harris-Benedict DM=11%%
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FAO/WHO/UNU

DM=14% 1%

de Figueiredo

Ferreira et al., 2014

Harris-Benedict

Mifflin-St Jeor

DM = 42,3 kcal/jour ; 5,9 %
DM = -69,6 kcal/jour ; -2,6 %

n=28 Huang DM =115 kcal/jour ; 11,3 % ¥
Brésilienne, sédentaire et Owen DM = -53,5 kcal/jour ; -0,5 %
DT2 Gougeon DM = 74 kcal/jour ; 2,8 %
FAO/WHO/UNU DM = 99,8 kcal/jour ; 10,6 % ¥
Rodrigues DM = -17,6 kcal/jour ; -1,5 %
Ikeda et al., 2013 60 Ikeda RMSE = 103 kcal/jour ; DM = 4,8 %*
n=
) Harris-Benedict RMSE = 184 kcal/jour ; DM = 9,8 %*
Japonais, normo-pondéré
i Ganpule RMSE = 140 kcal/jour ; DM = 4,5 %*
et surpoids, DT1 (n=6),
Liu RMSE = 205 kcal/jour ; DM = 11,1 %*
DT2 (n=54) )
Oxford RMSE = 209 kcal/jour ; DM = 12,3 %*
Gougeon et al., 2002 Harris-Benedict DMH=11,6%1; DMF=4_8% ¥
39 Owen DMH=23%;DMF=-53%+
n=
Mifflin-St Jeor DMH=18%;DMF=0,7%
Obese, DT2 (n=7) et non ]
) ) Bernstein DMH=-11,6%1;DMF=-13,9% }
diabétique (n=32)
Gougeon DMH=-05%;DMF=1,6%
FAO/WHO/UNU DMH=8,7%;DMF=59%+
Martin et al., 2004 Martin RMSE = 136,0 kcal/jour*

n=166

Normo-pondéré et obese,
type caucasien et africain,
non diabétique (n=97),
insulino-résistant (n=22),

DT2 (n=47)

Harris-Benedict
Mifflin-St Jeor
Owen
FAO/WHO/UNU
Harrington
Cunningham
Ferraro-Ravussin

Weigle

RMSE = 160,1 kcal/jour*
RMSE = 160,3 kcal/jour*
RMSE = 163,2 kcal/jour*
RMSE = 168, kcal/jour*

RMSE = 177,0 kcal/jour*
RMSE = 163,2 kcal/jour*
RMSE = 155,0 kcal/jour*
RMSE = 163,2 kcal/jour*

DT1I : diabéte de type 1 ; DT2 : diabéte de type 2 ; DM : différence moyenne (absolue exprimée en kcal/jour

et relatif en %) ; RMSE : de I’anglais « root mean squared error » (kcaljjour) ; H : Homme ; F : Femme.

Equations détaillées dans le Tableau 1 ; p 32-35

Seuil de significativité : 1, p<0,05 ; #, p<0,001 ; *, non spécifie.

L’équation de Harris & Bénédict est la plus fréquemment utilisée pour estimer la DE basale

dans la population générale, mais les résultats obtenus chez les sujets DT2 sont variables.

Plusieurs études présentent une surestimation significative de la DE basale avec des RMSE’

compris entre 160 et 184 kcal/jour (Gougeon et al., 2002; Tkeda et al., 2013; Martin et al., 2004;

Merghani et al., 2013). L’étude conduite par Huang et al. (2004) conclut également sur une

7 i.e. de I’anglais « Root mean square error »
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surestimation (2 hauteur de 3,3 %) de la DE basale estimée chez des hommes DT2, mais ils ont
observé une sous-estimation de 3,1 % pour un groupe de femmes DT2. Finalement, les études
de Miyake et al. (2011) et de De Figueiredo Ferreira et al. (2014) n’exposent pas de différence
significative entre la DE basale estimée a partir de 1’équation de Harris-Benedict et la valeur
mesurée par calorimétrie indirecte (biais = -19 et 42,3 kcal/jour, respectivement dans I’étude de

Miyake et al. et de De Figueiredo Ferreira et al.).

Plusieurs études ont également utilis¢ 1’équation de Mifflin-St Jeor chez des sujets DT2 et
ont présenté des biais significatifs compris entre -126 et 160 kcal/jour (Martin et al., 2004;
Miyake et al., 2011). En revanche, les résultats de plusieurs études ne relévent pas de différence
significative entre la valeur estimée et la référence avec des biais relatifs faibles allant de -2,6
a 1,8 % (de Figueiredo Ferreira et al., 2014; Gougeon et al., 2002; Merghani et al., 2013). En
se basant sur les mémes parametres, 1’équation développée par Ganpule et al. (2007) présente
des résultats similaires a celle de Mifflin-St Jeor, avec un biais de -110 kcal/jour dans 1’étude
de Miyake et al. (2011) et un RMSE de 140 kcal/jour (biais de 4,4 %) dans I’é¢tude de Ikeda et
al. (2013). L’équation développée conjointement par la WHO, la FAO et I’UNU? surestime la
DE basale chez les sujets DT2 avec des biais allant de 5,9 a 14 % (p < 0,05) et un RMSE de
168 kcal/jour (de Figueiredo Ferreira et al., 2014; Gougeon et al., 2002; Martin et al., 2004;
Merghani et al., 2013). L’équation d’Owen semble quant a elle sous-estimer la DE basale en
comparaison a la calorimétrie indirecte avec un biais absolu compris entre -62 et -53,5 kcal/jour
et un RMSE de 163,2 kcal/jour (de Figueiredo Ferreira et al., 2014; Gougeon et al., 2002; Martin
et al., 2004; Miyake et al., 2011).

Pour finir, d’autres équations moins répandues ont €té testées chez des sujets DT2, mais les
résultats démontrent souvent une justesse plus faible que les équations précédentes. La DE
basale estimée avec les équations de Schofield et Rodrigues ne présente pas de différence avec
la mesure de référence (biais = 55 et -17,6 kcal/jour, respectivement) (de Figueiredo Ferreira et
al., 2014; Miyake et al., 2011). L’équation développée par Bernstein et al. (1983) sous-estime
la DE basale a hauteur de 11,6 et 13,9 % respectivement pour un groupe d’hommes et de
femmes DT2 (Gougeon et al., 2002). Enfin, les autres équations testées dans 1’étude d’Tkeda et
al. (2013) et Martin et al. (2004) présentent des RMSE importants (i.e. entre 155 et 209

kcal/jour) en comparaison aux équations précédemment exposées (Tableau 6).

8 i.e. de I’anglais « World Health Organization; Food and Agriculture Organization; United Nation University »
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Ainsi, nous pouvons constater que de nombreuses études démontrent une sous-estimation ou
une surestimation significative de la DE basale estimée par équation chez des sujets DT2 en
comparaison a une mesure de référence. Ces imprécisions peuvent s‘expliquer par le fait que
ces €quations ont été développées pour des sujets non-diabétiques et ne tiennent donc pas

compte des conséquences du diabéte sur la DE basale.

Afin d’améliorer I’estimation de la DE basale, plusieurs auteurs ont développé de nouvelles
€quations en prenant en compte les spécificités physiologiques des patients DT2 (Tableau 7).
L’estimation de la DE basale issue de ces équations a été ensuite comparée a celle mesurée a
partir d’une méthode de référence (i.e. calorimétrie directe ou indirecte) ainsi qu’a celle estimée
avec d’autres équations établies pour la population générale. Les équations de Huang et de

Martin présentent toutes deux des coefficients de détermination comparables (r>= 0,75 et 0,79).

Tableau 7 : Equations d’estimation de la DEB (en kcal/jour) développées a partir d’une population DT2 ou

mixte.
Référence Equation Population
Gougeon et al., 2002 n=065
375+ (85 x P) — (48 x FM) + (63 x TGS)
Obése, DT2
Huang et al., 2004 R n=1088
71,767 — (2,337 x A) + (257,293 x Sexe) + (9,996 x P) +
Obé¢se, DT2 (n=142) et non
(4,132 x t) + (145,959 x DT2) o
diabétique (n=946)
Martin et al., 2004 n=166
Femme : 803,8 + (0,3505 x A) x (IMC — 34,524) — (135 x
] Normo-pondéré et obése, type
Ethnie) + (15,866 x FFM) + (50,90 x DT2) ) o
N caucasien et africain, non
Homme : 909.,4 + (0,3505 x A) x (IMC- 34,524) — (135 x
diabétique  (n=97), insulino-
Ethnie) + (15,866 x FFM) — (9,10 x DT2)
résistant (n=22), DT2 (n =47)
Ikeda et al., 2013 n=68

(10 x P) — (3 x A) + (125 x Sexe) + 750 Population japonaise, DT1 et DT2,

normo-pondéré et surpoids

P : poids (kg) ; t : taille (cm) ; A : Age (année) ; Sexe : 1 pour Homme et 0 pour Femme ; IMC : Indice de masse
corporelle (kg/m?) ; FFM : Masse du tissu non lipidique (kg) ; FM : Masse du tissu adipeux (kg) ; Ethnie : 1 pour
africain et 0 pour caucasien ; DT2 : 1 si diabétique type 2 et 0 si non-diabétique ; TGS : Taux de glucose sanguin (mM) ;

DT1 : Diabétique de type 1.
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En comparaison a I’équation de Harris & Benedict, I’équation de Martin présente un RMSE
plus faible (136 vs. 161,1 kcal/jour pour Harris-Benedict) (Martin et al., 2004) alors que
I’équation de Huang présente une différence moyenne deux fois plus importante avec une
valeur moyenne de 115 kcal/jour (11,3 %) contre 42,3 kcal/jour (5,9 %) pour celle de Harris &
Benedict (de Figueiredo Ferreira et al., 2014). Ensuite, 1’équation d’lkeda et celle de Martin
présentent des RMSE plus faibles comparés aux autres équations générales. En effet, I’équation
d’Tkeda présente un RMSE de 103 kcal/jour contre entre 140 et 184 kcal/jour pour les autres
¢quations (i.e. Harris-Benedict, Ganpule, Liu et Oxford) (Ikeda et al., 2013). De méme,
I’équation de Martin présente un RMSE de 136 kcal/jour contre 155 a 177 kcal/jour pour les
équations de Mifflin-St Jeor, Owen, WHO, Harrington, Cunningham, Ferraro-Ravussin et
Weigle (Martin et al., 2004). Finalement, 1’équation de Gougeon présente une meilleure
précision en comparaison a d’autres équations générales ou spécifiques avec une différence
moyenne de seulement -0,5 % et 1,6 % respectivement pour un groupe d’hommes et de femmes
en comparaison a la calorimétrie indirecte (Gougeon et al., 2002). Les résultats obtenus avec
I’équation de Gougeon peuvent étre expliqués par la prise en compte de la glycémie comme
variable. En effet, comme nous avons le voir précédemment, la glycémie représente un facteur
important de variations intra/inter-individuelles de la DE basale notamment chez les patients

ayant un DT2 mal équilibré.

2. Thermogenése

La majorité des études examinant les variations de la thermogenése chez des patients
DT2 s’est principalement focalisée sur la thermogenese induite par I’alimentation. Malgré
des résultats variables d’une étude a 1’autre, la thermogenése postprandiale semble étre plus
faible chez des patients DT2 en comparaison aux sujets non-diabétiques (Fontvieille et al.,
1992; Segal, Blando, et al., 1992; Tataranni et al., 1995). D autres auteurs se sont intéressés
a certaines composantes de la thermogenése postprandiale telles que la thermogenése induite
par le glucose ou l’insuline. La premiére, conduite par Felber et al. (1981) a permis
d’observer les réponses métaboliques suite a une charge de 100 g de glucose chez des sujets
normo-pondérés et obeses, présentant différents niveaux d’intolérance au glucose et de
diabéete. Dans le groupe sain, 63 g de glucose étaient stockés et 39 g étaient oxydés 3h

apres la prise. Dans le groupe de sujets obéses DT2, seulement 25 g et 24 g de glucose
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étaient respectivement stockés et oxydés. De plus, les auteurs ont pu observer 1’apparition
d’une glycosurie a hauteur de 22 g (contre 0 g chez les sujets sains). Une seconde étude,
menée par Weyer et al. (1999) a utilis¢é la technique du clamp euglycémique
hyperinsulémique (i.e. infusion d’insuline pour atteindre un taux stable d’hyperinsulémie
a laquelle s’ajoute une infusion de glucose pour maintenir une glycémie stable) dans le but
d’observer la résistance a I’insuline et 1’augmentation de la DE induite (exprimée en
pourcentage d’augmentation de la DE au-dessus de la DE basale). Les résultats démontrent
une plus faible augmentation de la DE li¢e a I’insuline chez les sujets DT2 (présentant une
forte résistance a 1’insuline) en comparaison aux sujets intolérants au glucose et aux sujets
sains. En effet, I’infusion d’insuline entrainait une hausse de 11,7 %, 7,3 % et 6,5 % de la
DE respectivement chez les sujets sains, intolérants au glucose et DT2. Plus
particuliérement, cette baisse de la DE semble étre induite de maniére concomitante par
une baisse de la DE liée a la TPPouii (passe de 7,1 a 4,2 % entre les sujets sains et DT2) et
liée a la TPPc qui diminue de 4,6 a 2,3 %.

Il apparait donc que la baisse de la thermogenése postprandiale chez les sujets DT2 est
corrélée a I’augmentation de la glycémie et de 1’insulinémie, tous deux indiquant
I’apparition d’une résistance a 1’insuline caractérisant le DT2 (Tataranni et al., 1995).
Ainsi, il apparait que la baisse de la thermogenése postprandiale est principalement liée a
une diminution de la synthése de glycogeéne par le foie et les tissus périphériques
(majoritairement les muscles) et, plus modestement, a une baisse de 1’utilisation du glucose
par voie oxydative (Felber et al., 1981; Ravussin et al., 1985; Segal, Blando, et al., 1992;
Shulman et al., 1990; Weyer et al., 1999). En effet, I’énergie dépensée par la transformation
du glucose en glycogene (foie et muscle) explique 50 a 70 % de 1’augmentation de la DE
liée au glucose, car moins efficiente que la voie oxydative (Ravussin et al., 1983). Pour
finir, une partie cette réduction de la thermogenése postprandiale semble venir d’une baisse
de la TPPf. induite par une diminution de I’activité du systéme nerveux sympathique
causée principalement par I’hyperinsulémie (i.e. liée a I’insulino-résistance) (Carneiro et al.,

2016; Weyer et al., 1999).

Enfin, plusieurs auteurs se sont également intéressés a la thermogenése postprandiale
post-exercice chez des sujets insulinorésistants. Pour rappel, nous avons pu voir
précédemment (Section 2 ; p 20) que la thermogenese postprandiale est supérieure si un

repas est pris aprés un exercice physique chez des sujets obéses (Segal, Blando, et al., 1992;
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Segal, Chun, et al., 1992). Les résultats de ces études ont également montré une
augmentation de la thermogenése postprandiale post-exercice chez des sujets DT2,
augmentation potentialisée par un entrainement en endurance de 12 semaines sur
cycloergometre. Cet entrainement aérobie a permis aux patients DT2 d’atteindre des
valeurs de thermogenése postprandiale comparables a celles observées chez les sujets obeses
non-diabétiques, bien qu’encore significativement inférieures a celles des sujets sains.
Cette augmentation aigué de la thermogenese postprandiale aprés une AP a pour origine une
hausse de la synthése de glycogéne musculaire et ainsi que de la glyconéogenése induite
par un taux accru de lactate post-exercice. Les effets de I’entrainement quant a eux sont
principalement le fait d’une amélioration de la sensibilité a 1’insuline, observable par une
diminution plus forte de I’insulinémie aprés I’exercice (Devlin & Horton, 1985; Segal,

Chun, et al., 1992).

Ainsi, il apparait dans la littérature une moindre augmentation de la DE li¢e a la
thermogenése postprandiale chez les DT2 en comparaison aux sujets sains. Cette baisse
semble principalement corrélée avec I’augmentation de la résistance a I’insuline. En effet,
aprés un repas, cette derniére cause une diminution de la glycogenese hépatique et
musculaire et une baisse de l’oxydation du glucose induisant ainsi une plus faible
thermogenése postprandiale. Toutefois, les effets bénéfiques d’une AP réguliére sur la
sensibilité a I’insuline semblent permettre de réduire les altérations de la thermogenése

postprandiale.

3. Dépense énergétique liée a ’activité physique

Peu d’études ont comparé de manicre objective la DEAP de patients DT2 a celle de
sujets contrdles dans des conditions de vie quotidienne. Fagour et al. (2004) et de Ucok et
al. (2015) ont montré une moindre DEAP journaliére chez les sujets DT2 en comparaison
aux sujets sains (respectivement 694 vs. 1086 kcal/jour). A la vue de ces résultats, il peut
étre émis la conclusion que les sujets DT2 dépensent moins d’énergie en lien avec I’AP
que des sujets non-diabétiques. Toutefois, le manque d’étude nous amene a étudier de
maniere plus précise les différents facteurs pouvant impacter la DEAP. Comme énoncé

précédemment, la DEAP dépend principalement de la quantité d’AP. Nous étudierons
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¢galement le role de I’efficience métabolique et mécanique dans les variations de la DEAP
chez les patients DT2 pour ensuite terminer par les méthodes d’évaluation de la DEAP

testées chez des patients DT?2.

3.1. Influence du diabéte sur la quantité d’activité physique

Comme énoncé en introduction, de nombreuses recommandations préconisent des
quantités d’AP minimum afin de maintenir ou d’améliorer la santé des patients DT2.
Briévement, ces recommandations s’accordent sur la pratique d’une APmod au minimum 30
min par jour, 5 jours par semaine ou 20 min a intensité plus ¢levée, 3 fois par semaine
(Mendes et al., 2016). Elles peuvent ¢galement étre converties en une DEAP d’au moins
800-1000 kcal/semaine ou 600 Met.min/semaine (Albright et al., 2000; U.S DHHS, 1996)
ou en un nombre de pas correspondant a 10000 pas par jour, au moins 5 jours par semaine

(Le Masurier et al., 2003; Tudor-Locke & Bassett, 2004).

De nombreuses études ont utilisé ces différentes recommandations comme critére
permettant de classer un individu comme inactif (i.e. ne pratiquant aucune AP),
insuffisamment actif (i.e. en dessous d’une recommandation) et actif (i.e. respectant une
recommandation). Sur la base des résultats de ces études, il a €t¢ montré qu’entre 30 et 55
% des sujets DT2 sont considérés comme inactifs et que 13 a 54 % sont insuffisamment
actifs. En comparaison, les résultats des études portant sur la population générale de plus
de 45 ans montrent des taux d’inactivité compris entre 15 et 62 % et d’insuffisamment actif
entre 9 et 43 %. Enfin, il apparait qu'un plus faible nombre de personnes DT2 respecte
I’une des recommandations en comparaison a la population générale (respectivement entre
12 243 % vs. 55 a 87 %) (Baldew et al., 2015; Barrett et al., 2007; Bauman et al., 2009,
Hallal et al., 2012; Hamrik et al., 2014; Hays & Clark, 1999; Nelson et al., 2002; Resnick
etal., 2006; Scheers et al., 2013; Zhao et al., 2011). Si I’on considére uniquement les 10000
pas par jour, les patients DT2, sans neuropathie périphérique diagnostiquée, cumulent en
moyenne entre 3292 et 9049 pas quotidiennement (Araiza et al., 2006; Bjorgaas et al.,
2005; Richardson et al., 2007; Strycker et al., 2007; Tudor-Locke, 2001; Tudor-Locke et
al., 2002). En comparaison, Mitsui et al. (2008) montre que 12 a 27 % des sujets non-

diabétiques (+ 45 ans) marchent quotidiennement plus de 10000 pas, alors qu’aucun des
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patients DT2 observés dans 1’étude de Strycker et al. (2007) ne dépassait le seuil des 10000
pas et seulement 15 % marchaient entre 7500 et 9999 pas par jour.

Afin de mieux comprendre les différents comportements chez les patients DT2 et chez
les personnes saines, il est possible d’observer le type d’activité (de loisir, li¢ au travail ou
a la vie quotidienne), leur intensité (légere, modérée ou élevée) et leur durée. En
questionnant 505 diabétiques américains sur leur AP quotidienne, Wood (2004) nota une
préférence pour les APz et APmod telles que le jardinage (33,7 %) et la marche (31,8 %).
En revanche, les APyig semblent moins représentées avec seulement 2,4 %, 2,3 % et 1,3 %
pratiquant respectivement la course a pied (i.e. du « jogging »), une activité de type aérobie
et de la natation. En utilisant des actimétres, Jakicic et al. (2010) ont montré que 71 % des
sujets DT2 réalisaient au moins une session quotidienne de 10 min d’APmod et 26 %
réalisaient au moins une session quotidienne de 10 min d’APyjg. En comparaison a une
population de sujets non-diabétiques, il a été observé une quantité plus faible d’AP dans
des populations de sujets DT2 en termes de durée d’AP journali¢re (-130 min par jour ;
Ucok et al., 2015), hebdomadaire (12 vs, 23 h dans le groupe sain ; Kriska et al., 2001) et
terme de quantité de mouvement enregistrée par accélérometre (126,6 vs. 189,5

counts/jour chez des non-diabétiques ; Steeves et al., 2015).

Il apparait donc que les patients DT2 présentent un niveau d’AP quotidien plus faible
que les sujets non-diabétiques. Toutefois, nous pouvons observer une variation importante
de la quantité d’AP journaliére en fonction des études. Cette forte variance des résultats
peut étre expliquée par différents facteurs inhérents a la population.

De nombreuses €tudes ont présenté une corrélation négative entre 1’age et la quantité
d’AP régulicre. En effet, il semble qu’une diminution de I’AP soit liée a [’avancée en age
avec une valeur seuil a 65 ans en moyenne (Croix, 2011; Nelson et al., 2002; Nothwehr &
Stump, 2000; Plotnikoff et al., 2006; Zhao et al., 2011). Cette diminution semble
correspondre a une baisse des APmod (€.g. la marche), des activités de loisir et des activités
domestiques (Arshad et al., 2016; Croix, 2011).

Le sexe apparait comme un second facteur permettant d’expliquer les variations de la
quantité d’AP, mais les études ne sont pas unanimes. Plusieurs auteurs ont observé des
taux de personnes inactives plus importants chez les femmes (entre 33 et 45 % vs. 20 a 35
% chez les hommes) (Nelson et al., 2002; Nothwehr & Stump, 2000; Wood, 2004) et
davantage de périodes d’APmod ainsi que des périodes plus longues d’APyig chez les

hommes (Jakicic et al., 2010). Néanmoins, les études réalisées par Kriska et al. (2001) et
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Croix (2011) ne présentent pas d’effet du sexe sur la quantité d’AP quotidienne mesurée
par questionnaire.

Ensuite, I’augmentation de I’IMC semble impliquer une diminution du nombre de
périodes quotidiennes d’ APmod €t d’APyig ainsi que de leurs durées et intensités (Jakicic et
al., 2010). De plus, Nelson et al. (2002) ont observé une diminution du taux de personne
active avec I’augmentation de 'IMC, passant de 38 a 32 et 27 % respectivement chez des
personnes normo-pondérées, en surpoids et obeses.

Plusieurs auteurs ont étudié la relation entre 1’origine ethnique et I’ AP afin d’expliquer
la forte prévalence du diabéte dans certaines populations. Il apparait que les individus
d’origine africaine et hispanique sont moins actifs que les personnes d’origine caucasienne
avec des taux de personnes actives compris respectivement entre 8 et 23 %, 9 et 30% et 14
et 35%, (Egede & Poston, 2004; Nothwehr & Stump, 2000; Nwasuruba et al., 2007; Zhao
et al., 2011). Ces résultats semblent étre liés a des différences d’ordre social et culturel (Eyler

et al., 2002).

Environ 30 a 40 % des patients DT2 présentent une neuropathie périphérique et = 50 % ont
un historique de Iésion au niveau du pied (Boulton et al., 2004; Pop-Busui et al., 2009). 1l
apparait alors une diminution de I’AP avec I’évolution de ces complications qui vont
notamment impacter la marche. Kanade et al. (2006) ont mesuré¢ le nombre de pas quotidien
chez des patients DT2 présentant une neuropathie, un ulcére au niveau du pied, un pied
partialement amputé ou une amputation trans-tibiale, montrant ainsi une baisse du nombre de
pas par jour avec le développement de la maladie (respectivement 4409, 2742, 3133 et 1894
pas par jour).

Enfin, d’autres facteurs communs a la population générale tels que le revenu moyen, le
niveau d’éducation ou encore le niveau d'incapacité percue présentent ¢galement une forte
corrélation avec le niveau d’AP (Hays & Clark, 1999; Jakicic et al., 2010; Plotnikoff et al.,
2006).

3.2. Influences des facteurs métaboliques et biomécaniques

Il apparait que la DEAP quotidienne observée chez les patients DT2 est le résultat d’une
quantité plus faible d’AP accumulée au cours de la journée et d’une prédominance des APigg.

Cependant, d’autres paramétres comme les rendements métaboliques et/ou mécaniques peuvent
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également contribuer a faire varier la DEAP. En effet, pour une méme quantit¢ d’AP, une
différence de consommation d’énergie peut refléter une adaptation dans 1’utilisation des
substrats énergétiques. Pour rappel, 1’équivalent énergétique d’un litre d’O» varie en fonction
des nutriments utilisés. Sur la base d’un mode¢le simple, 11 d’O> équivaut a 5,05 et 4,48 kcal
respectivement lorsque des glucides ou des lipides sont oxydés. En utilisant le QR (i.e. ratio
VCO2 / VOy), il est possible d’avoir une estimation des substrats utilisés. En effet, ce quotient
tend vers 1 ou 0,7 lorsque les glucides ou les lipides sont majoritairement oxydés par

I’organisme pour fournir de I’énergie.

Lors d’un exercice de type aérobie sur cycloergométre (i.e. 40-60 min a une intensité
équivalente a 40-50 % du VOamay), plusieurs auteurs n’observent pas de différence de DE entre
des patients DT2 et des sujets controles, du fait d’un QR et d’un VO, similaires (Blaak et al.,
2000; Colberg et al., 1996; Hansen et al., 2015). En revanche, lors d’un exercice de marche sur
tapis a différentes vitesses (allant de 2,2 a 5,8 km/h), Petrovic et al. (2016) ont observé une
VO; relative nette (i.e. VO, brute - VO, debout ; ml/kg/min) supérieure chez les patients DT2
en comparaison aux sujets sains d’un groupe controle. Différentes altérations ou adaptations du
pattern de marche peuvent étre avancées pour expliquer la baisse de ’efficience a la marche

chez les sujets DT2 et ainsi la diminution de la quantité d’AP.

Les sujets DT2 présentent une augmentation de la fréquence de pas, permettant une
diminution de la longueur du pas, que ce soit pour des marches a une vitesse imposée ou a leur
vitesse de marche préférentielle (Brown et al., 2014; M. Ko et al., 2012; S. U. Ko et al., 2011;
Petrofsky et al., 2005; Petrovic et al., 2016; Sawacha et al., 2009). Ces adaptations de la foulée
peuvent participer a 1’augmentation du travail interne nécessaire pour bouger les membres
inférieurs et ainsi contribuer a expliquer la consommation d’énergie plus importante a la marche
chez les sujets DT2 (Minetti et al., 1995).

D’un point de vue musculaire, plusieurs études ont observé une augmentation de 1’activité
musculaire lors de la marche et plus particulierement lors de la pose du pied (Fernando et al.,
2013; Kwon et al., 2003; Sawacha et al., 2012) permettant de contrer la baisse de force relative
(Leenders et al., 2013 ; Volpato et al., 2012) et la perturbation des informations sensorielles
afférentes (Savelberg et al., 2010) concomitantes avec le développement du diabéte. Cette
augmentation du temps d’activation (nottement pour les gastronémiens, le soléaire et le tibial
antérieur) semble permettre d’augmenter la stabilité¢ de la cheville lors de la pose du pied. Les

résultats de plusieurs études ont également montré que le pattern de marche des patients
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diabétiques est caractérisé par des niveaux importants de co-contractions des muscles agonistes
et antagonistes (Fernando et al., 2013; S. U. Ko et al., 2011; Kwon et al., 2003; Sawacha et al.,
2009). Ces co-contractions apparaissent principalement au niveau de la cheville (i.e.
gastrocnémiens, soléaire et tibial antérieur) afin de limiter la dorciflexion de la cheville lors du
contact du ped avec le sol (pour réduire les chocs) et de stabiliser la cheville lors de la phase
d’appui. De plus, des niveaux de co-contractions importants ont également été observés au
niveau de I’articulation du genou (i.e. vaste médial et biceps fémoral) permettant de stabiliser
’articulation lors de la phase d’appui. Toutefois, cette activation musculaire accrue lors de la
marche peut étre un facteur supplémentaire permettant d’expliquer la consommation plus
importante d’énergie lors de la marche. En effet, la hausse du temps d’activation musculaire
induit une augmentation des fibres recrutées, et plus particulierement, du pourcentage de fibre
de type II qui est moins efficiente pour des vitesses de contractions lentes (e.g. comme lors de
la marche).

Ensuite, plusieurs études ont permis d’observer une diminution de 1’extensibilité du tendon
d’Achilles apparaissant progressivement avec le développement du diabete (Kwon et al., 2003;
Yavuzer et al., 2006). Initialement découvert chez I’animal (Andreassen et al., 1981) et ensuite
chez ’homme, le diabéte (i.e. I’exposition prolongée a une hyperglycémie) semble entrainer
une augmentation progressive de la raideur des tendons (Abate et al., 2013; Couppe et al.,
2016). Cet enraidissement de la cheville semble étre amplifiée par la diminution de I’amplitude
de mouvement de I’articulation lors de la marche (i.e. baisse de la flexion dorsale lors de la pose
du pied afin de réduire les chocs en posant le pied plus a plat). Chez un sujet sain, le tendon
d’Achilles joue un role important dans la conservation d’énergie lors de la marche (Alexander,
1991). Une hypothese serait que chez les patients DT2, un tendon d’Achilles plus raide s’étirera
moins que chez un sujet sain, stockant ainsi moins d’énergie €lastique. Donc, si I’on part du
principe que I’hystérésis est similaire dans les deux populations, les fléchisseurs plantaires
auront besoin de générer plus de force afin de compenser la perte d’énergie élastique, ce qui va
¢galement induire une augmentation de la DE nécessaire chez les patients DT2.

Pour finir, les sujets diabétiques adoptent une vitesse de marche préférentielle plus lente que
les sujets sains (entre 2,7 et 4,8 km/h vs. = 5 km/h chez les sujets sains) (Brown et al., 2014; Ko
et al., 2012; Petrofsky et al., 2005; Raspovic, 2013; Sawacha et al., 2009; Sawacha et al., 2012;
Yavuzer et al., 2006). Comme indiqué dans de précédentes études (Brown et al., 2014; Petrovic
et al., 2016), cette baisse de la vitesse de marche préférentielle pourrait permettre de diminuer
la force musculaire nécessaire aux membres inférieurs. En effet, plusieurs études ont montré

une moindre force relative chez les patients DT2 comparés avec des sujets sains du méme age
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(Leenders et al., 2013; Volpato et al., 2012; Lamola et al., 2015). Ainsi, une baisse de la vitesse
de marche permettrait de réduire la force nécessaire aux fléchisseurs plantaires lors de la phase
de poussée. Ainsi, cette adaptation du pattern de marche semble refléter une stratégie permettant
une marche plus économique, en gardant une intensité d’effort a un pourcentage plus faible de
leur capacité¢ maximum aérobie et en diminuant I’effort physiologique pergu a leur vitesse de
marche préférentielle (Malatesta et al., 2004; Martin et al., 1992). Enfin, il peut étre suggéré
que ces différentes adaptations reflétent une stratégie « inconsciente » permettant aux patients
DT2 de marcher avec un pattern plus stable et moins traumatisant. En effet, marcher plus
lentement, avec des pas plus petits et plus larges, ainsi qu’avec une activité musculaire plus
importante (diminuant la mobilité au niveau de la cheville ;Winter & Yack, 1987) permet d’une
part, d’augmenter 1’équilibre dynamique afin de compenser une diminution de la stabilité
(Richardson, 2002) liée a la diminution de la sensibilité concomitante avec le développement
de la maladie. On retrouve d’ailleurs cette adaptation spécifique chez les sujets agés ayant un
risque plus important de chute (Taylor et al., 2013). Enfin, réduire la vitesse de marche semble
permettre d’améliorer la répartition des pics de pression plantaire lors de la phase d’appui, ce

qui a pour effet de réduire le risque de déformations des pieds et d’ulceres (M. Ko et al., 2012).

3.3. Estimation de la dépense énergétique chez des sujets diabétiques

Au vu des résultats des études citées précédemment, nous pouvons conclure que la moindre
DEAP observée chez les patients DT2 pourrait €tre liée a une quantité d’AP journalicre
inférieure et a une prédominance des APy. Ce pattern d’ AP pourrait étre induit par une intensité
d’effort supérieure chez les patients DT2 du fait de capacité physique moindre, ce qui va
impliquer un désengagement vis-a-vis des AP. De par la nature complexe de I’AP chez les
patients DT2, ’estimation de la DEAP requiert donc un outil précis et adapté. Nous allons
maintenant considérer seulement les outils et méthodes, utilisables dans la vie quotidienne (i.e.
hors calorimétrie directe, indirecte et eau doublement marquée), qui ont fait 1’objet d’une

validation dans la population diabétique (Tableau 8).
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Tableau 8 : Références et résultats des études portant sur 1’estimation de la DEAP chez des patients diabétiques

Références Fopulation Méthode Référence Résultats
Variable
Kriska et al., 1990 n=17 MAQ ACC r=0,62
DEAP
Schulz et al., 1994 n=21 MAQ EDM r=0,75
DEAP
Mignault et al., 2005 n==6 SW EDM DM = 78 kcal par jour
DET r=0,97
CCI=0,96
Criniére et al., 2000 n=143 IPAQ ACC r=0,24
DEAP
MynarsKi et al., 2013 n =31 IPAQ ACC r=0,53
DEAP
Machac et al., 2013 n=143 SwW CI DM = entre -7,8 et 81 %
DET oM DM =entre -7,3 et 75 %

MAQ : « Modifiable Activity Questionnaire » ; IPAQ : « International Physical Activity Questionnaire » ; SW :
SenseWear™ Armband ; OM : Omron HJ-720 ; EDM : Eau doublement marquée ; CI : Calorimétrie indirecte ; DM,
Différence moyenne entre valeur estimée et mesurée ; r, coefficient de corrélation ; CCI, coefficient de corrélation intra-

classe.

Comme nous avons pu le voir précédemment, les méthodes subjectives, telles que les
journaux ou encore les questionnaires, sont largement utilisées en épidémiologie du fait de leur
simplicité¢ d’utilisation et de mise en place dans de grandes populations. Néanmoins, peu
d’études ont examiné leur validité chez des patients DT2, en comparaison aux méthodes de
référence. Dans le but d’estimer un DEAP ou une DE totale chez des patients DT2, seuls deux

questionnaires ont fait I’objet d’une validation.

Le premier est le questionnaire des activités modifiables (MAQ?), validé dans une population
d’amérindien (présentant une forte prévalence du diabéte) pour étre administré par un
intervieweur (Kriska et al., 1990) ou auto-administré (Wolf et al., 1994). Le MAQ est un
questionnaire court permettant d’estimer le niveau d’AP global sur I’année passée (moyenne
d’heure par semaine d’AP liée au travail ou au loisir) ou la DEAP en utilisant la méthode

factorielle, développée précédemment (Section 3.1 ; p 41). Les résultats des études menées chez

?i.e. de I’anglais « Modifiable Activity Questionnaire »
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des sujets DT2 démontrent que le MAQ est un outil reproductible et valide en comparaison a
la méthode de I’eau doublement marquée (r = 0,75) (Schulz et al., 1994) et a ’accélérométrie
(r = 0,62) (Kriska et al., 1990). Le second questionnaire (IPAQ!?) est le questionnaire le plus
fréquemment utilisé dans les études épidémiologiques, validé pour étre administré ou auto-
administré (Craig et al., 2003). Il interroge la personne sur ses APmod, activité de marche et
temps passé assis, sur les sept jours précédents. Il permet également d’estimer le niveau d’AP
journalier et hebdomadaire (moyenne d’heure par jour d’AP liée au travail ou au loisir) ou la
DEAP en utilisant la méthode factorielle. Chez des patients DT2, I’estimation de la DEAP issue
de 'IPAQ est corrélée de fagon positive avec les données issues d’un actimétre (r = 0,24 dans

I’étude de Criniere et al. (2011) et 0,53 dans I’étude de Mynarski et al. (2012)).

Comme énoncé précédemment, le principal biais des méthodes subjectives est la possibilité
pour le sujet de modifier les informations collectées, comme par exemple, en augmentant le
temps pour certaines AP ou en réduisant le temps d’AP sédentaire. Pour pallier cette limite,
quelques études ont été réalisées afin de valider des outils objectifs permettant d’estimer la
DEAP chez des sujets DT2. L’¢tude de Mignault et al. (2005) a permis de tester le SWA chez
six sujets DT2 en condition de vie quotidienne sur une période de 10 jours. La validité¢ de
I’estimation de la DE totale issue du SWA ¢était comparée a celle mesurée a partir de la méthode
de I’eau doublement marquée. Les résultats ne montrent aucune différence significative entre
les deux estimations avec un biais moyen de 78 kcal/jour et un coefficient de corrélation de
0,97. Dans une seconde étude conduite par Machac et al. (2013), les estimations de la DE totale
issues du SWA et du Omron HJ-720 étaient comparées a la méthode de la calorimétrie indirecte.
Dans cette étude, 19 sujets DT2 ont réalisé plusieurs marches sur tapis roulant avec des
conditions de vitesse et de pente différentes (3 km/h, 0 % ; 4 km/h, 0 % et 5 km/h, 5 %). Les
résultats obtenus contrastent avec ceux de 1’é¢tude précédente en montrant une surestimation
importante de la DE totale estimée a partir des deux capteurs lors de la marche sur le plat (biais
=70et 81 % a 3 km/h, 75 et 78 % a 4 km/h respectivement pour le Omron et le SWA). Pour la
marche a 5 km/h avec une pente a 5 %, les deux capteurs sous-estimaient la DE totale en

comparaison a la méthode de la calorimétrie (-7,3 % pour le Omron et -7,8 % pour le SWA).

10 e. de I’anglais « International Physical Activity Questionnaire »
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Synthése : Ainsi, il apparait que le diabéte de type 2 présente des répercussions sur I’ensemble
des composantes de la dépense énergétique totale. En effet, la DE basale semble supérieure
chez les patients DT2 présentant un diabete mal contrélé. En effet, plusieurs déréglements
métaboliques induisant une hausse de la DE basale sont liés a la présence d’un état
d’hyperglycémie chronique. En revanche, le diabéte, et plus particuliérement la résistance a
I’insuline semble diminuer la hausse de la DE suite a un repas, induisant ainsi une baisse de la
thermogenese postprandiale. Enfin, malgré un cofit énergétique supérieur observé a la marche
chez les patients DT2, il semble que la DEAP soit inférieure a celle de sujets non-diabétiques
du méme age, causée principalement par une moindre adhésion aux recommandations en
matiere d’AP. Concernant les méthodes d’estimation, il semble que la DE basale puisse étre
précisément évaluée a partir une équation adaptée (e.g. équation de Gougeon). En revanche, les
résultats des études sur I’estimation de la DE totale ou de la DEAP, a partir de méthodes

subjectives ou objectives, démontrent des résultats trés variables.
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Chapitre 2

Problématique de recherche
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D’apres James D. Watson, co-découvreur de la structure de I’ADN, « Testing the effect of
exercise on progression of Alzheimer’s disease should be one of the highest priorities of
medical research todays. » (Watson, 2014).

La pratique d’activités physiques constitue une voie majeure pour I’amélioration de la santé
(Stewart, 2002), notamment pour la prévention d’autres maladies métaboliques chroniques
telles que le diabeéte ou encore I’obésité. L'AP présente un intérét dans le traitement et la
prévention des risques liés a ces maladies en intervenant directement sur la balance énergétique
quotidienne (van Baak, 1999). Dans I’exemple du diabéte de type 2, I’ AP favorise la régulation
de la glycémie au quotidien (Sigal et al., 2007) et au long terme, et a des effets chroniques
positifs sur I’insulino-résistance (Lazarevic et al., 2006). Par conséquent, la prise en charge d’un
patient via I’AP nécessite de pouvoir quantifier le niveau d’activité réalisé par le patient afin
d’optimiser la prescription des intensités et des durées d’exercices physiques, ou encore afin de
donner un retour d'information sur la performance de 1l'individu (ACSM, 1997; Haskell et al.,
2007; Pate et al., 1995). Actuellement, ’intensité d’un exercice est souvent fixée a partir de
critére indirectement li¢ la DE telle que la FC, la vitesse de marche ou encore une puissance de
pédalage sur vélo (Mendes et al., 2016; Pate et al., 1995; Sigal et al., 2007). Toutefois, ces
modalités restent difficiles, voire impossibles, a définir pour les activités de la vie quotidienne.
La connaissance de la dépense énergétique est alors nécessaire pour mieux comprendre les liens
entre la quantité d’AP quotidienne et 1'état de santé d'un individu ou pour évaluer 1'effet dose

d'un programme d'exercice sur l'évolution d'une pathologie (McGavock et al., 2004).

De nombreuses approches ont été développées au fil des années afin d’estimer la DE totale
ou la DE liée a une activité physique dans différentes conditions. Bien que trés précises, les
méthodes de référence (i.e. calorimétrie et méthode de 1’eau doublement marquée) sont
difficilement utilisables dans le contexte de la vie quotidienne, car elles nécessitent des moyens
financiers, techniques et humains importants. En effet, 1’utilisation de la calorimétrie directe est
restreinte a I’espace d’une chambre calorimétrique, et ne permet pas d’étudier un pattern d’ AP
aussi vari¢ que celui de la vie quotidienne. Les analyseurs de gaz fixes sont également limités
dans I’espace, et les systémes portables sont limités par leur autonomie leur cofit financier, ainsi
que par la géne occasionnée par le port du masque. Enfin, I'utilisation de la méthode de ’EDM
est réservée au contexte de la recherche scientifique du fait de son coft et des contraintes

d’analyse réguliere des échantillons d’urine en laboratoire.

94



Chapitre 2 - Problématique

Afin d’étre exploitées dans de grandes populations, d’autres méthodes, dites subjectives, ont
¢été développées. Ces approches sont peu colteuses et facilement administrables, permettant
ainsi de qualifier et de quantifier la DE totale ou DEAP pour un grand nombre de sujets aux
caractéristiques varié¢es. Néanmoins, bien que pratiques, les méthodes subjectives sont limitées
par une imprécision générale induite par un biais de subjectivité lors du remplissage et par
I’utilisation de la méthode factorielle comme mode de calcul de la DE (Conway et al., 2002;
Shephard, 2003). Contrairement a ces méthodes, les méthodes objectives permettent de
quantifier directement I’AP d’un individu a partir de données physiologiques (i.e. la fréquence
cardiaque ou les échanges thermiques) ou mécaniques (i.e. la position ou encore 1’accélération).
Parmi ces méthodes, I’utilisation de I’actimétrie s’est beaucoup développée depuis quelques
années, notamment dans le milieu de la recherche, mais aussi dans le domaine de la santé.
L'intérét de cette méthode réside dans sa simplicit¢ de mise en ceuvre, d'autant plus que la
majorité des smartphones actuels sont pourvus d'un accélérometre triaxial permettant la mesure
de la quantit¢ de mouvement. L’actimétrie requiert généralement une équation linéaire ou
multiple, qui permettra ensuite de traduire des données d’accélération (en count ou en m/s?),

parfois couplées avec des paramétres personnels, en une dépense énergétique.

Comme nous avons pu le voir précédemment, I’ensemble des composantes de la DE totale
peuvent étre amenées a varier du fait des modifications physiologiques observées chez les
patients DT2. Premi¢rement, la DEB semble étre supérieure chez les patients DT2 en
comparaison aux sujets sains, méme apres ajustement de I’age, du sexe et de la MTNL
(Buscemi et al., 2014; Merghani et al., 2013). Cette hausse de la DEB touche principalement
les patients ayant un mauvais contrdle glycémique (une HbAlc > 8 %). Cette hyperglycémie
serait la cause de changement physiologique parmi lesquelles une augmentation de la
glycosurie et de la gluconéogenése serait a I’origine la DEB supérieure des patients DT2 mal
contrdlés (Gougeon et al., 2002; Groop et al., 1989). Ensuite, la TPP semble diminuer avec le
développement de la maladie, induit principalement par une baisse de la synthése de glycogene
par le foie et les tissus périphériques (Tataranni et al., 1995; Weyer et al., 1999). Enfin, les
résultats des études présentent une DEAP plus faible chez les patients DT2 en comparaison
aux sujets non-diabétiques d’un groupe contrdle (Fagour et al., 2013; Ucok et al., 2015). Cette
moindre DEAP semble étre liée a une plus faible quantité d’ AP accumulée sur une journée. En
revanche, pour un méme exercice, les sujets DT2 semblent consommer plus d’énergie que leur
homologue non-diabétiques. En effet, Petrovic et collaborateurs (2016) montre que lors de

marche sur tapis roulant a différentes vitesses imposées, les sujets DT2 ont une DE plus
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importante que ceux du groupe controdle. Ce cotit supérieur de la marche semble étre induit par
différentes adaptations du pattern de marche telles qu'une augmentation de la fréquence et de
la largeur des pas, permettant une amélioration de la stabilité en diminuant la longueur de foulée
(Fernando et al., 2013; Minetti et al., 1995). Ainsi, ces spécificités énergétiques touchant les
différentes composantes de la DE totale chez les sujets DT2 impliquent que les méthodes
d’estimation de la DE totale basées sur 1’actimétrie soient auparavant testées chez ces patients.
En effet, les équations utilisées pour estimer la DE sont généralement développées a partir de

données issues de population d’adultes en bonne santé.

Ainsi, ces nombreuses modifications des composantes de la DE totale chez les sujets DT2
impliquent que les méthodes actuelles basées sur I’actimétrie soient auparavant testées chez des
patients DT2. En effet, les équations utilisées pour estimer la DE sont généralement
développées a partir de données issues de population d’adultes jeunes et en bonne santé. Or, les
différentes études citées préalablement convergent vers des modifications de la DE chez des
patients DT2 en comparaison aux sujets controles, i.e. ayant des caractéristiques proches de
ceux du groupe diabétique en termes d’age et de poids ou d’IMC. Nous pouvons donc émettre
I’hypotheése que ces différences seront d’autant plus grandes en comparaison aux groupes
d’adultes jeunes et normo-pondérés utilisés pour développer les équations d’estimation de la

DE (Bouten et al., 1994; Chen & Sun, 1997).

Pour finir, plusieurs études montrent que la précision de I’estimation de la DE totale ou
DEAP varie en fonction de I’activité et de son intensité. En effet, les méthodes basées sur
accélération (avec un capteur placé au niveau de la hanche) ne permettent pas de prendre en
compte certaines conditions (e.g. la pente lors d’une marche) ou activités particulicres telles
que le vélo ou encore des activités impliquant les membres supérieurs, ce qui a pour
conséquence de sous-estimer la DE. Ensuite, I’accélérométrie semble précise pour des activités
d’intensité modérée a intense, mais perd en précision pour des activités de faible intensité telles
que des activités sédentaires, la marche lente ou certaines activités de la vie quotidienne
(Crouter et al., 2006; Lyden et al., 2011). Or, comme nous avons pu le voir précédemment, le
pattern d’activité des patients DT2 se caractérise notamment par une prévalence plus importante
des activités sédentaires ou d’intensité faible (Arshad et al., 2016; Croix, 2011; Wood, 2004).
De plus, les sujets DT2 semblent marcher plus lentement et avec des pas plus courts que les
sujets non-diabétiques (Petrovic et al., 2016; Sawacha et al., 2009). Ainsi, afin de quantifier
précisément I’AP, la méthode d’estimation de la DE devra étre choisie en prenant en compte

les différentes activités qui seront étudiées.
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Peu d’études se sont intéressées a la validation d’outils d’estimation de la dépense
énergétique chez des patients présentant un diabete de type 2. L’utilisation d’un capteur
intelligent pourrait permettre d’aller au-dela des limites rencontrées avec les méthodes
précédemment citées. Le terme « capteur intelligent » désigne un capteur utilisant un
microsystéme ¢électromécanique (MEMS, de 1’anglais « Microelectromechanical systems »),
1.e. un capteur basé sur l'utilisation de 1'¢lectronique numérique aussi bien pour les fonctions de
calcul que de communication. Cette évolution de I'électronique numérique permet aujourd’hui
a un capteur, en plus d’enregistrer une mesure, de la traiter numériquement (e.g. appliquer une
équation d’estimation de la DE sur les données mesurées), de stocker cette nouvelle information
et de la communiquer avec d'autres systémes (e.g. un ordinateur ou au travers d’un écran
numérique intégré). Ainsi, ce travail de theése vise a tester chez des patients diabétiques la
précision d’une méthode utilisant un capteur intelligent qui sera choisie en fonction des activités

les plus représentatives d’une journée quotidienne dans notre population de patients.

Notre plan d’expérimentation comporte deux études :

Premicre étude : Etude du pattern d’activité chez des patients diabétiques de type 2.

- Dans cette premiere étude, notre objectif était de faire un bilan qualitatif et quantitatif des

activités quotidiennes réalisées par des patients DT2.

Deuxi¢me étude : Etude de la dépense énergétique et des méthodes d’estimation chez des patients

diabétiques de type 2, lors d’activités statiques et a la marche.

- Le premier objectif est d’étudier la dépense énergétique lors de la marche chez des patients DT2.

- Un second objectif est de tester une équation d’estimation de la dépense énergétique, déja validée
chez des adultes jeunes et en bonne santé, chez des sujets non-diabétiques puis chez des patients

DT2.

- Enfin, le troisiéme et dernier objectif est de développer et de valider une nouvelle équation
d’estimation de la dépense énergétique chez des patients DT2, associant des données mécaniques

issues d’un capteur intelligent et des paramétres personnels.

Nous présenterons donc la premiére étude avec ses méthodes et résultats, puis la seconde avec la
méthodologie générale aux trois objectifs présentés. Le traitement des données spécifiques et les

résultats seront détaillés individuellement dans les trois parties de 1’étude.
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Introduction

Afin de mieux comprendre la relation entre la quantité d’ AP réalisée quotidiennement et ses
répercussions sur la santé, il est important d’évaluer précisément la dépense d’énergie associée
a cette AP. L’actimétrie s’est largement développée depuis ces dernieéres années, notamment
dans le domaine hospitalier (Murphy, 2009; Westerterp, 1999). L’estimation de la DE totale ou
de la DEAP se base généralement sur un ou plusieurs modeles de régression linéaire entre la
DE et les données de I’accélérométre (Chen & Bassett, 2005). Toutefois, 1’estimation de la DE
via I’actimétrie nécessite de prendre en compte le type d’activité étudié. En effet, 1’étude de la
marche, du vélo ou encore d’activités impliquant les membres supérieurs nécessite un
placement ou un nombre de capteurs différents. De plus, la précision de 1’estimation de la DE
pour certaines plages d’intensité d’exercice semble étre dépendante du capteur et de I’équation
utilisée pour convertir les données d’accélération en DE (Crouter et al., 2006; Lyden et al.,

2011).

Ainsi, plusieurs auteurs se sont intéressés aux différentes activités réalisées quotidiennement
par une population de sujets diabétiques (Arshad et al., 2016; Croix, 2011; Gregg et al., 2003;
Kriska et al., 1990; Resnick et al., 2006; Wood, 2004). Toutefois, ces études se sont
principalement axées sur la quantification de certaines activités comme la marche (Gregg et al.,
2003; Yates et al., 2014) ou a certaines catégories spécifiques d’AP (Croix, 2011; Kriska et al.,
1990; Resnick et al., 2006; Wood, 2004). Ainsi, ces ¢tudes ne permettent pas d’avoir une vision
générale des AP réalisées du fait de la complexité du pattern d’AP quotidienne. Ensuite,
plusieurs études concernent des populations trés spécifiques se qui limite la généralisation de
leurs résultats a notre population (Arshad et al., 2016; Wood, 2004; Kriska et al., 1990). Enfin,
la majorité de ces études utilisent des questionnaires pour qualifier et quantifier I’AP (Arshad
et al., 2016; Croix, 2011; Gregg et al., 2003; Kriska et al., 1990; Resnick et al., 2006; Wood,
2004).

Ainsi, I’objectif de cette étude est de qualifier et de quantifier le pattern d’activité physique
quotidien chez des patients diabétiques de type 2 en couplant des approches subjectives (carnet
et questionnaire) et objectives (actimétrie). Définir précisément le pattern d’activité physique
des patients diabétiques nous a permis par la suite de choisir de maniere optimale la méthode

d’estimation de la dépense énergétique.
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Notre hypothése de départ est que les sujets DT2 auraient un niveau d’ AP moyen journalier
relativement faible, du fait d’une prépondérance des activités sédentaires et des activités

d’intensité faible.

Matériels & Méthodes

1. Population

Cette ¢tude s’adressait exclusivement aux personnes ayant un diabéte de type 2, déclaré et
considéré comme cliniquement stable (i.e. aillant une glycémie a jeun inférieure a 1,80 g/L).
Au final, trente-trois patients volontaires ont été recrutés pour cette étude via le bouche a oreille
et plusieurs associations de patients. Pour étre inclus dans I’étude, les sujets devaient avoir entre
40 et 70 ans et un IMC compris entre 18,5 et 40 kg/m?. Avant de commencer 1’étude, tous les
participants ont donné leur consentement écrit aprés avoir été¢ pleinement informés sur le
déroulement du protocole qui était réalisé en accord avec la déclaration d’Helsinki (1964). Les

caractéristiques de I’ensemble des participants sont présentées dans le tableau 9.

Tableau 9 : Caractéristiques de la population.

Parametres Homme Femme Total
(n=14) n=19) (n=33)

Age, année 57,7 (6,8) 57,1 (11,3) 57,3 (9.,5)
Poids, kg 77,8 (15,0) 64,9 (9,8) 70,4 (13,7)
Taille, m 1,71 (0,08) 1,56 (0,07) 1,62 (0,11)
IMC, kg/m? 25,8 (2,7) 26,6 (2,8) 26,5 (3,2)
Glycémie a jeun, g/L 1,48 (0,18) 1,48 (0,15) 1,48 (0,16)
Durée diabéte, année 9,1 (4,4) 10,7 (6,3) 10,0 (5,6)
Profession, % actif 57 26 39

Valeur en moyenne (x écart-type). IMC, indice de masse corporelle.
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La population finale de notre étude était composée de 14 hommes et 19 femmes diabétiques
de type 2, d’age et d’IMC moyens comparables (Tableau 9). Au total, 13 sujets (8H/5F) avaient
une activité professionnelle (i.e. catégorie socio-professionnelle : majoritairement employer ou
ouvrier) et 20 sujets étaient retraités (6H/14F). Enfin, 58 % des femmes et 21 % des hommes
font partie d’une association de patients (e.g. « La maison du Diabéte » ou « ADN 974 ») et/ou

d’une association sportive (e.g. gym Tao).

2. Outils de mesure

2.1. Carnet de report d’activités

Le carnet de report se présentait sous la forme d’un livret taille AS de 76 pages. Ce carnet a
permis au sujet de noter I’ensemble des activités qu’il réalisait au cours de la journée. Nous
I’avons congu de maniere a simplifier son utilisation et a le rendre moins contraignant possible.
Pour pallier a un éventuel probléme de compréhension, chaque page a été pré-remplie avec des
images ou icones représentant une activité ou un groupe d’activités que le sujet a devait cocher

(Figure 18). Le carnet regroupait 11 activités préétablies représentant les postures allongées,

Activités de 5h a 6h
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Figure 18 : Exemple d’une page du carnet de report des activités
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assises et debout, la marche, montée/descendre un escalier, les tiches ménageres, conduire,
faire des courses, les AP de loisir ou sportives, le jardinage/bricolage et faire la cuisine.
Toutefois, le sujet avait également la possibilité d’ajouter une activité si aucune des catégories
précédentes ne convient (icone « Autre »). De plus, étant donné que certaines classes d’activités
sont larges (e.g. les tiches ménageres ou les activités sportives), le sujet pouvait inscrire en
dessous de I’icone, la ou les activités spécifiquement réalisées. Par exemple, en dessous de
I’icone « taches ménageres », le sujet précisait s’il a fait la vaisselle ou passer I’aspirateur. La
durée de chacune des activités était renseignée sur une échelle (placée sous chaque icone)

représentant une heure découpée par période de cinq minutes.

2.2. Questionnaire d’activité physique

Un questionnaire (le MAQ) a été administré par le méme enquéteur. Le MAQ a été
développé afin d’observer le pattern d'activité d’une population d’amérindiens (Indien Pima)
dans le but d’¢étudier la relation entre I’AP et le DT2 trés présent dans cette population (Kriska
et al., 1990; Wolf et al., 1994). La version frangaise de ce questionnaire a ét¢ développée et
validée a partir d’une version plus récente du MAQ (Kriska, 1997). Afin de correspondre au
contexte actuel en matiere de loisir et d'habitude d’activité professionnelle de la population
francgaise, certaines activités ont été ajoutées (motocross, frisbee, boxe), tandis que d'autres ont
été supprimés (baseball, découper du bois, transporter de 1’eau/du charbon, escalader des
rochers, construction d’une cloture, corde a sauter, marcher avec des raquettes) (Vuillemin,
Oppert, et al., 2000). Comme indiqué précédemment dans le tableau 2, le MAQ prend en
compte les activités de loisir, de travail et les activités sédentaires réalisées sur les 12 mois

précédents afin d’estimer un nombre d’heures moyen d’ AP par semaine et la DEAP associée.

Plusieurs études ont testé la validité et la reproductibilit¢ du MAQ dans différentes
populations (pour la version anglaise : (Kriska et al., 1990; Schulz et al., 1994) ; pour la version
francaise : (Vuillemin, Oppert, et al., 2000)). Les données issues du MAQ ont été comparées a
celles obtenues a partir d’un actimétre (Caltrac) chez 21 patients DT2. Les résultats ont présenté
une forte corrélation entre la quantité hebdomadaire d’activité de loisir estimée par le MAQ et
les résultats obtenus a partir des mesures du Caltrac (Kriska et al., 1990). Enfin, Schulz et al.
(1994) ont également comparé la DEAP estimée avec le MAQ a la mesure obtenue en utilisant
la méthode de 1’eau doublement marquée chez des sujets obéses et ont trouvé des résultats

similaires.
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2.3. Capteur intelligent

Un capteur intelligent, le RT6 (Stayhealthy Inc, CA, USA) a été utilisé dans cette étude. Le
RT6 est un capteur d’activité portable relativement petit et 1éger (5,1 x 5,1 x 1,3 cm ; 51 g). Le
RT6 est équipé d’un accélérometre et d’un gyroscope (tous deux triaxial). Lorsqu’il est placé
au niveau de la hanche, le RT6 permet d’enregistrer I’accélération en ce point selon trois
dimensions (i.e. plan vertical (ax), antéro-postérieur (ay) et médio-latéral (a,)) avec une
fréquence d’échantillonnage comprise entre 5 et 20 Hz, puis d’estimer une DE totale ou une
DEAP. Le logiciel « Research Tracker 6 » a permis de programmer le capteur en renseignant
les paramétres personnels du sujet (sexe, age, poids et taille) et les paramétres d’enregistrement
(période d’enregistrement, fréquence d’échantillonnage et période d’estimation). Le logiciel a
¢galement été utilisé pour importer les données du capteur a la fin de la période d’observation
du sujet. Le RT6 estimait la DE basale a partir d’une équation propre au fabricant. Ensuite, le
RT6 a permis d’estimer une DE totale et une DEAP, moyennées par période de 1 seconde a 6
minutes, et exprimées en kcal. L’estimation est réalisée a partir d’'une équation, non dévoilée
par le fabricant et présumée développée a partir de données d’accélération (vecteur magnitude,
VM) et de parametres personnelles (Chu et al., 2007; Kavouras et al., 2008). Le vecteur
magnitude de 1’accélération correspond a la norme du vecteur accélération obtenue a partir des

trois composantes (Equation 8).

VM= |aZ+a+ a2 [8]

Le RT6 succede aux anciennes versions (RT3 et Trictrac). Plusieurs études portant sur la
validité de I’estimation de la DEAP issu du RT6 (ou du RT3) ont présenté une bonne précision
lors de marche sur tapis roulant ou en condition de vie quotidienne (Lof et al., 2013; Powell &
Rowlands, 2004; Rowlands et al., 2004). Toutefois, d’autres études ont reporté une imprécision
dans I’estimation de la DEAP en comparaison aux méthodes de référence, que ce soit en
laboratoire (lors d’activité de stepper, de vélo ou d’activités impliquant les membres supérieurs)
ou en condition de vie quotidienne (biais =-15 %) (Maddison et al., 2009; Wetten et al., 2014).
Enfin, le RT6 a été montré comme valide dans 1’estimation de 1’intensité d’exercice lors

d’activités standardisées ou libres (Lof et al., 2013; Rothney et al., 2008).
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3. Protocole expérimental

Le protocole était réalisé sur une semaine. Chaque jour de la semaine, le sujet devait répertorier
toutes les activités réalisées entre Sh a 23h. Pour cela, il a ét¢ demandé au sujet de cocher
I’ensemble des activités réalisées au cours de I’heure et d’indiquer la durée de celles-ci dans un
carnet réalisé spécifiquement pour cette étude. Pour certaines activités telles que les activités
ménageres, le bricolage / jardinage, les activités assises et debout ou encore les activités
physiques, le sujet devait également noter 1’activité précise. En plus du carnet, le sujet a recu
un actimétre avec une notice d’utilisation. Tout comme le carnet, il a ét¢ demandé au sujet de
porter le RT6, au niveau de la hanche droite, sur toute la durée de 1’étude, entre le moment ou
il se leve jusqu’au coucher. Toutefois, une exception était faite pour les activités nécessitant
d’étre dans I’eau (i.e. douche/bain et activités aquatiques). Un questionnaire d’AP a été
administré par un expérimentateur apres la période d’observation, au moment ou le sujet rendait
le carnet de report d’activité et le RT6. La période durant laquelle le sujet a dGi remplir le carnet
et porter le RT6 était de sept jours consécutifs. Cette durée d’observation a été établie a partir
des conclusions de plusieurs études. En effet, il a ét¢ observé des variations du pattern d’AP
dans différentes populations entre les jours de la semaine et les jours du weekend (Comte et al.,
2013; Ramirez-Rico et al., 2014). Il est donc préconisé une durée d’observation minimale de
deux a quatre jours consécutifs, avec au moins une journée du weekend, afin d’avoir une
représentation précise du pattern d’AP hebdomadaire (Hart et al., 2011; Miller et al., 2013;
Vanhelst et al., 2013).

4. Traitement des données.

4.1. Données d’activités

Suite a la période d’observation, les données du carnet de report des activités et du
questionnaire étaient récupérées pour Etre analysées a partir de logiciels spécifiquement
développés sous Excel/VBA pour cette étude. Le carnet de report et le questionnaire ont permis
de répertorier les différentes activités réalisées par le sujet afin d’obtenir pour chaque activité
la prévalence dans la population ainsi que la durée moyenne et totale au cours de la journée et
de la semaine. Pour chaque journée, le temps manquant était calculé comme la différence entre

la durée d’observation journaliere (i.e. soit 13h), et la somme de toutes les activités renseignées
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par le sujet pour chaque journée. Un carnet a été considéré comme valide si les données

manquantes ne dépassaient pas 5 % par jour, soit 0,65 h ou 39 min.

4.2. Données mécaniques

Pour le RT6, les données d’accélération ont été enregistrées a une fréquence de 10 Hz. Apres
la période d’observation, les données étaient importées dans un fichier Excel a I’aide du logiciel
fournit par le constructeur puis traitées a partir d’un logiciel développé sous Excel/VBA afin
obtenir un VM, une DE totale et une DEAP moyennés sur une période de 1 min. Ensuite, la
somme des périodes a permis d’obtenir une DE totale et une DEAP quotidienne. De plus, les
données issues du RT6 ont été utilisées afin de cartographier les différentes intensités d’activité

réalisées sur la journée. Pour cela, le niveau d’activité physique (Equation 9 ; exprimé en Met)

Niveau d’AP (Met) = DE totale | DE basale [9]

a été calculé pour chaque période d’une minute afin d’estimer les temps passés dans chaque
catégorie d’intensité d’exercice (i.e. APs¢d, APig, APmod €t APyig) (Schutz et al., 2001). Enfin,
le niveau d’AP a été moyenné sur chaque jour. La DE basale a ét¢ déterminée comme la DE
totale estimée par le RT6 lors d’une période ou le VM de 1’accélération était nul, i.e. quand le
sujet ne portait par le capteur. En utilisant cette approche, la thermogenése postprandiale était
considérée comme négligeable. Afin de tenir compte des recommandations pour I’utilisation de
I’actimétrie dans la mesure de I’AP, les données du RT6 ont été considérées comme valides s’il
¢tait porté plus de 10 heures dans la période de mesure (i.e. entre Sh et 23h) (Masse et al., 2005).
Le capteur était considéré comme non porté si le VM moyen était nul sur une période glissante
de 20 min. Ces périodes ont ensuite ¢té additionnées pour déterminer si le sujet avait porté le

RT6 plus de 10 heures et donc considérer le jour comme valide.

5. Analyse Statistique

Toutes les statistiques ont été réalisées en utilisant Microsoft Office Excel 2016 et SPSS version
21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Les données descriptives sont présentées comme la
moyenne + ’écart type. Le seuil de significativité a été fixé a a =0,05. La normalité des données

a été vérifiée par un test de Kolmogorov-Smirnov. Plusieurs tests t de Student (pour variables
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indépendantes) ont été utilisés pour tester les différences entre les deux groupes (homme et

femme).

Résultats

Sur les 33 sujets qui ont été inclus dans 1’étude, les données de 2 sujets n’ont pas pu étre
analysées, car elles comportaient moins de quatre jours ou les données du carnet et du RT6
¢taient simultanément valides. Sur ces deux sujets, le premier n’a pas utilisé le RT6 suite a un

probléme technique et le second n’a pas détaillé la durée des activités dans le carnet de report.

Recensement des activités : Les sujets DT2 qui ont participé a notre étude avaient en moyenne
sur la semaine une durée d’éveil (entre I’heure ou elles se Iévent et I’heure du couché) d’environ
14,5 £ 1,2 h. Durant cette période, les activités étaient réparties entre 7,8 + 2,1 h en position
statique (allongée, assis et debout) et 6,1 = 2,5 h d’AP (Figure 19). Concernant les activités
sédentaires, les sujets ont passé en moyenne 6,1 = 2 h assis (e.g. manger, regarder la télévision,
lire...), 1,5 £ 1,1 h debout et seulement 0,2 £+ 0,2 h allongée. Concernant les AP recensées lors

de la semaine d’observation, les sujets ont réalisé en moyenne sur la journée 0,6 + 0,4 h de

Activités Sédentaires Activités physiques
[ [
B Position assise B Tiche ménagere B lardinage
B Position debout B Cuisiner B AP sportive
B Position allongés [l Faire ces courses B Bricolage
Canduire B Marcher

Figure 19 : Répartition journaliere moyenne des activités sédentaires (posture statique) et activités

physiques.
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marche, 0,1 = 0,3 h d’AP de loisir ou sportive (natation, renforcement musculaire, activité
artistique), 2,3 £+ 1,8 h d’activité comprenant le ménage, le jardinage et le bricolage et enfin 2,9

+ 1,9 h d’autres activités telles que conduire, faire des courses ou la cuisine.

Au total, 90,3 % des sujets pratiquaient la marche, 32,2 % ont eu une AP de loisir ou
sportives (hors marche) et 94,7 % une activité de jardinage ou bricolage. Les activités les plus
courantes €taient la marche, le jardinage (64,5 %), le bricolage (32,2 %) et les activités
ménageres (58 %) alors que, les activités comme la natation, les exercices de mobilisation a
faible intensité ou encore le vélo étaient peu représentés (respectivement 3,2 %, 6,4 % et 9,7

%) (Tableau 10).

Tableau 10 : Prévalence et équivalent métabolique des activités observées dans
le carnet de report.

. Prévalence Durée .
Activité Met ? n (%) hebdomadaire b
(h/jour)
Activité sédentaire
Assis 1,3-1,5 31 (100 %) 5224
Debout 1,3-1,8 31 (100 %) L4 (1,1)
Allongée 1,2 9 (29 %) 0,3(0,2)
Activité de la vie quotidienne
Conduire 2,5 12 (38,7 %) 0,73 (0,55)
Faire des courses 2,3 16 (51,6 %) 0.25(0,17)
Faire la cuisine 2-35 25 (80,6 %) 1,02 (0,88)
Jardiner 3-6 20 (64.5 %) 0,90 (0,44)
Bricoler 2,5-6 10 (32,2 %) 0,71 (0,56)
Téche ménagére 2,3-43 18 (58 %) 1,10 (1,00)
Activité physique de loisir et sportive
Marcher 3-43 28 (90,3 %) 0,7 (0,3)
Natation 6 1(3,2%) 1 (0)
Gym douce 2,3 2 (6,4 %) 1 (0)
Aquagym 53 2 (6,4 %) 0,75 (0)
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Vélo 3,5-8 39,7 %) 1,3 (0,2)
Dance 3-7 39,7 %) 2,3(1,3)
Musculation 2,8-3,8 1(3,2%) 0,58 (0)
Péche 2 13,2 %) 4,6 (0)

Valeur en moyenne (+ écart-type).
“ Données issues du compendium des activités (Ainsworth et al., 2000).

b Prend en compte uniquement les sujets qui ont répertorié activité.

Niveau d’activité moyen : Le niveau d’activité moyen variait en fonction des heures de la
journée pour atteindre des valeurs maximales d’activité entre 10h-12h, 14h-15h30 ou 18h-1%h
(Figure 20). Les données issues du RT6 ont montré que les sujets diabétiques inclus dans cette
étude restaient principalement dans une zone d’intensité d’APsq et APz (moyenne journalicre
=9,1 £2 h d’APxq et 3,4 = 1,7 h APi). En revanche, les APmod et APyig ne représentaient

quotidiennement que 28 &+ 22,5 min et 3,1 + 2,5 min.

NAP élevé (6 Met)

[=a]

NAP moyen (3-6 Met)

w

Niveau d’activité physique (Met)

111 * A A . |A . :
M ﬂ Iw ”'l'lh! l n ﬂﬂ NAP faible (1,5-3 Met)

Sh 11h 17h 23h

Période de mesure

Figure 20 : Exemple des variations du niveau d’activité physique moyen au cours d ‘une période de mesure chez

un sujet DT2.

Différence Homme/Femme : D’un point de vue des AP, il n’y avait pas de différence entre les
deux groupes, avec un écart de seulement 8 min par jour (6,14 h pour les hommes vs. 6 h pour
les femmes ; p = 0,35). Il apparait que les femmes ont pratiqué en moyenne plus de marche

(44,6 vs. 27,2 min par jour chez les hommes ; p < 0,01) et plus d’activit¢ domestique (taches
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ménageres et courses avec 2,43 vs. 1,04 h par jour pour les hommes ; p < 0,005). En revanche,
les hommes ont passé deux fois plus de temps dans des AP de loisir ou sportives, des activités
de bricolage et a conduire (respectivement 13, 52 et 43 min/jour vs. 6, 29 et 22 min/jour pour
les femmes ; p=0,12, 0,01 et 0,01. Enfin, il n’y avait pas de différence de temps pass¢ par jour
en moyenne a jardiner et a préparer le repas avec 44 vs. 38 min/jour et 1,8 vs. 1,6 h/jour
respectivement pour les hommes et les femmes (p > 0,05). Pour les activités sédentaires, les
femmes ont passé plus de temps assis (5,4 vs. 4,5 h; p <0,05), et moins debout (1,14 vs. 2,06
h ; p <0,01) mais environ le méme temps allongé (6 vs. 13 min ; p = 0,56). Au total, le temps
d’activité sédentaire était similaire entre les deux groupes (6,8 et 6,6 h respectivement pour les

hommes et les femmes ; p = 0,6).

Discussion

Cette premiere ¢tude avait pour objectif principal de faire un état des lieux des différentes
formes d’activités sédentaires ou physiques quotidiennes chez des patients diabétiques de type
2. Le principal résultat de cette étude a été la forte prévalence de la marche comme AP
quotidienne. En effet, environ 90 % des sujets ont marché quotidiennement ou au moins 5 fois
par semaine. Autre résultat important, les sujets DT2 sont restés majoritairement dans une zone
d’intensité faible, voire tres faible, et les périodes d’ APmod €t d’ APyig ont été peu nombreuses et

ne représentaient respectivement que 28 et 3 min par jour.

Sur la base de questionnaires administrés a une population de 505 diabétiques américains
d’origines hispaniques, Wood (2004) a observé une forte préférence des APjsg et APmod.
Les résultats de cette étude ont permis de déterminer le jardinage et la marche comme
principales AP quotidienne. En comparaison, nous avons observé également une majorité
de sujets qui ont marché et jardiné quotidiennement, mais avec une prévalence plus élevée
(90 vs. 32 % pour la marche et 64,5 vs. 38 % pour le jardinage, respectivement dans notre
¢tude et dans celle de Wood (2004). Cette différence de pourcentage pouvait néanmoins
étre expliquée par la taille de notre population qui est plus petite. De plus, une partie de
nos sujets sont membres d’associations de patients (e.g. « La Maison du Diabéte ») qui ont
souvent pour objectif d’encourager la pratique d’AP telle que la marche. Nos résultats
¢taient également comparables pour les activités les moins pratiquées par les patients

diabétiques (3,2 vs. 1,3 % pour la natation, 9,7 vs. 2,3 % pour les activités de type aérobie,
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9,7 vs. 7,5 % pour le vélo et 0 vs. 2,4 % pour la course a pied, respectivement dans notre
¢tude et celle de Wood (2004). Une étude francaise a utilisé I’'IPAQ afin de quantifier I’AP
dans une population de 724 patients DT2 (Croix, 2011). Méme si le type et la prévalence
des activités n’ont pas été détaillés, il en est ressorti que la marche et les activités
domestiques participaient de fagon importante a la DEAP hebdomadaire (respectivement
28,6 et 30,3 %). Enfin, en se basant sur les résultats des questionnaires remplis par les
sujets de notre étude, plus de 90 % de nos sujets ont eu au moins une AP réguliere dans la
semaine. Néanmoins, apres avoir retiré la marche de notre calcul, le pourcentage était de

seulement 32,2 %.

Comme énoncé en introduction, plusieurs recommandations d’AP ont été proposées et
pouvaient €tre utilisées pour catégoriser une population d’individus comme sédentaire
(inactive, ne pratique d’AP), insuffisamment active (pratique une AP, mais moins que
préconisée par les recommandations) et active. Cependant, les pourcentages dans les deux
derniéres catégories variaient bien entendu en fonction des critéres pris en compte (e.g. la
durée, I’intensité ou la fréquence). Dans notre étude, aucun participant n’a déclaré ne pas
pratiquer d’AP régulicrement. En effet, tous les sujets ont réalisé au minimum une AP
réguliere, que ce soit de la marche, du jardinage ou encore du bricolage. Ensuite, sur la
base des 150 min d’APmod par semaine conseillées par 1’« American Diabetes
Association », 55 % des patients ont été considérés comme insuffisamment actifs et 45 %
actifs. Si on considére 30 min par jour d’APmog, 5 fois par semaine, le pourcentage de sujet
actif diminuait a 36 % (et donc 64 % de sujet insuffisamment actif). Pour finir, une fois
traduites en DE (i.e. correspondant a une DEAP de 800-1000 kcal/semaine), seulement
trois patients (< 10 %) ont eu une DEAP entre 800 et 1000 kcal par semaine alors que les

autres étaient au-dessus de ce seuil.

Nos résultats concernant 1’adhésion des patients DT2 aux différentes recommandations
sont comparables a ceux observés dans la littérature, méme si légérement supérieurs du fait
de la taille de notre échantillon. La majorité de ces ¢tudes ont observé une faible adhésion
a celles-ci avec entre 13 a 54 % des patients diabétiques étudiés considérés comme
insuffisamment actifs et 12 a 43 % considérés comme actifs (Barrett et al., 2007; Hays &
Clark, 1999; Nelson et al., 2002; Resnick et al., 2006; Zhao et al., 2011). En comparaison,
nous avons observé des taux de sujets moyennement actifs entre 55 et 64% et actifs entre

36 et 45 %.

112



Chapitre 3 - Présentation des travaux Etude 1

Les données issues du MAQ nous ont également permis d’étudier les comportements
dits « sédentaires » et notamment le temps passé devant la télévision. En effet, le temps
assis a regarder la télévision est un indicateur souvent utilis¢é dans les études
épidémiologiques. De nombreuses études ont démontré un lien entre le temps devant la
télévision et le risque de surpoids ou d’obésité (Twarog et al., 2015; Zhang et al., 2016)
ainsi que le risque de syndrome métabolique (e.g. le diabete de type 2) (Hamer et al., 2017;
Rosique-Esteban et al., 2017). Dunstan et al. (2005) ont observé une moyenne de 14,7
h/semaine passées devant la télévision dans une population de 1153 patients DT2. Dans
une seconde étude, ces mémes auteurs ont trouvé que 22,6 % des sujets DT2 passaient
moins d’une heure par jour devant la télévision, 27,8 % entre 1 et 2 heures et 49,6 % plus
de 2 heures (Dunstan et al., 2004). Enfin, une étude récente portant sur 155 sujets DT2 a
obtenu des taux similaires avec 31,6 % qui regardaient la télévision moins de 2 heures par
jour, 47,1 % entre 2 et 4 heures et 21,3 % plus de 4 heures (Rogerson et al., 2016). A titre
de comparaison, les sujets de notre étude ont déclaré regarder la télévision 3,1 heures par
jour en moyenne, soit environ 21,7 heures par semaine (vs. 14,7 h par semaine dans 1’étude
de Dunstan et al. (2005)). De plus, environ 28,5 % regardaient la télévision moins d’une
heure par jour, 14,3 % entre 1 et 2 heures, 32,2 % entre 2 et 4 heures et 25 % plus de 4

heures par jour.

Notre population de sujets était composée de 14 hommes et 19 femmes ayant une moyenne
d’age et un IMC comparable. La durée totale des AP était similaire dans les deux groupes (6,14
h pour les hommes et 6 h pour les femmes) malgré des disparités dans la durée de certaines
activités. En effet, les femmes ont pratiqué en moyenne plus de marche et d’activité domestique,
moins d’AP de loisir et sportives, de bricolage et de temps dans les transports. Enfin, les temps
passés moyens quotidien a jardiner et a préparer le repas étaient proche dans les deux groupes.
Enfin, en ce qui concerne les APsq, les femmes sont restées plus de temps assises, moins debout
et environ le méme temps allongées quotidiennement en comparaison aux hommes DT2 de
notre population. Ces résultats €taient en accord avec d’autres études réalisées dans des
populations de sujets diabétiques ou générales. En effet, plusieurs études ont présenté une plus
grande quantité d’activités dites sédentaires chez les hommes (9,8 vs. 8,8 h par jour en moyenne
chez les femmes) (Luzak et al., 2017; van der Velde et al., 2017). De plus, Wood (2004) ont
montré que la pratique de la marche était plus importante chez les femmes DT2 que chez les

hommes (respectivement 55 vs. 45 %). Enfin, 1’étude conduite par Croix (2011) a également
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confirmé nos résultats avec une plus grande quantité d’activité domestique chez les femmes,

mais moins d’activité de loisir.

Notre étude comportait cependant plusieurs limites. D’une part, la taille restreinte de notre
population ne nous a pas permis de généraliser nos résultats. De plus, notre population était
issue majoritairement du bassin sud de 1’1le, et il est possible que le climat ou encore le relief
d’autres zones géographiques de 1I’ile influencent les résultats obtenus. Enfin, certains de nos
résultats (e.g. taux d’inactivité nul) pourraient étre expliqués par le recrutement bas¢ sur le
volontariat. En effet, il est possible que les sujets ayant accepté de participer a notre étude soient
des patients motivés par la thématique de I’AP et donc plus actifs. Pour tenter de réduire ce
biais, la moitié¢ de nos sujets était membres d’associations (de patients ou de quartier) et 1’autre
non. Ensuite, nous avons utilis¢ deux méthodes dites subjectives (carnet et questionnaire) pour
répertorier les différentes AP réalisées. Or, comme énoncé dans la revue de littérature (Section
3.1 ;p41), la précision de ces approches est limitée par des biais inhérents a 1’auto-évaluation
(e.g. biais de mémoire, de déclaration, de compréhension) (Shephard, 2003). Ces biais ont pu
induire qu’un patient déclare plus d’AP ou moins d’activité sédentaire pour paraitre plus

observant par rapport aux recommandations d’AP en lien avec le diabéte (Lichtman et al.,

1992).

En conclusion, cette étude nous a permis de mettre en évidence le pattern d’activité physique
dans une population de patients DT2. Il est apparu que les activités sédentaires (e.g. regarder
un écran en position statique) €taient courantes au quotidien ce qui a favorisé que les sujets
soient restés une grande partie de la journée a un niveau d’activité physique faible, voire
sédentaire. Toutefois, ces périodes d’activités sédentaires ont été entrecoupées par des périodes
d’activité réalisée a une intensité¢ modérée et/ou €levée, qui étaient majoritairement de la marche
et des activités de loisir (i.e. certains travaux de jardinage et de bricolage). Ainsi, il parait
important de tester et de valider une méthode, basée sur un outil objectif, permettant d’évaluer
la DE lors d’activité sédentaire et de marche chez des patients DT2 afin de mieux comprendre,
par exemple, la relation entre la quantité d’activité physique et ses répercussions sur la santé.
Au vu de la revue de littérature, I’actimétrie semble représenter une approche intéressante a
tester chez des patients diabétiques. En effet, ’actimétrie permet une quantification précise de
I’activité physique au travers de la dépense énergétique. Néanmoins, la majorité des actimétres

ou équations d’estimation de la DE ont été développés pour des populations saines. Ainsi, il
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convient d’étudier la DE liée a I’activité de marche afin de choisir la méthode la plus adaptée a

I’évaluation de la DE chez des patients DT2.
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Résumé

La forte augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au cours des dernic¢res années a
fait de cette maladie un enjeu de sant¢é mondial. L’AP, additionnée a une alimentation
équilibrée, représente la principale voie de prévention du DT2 et de ses répercussions sur la
santé. L’objectif de cette étude est de définir les AP quotidiennes les plus couramment réalisées
dans une population de patients DT2 en utilisant des méthodes subjectives et objectives. Les
résultats ont montré une forte prévalence des activités sédentaires. La période d’éveil a été en
moyenne 14,5 h et était répartie en 7,8 h d’activités sédentaires (positions statiques) et 6,1 h
d’activité. La position assise représente la principale activité sédentaire avec 6,1 h par jour en
moyenne contre 1,5 h et 0,2 h pour les positions debout et allongée, respectivement. Pour ce
qui était des AP quotidiennes, la marche représente 0,6 h, les AP de loisirs ou sportives 0,1 h,
les taches ménagere/jardinage/bricolage représentaient 2,3 h et conduire/faire des
courses/cuisiner 2,9 h par jour. La majorité des patients ont marché quotidiennement, ou au
moins 5 jours dans la semaine (89,5 %). Ensuite, les activités les plus courantes étaient le
jardinage (63,1 %), les activités domestiques (52,6 %), les AP loisirs et sportive (31,6 %) et le
bricolage (31,6%). Enfin, les activités les moins courantes étaient la natation, le vélo, la
gymnastique douce et I’aquagym avec des prévalences inférieures a 10 %. Les sujets ont passé
la majorité du temps dans une zone d’intensit¢ d’activité sédentaire et faible. Ces longues
périodes de faible activité étaient entrecoupées de périodes d’AP d’intensité modérée et élevée
relativement courtes, représentant 31 min par jour en moyenne une fois additionnées. Enfin, la
durée totale des activités sédentaires et physiques était similaire dans le groupe d’hommes et de
femmes malgré des diférences pour certaines activités telles que la marche, les activités
domestiques ainsi que les AP de loisir et sportives. En conclusion, les résultats ont montré que
les sujets DT2 avaient un pattern d’activité principalement composé d’activités sédentaires et
de faibles intensités. Cette prédominance des activités de faible intensité doit étre prise en
compte dans le choix de la méthode utilisée pour estimer la dépense énergétique des patients

diabétiques de type 2.
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ETUDE 2

Etrude de la dépense énergétique et des
méthodes d’estimation chez des
patients diabétiques de type 2
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Comme énoncé dans la problématique, cette seconde étude portant sur la DE et les méthodes
d’estimation de celle-ci lors de la marche chez des patients DT2 est divisée en trois parties aux objectifs
distincts. La premiére partie porte sur la comparaison de la DE lors de la marche entre une population
de patients DT2 et un groupe de sujets sains du méme age. Ensuite, un second objectif est de tester la
validité d’une équation publiée d’estimation de la DEAP dans deux groupes de sujets non-diabétiques
et diabétiques. Enfin, a la suite de cette étude, nous développerons et validerons une nouvelle équation

d’estimation de la DE chez des patients DT2 en utilisant un capteur intelligent dans une troisiéme partie.

Toutefois, avant de nous intéresser plus spécifiquement aux trois protocoles réalisés dans cette

seconde étude, nous allons premiérement présenter la méthodologie générale commune aux trois parties.

Méthodologie générale
1. Population

Les sujets de cette étude ont été recrutés sur la base du volontariat via le bouche a oreille
ainsi que dans plusieurs associations de patients ou culturelles. Les critéres d’inclusion étaient
d’avoir entre 40 et 70 ans, un IMC compris entre 20 et 30 kg/m? et étre capable de participer a
une session d’exercice sans appareil d’assistance a la marche. Pour les sujets du groupe
diabétique, cette ¢tude s’adressait exclusivement aux personnes ayant un diabéte de type 2,
déclaré et considéré comme cliniquement stable. L’ensemble des sujets ne présentent aucun
probléme neurologique ou orthopédique (déformation, amputation d’un doigt sur un pied,
ulcere) qui pourrait modifier ou altérer leur pattern de marche. De plus, un certificat médical de
non contre-indication a la pratique d’une AP sur tapis roulant était requis avant de pouvoir
participer aux expérimentations. Enfin, tous les sujets reportent un poids stable n’ayant pas
vari¢ de plus de 2,5 kg au cours des 3 mois précédents. Avant le début des tests, tous les
participants ont signé un consentement écrit aprés avoir été pleinement informés du
déroulement de 1’étude qui était conduit en accord avec la Déclaration d’Helsinki. Les

caractéristiques descriptives des sujets de 1’étude sont résumées dans le tableau 11.

La population finale de notre étude inclut 20 patients diabétiques de type 2 et un groupe
témoin non-diabétique de 20 sujets. Chaque groupe est composée de 12 femmes et de 8
hommes. Les sujets DT2 sont diagnostiqués comme étant diabétiques depuis 10,6 ans (£ 6,1
ans) en moyenne et ont une glycémie a jeun moyenne de 1.48 g/L (£ 0.16 g/L) et sont donc

considérés comme stables. Parmi les patients DT2, 2 sujets sont sous insulino thérapie, 12 ont
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recourt a un traitement antidiabétique oral et 5 ont un traitement anticholestérolémiant. Dans le

groupe controle, seulement 7 sujets ont un traitement anticholestérolémiant
antihypertenseur.
Tableau 11 : Caractéristiques personnelles des sujets du
groupe Diabétique et du groupe témoin.
\ Témoin DT2
Parametres (n =20) (n = 20)
Ratio Femme/Homme 12/8 12/8
Age, année 573+6.7 57.5+8.0
Poids, kg 68.2+12.8 69.8 £12.2
Taille, m 1.64 £ 0.09 1.64+0.10
PMacoout, W/kg 1.28 (0.28) 1.27 (0.26)
Glycémie a jeun, g/L / 1.47(0.16)
/ 10,6 (6,1)

Durée diabete, année

Valeur Moyenne (+ écart-type).
DT2, Diabétique de type 2 ; IMC, Indice de masse corporelle ;
PMaebout, Puissance métabolique normalisée en position debout.

2. Protocole expérimental

ou

Les expérimentations sont réalisées dans un délai minimum de 3 h apres le dernier repas et

une période de 24 h sans cigarettes, alcool et AP. Avant le début du test, les sujets du groupe

DT?2 ont ét¢ amenés a mesurer leur glycémie avec leur glucometre personnel. Une glycémie

comprise entre 0,9 et 2,7 g/l était requise pour démarrer 1’expérimentation. Avant de

commencer |’enregistrement des données, chaque participant réalise une période de

familiarisation avec la marche sur tapis roulant de 15 min, suivi par une période de repos assis

de 20 min. Ensuite, les données mécaniques et métaboliques sont enregistrées lors de conditions

statiques (position assise et debout) et de marche sur tapis. Nous avons choisi ces activités car

les APgq et la marche représentent une part importante des activités quotidiennes des patients
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DT?2. Pour commencer, les participants restent 6 min en position assise et debout immobile.
Ensuite, le protocole de marche se constitue de 5 sessions de marche de 6 min a des vitesses
allant de 1,8 a 5,4 km/h dans un ordre randomisé. Chaque session est séparée par 5 min de repos
assis. Afin de controler la justesse de la vitesse du tapis roulant, un codeur optique est placé au

niveau de la bande roulante.

3. Outils de mesure
3.1. Données métaboliques

La consommation d’oxygéne (VO2, en ml/min) et la production de dioxyde de carbone
(VCOa, en ml/min) sont mesurées & partir d’un analyseur de gaz cycle a cycle (Ergostic ;
Geratherm Medical AG, Allemagne). Avant chaque expérimentation, la calibration des gaz de
référence et des volumes ainsi que la mise a jour de la température, du taux d’humidité et de la
pression atmosphérique ont été réalisés aprés 45 min environ de mise en température du
systéme. Les moyennes de VO et VCO; ont été calculées sur la derniére minute de chaque

activité lorsque leurs valeurs étaient stables a = 10 %.

3.2. Données mécaniques

Les données mécaniques sont enregistrées a partir de trois capteurs « intelligents » (MTw™,
Xsens, Enschede, Pays-Bas) placés au niveau des lombaires, de 1a hanche et de la cheville, avec
une sangle adaptée au capteur puis fixés a I’aide d’une bande adhésive. Ce capteur intelligent
(=30 g) comprend un accélérometre, un gyroscope et un magnétometre permettant d’enregistrer
I’accélération, la vitesse angulaire et le champ magnétique dans les trois axes. Toutes les
données sont enregistrées a une fréquence d’échantillonnage de 75 Hz sur les trois derniéres
minutes de chaque activité. Les données d’accélération sont traitées apres enregistrement a
I’aide d’un programme personnalisé sur Matlab (Matlab R2015b, MathWorks, MAS, USA).
Chaque composante du signal d’accélération est filtrée en utilisant un filtre de Butterwoth (filtre
passe-bas d’ordre quatre sans décalage de phase) avec une fréquence de coupure a 30 Hz afin

de réduire le bruit dans le signal.

Le traitement spécifique des données, I’analyse statistique ainsi que les résultats qui
permettront de répondre a nos objectifs seront présentés de fagon détaillée dans chacune des

trois parties de 1’étude.
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-- Premicére partie --

Cott énergétique de la marche chez les
patients diabétiques de type 2

Publication entrant dans le cadre de cette partie :

Caron N, Peyrot N, Caderby T, Verkindt C, Dalleau G (en soumission). Effect of diabetes
mellitus on energetic cost and preferred speed of walking. European Journal of Applied
Physiology.
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Introduction

Comme nous avons pu le voir dans 1’étude précédente, la marche représente I'une des
activités physiques la plus courante chez des patients DT2. Toutefois, bien que la marche est
I’AP la plus souvent préconisée par les recommandations, il semble que les patients DT2 soit
moins enclins a respecter ces prescriptions en comparaison aux sujets de la population générale
(Aune et al., 2015). En effet, malgré ces recommandations, il apparait que les patients DT2
marchent quotidiennement moins en comparaison aux sujets non-diabétiques (-1200 a 2500

pas/jour) (Fagour et al., 2013).

Cette moindre quantité de marche chez les patients DT2 pourrait étre expliquée en partie par
une diminution de la force des muscles locomoteurs réduisant ainsi leur capacité de marche
(Volpato et al., 2012; Leenders et al., 2013). Plusieurs études portant sur la biomécanique de la
marche ont montré, en comparaison de personnes saines, que les sujets DT2 (ne présentant pas
de neuropathie) préférent marcher a une vitesse de marche préférentielle réduite. En effet, les
patients DT2 marchent préférentiellement a une vitesse comprise entre 2,7 et 5 km/h, dépendant
de I’age, de I’adiposité et de la condition physique du patient, contre des vitesses comprises
entre 5 et 5,3 km/h chez des sujets sains (Brown et al., 2014; Petrofsky et al., 2005; Sawacha et
al., 2009; Yavuzer et al., 2006). De plus, cette vitesse de marche plus lente chez les patients
DT?2 est associée a différentes modifications spatio-temporelles dans le pattern de marche, telles
que des pas plus courts et une phase d’appuie prolongée avec davantage de co-contractions
lorsque comparés a leurs homologues sains (Brown et al., 2014; Ko et al., 2012; Ko et al., 2011;
Petrofsky et al., 2005; Sawacha et al., 2012; Yavuzer et al., 2006). Il a ét¢ suggéré dans la
littérature que ces modifications du pattern de marche observées chez les patients DT2
représentent une stratégie inconsciente lors de la marche, permettant d’augmenter 1’équilibre
dynamique altéré par le développement de la maladie (Kukidome et al., 2017). En effet, une
modification similaire du pattern de marche a déja été observée dans des populations présentant
de plus grandes instabilités (e.g. chez les personnes agées ou chez les sujets obeses) (Gill &

Narain, 2012; Taylor et al., 2013).

Ces modifications du pattern de marche chez les patients DT2 peuvent également étre a
I’origine d’une DE plus importe a la marche. Petrovic et al. (2016) ont comparé la puissance
métabolique (i.e. la quantit¢ d'énergie consommée par unité de temps; exprimée en
mLOy/kg/min ou W/kg) nette ainsi que le colt énergétique de la marche (CE ; J/kg/m) de 22

patients diabétiques (type 1 et type 2) a un groupe de 31 sujets controles non-diabétiques lors
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de marche a des vitesses comprises entre 2,2 et 5,8 km/h. Les résultats ont démontré que malgré
des moments de force articulaires plus faibles, les patients DT2 présentaient, pour une méme

vitesse, une DE net plus élevé que les sujets témoins, notamment lors de marche rapide.

Bien que nombreuses, aucune étude n’a approfondi la relation entre le colit énergétique de
la marche (CE) et la vitesse de marche préférentielle chez les patients DT2. Lorsque cette
relation est exprimée par unité de distance, celle-ci décrit une courbe en U (Margaria, 1976;
Zarrugh et al., 1974), permettant de déterminer la vitesse optimale, i.e. a laquelle la quantité
d’énergie nécessaire pour marcher une distance donnée est minimale. Chez un sujet sain normo-
pondéré, la vitesse de marche préférentielle correspond a la vitesse la plus efficiente, i.e. = 5
km/h (Margaria, 1976). Toutefois, chez les patients DT2, nous ne savons pas si cette vitesse de
marche préférentielle plus lente correspond a la vitesse minimisant le CE ou si les patients DT2
préferent marcher plus lentement pour la rendre plus confortable en diminuant I’intensité

d’effort relative lors de la marche.

Ainsi, I’objectif de cette deuxieme étude est de comparer 1) la puissance métabolique a la
marche, 2) la relation entre le cotit énergétique de la marche et la vitesse de marche et 3) le lien
entre cette relation et la vitesse de marche préférentielle chez des patients DT2 et des sujets

non-diabétiques.

Notre hypothése était que les sujets DT2 présentent des puissances métaboliques brutes et
nettes supérieures lors de la marche en comparaison aux sujets témoins. Ainsi, la vitesse de
marche préférentielle plus lente observée chez les patients DT2 traduirait une stratégie
permettant de réduire le colt énergétique de la marche plus élevé en comparaison aux sujets

non-diabétiques.

Méthodologie spécifique
1. Analyse de la marche

Coiit énergétique. A partir des données de VO, et VCO,, la puissance métabolique brute
normalisée (PMbrte, W/kg) a été calculée en utilisant 1’équation de Weir (Weir, 1949) (Equation
1; p. 34). La puissance métabolique nette normalisée (PMnewe, W/kg), qui représente la
consommation d’énergie requise pour I’activité de marche, a été ensuite calculée en soustrayant

la puissance métabolique en position debout de la puissance métabolique brute normalisée.
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Finalement, la PMpree €tait divisée par la vitesse de marche (en m/s) pour obtenir le cott

énergétique de la marche pour une distance donnée (CE, en J/kg/m).

Analyse cinématique. A partir des données d’accélération filtrées, la fréquence de pas a été
déterminée pour chaque marche grace a la méthode précédemment décrite par Zijlstra & Hof
(2003). Brievement, le pic d’accélération horizontale du tronc était utilisé pour déterminer le
moment ou le talon droit touche le sol puis une foulée (i.e. deux pas) était définie comme la

période entre deux contacts consécutifs du talon droit avec le sol.

Vitesse de marche préférentielle. La vitesse de marche préférentielle du sujet a ét¢ déterminée
en mesurant le temps nécessaire pour marcher 200m sur un terrain plat. Les sujets ont eu pour
consigne de marcher trois tours sur une piste d’athlétisme de 200m a une vitesse de marche
confortable. La vitesse de marche préférentielle était déterminée comme la moyenne des deux

derniers tours.

Coiit énergétique minimum pour une distance donnée. Aprés avoir modélisé la relation entre la
CE et la vitesse de marche (fonction polynomiale du second degré) pour chaque sujet, la vitesse
minimisant le colit énergétique de la marche a été déterminé mathématiquement en calculant la

valeur de la vitesse lorsque la dérivée de la fonction CE / vitesse est égale a zéro.

2. Analyse statistique

Toutes les statistiques ont été réalisées en utilisant SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Les données descriptives sont présentées comme la moyenne + I’écart type. Le seuil
de significativité a été fixé a o = 0,05. Pour commencer, la normalité et I’homogénéité des
données a été vérifiées par un test de Kolmogorov-Smirnov et de F-Snedecor. Un test t de
Student (indépendant) a été utilisé pour tester la différence entre les deux groupes de chaque
caractéristique personnelle (i.e. poids, taille, IMC, age, glycémie, puissance métabolique debout
et vitesse de marche préférentielle). Une analyse de la covariance (ANCOVA) a deux facteurs
a mesures répétés a été utilisée pour déterminer comment la vitesse de marche et le diabete
(variables indépendantes) affectent la fréquence de pas, 1a PMprute, 12 PMpette €t le CE. L’IMC
et le sexe étaient ajoutés comme co-variables du fait de leur influence sur la puissance
métabolique a la marche, comme démontré par Browning et al. (2006). Les deux groupes (DT2
et Témoin) ont le méme ratio homme/femme (12 hommes et 8 femmes) et le méme nombre de

sujets normo-pondérés et en surpoids (10 normo-pondérés et 10 en surpoids). Du fait des
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critéres de recrutement, les deux groupes étaient similaires en termes de poids, taille, IMC et
d’age (Tableau 11 ; p 114). Si un effet apparaissait comme €tant significatif, une analyse post

hoc avec correction de Bonferroni était effectuée.

Résultats

Puissance métabolique lors de la marche. Les résultats ont montré que les patients DT2 avaient
une PMyryee supérieure pour toutes les vitesses de marche (excepté a 4,5 km/h) en comparaison
a leurs homologues sains (ANCOVA : Faiabetes = 6,1, p = 0,019 ; Figure 21). La puissance
métabolique en position debout était similaire entre les deux groupes indépendamment qu’elle

soit exprimée en valeur brute ou normalisée (respectivement p = 0,15 et 0,20 ; Tableau 11). Par

—o— Patients DT2

6 ™~ Sujets témoins *

Puissance métabolique brute (W/kg)

Puissance métabolique nette (W/kg)

0 1,8 3,6 54
Vitesse (km/h)

Figure 21 : Puissance métabolique brute (A) et nette (B) (W/kg) en fonction de la vitesse de marche, pour le
groupe DT2 (carré blanc) et témoin (carré noir). Les courbes représentent des fonctions polynomiales du

second degré. *, différence significative entre les deux groupes, p < 0,05
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conséquent, les résultats ont indiqué une PMete plus €levée chez les patients DT2 que chez les
sujets du groupe témoin (ANCOVA : Fdiavetes = 7,9 ; p < 0,01 ; Figure 21). Sur I’ensemble des
vitesses de marche, les puissances métaboliques brutes et nettes ont été en moyenne (8,7 + 2,6
% et 14,3 £ 6 %) plus ¢élevées chez les sujets DT2 comparées aux sujets du groupe controle
(PMbrute : 4,02 vs. 3,71 W/kg, et PMuewe : 2,74 vs. 2,44 W/kg respectivement pour les groupes
DT2 et témoin).

Vitesse de marche préférentielle. Méme si comparable, les patients DT2 ont marché a une
vitesse préférentielle significativement plus lente que celle observée dans le groupe témoin
(respectivement 4,8 + 0,6 vs. 5,1 = 0,2 km/h ; p = 0.045). De plus, les deux groupes ont une
vitesse de marche préférentielle supérieure a leur vitesse optimale (7,2 + 16,6 % et 12,3 + 7,4

% respectivement ; p < 0,01).

Coiit énergétique minimum pour une distance donnée. La relation entre la PMypue et la vitesse
de marche était curviligne dans les deux groupes (fonction polynomiale du second degré, r* =
0.99). Les résultats de ’ANCOVA ont montré qu’en moyenne sur I’ensemble des vitesses de
marche, le CE était 8,7 £ 2,6 % plus élevé dans le groupe DT2 que dans le groupe témoin
(Fdiabetes = 6,8 ; p = 0,013) (Figure 22). La vitesse optimale (calculée a partir de la fonction
polynomiale du second degré) était similaire entre les deux groupes (4,5 + 0.4 et 4,6 + 0,3 km/h
respectivement dans le groupe DT2 et témoin ; p = 0,44). Toutefois, méme si la différence
n’était pas significative, le CE minimum était Iégeérement plus élevé chez les patients DT2 que
chez les sujets sains (respectivement 3,53 + 0,73 et 3,32 = 0,56 J/kg'm ; p = 0,31). Ensuite, en
utilisant cette relation pour interpoler le CE a la vitesse de marche préférentielle, il est apparu
que les sujets des deux groupes présentent un CE similaire (3,74 + 0,85 vs. 3,49 + 0,57 J/kg/m
respectivement pour les patients DT2 et controle p = 0,30) (Figure 22). Dans les deux groupes,
le CE mesuré pour la vitesse de marche préférentielle était =~ 5 % plus élevé que la valeur

minimum déterminée a partir de la relation CE /vitesse (p < 0,01).
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Figure 22 : Coiit énergétique de la marche en fonction de la vitesse de marche pour le groupe DT2 (carré
blanc) et le groupe témoin (carré noir). Les courbes représentent les fonctions polynomiales du second degré.
Les lignes verticales indiquent la vitesse de marche préférentielle : groupe DT2 (ligne hachurée) = 4,8 km/h ;

groupe témoin (ligne continue) = 5,1 km/h. *, différences significatives entre les deux groupes, p > 0,05

Fréquence de pas. La fréquence de pas a été en moyenne 13,8 £ 6,6 % plus élevée dans le
groupe DT2 en comparaison au groupe contrdle (Fdiabetes = 12,2 ; p < 0,001 ; Tableau 12). De
plus, ’ANOVA n’a pas révélé d’effet combiné du diabete et de la vitesse de marche sur la

fréquence de pas (p = 0,56).

Tableau 12 : Fréquence de pas (pas/min) pour chaque vitesse de marche dans le groupe DT2

et témoin.
Vitesse (km/h)
1,8 2,7 3,6 4,5 5.4
DT2 83,2 (16,9)* 98,8 (14,3)* 111,2(12)*  119,4(10,6)* 128,6 (12,6)*
Témoin 66,9 (12,7) 85 (11,6) 102,1 (11,5) 109,4 (11,8) 116,4(8,4)

Valeur moyenne (Ecart-type). DT2, Diabéte de type 2. * différence significative entre les groupes, p
<0.05.
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Discussion

A notre connaissance, la présente étude a été la premiére a observer la relation entre le cott
énergétique de la marche et la vitesse de marche (fixe ou libre) chez des patients DT2 en
comparaison a une population similaire non-diabétique. Les principaux résultats de cette étude
ont démontré que les puissances métaboliques brutes et nettes mesurées lors de la marche sont

supérieures chez les patients DT2 en comparaison avec les sujets témoins.

Les valeurs de VO> net a la marche sont légérement plus élevées dans notre population de
sujets DT2 lors des marches lentes, mais similaires lors des marches rapides, comparées a celles
rapportées dans 1’é¢tude de Petrovic et al. (2016) pour des vitesses de marche semblables (2,2 a
5,8 km/h vs. 1,8 & 5,4 km/h dans notre étude). Dans leur étude, le VO3 net variait entre 3,05 et
12,84 mLOy/kgmin contre entre 5,14 et 12,56 mLOy/kg'min dans notre étude. De fagon
similaire, les valeurs moyennes de VO» net déterminées chez les sujets non-diabétiques (ages
et IMC similaires) sont également proches (entre 3,81 et 10,97 mLO2/kg'min vs. 3,36 et 10,26

mLO»/kg'min, respectivement dans 1’étude de Petrovic et al., et dans notre étude).

Nos résultats montrent que les patients DT2 ont dépensé significativement plus d’énergie a
la marche que les sujets du groupe témoin, indépendamment de la vitesse de marche, avec des
PMyrute €t PMyete respectivement 8,7 et 14,3 % plus élevées en moyenne sur toutes les
conditions de marche (Figure 22). Ce constat d’une PMuete plus élevée chez les patients DT2
en comparaison aux sujets sains peut refléter une baisse de ’efficience lors de la marche, causée
par différentes adaptations et/ou altérations du pattern de marche (Section 3.2 ; p 85). Dans
notre étude, nous avons observé que les patients DT2 marchaient avec une fréquence de pas
supérieure de 13,8% en moyenne que les sujets témoins (différence moyenne = 11,8 pas/min ;
95% IC = 4,9 a 18,6 pas/min) (Tableau 12). Ces résultats étaient en accord avec ceux d’études
précédentes qui ont rapporté une augmentation de la fréquence de pas chez les patients DT2 en
comparaison aux sujets témoins non-diabétiques lors de marches a des vitesses fixes ou a vitesse
de marche préférentielle (Brown et al., 2014; Ko et al., 2012; Ko et al., 2011; Petrofsky et al.,
2005; Petrovic et al., 2016). Chez les patients DT2, la diminution de la longueur des pas (en
augmentant la fréquence) semble étre le résultat d’une adaptation permettant de réduire
I’instabilité a la marche engendrée par la baisse des capacités musculaires (Volpato et al., 2012)
et/ou la détérioration des nerfs sensoriels liée au développement de la maladie (Kukidome et

al., 2017). Toutefois, cette adaptation pourrait également participer a I’augmentation du travail
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interne nécessaire pour déplacer les membres inférieurs et ainsi, peut contribuer a expliquer le

CE brut plus ¢levé observé chez les patients DT2 lors de la marche (Minetti et al., 1995).

Plusieurs études précédentes ont montré que le pattern de marche des patients DT2 était
caractérisé par des niveaux ¢€levés d’activation et de co-contraction des muscles agonistes de la
cheville et du genou lors de la phase d’appui en comparaison aux sujets sains (Ko et al., 2011;
Kwon et al., 2003; Sawacha et al.,, 2012). Ces modifications de 1’activit¢ musculaire
permettaient également d’augmenter la stabilité, notamment au niveau de la cheville, en
diminuant la mobilité articulaire comme suggéré par Winter & Yack (1987). Toutefois, cette
¢lévation de IDactivité musculaire représenterait un facteur supplémentaire permettant
d’expliquer I’augmentation du CE de la marche chez les patients DT2. En effet, ces temps
d’activation musculaire supplémentaires induisent une augmentation du recrutement des fibres

de type II qui sont moins efficientes lors d’activité telle que la marche.

Plusieurs études ont également montré une diminution de I’extensibilit¢é du tendon
d’Achilles avec I’apparition du diabete (Kwon et al., 2003; Yavuzer et al., 2006). Démontré
premic¢rement dans un modé¢le animal (Andreassen et al., 1981) et ensuite chez I’homme, le
diabete, et plus précisément le phénomene de glycation des fibres de collageéne (liée a une
exposition prolongée a I’hyperglycémie), semble conduire a une augmentation de la raideur du
tendon (Abate et al., 2013; Couppe et al., 2016). Cette raideur s’accentue avec la diminution de
I’amplitude de mouvement observable au niveau de la cheville lors e la marche chez les patients
DT?2. Bien que cette augmentation de la raideur pourrait €tre un facteur améliorant la stabilité
de la cheville, elle peut également entrainer une baisse de 1’efficience lors de la marche. En
effet, chez des sujets non-diabétiques, le tendon d’Achilles joue un rdle important pour
emmagasiner et restituer de 1’énergie lors de la marche (Alexander, 1991). Du fait des moments
articulaires plus faibles développés au niveau de la cheville chez par les patients DT2 a la
marche, il peut étre assumé que la force sur le tendon d’Achilles était plus faible que chez les
sujets sains. Comme discuté par Petrovic et al. (2016), on peut émettre I’hypothése que chez un
patient DT2, un tendon d’ Achilles plus raide s’étire moins a la marche que celui d’un sujet sain,
et donc, emmagasine moins d’énergie €lastique. Ainsi, sil’on assume que I’hystérésis ne change
pas entre les patients DT2 et les sujets sains, les muscles fléchisseurs plantaires devront générer
plus d’énergie afin de compenser la perte d’énergie élastique, causant alors une dépense

énergétique supérieure lors de la marche.

Comme attendu, les patients DT2 ont présenté une vitesse de marche préférentielle plus lente

que celle des sujets témoins (différence = - 0,29 km/h ; 95 % IC = - 0,58 a — 0,36 km/h). Cette
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vitesse de marche préférentielle plus basse était consistante avec les résultats d’études
précédentes qui ont reporté également des vitesses plus lentes comprises entre 2,7 et 5 km/h
(Ko et al., 2012; Petrofsky et al., 2005; Sawacha et al., 2012). Toutefois, notre population de
patients DT2 semble marcher légerement plus vite (4,8 £ 0,6 km/h) que la majorité des patients
DT?2 des études citées précédemment. Cette différence peut néanmoins étre expliquée par des
différences d’age ou de composition corporelle entre les populations des différentes études.
Tous les sujets des groupes DT2 et témoin ont adopté une vitesse de marche préférentielle
proche de celle minimisant leur CE (Figure 22). Bien que les deux groupes présentaient une
relation CE / vitesse de marche similaire, la courbe de CE chez les sujets DT2 était 1égérement
décalée vers le haut, avec un CE minimum de 3,53 J/kg'm & 4,5 km/h chez les patients DT2 et
3,32 J/kg'm a 4,6 km/h chez les sujets témoins (Figure 22). Ainsi, malgré que les sujets DT2
marchent a une vitesse proche de celle minimisant leur CE, ils consomment davantage d’énergie
pour une distance donnée, ce qui peut expliquer la baisse de la vitesse de marche préférentielle
chez les sujets DT2 (mécanisme de feedback). En effet, comme démontrée dans les études
précédentes, une vitesse de marche plus lente permet de réduire le travail réalis¢ par les
membres inférieurs (Brown et al., 2014; Petrovic et al., 2016). Ainsi, ces adaptations du pattern
de marche peuvent refléter une stratégie inconscience permettant de garder I’intensité d’effort
a un pourcentage plus faible de leur capacit¢ maximale aérobie et donc de diminuer 1’effort
physiologique relatif a une vitesse de marche confortable (Malatesta et al., 2004). Ensuite, il
pourrait étre suggéré que marcher plus lentement avec des pas plus courts et un niveau plus
¢levé de co-contraction permettrait de compenser la baisse d’équilibre dynamique liée au
développement de la maladie (Kukidome et al., 2017). Enfin, les patients DT2 semblent avoir
une baisse de la force des muscles des membres inférieurs par rapport aux sujets sains,
principalement au niveau de I’articulation de la cheville et du genou (Andersen et al., 2004;
Leenders et al., 2013). Or, cette diminution des capacités musculaires a été démontrée comme
un facteur important pouvant expliquer 1’altération de la vitesse de marche chez les sujets DT2

(Volpato et al., 2012).

Le principal point fort de cette étude est que les groupes témoin et DT2 sont similaires en
termes de ratio homme/femme, age, poids et taille afin de prévenir de I’effet confondant de ces
variables sur le colt énergétique de la marche. Toutefois, cette étude présente également
quelques faiblesses. Bien que notre ¢chantillon est représentatif de la population de patients
DT2 en termes d’age, de durée de la maladie et de condition physique, nos résultats ne peuvent

pas €tre généralisés aux patients présentant une neuropathie périphérique (représentent = 50 %
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des patients DT2 (Pop-Busui et al., 2009). En effet, on peut émettre 1’hypothése que chez ces
patients, les altérations du pattern de marche étant plus importantes, celles-ci impacteraient
d’autant plus le colt énergétique de la marche (Kwon et al., 2003; Petrovic et al., 2016;
Raspovic, 2013). Enfin, les paramétres énergétiques et spatiotemporels que nous avons étudiés
ici ne nous permettent pas de conclure sur les causes de 1’augmentation du cotit énergétique de
la marche chez les sujets DT2. De prochaines études pourront tester de fagon plus précise le
cott énergétique additionnel di aux différentes altérations du pattern de marche observées chez

les patients DT2, que ce soit lors de marche imposée ou libre.

En conclusion, nos résultats ont montré que les puissances métaboliques brutes et nettes lors
de la marche étaient respectivement 8,7 et 14,3 % plus élevées chez les patients DT2 en
comparaison aux sujets témoins non-diabétiques. De plus, malgré une baisse de la vitesse de
marche préférentielle observée chez les patients DT2, ceux-ci dépensent plus d’énergie que les
sujets du groupe témoin, probablement du fait de différentes altérations du pattern de marche.
Ces résultats ouvrent différentes perspectives dans la validation d’outils d’estimation de la DE
chez les sujets DT2. En effet, dans le domaine de 1’actimétrie par exemple, de nombreuses
méthodes ont été développées afin d’estimer la DE totale ou la DEAP pour des personnes
saines. Toutefois, ces méthodes n’ont, pour la majorité, jamais été testées chez des patients DT2
qui comme le montrent nos résultats, présentent une DE plus importante lors de la marche que

des sujets non-diabétiques.
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Résumé

Les résultats de I’étude précédente nous ont conduits a nous intéresser plus particulierement a
la marche et a la dépense énergétique. Avant de déterminer la méthode d’estimation la plus
adaptée aux patients DT2, nous avons dii nous poser la question d’une éventuelle différence de
consommation d’énergie lors de la marche avec des sujets sains. En effet, ’ampleur de cette
différence de colt énergétique peut induire une estimation imprécise de la DEAP lors de la
marche a partir de méthodes développées pour des sujets non-diabétiques. L’objectif était de
comparer les puissances métaboliques brutes et nettes, le colit énergétique de la marche (CE)
ainsi que la relation entre le CE et la vitesse de marche a différentes vitesses de marche en un
groupe de patients DT2 et un groupe témoin non diabétiques. Le protocole a inclus deux
groupes (DT2 et témoin) de 20 sujets apparié€s en termes d’age, de ratio homme/femme et de
composition corporelle. Les résultats ont montré que les puissances métaboliques brutes et
nettes moyennes étaient respectivement 8,7 + 2,6 % et 14,3 £ 6 % plus importantes chez les
patients DT2 que chez les sujets du groupe témoin. Les patients DT2 ont marché naturellement
plus lentement en comparaison aux sujets du groupe témoin (respectivement 4,8 + 0,6 vs. 5,1 £+
0,2 km/h ; p = 0.045). Le CE a ét¢ légérement plus ¢élevé chez les patients DT2 que chez les
sujets sains (+ 8,7 % en moyenne). Les deux groupes exhibaient une relation CE/vitesse de
marche similaire, mais légerement décalée vers haut chez les patients DT2 en comparaison aux
sujets témoins. De ce fait, le CE minimum lors de la marche a été plus €levé chez les patients
DT2 que chez les sujets contrdles (respectivement 3,53 + 0,73 et 3,32 + 0,56 J/kg'm ; p=0,31).
Enfin, la fréquence de pas a été 13,8 = 6,6 % plus élevée en moyenne dans le groupe DT2 que
dans le groupe témoin. En conclusion, cette étude a permis de démontrer la nécessité de tester
et de valider, chez les patients DT2, les méthodes d’estimation de la DE développées dans une
population de sujets non-diabétiques. En effet, lors de la marche, le colt énergétique plus élevé

chez les patients DT2 pourrait conduire a une sous-estimation de la DE associée a cette activité.
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-- Deuxieme partie --

Estimation de la dépense énergétique a

partir d’'une équation validée

Publications associées a cette partie :

Caron N, Caderby T, Peyrot N, Verkindt C, Dalleau G (2017). Estimating energy expenditure

during walking in middle-aged adults. European Journal of Applied Physiology, 118(2), 381-
388.

Caron N, Peyrot N, Caderby T, Verkindt C, Dalleau G (en soumission). Accelerometry-based
method for the assessment of energy expenditure in patients with diabetes. European Journal
of Clinical Nutrition.
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Introduction

Parmi les AP les plus courantes recensées dans la premiére étude, la marche semble étre le
meilleur choix pour tester la dose d’AP journaliere nécessaire. En effet, la marche est de loin
I’AP la plus souvent préconisée par les recommandations (Mendes et al., 2016) et c’est I’AP la
plus pratiquée par les patients DT2 (Arshad et al., 2016; Croix, 2011; Wood, 2004). Ainsi, pour
mieux comprendre la relation entre I’AP, la marche par exemple, et la santé, différentes

méthodes ont été¢ développées pour quantifier cette AP en termes de DE.

Afin d’aller au-dela des restrictions connues des méthodes de référence (Section 1 ; p 30),
plusieurs approches ont été développées pour estimer la DEAP. Les méthodes développées pour
estimer la DE a partir de I’accélération étaient généralement basées sur un modele de régression
linéaire permettant de traduire des données d’accélération en une énergie dépensée (Chen &
Bassett, 2005). Bouten et al. (1994) ont développé un algorithme permettant d’estimer la DEAP
a partir de données collectées par un accéléromeétre triaxial placé dans le bas du dos. Toutefois,
afin d’améliorer I’estimation de la DEAP, il était nécessaire de retirer 1’effet de la gravité (g,
m/s?) sur I’accélération mesurée pour ne conserver que celle engendrée par les mouvements du
sujet (Veltink et al., 1996). Dans I’étude de Bouten et al. (1994), g était retiré du signal
d’accélération en remettant les données du capteur a zéro, avant chaque enregistrement, lorsque
le sujet était debout. Par ailleurs, d’autres méthodes de traitement du signal ont été proposées
pour séparer la composante gravitationnelle du signal d’accélération aprés 1’enregistrement
(van Hees et al., 2013). Cependant, il n’existe pas de consensus dans la littérature sur la méthode
qui doit étre utilisée pour estimer la DEAP a partir de 1’accélération lors d’une activité
sédentaire ou de marche. Malgré les travaux de nombreux auteurs (van Hees et al., 2013), les
répercussions des méthodes de traitement du signal sur la précision de ’estimation de la DEAP

restent inconnues.

Bien que la méthode de Bouten soit considérée comme fiable pour estimer la DEAP chez
des hommes jeunes et sains (21-27 ans), elle n’a jamais été testée dans une population avec des
caractéristiques différentes (e.g. age ou IMC). En effet, comme le présentent les résultats de la
premicre partie de la seconde étude, les sujets DT2 ont présenté un coiit énergétique plus élevé
lors de la marche en comparaison aux sujets témoins non-diabétiques. Les différences observées
entre les deux groupes semblent étre induites par des adaptations ou altérations physiologiques

et biomécaniques de la marche qui sont concomitantes au développement de la maladie
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(Petrovic et al., 2016). Enfin, étre en surpoids ou obeése permet ¢galement d’expliquer en partie
ces différences du fait d’une augmentation de la DEAP lors de la marche causée par un colt
énergétique plus important des contractions isométriques nécessaire pour soutenir le poids du

corps et maintenir I’équilibre.

Cette étude a été conduite en deux temps. Premierement, notre objectif est de tester la validité
de I’algorithme de Bouten dans 1’estimation de la DEAP lors d’activités sédentaires et de
marche chez des sujets d’age moyen non-diabétiques. Pour cela, 1’estimation de la DEAP
obtenue avec 1’algorithme de Bouten est comparée a celle mesurée par calorimétrie indirecte.
De plus, D’effet de plusieurs méthodes de traitements des données d’accélération sur

I’estimation de la DEAP est également étudié.

Dans une seconde partie, 1’objectif était de comparer, a la calorimétrie indirecte, la DEAP
estimée, a partir de I’algorithme de Bouten, chez des patients DT2 lors d’activités sédentaires
et de marche. Enfin, nous terminons en comparant entre les deux groupes (DT2 et témoin) la

précision de la DEAP estimée dans chaque condition.

Méthodologie spécifique
1. Traitement des données
1.1. Données métaboliques

A partir des données de VO, et de VCO», la DE totale (kcal/min) a été calculée en utilisant
1’équation de Weir (Weir, 1949) (Equation 1 ; p 27). Pour chaque condition d’activité, la DEAP
a ¢t¢ obtenue en soustrayant la DE basale de la DE totale en négligeant la thermogenése
postprandiale. Pour chaque sujet, la DE basale a été estimée avec les équations développées par

la WHO (Tableau 1 ; p 3) (WHO, 1985). Tous les résultats sont exprimés en kcal/min.

1.2. Données mécaniques

Les données filtrées (filtre passe-bas de Butterworth, Section 3.2 ; p 121) sont ensuite
traitées, a 1’aide d’un programme personnalis¢ sur Matlab, afin de soustraire la composante

gravitationnelle du signal d’accélération, comme recommandé par Veltink et al. (1996). Afin
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d’étudier I’effet d’une méthode de traitement du signal (i.e. méthode permettant de retirer g),
trois méthodes de traitement sont appliquées de fagon indépendantes aux données

d’accélération avant d’estimer la DEAP :

- La premicre méthode (méthode de soustraction de la moyenne, MSM) était basée
sur 1’algorithme originalement utilis¢ par Bouten et al. (1994). La composante
gravitationnelle a été retirée du signal d’accélération en soustrayant de chaque
composante sa valeur moyenne (van Hees et al., 2013). Ainsi, cette méthode a
permis de recentrer le signal d’accélération autour de zéro. Bouten et al. (1994) ont
utilisé cette approche juste avant 1’enregistrement des données alors que nous

I’avons réalisé post-enregistrement.

La seconde méthode (méthode du filtre passe-haut, MFH) a consisté a retirer la
composante gravitationnelle du signal d’accélération en utilisant un filtre de
Butterwoth (i.e. passe-haut d’ordre quatre sans décalage de phase) avec une
fréquence de coupure a 0,2 Hz (van Hees et al., 2013). Cette méthode a permis de
retirer la composante gravitationnelle qui se trouvait dans les tres basses fréquences

du signal d’accélération.

- Dans la troisieme méthode (méthode de I’accélération libre, MAL), I’accélération
sans composante gravitationnelle était directement utilisée. Elle a été obtenue en
soustrayant g (9,81 m/s?) de I’accélération donnée dans le référentiel terrestre et
obtenue grace a un algorithme implémenté dans le capteur intelligent. Bri¢vement,
le capteur intelligent a déterminé les angles d’Euler (y, 0 et 9)'! qui représentent
les rotations du capteur par rapport au référentiel du capteur. A partir de ces angles
d’Euler, une matrice de rotation a été utilisée pour transposer les accélérations du

capteur intelligent dans le référentiel terrestre [10] :

ag=as X Rsi [10]

Ou ag est le vecteur accélération en 3D replacé dans le référentiel terrestre, as est
le vecteur accélération en 3D issu du capteur et Rsg représente la matrice de
rotation. Ensuite, la composante gravitationnelle était simplement soustraite de la

composante verticale de ag ce qui donnait I’accélération libre, ac.iibre. Enfin,

"'y, précession ; 0, nutation ; @, rotation propre
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I’accélération a été replacée dans le repere du capteur en utilisant la transposée de

la matrice de rotation [11] :
as = acibre X (Rsg)" [11]

Pour résumer, la premicére méthode, bien que facilement imprésentable, assume 1’hypothese
que l’orientation du capteur relative a la direction de la gravité ne varie pas pendant
I’enregistrement. Les deux autres méthodes permettent d’extraire précisément la composante

gravitationnelle mais sont plus complexes a implémenter dans un capteur.

Enfin, a partir des données issues de chacune des méthodes de traitement du signal, la DEAP
a été estimée sur la derniere minute de chaque activité en utilisant I’équation linéaire développée

par Bouten et al. (1994) [12] :

DEAP =0,104 + 0,023 x [AA,,,  [12]

Ou la DEAP est estimée en W/kg et [AA;,; représente l’intégrale des valeurs absolues

d’accélération sur une période T de 30 s. IAA;,; est calculée comme suit [13] :

1AAre = [_ (lacl + |ay| + la,])de [13]

Ou ay, a, et a, sont les trois composantes du vecteur d’accélération.

2. Analyse Statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS version 21.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Les données descriptives étaient présentées par la moyenne + 1’écart type.
Le seuil de significativité a été fixé a a = 0,05. Pour commencer, la normalité des données a été

vérifiée par un test de Kolmogorov-Smirnov.
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Le RMSE a ét¢ utilisé comme critére d’évaluation de la précision de la DEAP estimée pour
chaque activité¢ avec 1’algorithme de Bouten utilisant les trois méthodes de traitement de
données (MSM, MAL et MFH) en comparaison a la calorimétrie indirecte. Enfin, des
graphiques de Bland et Altman (Bland & Altman, 1986) ont été utilisés pour déterminer la

précision des trois méthodes dans I’estimation de la DEAP dans les deux groupes.

2.1. Premiére partie : Groupe témoin

Pour les deux conditions statiques, des tests t de Student (indépendants) ont été utilisés pour
comparer la DEAP mesurée par la calorimétrie indirecte a celles estimées a partir des trois
méthodes de traitement. Pour I’activité de marche sur tapis, afin de comparer indépendamment
I’estimation de la DEAP issue des trois méthodes de traitement a celle de référence, une analyse
de variance (ANOVA) a deux facteurs (vitesse et mesure) a mesures répétées a €té réalisée pour
chaque méthode de traitement du signal. La variable vitesse indiquait 1’effet de la vitesse de
marche (cinq vitesses) et la variable mesure I’effet de la méthode de mesure (calorimétrie
indirecte vs. capteur intelligent) sur 1’estimation de la DEAP. Si un effet apparaissait comme

significatif, une analyse post hoc avec correction de Bonferroni était effectuée.

Finalement, une ANOVA a deux facteurs (vitesse et méthode) et une ANOVA a un facteur
a mesures répétées ont été réalisées sur les RMSE afin de comparer la précision de la DEAP
estimée avec les trois méthodes de traitement pour les activités de marche et conditions
statiques, respectivement. Si un effet apparaissait comme significatif, une analyse post hoc avec

correction de Bonferroni était effectuée.

2.2. Deuxiéme partie : Groupe DT2

L’analyse statistique réalisée pour répondre aux objectifs de la seconde partie a été similaire
a celle détaillée précédemment. Deux tests t de Student (indépendants) ont été utilisés pour
comparer la DEAP mesurée avec la calorimétrie indirecte a celles estimées a partir de la MFH
dans les conditions statiques. Ensuite, une ANOVA a deux facteurs (vitesse et mesure) a
mesures répétées a été réalisée pour comparer les deux estimations (calorimétrie indirecte et

MFH) de 1a DEAP lors des marches sur tapis.

Enfin, des tests t de Student (indépendant) et une ANOVA a deux facteurs (vitesse et groupe)

a mesures répétées ont ¢té réalisées sur les RMSE et les biais afin de comparer la précision de
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la DEAP estimée avec la MFH entre les deux populations (DT2 et témoin) respectivement pour
la marche et les conditions statiques. Si un effet apparaissait comme significatif, une analyse

post hoc avec correction de Bonferroni était effectuée.

Résultats

Lors de la constitution des groupes (DT2 et contrdle), le méme ratio homme/femme (8/12
dans chaque groupe) et nombre de sujets normo-pondérés et en surpoids (10/10) dans chaque
groupe) a été respecté. De ce fait, les caractéristiques des deux groupes étaient similaires en
termes de poids, taille, IMC et age (p > 0,05). Seulement deux sujets DT2 n’ont pas pu réaliser
les deux vitesses de marche les plus élevées du fait d’un déconditionnement physique important.
De plus, les données d’accélération d’un sujet sain a 4,5 km/h ont été perdues suite a un
probléme technique. Les résultats de I’analyse statistique comparant 1’estimation de la DEAP a
partir des trois méthodes de traitement a celle mesurée par calorimétrie indirecte sont présentés

dans les tableaux 13 et 14 respectivement pour le témoin et le groupe diabétique.

1. Premiére partie : Groupe témoin

Les résultats de I’analyse statistique ont démontré que la MSM et la MAL surestimaient la
DEAP (p <0,005) lors des conditions statiques en comparaison a la calorimétrie indirecte, alors
que la MFH ne présentait pas de différence significative (p = 0,055 et 0,89 respectivement pour
la condition assis et debout). Pour la marche, nous n’avons pas relevé d’effet mesure sur la
DEAP (p = 0,47 pour la MSM, p = 0,48 pour la MFH et p = 0,23 pour la MAL). De facon
similaire, les statistiques n’ont pas montré pas d’effet combiné (vitesse x mesure) sur la DEAP

(p=0,18, 0,20 et 0,42 respectivement pour la MSM, MFH et MAL,).

Concernant les RMSE, les trois méthodes ont présenté des résultats comparables avec des
RMSE compris entre 0,09 et 0,55 kcal/min pour la MSM, entre 0,07 et 0,54 kcal/min pour la
MFH et entre 0,12 et 0,66 kcal/min pour la FAM (Tableau 13). Lorsque toutes les conditions
ont été regroupées, la MSM et la MFH présentaient des RMSE globaux similaires (0,34 et 0,33
kcal/min) alors que la MAL avait un RMSE légérement plus élevé (0,40 kcal/min).
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Tableau 13 : Dépense énergétique liee a [’activité physique et les biais moyens pour chaque condition pour la

calorimétrie indirecte et les trois méthodes basées sur I’algorithme de Bouten modifié dans le groupe témoin.

MSM MFH MAL
Conditions Czi‘:l(:;iirrgcétterie
DEAP Biais DEAP Biais DEAP Biais

1,8 km/h 122 (041)  123(0,30) 0,01(029)  122(0,30) -0,01(029) 1,15(0,30)  -0,08 (0,36)
BT 185(0,72) 1,64 (042) -021(045) 1,63(042) -022(045) 162(046)  -0,22 (0,46)
3,6 km/h 221(0,67)  2.13(045) -008(0.39) 2,14 (046)  -008(0.39) 203 (0.46)  -0,18 (0,50)
4,5 km/h 272(0,79)  2,74(0,54) 0,02(047)  275(0,54)  0,04(047)  2,65(0,49)  -0,06 (0,52)
N 354(098)  340(0.58) -014(054) 341(058) 013054 331054  -0.23(0,64)
Assis 0,09 (0,06)  0,14(0,04) 0,05(0,00)* 0,13(0,03)  0,03(0,06) 0,17 (0,05) 0,08 (0,09)*
Debout 0,15(0,07)  025(0,12) 0,11(0,14)* 0,18(0,07) 0,04 (0,09) 023 (0,08) 0,09 (0,11)*

Valeur moyenne (Ecart-type), kcal/min.
DEAP, Dépense énergétique liée a Dactivité physique (kcal/min) ; biais, différence moyenne ; MSM, méthode de
soustraction de la moyenne ; MFH, méthode du filtre passe-haut ; MAL, méthode de I’accélération libre.

* Différence significative (p < 0,05) entre la calorimétrie indirecte et la méthode basée sur I’algorithme de Bouten.

La figure 23 présente les graphiques de Bland & Atlman permettant d’observer les
différences entre les méthodes basées sur 1’algorithme de Bouten et la calorimétrie indirecte
dans le groupe témoin. La pente de la régression linéaire suggere qu’il n’y avait pas de biais
proportionnel significatif pour les trois méthodes (pente = -0,18, -0,15 et -0,20 ; r* = 0,15, 0,19
et 0,12 respectivement pour la MSM, MFH et MAL). Les trois méthodes ont eu une tendance
a surestimer et sous-estimer la DEAP lors des APsq et la marche en comparaison a la
calorimétrie indirecte (Tableau 13). Lorsque toutes les données ont été réunies, les valeurs de
biais étaient proches entre les méthodes (-0,08 kcal/min pour la MSM (95 % IC : -0,12 2 0,05
kcal/min), -0,08 kcal/min pour la MFH (95 % IC : -0,18 a 0,06 kcal/min) et -0,15 kcal/min pour
la MAL (95 % IC : -0,20 a 0,06 kcal/min).
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Figure 23 : Les graphiques de Bland & Altman, représentant les différences absolues entre la DEAP mesurée par
calorimétrie indirecte et celle estimée a partir des données issues de la MSM (A), MFH (B) et MAL (C) pour le
groupe témoin. La ligne continue représente la différence moyenne entre la valeur mesurée et celle estimée. Les
lignes pointillées représentent les limites acceptées (= 1,96 écart-type) et la ligne hachurée représente la droite

d’équation issue de la régression linéaire entre la moyenne et la différence.

Lors des conditions statiques, il n’est pas apparu de différence significative entre les RMSE
obtenus avec les trois méthodes de traitement (MSM, MFH et MAL) (p > 0,25). Concernant la
marche sur tapis roulant, les ANOVAs réalisées sur les RMSE n’ont pas révélé d’effet
significatif de la méthode de traitement (p = 0,35) ou d’effet combiné vitesse x méthode (p =
0,55) sur la précision de I’estimation de la DEAP. Toutefois, nous pouvons observer que la
MFH semble présenter des RMSE légérement plus faibles que ceux de la MSM et MAL dans
les conditions statiques et que ceux de la MAL dans les différentes vitesses de marche (Figure
24).
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Figure 24 : RMSE obtenus avec chacune des méthodes de traitement du signal, pour chaque activité dans le
groupe témoin. * Différence significative (p < 0,05) entre les valeurs de DEAP estimée par les trois méthodes de
traitement.

Au vu des résultats obtenus dans le groupe témoin, il semble que la méthode utilisant le filtre
de Butterworth (MFH) pour retirer la composante gravitationnelle a été la plus précise. En effet,
bien que les résultats n’aient pas été significatifs, la MFH a présent¢ des RMSE plus faibles
pour les conditions statiques et similaires lors des marches en comparaison aux deux autres
méthodes. Ainsi, la MFH a été utilisée comme méthode de traitement de données dans la
deuxiéme partie afin de valider la DEAP estimée a partir de 1’algorithme de Bouten chez les

sujets DT2, en comparaison a la calorimétrie indirecte.

2. Deuxieéme partie : Groupe DT2

L’analyse statistique n’a pas démontré de différence significative entre la MFH et la
calorimétrie indirecte (respectivement p = 0,055 et 0,09) pour la condition assis et debout. Pour
la marche, il n’y a pas d’effet mesure sur la DEAP (p = 0,12 ; effet de taille (n?) = 0,14). De la
méme maniere, les résultats n’ont pas démontré d’effet combiné (vitesse x mesure) sur la DEAP

(p=0,48 ;1> =0,22) (Tableau 14).

Suite au calcul des RMSE, nous avons obtenu des résultats comparables (compris entre 0,09
et 0,81 kcal/min) a ceux retrouvés chez les sujets témoins, i.e. des RMSE de plus en plus
importants avec 1’augmentation de la vitesse de marche. Lorsque toutes les conditions ont été

regroupées, la MFH présentait un RMSE global de 0,58 kcal/min.
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Tableau 14 : Dépense énergétique liée a I activité physique et différences moyennes pour

chaque condition pour la calorimétrie indirecte et la MFH dans le groupe Diabétique.

MFH
Conditions Cal(i()irrlr:téetrie
DEAP Biais
1,8 km/h 1,73 (0,56) 1,47 (0,43)  -0,25(0,61)
2,7 km/h 2,28 (0,74) 1,91 (0,60)  -0,36 (0,95)
3,6 km/h 2,83 (0,95) 2,43 (0,59)  -0,40 (1,07)
4,5 km/h 3,33 (1,006) 3,11(0,78)  -0,22(1,31)
5,4 km/h 4,27 (1,06) 4,1(0,91) -0,15 (1,06)
Assis 0,11 (0,05) 0,14 (0,04) 0,03 (0,06)
Debout 0,18 (0,10) 0,20 (0,08) 0,02 (0,12)

Valeur moyenne (Ecart-type), kcal/min.

DEAP, Dépense énergétique liée a [Dactivité physique

(kcal/min) ;

MFH, meéthode

du filtre passe-haut. *

Différence significative (p < 0,05) entre la calorimétrie

indirecte et la méthode basée sur I’algorithme de Bouten.

La figure 25 présente le graphique de Bland & Atlman afin d’observer les différences entre

la MFH et la calorimétrie indirecte dans le groupe DT2. De facon similaire aux résultats

observés dans le groupe témoins, la pente de la régression linéaire ne suggere pas de biais

proportionnel significatif pour MFH (pente = -0,21 ; r? = 0,15). Les résultats ont montré que la

MFH tendait a surestimer la DEAP lors des APs¢q et a sous-estimer celle-ci lors des marches en

comparaison a la calorimétrie indirecte chez les patients DT2 (Tableau 14). Lorsque toutes les

conditions ont été réunies, le biais moyen était de -0,17 kcal/min (95 % IC : -0,25 a 0,10

kcal/min).
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Figure 25 : Les graphiques de Bland & Altman, représentant les différences absolues entre la DEAP mesurée par
calorimétrie indirecte et celle estimée a partir de la MFH dans le groupe DT2. La ligne continue représente la
différence moyenne entre la valeur mesurée et celle estimée. Les lignes pointillées représentent les limites
acceptées (£ 1,96 écart-type) et la ligne hachurée représente la droite d’équation issue de la régression linéaire

entre la moyenne et la différence.

L’objectif secondaire de notre deuxiéme partie était de comparer les RMSE obtenus dans les
deux groupes (DT2 et témoin). Nous avons observé que les biais et les RMSE n’ont pas ¢été
statistiquement différents (p = 0,41 et 0,45 respectivement pour la condition assise et debout)
entre les deux groupes malgré une erreur d’estimation (biais et RMSE) légérement plus
importante dans le groupe DT2 en comparaison au groupe témoin. Concernant la marche sur
tapis roulant, les résultats ont démontré des RMSE significativement plus élevés dans le groupe
DT2 en comparaison au groupe témoin (p = 0,01). Toutefois, malgré des biais supérieurs dans
le groupe DT2 (entre -0,40 et -0,15 kcal/min vs. entre -0,22 a 0,04 kcal/min dans le groupe
témoin) I’analyse statistique n’a pas fait apparaitre de différence significative entre les deux
groupes (p = 0,14). De plus, pour les deux variables (RMSE et biais), les résultats n’ont pas

démontré d’effet combiné de la vitesse et du groupe (respectivement p = 0,66 et 0,48).

Discussion

Le premier objectif de cette étude était de tester la validité de 1’algorithme de Bouten pour

estimer la DEAP lors d’activités sédentaires et de marche chez des sujets témoins non-
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diabétiques en comparaison a la calorimétrie indirecte. Pour cela, nous avons également testé
I’effet de trois méthodes de traitements des données d’accélération différentes (MSM, MFH et
MAL) sur la précision de I’estimation de la DEAP. Ensuite, un second objectif était cette fois
de comparer la DEAP mesurée par calorimétrie indirecte avec celle estimée a partir d’une des
trois méthodes (i.e. la plus précise, MFH) dans une population de patients DT2 lors de positions

statiques et de marche.

Concernant les conditions statiques, nos résultats ont démontré que 1’algorithme de Bouten
utilisant la méthode basée sur le filtre pour retirer g était acceptable pour estimer la DEAP,
comme indiqué par les résultats de 1’analyse statistique. Malgré une surestimation significative
observée avec la MSM et la MAL, les différentes méthodes basées sur 1’accélération ont
présenté des RMSE et des biais relativement faibles (Tableau 13 et 14 ; p 138 et 141). Cette
surestimation lors des conditions statiques peut étre liée au protocole utilisé pour développer la
relation linéaire entre 1’accélération et la DEAP. En effet, les équations sont généralement
développées a partir de données enregistrées sur différentes activités pour couvrir une plus
grande échelle d’intensité d’exercice. Cette approche induit une baisse progressive de la
précision pour des AP d’intensités se trouvant aux limites des gammes ¢étudiées (Bonomi et al.,
2009). De ce fait, méme si I’accélération enregistrée par le capteur était quasiment nulle, comme
c’était le cas lors des conditions statiques, la DEAP estimée reste élevée par rapport a la réalité.
Cette hypothese explique ¢galement la diminution des biais entre la position assise et debout.
En effet, alors que ’accélération reste proche de zéro pour les deux positions, la DEAP quant a
elle a augmenté 1égerement et s’est rapprochée de la valeur estimée minimale. Ces résultats et
observations concordent avec ceux d’autres ¢tudes qui ont rapporté également une
surestimation de la DEAP pour des AP\, estimée a partir d’équations ou des capteurs différents
(Bai et al., 2016; Hendelman et al., 2000; Lyden et al., 2011; Schneller et al., 2015; Swartz et
al., 2009). Cependant, il est intéressant de noter que d’autres études ont observé une sous-
estimation de la DEAP ou de la DE totale lors d’APsq. En effet, certains capteurs utilisent un
seuil en-dessous duquel la DEAP est nulle malgré une accélération non nulle (Schneller et al.,

2015; Spierer et al., 2011).

Autres résultats intéressant, les graphiques de Bland & Altman démontrent que la direction
et I’importance des différences dans I’estimation de la DEAP varient indépendamment de
I’intensité de I’activité. Cette observation semble indiquer que 1’algorithme de Bouten peut étre
utilisé pour estimer la DEAP lors d’activit¢ d’intensité allant de faible a modérée. Dans

plusieurs études, I’intensité de D’activité semble influencer négativement la précision de
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I’estimation de la DE. En effet, il a ét¢ observé une baisse de la précision pour des intensités
d’activité faibles comme la marche lente (Crouter et al., 2006; Hendelman et al., 2000; Lyden
et al.,, 2011). Les biais relativement faibles observés dans notre étude pour des vitesses de
marche inférieure a 3,6 km/h (entre -0,40 a 0,01 kcal/min) semblent indiquer que les méthodes
testées sont également fiables pour des vitesses de marche lentes. C’est un résultat prometteur
car les APy telles que faire la vaisselle, le repassage ou encore marcher lentement, ont été
exposées comme des déterminants essentiels permettant de faire varier la DE totale quotidienne
(Donahoo et al., 2004). De plus, la quantité d’activités non sportives (i.e. les activités lies au
travail, au loisir ou a la vie quotidienne) est associée aux risques d’obésité ou de maladies

chroniques (Hamilton et al., 2007; Levine et al., 1999).

D’autres auteurs ont déja proposé d’utiliser un capteur intelligent pour estimer la DEAP.
Twomey et al. (2010) ont implémenté dans un capteur intelligent (Shimmer ; Shimmer, MA,
USA) quatre algorithmes basés sur les travaux de Chen & Sun (1997), Crouter et al. (2006) et
Bouten et al. (1994) (Tableau 4 et 5 ; p 55 et 58) afin d’estimer la DEAP a la marche chez des
sujets en bonne santé (n = 5, entre 22 et 30 ans). Brievement, 1’approche utilisée par Chen &
Sun (1997) a été€ la premiere a séparer la composante horizontale (a, et a,) et verticale (a,) de
I’accélération. Ces deux composantes ¢étaient ensuite utilisées avec des données
anthropométriques pour estimer la DEAP a partir d’une équation linéaire ou non-linéaire.
Crouter et al. (2006) ont développé un algorithme basé sur une approche différente du
précédent. En effet, plusieurs seuils ont ét¢ établis a partir des données d’accélération (nombre
de count et le coefficient de variation de I’accélération) pour déterminer I’équation la plus
adaptée pour estimer la DEAP lors de position statique, d’activités de la vie courante et de
marche. Enfin, comme énoncé en introduction, alors que I’algorithme de Bouten retire g du
signal d’accélération en réalisant une mise a zéro des composantes d’accélération avant
d’enregistrer, le sujet étant debout, nos méthodes enlévent g apres I’enregistrement des données
et ne nécessitent donc pas de période statique avant I’enregistrement. Les résultats obtenus par
Twomey et al. (2010) ont confirmé que ’algorithme de Bouten est approprié¢ pour I’estimation
de la DEAP lors de marche chez des sujets jeunes et en bonne santé, en comparaison a la
calorimétrie indirecte. De plus, I’algorithme de Bouten présentait un RMSE comparable a ceux
des deux équations de Chen (respectivement 0,07 vs. 0,06 et 0,08 kcal/min) et plus faible que
celui obtenu avec ’algorithme de Crouter (0,13 kcal/min) alors que ces approches sont plus

complexes que celle développée par Bouten et al. (1994).
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Dans notre étude, nous avons observé que les DEAP estimées avec ’algorithme de Bouten
n’étaient pas significativement différentes de celle mesurée par la méthode de référence.
Néanmoins, nos résultats ont démontré des RMSE globaux plus importants que ceux observés
dans I’étude de Twomey et al. (2010) (0,58 a 0,63 kcal.min™! vs. 0,06 a 0,13 kcal/min). Ces
différences de résultats peuvent étre dues, en partie, a la taille de la population testée. En effet,
Twomey et al. (2010) ont testé I’algorithme de Bouten seulement chez 5 participants. De plus,
les RMSE plus importants observés dans notre étude peuvent également étre liés a 1’étendue
des vitesses de marche. En effet, nos vitesses étaient plus lentes que celles utilisées par Bouten
et al. (1994) (respectivement de 1,8 a 5,4 km/h et de 3 a 7 km/h). Dans notre étude, les vitesses
de marche ont été choisies pour correspondre aux vitesses de marche rencontrées dans la vie
quotidienne chez des patients DT2, qui présentent une vitesse de marche préférentielle plus
faible que les sujets non-diabétiques du méme age (Ko et al., 2011; Petrofsky et al., 2005;
Raspovic, 2013; Yavuzer et al., 2006).

van Hees et al. (2013) ont démontré qu’il était intéressant de retirer la composante
gravitationnelle du signal d’accélération pour estimer plus précisément la DE journaliere.
Bri¢vement, ces auteurs ont rapport¢ que [’accélération a laquelle la composante
gravitationnelle était enlevée expliquait une plus grande proportion de la variance de la DEAP
quotidienne en comparaison a I’accélération brute (respectivement 33 % vs. 26 %). De plus, ils
ont montré que la méthode de traitement du signal influence peu la variance de la DEAP
expliquée par 1’accélération (entre 30 et 36 % en fonction de la méthode). Dans la présente
étude, les résultats montraient que la méthode de traitement du signal pour retirer la composante
gravitationnelle n’influencait pas significativement la précision de la DEAP estimée lors de la
marche. Toutefois, en plus de ne montrer aucune différence statistique avec la calorimétrie
indirecte, la MFH présentait des RMSE légerement plus faibles que la MSM et MAL lors des
conditions statiques et lors des marches. Par conséquent, la méthode basée sur le filtre passe-
haut de Butterwoth semble étre plus intéressante en comparaison aux deux autres méthodes car
le filtre peut €tre implémenté pour traiter les données en direct, sans avoir besoin de stocker une

grande quantité de données.

A partir des résultats obtenus dans les deux groupes, nous avons pu constater que la précision
de I’algorithme de Bouten a diminué avec I’apparition du DT2, comme I’attestent les biais et
les RMSE plus ¢élevés dans le groupe DT2. Ainsi, la sous-estimation de la DE a la marche
coincidait avec les résultats obtenus sur le colit énergétique de la marche chez des patients DT2.

En effet, comme nous I’avons montré dans I’étude 2 — Partie 1 (p 118-128), les patients DT2
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dépensaient davantage d’énergie en marchant a des vitesses déterminées en comparaison aux
sujets non-diabétiques présentant les mémes caractéristiques personnelles (i.e. age, poids et
IMC). 1l était donc pertinent de retrouver une sous-estimation de la DEAP dans nos deux
groupes avec I’algorithme de Bouten. En effet, ce dernier a été développé a partir de donnée de
VO, issues d’une population de sujets jeunes et en bonne santé. Ainsi, du fait de I’age de notre
groupe témoin, pour une méme vitesse de marche, nos sujets vont avoir une DEAP supérieure
a celle des sujets de 1’é¢tude de Bouten et al. (1994). Enfin, du fait de I’age et des altérations du
pattern de marche concomitantes au développement du diabéte, nos sujets DT2 vont dépenser
une quantité d’énergie plus élevée en comparaison aux sujets de 1’étude de Bouten et al.
Cependant, malgré cette différence de DEAP lors de la marche, peu d’études ont été conduite

pour valider I'utilisation d’une autre équation ou capteur chez des patients DT2.

Seule I’étude de Machac et al. (2013) a été conduite afin de validité de la DE estimée lors de
la marche sur tapis a partir d’accéléromeétres chez des patients DT2. Ces auteurs ont comparé
la précision du SWA (BodyMedia, PN, USA) et du Omron (Omron Healthcare, Kyoto, Japan)
dans I’estimation de la DE totale chez 19 volontaires DT2 lors de marches sur terrain plat (3 et
4 km/h) et en présence d’une pente (5 km/h avec 5 % d’inclinaison). Leurs résultats ont
démontré une importante surestimation de la DE totale pour les marches sur le plat (biais = 70
et 81 % a 3 km/h et 75 et 78 % a 4 km/h, respectivement pour le Omron et le SWA). A titre de
comparaison, nous avons observé dans notre étude des biais relatifs allant de -16,3 a -6,6 %

pour des vitesses de marche comprise entre 2,7 et 4,5 km/h.

I1 est intéressant de noter que notre population était composée de sujets avec des ages (entre
39 et 74 ans) et des IMC (entre 21 et 30,4 kg/m?) variés qui étaient représentatifs de la
population diabétique. Toutefois, la grande variation des caractéristiques personnelles des
sujets peut expliquer les erreurs plus importantes comparées a celles obtenues dans 1’étude de
Twomey et al. (2010), mais permet d’étre plus facilement généralisé dans d’autres populations.
Enfin, le protocole expérimental était limité aux conditions statiques pour les APsq et a la
marche pour les AP. Bien que représentatives d’une journée quotidienne, ces activités
n’incluaient pas d’activités impliquant les membres supérieurs qui pourrait induire une relation
non-linéaire entre la DEAP et ’accélération enregistrée au niveau du bas du dos. Cependant,
I’algorithme de Bouten constitue une approche attractive pour estimer la DEAP lors d’activité
statique et de marche a partir d’un capteur intelligent du fait de sa précision et de sa facilité

d’utilisation.
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En conclusion, cette ¢tude a montré qu’une méthode basée sur 1’algorithme de Bouten était
valide pour estimer la DEAP lors d’activités d’intensité trés faible a modérée chez des sujets
non-diabétiques et diabétique de type 2. Cette méthode a permis d’estimer précisément la DEAP
pour différentes vitesses de marche allant d’une marche lente a une marche soutenue. De plus,
les résultats de cette ¢tude ont montré que la validité de cette méthode variait peu au regard de
la méthode de traitement utilisée pour soustraire la composante gravitationnelle du signal
d’accélération. Toutefois, la méthode basée sur le filtre passe-haut de Butterwoth semble
estimer la DEAP avec une meilleure précision que les deux autres méthodes testées. Enfin, nous
avons pu observer une variation des biais et des RMSE entre les deux groupes indépendamment
de DPactivité étudiée. Ce résultat met en évidence la nécessité de développer une méthode
d’estimation de la DEAP adaptée aux spécificités de la population diabétique. Cette approche
pourra étre basée sur les données issues d’un capteur intelligent étant donné les résultats positifs

observés dans cette étude.
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Résumé

A partir des résultats de 1’étude précédente, nous avons décidé de nous intéresser plus
particulicrement a 1’estimation de la DEAP lors d’APsxq et de marche. En effet, ces deux
activités représentent une part importante des activités quotidiennes chez des patients DT2.
L’objectif de cette étude était de comparer une méthode basée sur I’actimétrie a la méthode de
la calorimétrie indirecte dans I’estimation de la DEAP lors de conditions statiques et de marche
chez des sujets controle. Un second objectif était de tester trois méthodes de traitement des
données pour retirer la composante gravitationnelle du signal d’accélération pour ensuite tester
la plus performante dans un groupe de patients DT2 dans un troisiéme objectif. L accélération,
issue du capteur intelligent positionné au niveau des lombaires, a été utilisée pour estimer la
DEAP avec 1’équation de Bouten (1994) pour laquelle trois méthodes pour enlever la
composante gravitationnelle du signal d’accélération étaient testées : la méthode de soustraction
de la moyenne (MSM), du filtre passe-haut (MFH) et de I’accélération libre (MAL). Lors des
conditions statiques, la MSM et la MAL ont surestimé la DEAP alors que la MFH ne présentait
pas de différence significative dans le groupe témoin. Lors des marches, les estimations de la
DEAP issues des trois méthodes de traitement n’ont pas été différente statistiquement de celle
mesurée par calorimétrie. Lorsque toutes les conditions étaient réunies, les RMSE étaient de
0,43, 0,42 et 0,51 kcal/min et les biais de -0,12, -0,10 et -0,15 kcal/min respectivement pour la
MSM, MFH et MAL). Au vu des résultats, seule la MFH a été testée dans le groupe DT2 et a
permis d’estimer une DEAP avec un biais de -0.17 kcal/min et un RMSE de 0,58 kcal/min.
Nous avons également constaté dans le groupe DT2 une baisse de la précision de 1’estimation
de la DEAP en comparaison au groupe controle. En conclusion, cette étude a permis de valider
une approche basée sur 1’actimétrie pour estimer la DEAP chez des sujets sains et chez des
patients DT2 lors de conditions statiques et de marche. Méme si les trois méthodes testées
présentent des résultats similaires, la MFH semble étre plus intéressante a implémenter dans un
capteur pour obtenir des valeurs de DEAP en direct. Enfin, méme si les différences semblent
minimes, les APs«q¢ accumulées quotidiennement par des patients trés sédentaires peuvent
induire une surestimation de la DEAP. Ainsi, il semble nécessaire de développer une méthode

d’estimation de la DEAP qui prend en compte les spécificités des patients diabétiques.
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-- Troisiéme partie --
Développement dune nouvelle équation

d’estimation de la dépense énergétique

chez les patients diabétiques

Publication entrant dans le cadre de cette partie :
Caron N, Caderby T, Peyrot N, Verkindt C, Dalleau G (Article en cours d’écriture). Estimating
walking energy expenditure from raw accelerometer data in middle-aged healthy adults and

patients with type 2 diabetes.
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Introduction

De maniére générale, les équations d’estimation de la DE ont été développées a partir des
régressions linéaires simple ou multiple entre la DE mesurée et les données d’accélération (i.e.
accélération sur chaque axe, vecteur magnitude, intégration de I’accélération) auxquelles sont
ajoutées des caractéristiques personnelles telles que I’age, le sexe ou la masse corporelle (Chen
& Sun, 1997). Bien que ces approches semblent avoir de nombreux avantages comparées aux
méthodes de références, elles présentent néanmoins plusieurs limites comme présentées dans

la section 3.2.4b ; p 58.

Parmi les équations basées sur 1’accélération brute, peu ont été testées chez des patients
présentant un DT2. Dans la partie précédente, nous avons testé la validit¢ de 1’algorithme
développé par Bouten et al. (1994) dans I’estimation de la DEAP lors d’APgq et de marches
chez des patients DT2. Nos résultats montrent une surestimation de la DEAP lors des activités
statiques et une tendance a sous-estimer la DEAP lors de la marche. Comme discuté
précédemment, ces résultats obtenus lors de la marche peuvent étre expliqués par un coft
énergétique de la marche plus élevé chez les patients DT2 en comparaison aux sujets jeunes et
non-diabétiques utilisés dans I’étude de Bouten et al. pour développer 1’équation. Cette
observation permettrait é¢galement d’expliquer les biais et les RMSE plus importants dans le

groupe DT2 en comparaison a notre groupe témoin non-diabétique.

Malgré des différences faibles et non significatives observées dans la seconde partie de cette
¢tude, I’accumulation de ces erreurs au fil de la journée pourrait conduire a une surestimation
ou une sous-estimation importante de la DEAP respectivement pour des sujets trés sédentaires
et trés actifs. Cette observation confirme la nécessité de développer une nouvelle équation
d’estimation de la DE totale qui prenne en compte cette pathologie. Dans ce contexte, nous
nous sommes arrétés sur une approche basée sur des données d’accélération brute afin de
proposer une méthode d’estimation de la DE totale pour des activités sédentaires et la marche,

étant donné leur prédominance dans le quotidien des patients DT2.

L’objectif de cette étude est de développer et de valider une équation d’estimation de la DE
totale, pour des activités statiques et différentes vitesses de marche, basée sur des données
d’accélération brute, chez des sujets diabétiques et non-diabétiques. Afin de rendre compte de
I’effet du positionnement du capteur sur la précision de 1’estimation, trois positions différentes

(au niveau des lombaires, de la hanche et de la cheville) sont proposées et de testées.
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Méthodologie spécifique
1. Traitement des données

Données métaboliques. La DE totale (kcal/min) est calculée a partir des données moyennées
sur la derniére minute de VO, et de VCO,, en utilisant 1’équation de Weir (Weir, 1949)

(Equation 1 ; p 27) (voir section 3.1 ; p 120, pour plus de renseignements).

Données mécaniques. Apres avoir filtrées les données d’accélération, la composante
gravitationnelle a été retirée du signal d’accélération en utilisant la méthode du filtre passe-haut
(MFH) présentée plus en détail dans la partie précédente (Section 1.2 ; p 137). Finalement, le
vecteur magnitude moyen (VM), intégrant les trois composantes de 1’accélération, a été calculé

sur un intervalle (T) de 30s [14] :

VM==3T [ai+ & + a2 [14]

2. Analyse Statistique

Tous les tests statistiques ont été réalisés a partir de SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Le seuil de significativité a été fixé a a = 0,05. Les résultats sont exprimés en valeur

moyenne (+ ’écart-type).

2.1. Phase de régression linéaire multiple

Une régression linéaire multiple (méthode pas-a-pas) a été réalisée sur I’ensemble des
données afin d’examiner les relations entre la calorimétrie indirecte et le VM de I’accélération
(calculé a partir des données issues de chaque capteur) et les paramétres personnels des sujets.
Les données personnelles examinées pour étre entrées dans le modele étaient 1’age (année), le
sexe (1 pour les hommes et 0 pour les femmes), le poids (kg), la taille (m), I'IMC (kg/m?) et le
statut diabétique (1 pour les patients DT2 et 0 pour les sujets sains). En effet, comme énoncé

précédemment, ces différentes variables ont été choisies pour étre ajoutées au modele car elles
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¢taient susceptibles d’influencer la DE totale. Chaque variable était ensuite entrée dans le
mode¢le si son ajout induit une amélioration significative de la variance expliquée par les

variations de la DE totale (%), basé sur la variation globale du r* dans le modéle pas a pas.

2.2. Phase de validation croisée

Dans le but de développer une équation d’estimation de la DE totale pour les trois placements
du capteur, nous avons utilisé la méthode de validation croisée de Monte Carlos (Shao, 1993).
Le principe de cette méthode est de diviser I’échantillon en deux sous-groupes (60 % de
I’échantillon constitue le sous-groupe de calibration et les 40 % restant le sous-groupe de
validation). Ces deux sous-groupes comportent le méme nombre de sujets DT2 et non-
diabétiques. Ensuite, une régression linéaire multiple a été réalisée avec les données issues du
sous-groupe de calibration (n = 24) afin de développer une équation d’estimation de la DE
totale. Cette équation a ensuite été validée avec les données du sous-groupe de validation (n =
16). De plus, I’équation a également été testée seulement chez les patients DT2 du sous-groupe
de validation (n = 8). Finalement, toute la procédure (division de 1’échantillon, régression
linéaire et validation) était répétée 500 fois pour les trois placements du capteur (i.e. CM,
hanche et cheville). A chaque cycle, la validité de I’ajustement du modéle (1**), I’erreur standard
d’estimation (ESE), le coefficient de détermination (1), le biais absolu et relatif entre la valeur
mesurée et prédite ainsi que le RMSE ont ét¢ calculés et utilisés comme critére d’évaluation de
la précision de I’estimation de la DE totale en comparaison a la calorimétrie indirecte.
L’équation finale représente la moyenne des 500 répétitions.

Une ANOVA a un facteur a été réalisée sur les RMSE et les biais afin de comparer la

précision des estimations de la DE totale issues des trois modéles (CM, hanche et cheville).

Résultats

Comme ¢énoncé dans I’étude 3, tous les sujets non-diabétiques ont réalisé 1’ensemble des
conditions expérimentales, mais une série de données a 4,5 km/h a été perdue pour un sujet
suite a une erreur technique. Lors des marches sur tapis roulant, deux patients DT2 n’ont pas

pu compléter les marches a 4,5 et 5,4 km/h du fait d’un déconditionnement physique important.
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1. Régression linéaire multiple

Les résultats des différentes régressions linéaires multiples réalisées afin d’expliquer les
variations de la DE totale a partir du VM et des caractéristiques personnelles des sujets sont
présentés dans le Tableau 15. La taille et le poids ont été exclus des variables potentielles du
modele du fait de leur colinéarité importante avec I’IMC. De plus, 1’age a ¢galement été retiré

des trois modeles car il n’expliquait qu’une part non significative des variations de la DE totale

Tableau 15 : Résultats des régressions linéaires multiples pour prédire la DET a partir du

VM, de I'IMC, du statut DT2, du sexe et de l’age pour chacun des trois modeéles.

Modéle Variable r’ r? ESE p-value
(% prédit)  (kcal/min)

CM VM 797 79,7 0,692 p <0,0001
IMC 835 3,8 0,624 p <0,0001
Groupe ,844 0,9 0,609 p <0,0001
Sexe 865 2,1 0,568 p <0,0001
Age ,865 0,01 0,568 0,22

Hanche VM 779 77,9 0,722 p <0,0001
IMC 815 3,6 0,662 p <0,0001
Groupe 821 0.8 0,649 p <0,0001
Sexe ,842 2,2 0,608 p <0,0001
Age ,845 0,3 0,603 0,09

Cheville VM 772 77,2 0,733 p <0,0001
IMC ,805 3.3 0,679 p <0,0001
Groupe ,810 0,5 0,671 p <0,01
Sexe 827 1,7 0,642 p <0,0001
Age ,830 0,3 0,638 0,169

ESE, erreur standard d’estimation ; v’, coefficient de détermination ; CM, centre de
masse ; VM, Vecteur magnitude (m/s*) ; IMC, indice de masse corporelle (kg/m?) ;
Groupe, 1 pour diabétique et 0 pour non diabétique ; sexe, 1 pour les hommes et 0 pour

les femmes.

(compris entre 0 et 0,2 % ; p > 0,05). Le VM de ’accélération ont permis d’expliquer 79,7, 77,9
et 77,2 % des variations de la DE totale (p < 0,0001) dans le mod¢le basé respectivement sur le
capteur du CM, de la hanche et de la cheville. L’IMC contribue a augmenter la variance

expliquée respectivement de 3,8, 3,6 et 3,3 % (p < 0,0001). Pour les deux dernieres variables
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(i.e. le sexe et le statut diabétique), méme si 1’apport était significatif (p < 0,0001), elles
n’expliquaient qu’un faible pourcentage additionnel de la variance de la DE totale (1,8 a 2,3 %

pour le sexe et 0,5 4 0,9 % pour le statut diabétique).

2. Validation croisée

Les résultats de la méthode de validation croisée de Monte Carlo sont indiqués dans les
tableaux 16 et 17. Les trois modéles d’estimation de la DE totale (Equation 15, 16 et 17)
présentent un r> moyen et une ESE moyenne comparables (12 = 0,86, 0,85 et 0,83 ; ESE = 0,56,

0,60 et 0,63 kcal/min respectivement pour le modele du CM, de la hanche et de la cheville).

DET;y = —0,82+ 0,53 X VM + 0,066 X IMC + 0,3 X Grp+ 0,455 X S [15]
DEThancne = —0,76 + 0,49 X VM + 0,063 X IMC + 0,28 X Grp+ 0,47 X S [16]
DETupevitle = —0,68 + 0,22 X VM + 0,063 X IMC + 0,23 X Grp+0,42 X S [17]

Ou, VM (m/s?) représente le vecteur magnitude moyen calculé sur un intervalle de 30s, IMC,
(kg/m?) I’indice de masse corporelle, Grp, le statut diabétique avec 1 pour les patients DT2 et
0 pour les sujets non-diabétiques et S le sexe, était égal a 1 pour les hommes et 0 pour les

femmes.

Lors de la phase de validation croisée dans le sous-groupe de validation, les trois mod¢les
de prédiction de la DE totale présentaient des coefficients de détermination élevés (1> = 0,85
pour le modele du CM, 0,83 pour le modele de la hanche et 0,81 pour le modele de la cheville).
Les résultats ont montré que le modele de prédiction basé sur le capteur placé au niveau du CM
surestime légérement la DE totale en comparaison a la calorimétrie indirecte (biais = 0,005
kcal/min ; 4,1 %), alors que les deux autres mode¢les (hanche et cheville) tendent a la sous-
estimer (-0,008 kcal/min (-4,5 %) et -0,01 kcal/min (4,6 %), respectivement. Les RMSE obtenus
avec les trois modeles sont proches et valent 0,60, 0,64 et 0,68 kcal/min respectivement pour le

CM, la hanche et la cheville).
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Tableau 16 : Coefficients de régression des équations de prédiction de la DE totale pour les trois modéles.

Centre de masse Hanche Cheville

Variable

Coefficients (95% 1C) ESE Coefficients (95% 1C) ESE Coefficients (95% IC)  ESE
Interception -0,818(-1,614-0,02) 0,437 -0,763 (-1,6120,08) 0,337 -0,683 (-1,58 2 0,22) 0,126
VM 0,530 (0,5020,56) 0,014 0,491 (0,46 2 0,53) 0,014 0,216 (0,20 2 0,23) 0,005
IMC 0,066 (0,0320,10) 0,013 0,063 (0,03 20,10) 0,014 0,063 (0,03 20,10) 0,005
Groupe 0,299 (0,11 20,49) 0,075 0,282 (0,08 2 0,48) 0,080 0,232 (0,02 a4 0,44) 0,030
Sexe 0,455 (0,26 20,65) 0,076 0,470 (0,26 24 0,68) 0,082 0,420 (0,20 2 0,64) 0,030

ESE, erreur standard d’estimation ; IC, intervalle de confiance ; VM, Vecteur magnitude (m/s*) ; IMC,
indice de masse corporelle (kg/m?) ; Groupe, 1 pour diabétique et 0 pour non diabétique ; sexe, 1 pour les

hommes et 0 pour les femmes.

Tableau 17 : Résultats de la phase de validation croisée pour le groupe DT2 et pour le groupe mixte (DT2 et non-
DT2).

DT2 (n=8) Sous-groupe validation (n = 16)
Variable Biais % Biais RMSE r? Biais % Biais RMSE r?
CM 0,01 (0,17) 6,8(6,3) 0,61(0,07) 0,88 0,005(0,14) 4,1(5,6) 0,60(0,06) 0,85
Hanche -0,01 (0,19) -7,6(6,8) 0,68 (0,09) 0,85 -0,008 (0,15) -4,5(5,6) 0,65(0,06) 0,83
Cheville -0,02 (0,20) -8,3(7,2) 0,69(0,09 0,84 -0,01(0,16) -4,6(6,0)0 0,69(0,03) 0,81

Valeur (+ ET) ; RMSE, « root mean square error » (kcal/min) ; r*, coefficient de détermination ; Biais, différence

absolue moyenne (kcal/min) ; % Biais, différence relative moyenne (%) ; CM, centre de masse.

Lorsque ces différents modeles ont été testés uniquement chez les patients DT2 du sous-
groupe de validation, les résultats tendaient vers les mémes conclusions avec des r? importants
(0,88, 0,85 et 0,84 respectivement pour le modele du CM, de la hanche et de la cheville) ainsi
qu’une surestimation non significative de la DE totale avec le modele du CM (biais = 0,01

kcal/min) et une sous-estimation non significative avec celui de la hanche et de la cheville
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(respectivement -0,01 et -0,02 kcal/min). Les RMSE obtenus avec les trois modeles étaient
légerement plus €levés que ceux calculés pour I’ensemble du sous-groupe (0,61, 0,67 et 0,69

kcal/min respectivement pour le CM, la hanche et la cheville).

Les ANOVAs réalisées sur les biais ne présentent pas d’effet significatif du placement du
capteur sur les biais avec une différence moyenne de -0,018 kcal/min (95 % IC : -0,004 a 0,04
kcal/min ; p =0,14) entre le CM et la hanche, -0,013 kcal/min (95 % IC : -0,001 & 0,03 kcal/min
; p=0,47) entre le CM et la cheville et -0,005 kcal/min (95 % IC : -0,03 a 0,02 kcal/min ; p =
0.95) entre la hache et la cheville. Toutefois, les tests statistiques font apparaitre que les RMSE
¢taient significativement différents entre les trois modeles de prédiction (p < 0,005). En effet,
le modele basé sur les données du capteur placé au niveau du CM présente un RMSE global
plus petit que celui du modele de la hanche (biais = -0,06 kcal/min (95 % IC : -0,07 a -0,05
kcal/min) et ceux de la cheville (biais = -0,085 kcal/min (95 % IC : -0,09 a -0,07 kcal/min). Les
RMSE obtenus avec les mode¢les de la hanche et de la cheville étaient également différents avec

un biais de 0,037 kcal/min (95 % IC : -0,05 a -0,03 kcal/min).

Discussion

Cette étude avait pour objectif de proposer une nouvelle méthode d’estimation de la DE
totale basée sur des données d’accélération brute et des données personnelles, pour des APseq et

la marche, spécifiquement chez des patients DT2.

Effet de I’accélération et de I'IMC. Les résultats de la régression linéaire multiple confortent
la relation entre I’accélération du corps lors d’un mouvement et 1’énergie dépensée induite par
celui-ci (Bouten et al., 1994; Brandes et al., 2012; Chen & Sun, 1997). En effet, dans notre
¢tude, le VM de ’accélération explique la majeure partie des variations de la DE totale (de 77,2
a 79,7 % vs. = 3,5 %, 2 % et 1 % respectivement pour I'IMC, le sexe et le statut DT2).
Néanmoins, contrairement a nos résultats, 1’étude de Brooks et al. (Brooks et al., 2005) observe
que D’accélération (exprimée en count/min) enregistrée lors de marche sur plat avec un
Actigraph MT1 explique seulement 17 % des variations de la DE totale alors que la plus grande
partie était expliquée par le poids (52 %). A I’inverse, nos résultats montrent que I'IMC

contribue a expliquer seulement 3,5 % environ de la variance de la DE totale.
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Effet du sexe. Le sexe a également ¢té ajouté comme variable indépendante significative
dans notre mode¢le de régression. Néanmoins, aucun consensus n’était clairement établi dans la
littérature sur une différence de colt énergétique lors de la marche entre homme et femme
(Abadi et al., 2010). Aucune différence de colt énergétique n’a été observée lors de marche a
vitesse de marche préférentielle, probablement du fait d’une vitesse plus lente chez les femmes.
Toutefois, les femmes semblent dépenser plus d’énergie que les hommes lors de marches a
vitesse imposées du fait d’'une fréquence de pas plus élevée (Brooks et al., 2005; Wu, 2007).
Comme observé dans 1’étude de Waters & Mulroy (1999), nos résultats tendent a montrer une
plus grande DE totale chez les hommes que chez les femmes. Ce résultat s’explique par le fait
que, dans notre étude, la DE totale n’était pas exprimée en fonction du poids de corps. Toutefois,
le sexe n’impacte que légerement le pourcentage de variance expliquée (= 2 %) et la précision

de I’estimation (= -0,01 kcal/min sur I’ESE) (Tableau 15).

Effet de I’dge. Concernant 1’effet de 1’age sur la DE totale, ici encore les résultats différent
selon les études. Plusieurs études ont montré une réduction de la DE totale avec 1’avancement
en age causée par une diminution de la FFM entrainant une baisse des différentes composantes
de la DE totale (DE basale et DEAP) (Abadi et al., 2010). Inversement, d’autres ont observé
une augmentation du colit énergétique de la marche avec 1’age induite par une modification de
la biomécanique de la marche permettant notamment d’assurer une meilleure stabilité lors de
la pose du pied (Peterson & Martin, 2010; Schrack et al., 2012). Dans notre étude, 1’age
n’explique pas de maniére significative les variations de la DE totale. De ce fait, cette variable
a donc été retirée du modele final. Ce résultat peut étre 1ié au fait que notre population ne
présente pas une plage d’age assez importante pour induire des différences de DE totale dii a

I’avancement en age.

Effet du diabéte. Enfin, plusieurs études n’ont pas observé de différences de VOs entre des
personnes saines et des sujets DT2 lors d’APmod (Blaak et al., 2000; Colbert et al., 2011).
Toutefois, les résultats de I’étude de Petrovic et al. (2016) étaient cohérents avec ceux de notre
deuxiéme ¢tude qui présentent une augmentation du colt énergétique de la marche chez des
patients DT2 en comparaison aux sujets non-diabétiques du méme age. Finalement, méme si
I’effet reste faible, le statut DT2 apparait comme un facteur expliquant une part significative de

la variance de la DE totale dans les trois mode¢les (Tableau 15).

A notre connaissance, les algorithmes d’estimation de la DE totale ou de la DEAP basés sur

des données d’accélération brute ont seulement été développés a partir d’une population de
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sujets sains et jeunes (Bouten et al., 1994; Chen & Sun, 1997). Ainsi, notre troisi¢me étude
(Etude 3 ; p 107-123) avait pour objectif de tester la validité de 1’équation de Bouten pour
estimer une DEAP lors de positions statiques et lors de la marche dans notre population de
sujets DT2. Les résultats ont montré que 1’estimation de la DEAP obtenue a partir de 1’équation
de Bouten lors de la marche ne présentait pas de différence significative avec la méthode de
référence (i.e. la calorimétrie indirecte). Néanmoins, ils faisaient apparaitre des RMSE
relativement élevés (RMSE moyen = 0,53 kcal/min). Comme nous avons pu le voir également,
I’équation tendait a sous-estimer légerement la DEAP avec un biais global de -0,17 kcal/min.
Dans la présente étude, cette tendance a la sous-estimation se retrouve seulement avec le modele
basé sur les données du capteur placé a la hache et a la cheville. Néanmoins, nos résultats
différent de ceux de Bouten et al. avec un biais moyen proche de zéro pour ces deux modeles
(-0,005 et -0,009 kcal/min respectivement pour la hanche et la cheville). Cette différence de
résultat peut étre expliquée en partie par la différence entre les deux populations utilisées pour
développer I’équation de prédiction de la DE. En effet, Bouten et al. (1994) ont établi leur
¢quation a partir de données obtenues dans une population de 11 hommes jeunes et en bonne
santé (Age : 21-27 ans ; IMC moyen = 20,5 kg/m?). C’est pour cette raison que I’équation de
Bouten ne permet pas de prendre en compte certaines caractéristiques personnelles (e.g. I’age,
I’IMC ou le DT2) qui peuvent faire varier 1’énergie dépensée par un sujet lors d’une activité
(Browning et al., 2006; Peterson & Martin, 2010; Petrovic et al., 2016; Peyrot et al., 2012).
Toutefois, nous devons rester prudents avec les comparaisons directes entre les études car elles
testent des échantillons différents de sujets et ne mesurent pas les mémes composantes (i.e. DE
totale ou DEAP). Cependant, la plus grande justesse de I’estimation de la DE totale dans notre
¢tude pourrait étre expliquée par le fait que les trois modeles que nous proposons étaient adaptés
aux patients DT2 en prenant en compte, en plus du sexe et du statut DT2, une large plage d’IMC

(compris entre 20,2 et 29,8 kg/m?).

De nombreuses études ont utilisé d’autres capteurs pour prédire une DE totale ou une DEAP
dans diverses populations. Toutefois, a notre connaissance, seule 1’é¢tude de Machac et al.
(2013) a été conduite afin de valider I'utilisation du SWA et du Omron pour estimer la DE
totale lors de marche a 3 et 4 km/h chez des sujets DT2. Les résultats montrent que ces deux
capteurs surestiment la DE totale en comparaison a la calorimétrie indirecte (biais = 70 et 81 %
a3 km/h, 75 et 78 % a 4 km/h respectivement pour le Omron et le SWA). Néanmoins, ici encore
la comparaison directe entre les résultats reste difficile du fait de protocole (i.e. activité testée,

population) et de modalités de comparaison (RMSE, biais, exprimés en Met, kJ/kg/min ou
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kcal/min) différents. Toutefois, en comparaison aux biais obtenus par Machac et al. avec le
SWA et le Omron (supérieurs a 70%), les biais obtenus lors de la validation croisée dans le
sous-groupe DT2, indépendamment du modele utilisé, étaient compris entre -7,6 et 6,8 % de la
valeur mesurée par calorimétrie indirecte. Ainsi, lorsque que nous comparons ces deux études,
il apparait que nos équations permettent d’estimer plus précisément la DE totale lors de la
marche chez des patients DT2 en comparaison au SWA (dispositif couplant plusieurs
technologies) et du Omron (accéléromeétre biaxial), tous deux développés a priori a partir de
population présentant des caractéristiques différentes de la population DT2 en termes d’age, de

poids et de condition physique.

Cette ¢tude comporte également différentes limites. Il était important de noter que notre
population présente une plage spécifique d’age (représentative d’adultes d’age moyen allant de
47 a 69 ans) et inclut des sujets normo-pondérés et en surpoids (IMC allant de 20,2 a 29,8
kg/m?). Cette grande diversité de caractéristiques personnelles contribue a augmenter la
précision de nos mode¢les dans ces plages d’age et d’IMC, mais limite leur généralisation dans
des populations plus jeunes qui pourraient présenter une meilleure condition physique. De la
méme manicre, nos critéres d’inclusion ont induit I’exclusion des patients présentant une ou
plusieurs comorbidités liées au diabéte telles que la neuropathie périphérique ou I'ulcére. Or
ces deux pathologies touchent respectivement environ 50 et 30-40 % des patients DT2 (Boulton
et al., 2004; Pop-Busui et al., 2009). Par ailleurs, ces pathologies entrainent des modifications
du pattern de marche qui peuvent induire une augmentation du colt énergétique de la marche
(Brown et al., 2014; Ko et al., 2011; Kwon et al., 2003; Petrovic et al., 2016; Raspovic, 2013;
Sawacha et al., 2009). Enfin, les trois équations d’estimation de la DE totale ont été développées
a partir de données enregistrées lors de conditions standardisées qui peuvent étre différentes de
celles rencontrées dans la vie quotidienne. Toutefois, nos trois modeles constituent une
approche attractive dans 1’estimation de la DE totale lors d’AP statiques et de la marche chez

des patients DT2.

En conclusion, les trois équations développées a partir des données d’accélération (issues
d’un des trois placements du capteur) et de données personnelles du sujet permettent de prédire
la DE totale lors d’APsq et a la marche chez des patients DT2 et non-diabétiques. Les trois
mode¢les présentent des corrélations comparables et une bonne validité avec la DE totale
mesurée a partir de la calorimétrie indirecte. Bien que les biais des trois modeles soient
comparables, celui basé sur les données du capteur placé au niveau du CM (Equations 15)

présente un RMSE global inférieur en comparaison aux deux autres méthodes (Equations 16 et
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17), toutefois, un capteur positionné a la hanche semble étre le meilleur compromis entre la

précision et I’ergonomie (i.e. facilité¢ de positionnement par le sujet).

DETqy = —0,82 40,53 X VM + 0,066 X IMC + 0,3 X Grp + 0,455 X S [15]
DEThanecne = —0,76 4+ 0,49 X VM + 0,063 X IMC + 0,28 X Grp + 0,47 X S [16]
DET poitie = —0,68 + 0,22 X VM + 0,063 X IMC+0,23 X Grp+0,42 X S [17]
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Résumé

Le contexte de santé actuel a induit le développement et la commercialisation de nombreux
outils permettant a un individu de suivre quotidiennement sa dépense énergétique. Toutefois,
ces différentes approches étaient généralement développées dans des populations relativement
jeunes et en bonne santé et n’étaient pas toujours validées dans d’autres populations aux
caractéristiques différentes (i.e. age plus avancé, surpoids/obésité ou présence d’une pathologie
chronique). Seule 1’équation de Bouten a été testée chez des sujets DT2 et malgré qu’aucune
différence n’ait été trouvée avec la calorimétrie indirecte, les RMSE obtenus restaient
cependant élevés. Ainsi, notre étude avait pour objectif de proposer une nouvelle méthode
d’estimation de la DE totale lors d’activités statiques et de marche chez des sujets DT2, basée
sur les données d’accélération mesurées au niveau du centre de masse (CM), de la hanche ou
de la cheville. Pour cela, 40 sujets DT2 et non-diabétiques ont réalisé différentes postures
(assise et debout) et marches (de 1,8 a 5,4 km/h) durant lesquelles les échanges gazeux étaient
mesurés par calorimétrie indirecte et I’accélération était enregistrée avec trois centrales
inertielles (CM, hanche et cheville). Une régression linéaire multiple a été utilisée pour
examiner les relations entre la DE totale, les accélérations mesurées aux trois placements et les
parametres personnels du sujet (age, taille, poids, IMC, sexe et statut DT2). Ensuite, une
méthode de validation croisée (Monte Carlo) était utilisée pour développer et valider une
¢quation d’estimation de la DE totale pour chacun des trois capteurs en divisant 1’échantillon
en un groupe calibration et validation. Seuls 1’accélération, I’IMC, le sexe et le statut DT2 ont
été retenus dans le modele final car ils expliquent une part significative des variations de la DE
totale (respectivement =~ 80 %, 3,5 %, 2 % et 1 %). Les trois mod¢les développés pour prédire
la DE totale présentent un coefficient de détermination élevé (r2 > 0,8) et une différence
moyenne proche de zéro (0,01, -0,01 et -0,02 kcal/min respectivement pour le modele du CM,
de la hanche et de la cheville) quand ils étaient testés chez les patients DT2. De plus, ils
présentent des RMSE respectivement de 0,61, 0,67 et 0,69 kcal/min. Enfin, malgré que les
différences moyennes soient proches d’un mode¢le a 1’autre, le RMSE obtenu avec le modé¢le
bas¢ sur les données d’accélération du CM était plus faible que celui de la hanche et de la
cheville. Cette étude a permis de développer trois approches permettant d’estimer une DE totale
lors d’activité statique ou de marche a partir d’accélérations brutes mesurées au niveau du centre
de masse, de la hanche ou de la cheville. Ces trois modé¢les ont été validés pour une population

présentant ou non un diabéte de type 2 et normo-pondérée ou en surpoids.
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L’objectif général de ce travail de thése était de mieux comprendre les déterminants
physiologiques et biomécaniques de la dépense énergétique chez des patients diabétiques de
type 2 pour ensuite proposer une nouvelle approche permettant d’estimer la dépense
énergétique chez des patients diabétiques de type 2, sur la base d’accélération enregistrée par
un capteur intelligent. Afin de développer cette méthode, nous avons dii premi¢rement mettre
en place une phase d’observation qualitative et quantitative des activités réalisées
quotidiennement par des patients DT2 (Etude 1). Dans un second temps (Etude 2), nous nous
sommes intéressés a la dépense énergétique a la marche et au repos pour ensuite tester chez les
patients DT2 une équation d’estimation de la dépense énergétique, déja validée chez des adultes
jeunes et en bonne santé. Enfin, en conclusion de cette seconde étude, notre objectif était de
développer et de valider une nouvelle équation d’estimation associant des données

d’accélération et des données personnelles du sujet.

Dans la premiere étude, nous avons pu mettre en évidence une prédominance des activités
sédentaires (< 1,5 Met) telles qu’étre assis pour lire ou regarder la télévision. Les AP d’intensité
faible (entre 1,5 et 3 Met) représentent également une part importante des activités journaliéres
des patients DT2. Nous y retrouvons des activités telles que faire la cuisine, différentes taches
domestiques ou encore des activités de loisir comme le jardinage et le bricolage. Bien que de
nombreuses organisations préconisent d’accumuler 30 min/jour d’AP d’intensit¢é modérée
(entre 3 et 6 Met) ou intense (> 6 Met) (Mendes et al., 2016), celles-ci ne représentent qu’une
faible proportion des AP journalieres. Enfin, parmi les AP programmées, la marche était
I’activité majoritairement réalisée de fagon quotidienne dans notre population. De plus, pour
environ un quart des patients de cette étude, la marche était associée avec une autre AP, réalisée
une a deux fois par semaine. Bien que notre cohorte de sujet ne compte que 35 patients DT2,
nous retrouvons des résultats similaires avec d’autres études réalisées dans diverses populations

de patients diabétiques (Arshad et al., 2016; Croix, 2011; Wood, 2004).

Comme nous avons pu le voir dans 1’étude précédente, la marche représente 1'une des
activités physiques la plus courante chez des patients DT2. Toutefois, il semble que les patients
DT?2 sont moins enclins a respecter les prescriptions en termes d’AP en comparaison de la
population générale. Cette moindre quantité de marche chez les patients DT2 pourrait étre
expliquée en partie par une diminution des capacités de marche qui se traduit par une diminution
de la vitesse de marche préférentielle. Ainsi, nous sommes intéressés a la puissance métabolique
et au colt énergétique de la marche chez des patients DT2 en comparaison de sujets témoins

aux caractéristiques similaires. Il en ressort que les puissances métaboliques brutes et nettes
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ainsi que le colt énergétique de la marche sont plus élevés lors de la marche chez les sujets
DT?2. De plus, malgré une vitesse préférentielle de marche plus lente, ces patients dépensent
tout de méme plus d’énergie que les sujets témoins non diabétiques. Ces différences ont pour
origine différentes altérations du pattern de marche observables chez les patients DT2, parmi
lesquelles des niveaux élevés d’activation et de co-contraction des muscles agonistes de la
cheville et du genou, une augmentation de la fréquence de pas ou une plus grande raideur
articulaire (e.g. notamment au niveau de la cheville). Ces modifications du pattern de marche
peuvent traduire des stratégies permettant d’augmenter 1’équilibre dynamique lors de la marche
en augmentant la stabilité (e.g. particulierement au niveau du genou et de la cheville) lors de la
phase d’appui. Ces résultats permettent d’ouvrir différentes perspectives concernant
I’évaluation de la DE chez les sujets DT2. En effet, dans le domaine de I’actimétrie par exemple,
de nombreuses méthodes ont été développées afin d’estimer la DE totale ou la DEAP pour des

personnes saines pour qui la DE a la marche ne semble plus faible.

Au vu des recherches scientifiques actuelles, I’actimétrie semble représenter une approche
intéressante afin d’estimer 1’énergie dépensée par un individu lors de multiples activités. Parmi
les équations publiées et utilisant des données d’accélération libre, nous avons décidé de tester
I’algorithme développé par Bouten et al. (1994). C’était un algorithme simple et développé a
partir de données enregistrées lors de différentes activités sédentaires et marches a plusieurs
vitesses qui étaient représentatives des activités journalicres de patients DT2. Il ressort de cette
¢tude qu’une approche basée sur 1’équation de Bouten permet d’estimer avec une bonne
précision la DEAP lors de marche sur tapis roulant a différentes vitesses. De plus, en testant
différentes méthodes de soustraction de la composante gravitationnelle du signal d’accélération,
nous avons pu montrer que la méthode utilisée influence peu la précision de la DEAP estimée
méme si la méthode basée sur le filtre passe-haut de Butterwoth semble produire une estimation
plus précise que les deux autres méthodes (i.e. méthode de soustraction de la moyenne et
I’utilisation de 1’accélération libre). Néanmoins, indépendamment de la méthode utilisée,
I’équation de Bouten semble sous-estimer la DEAP a la marche, ce qui refléte une dépense
d’énergie plus importante chez nos patients DT2 en comparaison aux sujets sains utilisés pour
la développer. Ce résultat concorde avec de nombreuses études démontrant une augmentation
du cofit énergétique de la marche causée par différents facteurs que nous pouvons retrouver
dans notre population (1’age avancé, le surpoids ou I’obésité et le diabéte) (Browning et al.,
2006; Gougeon et al., 2002; D. S. Peterson & Martin, 2010; Petrovic et al., 2016; Schrack et
al., 2012)
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Les résultats précédents nous confortent dans la nécessité de développer une méthode
d’estimation de la DEAP adaptée aux spécificités de la population diabétique. En nous basant
sur une méthode de validation croisée, trois équations ont été développées pour prédire la DE
totale lors d’APgq et a la marche a partir des données d’accélération (issues d’un capteur
positionné au niveau du centre de masse, de la hanche ou a la cheville) et de données
personnelles qui étaient I’'IMC, le sexe et le statut diabétique. Ces équations étaient les
premicres a étre développées pour prédire la DE totale dans une population spécifique a partir
de n’importe quel capteur permettant d’enregistrer une accélération brute. Elles pourront étre
utilisées, par exemple, lors de programme de réentrainement, afin d’estimer précisément
I’énergie dépensée lors d’une séance et ainsi mieux comprendre la relation dose réponse entre

la quantité d’activité physique et ses répercussions sur I’organisme (e.g. résistance a I’insuline).

Les perspectives dans le champ des méthodes d’estimation de la dépense énergétique en
condition de vie quotidienne sont nombreuses. En effet, la recherche d’une méthode optimale
de prédiction de la dépense énergétique est depuis plusieurs années au cceur de nombreux
projets de recherche s’inscrivant dans un contexte de lutte contre la sédentarité¢ et la

recrudescence des maladies chroniques.

- Comme réalisé dans ce travail de theése, de nombreuses méthodes ont été développées
en laboratoire (Bouten et al., 1994; Chen & Sun, 1997; Crouter et al., 2006). Toutefois, comme
nous avons pu le voir dans la revue de littérature, peu ont ensuite été testées dans des conditions
de vie quotidienne. Il serait envisageable de comparer la valeur de DE totale estimé par I’'une
de nos équations a la valeur mesurée avec la méthode de 1’eau doublement marquée en condition
de vie quotidienne chez des patients DT2. En effet, cette derniere reste la méthode de référence

pour valider une nouvelle méthode d’estimation de la DE en condition de vie quotidienne.

- Comme nous avons pu le voir dans la revue de littérature, plusieurs méthodes ont été
développées en couplant différentes technologies comme le SenseWear Armband ou
I’ Actiheart. D’autres méthodes encore combinent plusieurs dispositifs similaires comme dans
I’étude de Bussmann et al. (2001) qui utilise cinq accélérometres placés aux niveaux des deux
poignets, du sternum et sur la face externe des deux cuisses. L’utilisation de plusieurs
accélérometres permet en effet de prendre en compte les mouvements de 1’ensemble du corps
afin de pallier aux limites de 1’utilisation d’un seul placé au niveau de la hanche. En effet, un

capteur unique a la hanche ne permet pas de quantifier correctement les activités impliquant
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majoritairement les membres supérieurs et qui peuvent potentiellement augmenter la DE totale
(e.g. manutention de charges debout ou assis, certaines tiches domestiques comme la vaisselle
ou de bricolage comme scier). Il était envisageable de coupler un accélérometre placé a la
hanche qui mesurerait I’accélération générale du corps avec un accéléromeétre placé au niveau
du poignet pour quantifier les mouvements du haut du corps. A partir de 1a, il était possible
d’utiliser la méme méthode que celle développée par Brage et al. (2005) pour 1’ Actiheart. La
DE totale serait estimée par les deux capteurs puis ces estimations seraient favorisées en
fonction de données d’accélération issues des deux capteurs permettant de discriminer les
activités qui utilisent principalement les membres inférieurs, supérieurs ou les deux. Cette
perspective de recherche nécessite toutefois de compléter notre base de données avec des
activités impliquant le haut du corps et des données enregistrées au niveau du poignet. Cette
approche pourrait facilement étre applicable dans la vie quotidienne en I’implémentant dans
une montre connectée a un smartphone qui permettra d’enregistrer les données d’accélération

respectivement au poignet et au niveau de la hanche.

- De maniére général, les capteurs de mouvement estiment la DE a partir d’une régression
linéaire entre une DE mesurée et 1’accélération (brute ou en count). Toutefois, les travaux de
Bonomi et al. (2009) montrent qu’une seule équation n’était pas suffisante pour estimer
précisément la DE pour un pattern d’activité aussi vaste que celui de la vie quotidienne. Ils
proposent alors d’utiliser préalablement une méthode d’identification de I’AP pour ensuite
déterminer la DE a partir d’une équation adaptée. Ces méthodes de reconnaissance de I’AP
utilisent généralement les mémes étapes. Premierement, le signal d’accélération (ou autre) était
découpé¢ en fenétre d’environ 10s avec ou sans chevauchement (Zhang & Sawchuk, 2013), ou
en période correspondante a une activité particuliére (ici, la durée de la fenétre n’était pas fixe)
(Preece et al., 2009). Ainsi, un traitement du signal par ondelette n’a jamais ¢été utilisé pour
délimiter le signal. En effet, comme nous 1’avons vu précédemment, le signal est généralement
découpé en fenétre de quelques secondes. Toutefois cette méthodologie est limitée par deux
phénoménes. Premicre, dans le cas d’une fenétre plus grande, certaines activités trés courtes
seront mélangées avec d’autres activités ce qui réduira leur précision de 1’identification. A
I’inverse, dans le cas de fenétre trop courte, la fréquence d’échantillonnage (souvent faible des
actimétres) ne permettra pas d’avoir un nombre de points suffisant pour conserver toutes les
fréquences du signal, ce qui va également engendrer une imprécision. Le principal avantage du
traitement du signal par ondelette est qu’il va permettre d’analyser le contenu fréquentiel afin

de détecter les transitions qui correspondront au changement d’activité. Ainsi, les fenétres
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seront découpées de facon réguliére afin d’englober toute I’activité. Ensuite, le contenu
fréquentiel de ces fenétres pourra étre analysé pour en extraire les différentes variables qui
permettront d’améliorer la précision de I’identification. Cette nouvelle approche pourrait
permettre ainsi d’identifier un plus grand nombre d’activités avec un seul capteur. Suite a ce
traitement du signal, les variables d’entrée peuvent €tre utilisées avec différents algorithmes,
certains ¢étant plus simples (e.g. méthode des seuils, arbre de décision) que d’autres qui
nécessitent une phase d’apprentissage (e.g. réseau de neurones artificiels) pour lui permettent
de déterminer les variables les plus pertinentes a utiliser. Le choix de I’algorithme dépendra
principalement du nombre de catégories d’activités a reconnaitre et des capteurs utilisés (type
de capteur, nombre et placement). Par exemple, I'utilisation d’un capteur positionné au niveau
de la hanche permet de dissocier plusieurs catégories d’activités comme les postures, la
locomotion, le vélo et certaines activités de la vie quotidienne (Bonomi et al., 2009). Dans cette
perspective, 1’utilisation d’une centrale inertielle permettrait d’enregistrer une plus grande
variété de données qui amélioraient les possibilités de discrimination de certaines activités (e.g.
marche en pente, montée/descente marche) (Fahriddin et al., 2011; Yiiksek & Barshan, 2011).
Ainsi, I’identification préalable de I’activité physique offre un vaste champ de recherche du fait
des nombreuses combinaisons possibles, mais nécessite une base de données incluant des

signaux enregistrés lors de différentes activités susceptibles d’étre reconnues.
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ESTIMATING ENERGY EXPENDITURE IN TYPE 2 DIABETES PATIENTS BY
USING A « SMART SENSOR »

Abstract: Physical activity, coupling with a healthy diet, represent the cornerstone in the
management of type 2 diabetes (T2D) and its associated complications. Using the energy
expenditure (EE) as evaluation criteria for the daily physical activity has gain importance for
many years due to advanced technology and the democratization of measurement device.
However, the advent of these new devises also involves testing their adaptability for specific
population as T2D patients. Indeed, most of these EE estimation tools have been developed in
healthy population, in whom EE may defers compared to that in T2D patients. Thus, the aim of
this thesis is to review the methods and tools validated in T2D patients and to developed precise
and adapted EE estimation method for these patients. After defining the most common daily
activity in T2D patients (Study 1), we are interested, in particular, on static activities and
walking. The results of our second study showed that the gross and net metabolic rate were 8.7
% and 14.3 % higher in T2D patients than in control subjects, respectively. Moreover, despite
a decrease in self-selected walking speed in T2D patients, they expended more energy at a
comfortable walking speed than healthy subjects. These results highlight the need to validate
an EE estimation method, adapted to diabetic’s specificities. The results of our third study
demonstrated the validity of the activity-related EE estimated with a smart sensor and a
validated algorithm during static activities and walking in T2D patients and healthy subjects.
However, our results showed a lower accuracy of the estimated EE during walking in T2D
patients in comparison with healthy subjects. Finally, in a fourth study, three equations
estimating the total EE have been developed with acceleration data from three smart sensors
(lower back, hip and ankle) and personal data (body mass index, sex, diabetes) from T2D and
healthy subjects. These three equations allow to estimate the total EE during static activities
and walking with a mean bias of 0.01, -0.01 et -0.02 kcal/min for the lower back, hip and ankle
equation, respectively, in comparison with the reference value. Thus, this thesis enables to
validate three suitable equations for the estimation of total EE in population including healthy
and T2D patients, normal-weighted and overweighed and aged between 35 and 80 years, based

on data from a smart sensor.



ESTIMATION DE LA DEPENSE ENERGETIQUE CHEZ DES PATIENTS
DIABETIQUES DE TYPE 2 A L’AIDE D’UN CAPTEUR « INTELLIGENT »

Résumer : L’activité physique, conjuguée a une alimentation équilibrée, représente la
principale voie de prévention du diabete de type 2 (DT2) et de ses répercussions sur la santé.
L’utilisation de la dépense énergétique (DE) comme critére de quantification de 1’activité
physique quotidienne s’est popularisée depuis plusieurs années du fait de ’avancée de la
technologie et de la démocratisation des dispositifs de mesure. Néanmoins, I’avénement de ces
nouveaux capteurs fait également émerger la question de leur adaptabilité pour des publiques
spécifiques comme les patients DT2. En effet, la majorité ces outils d’estimation de la DE ont
été développés a partir d’une population de sujets sains chez qui la DE peut différer de celle de
patients DT2. Ainsi, I’objectif de cette thése est de faire un bilan des méthodes et outils validés
chez les patients DT2 et de développer une méthode d’estimation de la DE précise et adaptée a
ces patients. Aprés avoir défini les activités quotidiennes les plus couramment réalisées dans
une population de patients DT2 (Etude 1), nous nous sommes intéressés plus particuliérement
aux activités statiques et a la marche. Les résultats de notre seconde étude montrent que le cofit
énergétique brut et net lors de la marche est respectivement 8,7 et 14,3 % plus élevé chez les
patients DT2 en comparaison aux sujets du groupe témoin. De plus, malgré une vitesse de
marche préférentielle plus lente chez les patients DT2, ceux-ci dépensent plus d’énergie en
marchant a leur vitesse de marche préférentielle que les sujets témoins. Ce résultat met en avant
la nécessité¢ de valider une méthode d’estimation de la DE adaptée aux spécificités de la
population diabétique. Les résultats de notre troisiéme étude démontrent la validité¢ de la DE
estimée a partir d’un capteur intelligent et d’un algorithme existant pour différentes positions
statiques et vitesses de marche chez des sujets DT2 et témoins. Toutefois, nos résultats mettent
en évidence une baisse de la précision de 1’estimation de la DE lors des marches dans le groupe
DT2 en comparaison au groupe témoin. Ainsi, dans une quatrieme étude, trois équations
d’estimation de la DE totale ont ét¢ développées a partir des données d’accélérations issues de
trois capteurs intelligents (bas du dos, hanche et cheville) et de données personnelles (IMC,
sexe, condition diabétique) issues d’une population de sujets DT2 et témoins. Ces trois
équations permettent d’estimer une DE totale lors d’activités statiques et de marches avec une
différence moyenne respectivement de 0,01, -0,01 et -0,02 kcal/min pour le bas du dos, la
hanche et la cheville en comparaison a celle de référence. Ainsi, ce travail de thése a permis de
valider trois équations d’estimation de la DE totale adaptés a une population de patients
diabétiques de type 2, normo-pondérés ou en surpoids et agés de 35 a 80 ans, basés sur les

données d’un capteur intelligent.
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