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Résumé

L'activité physique est un déterminant important de santé chez l'individu. Elle représente 25 a 30
% de la dépense énergétique totale. La part de la dépense énergétique liée a I'activité physique
est modulable et varie selon la quantité d’activité physique. La mesure de la quantité d'activité
physique est utile dans de nombreuses situations normales ou pathologiques chez I'enfant,
'adolescent et I'adulte. Plusieurs outils existent pour mesurer la quantité d’activité physique. La
variété des outils de mesure existant permet au clinicien/chercheur un éventail de choix possibles
en fonction de la pathologie du patient, de son age, du nombre de patients et des moyens
financiers.

L’accélérométrie est une méthode objective de la mesure de I'activité physique quotidienne. Cette
technique est largement utilisée dans le milieu médical et de la recherche en santé. Cette revue a
pour but d’aider les cliniciens et les chercheurs a prendre les meilleurs décisions lors de I'utilisation
de I'accélérométrie comme outil de mesure de l'activité physique afin d’obtenir une information la
plus précise possible et comparable.

Mots clés Activité physique ; Accélérométrie ; Santé ; Outil de mesure

Abstract

Physical activity is an important determinant of health in children and adults. Assessment of
physical activity is therefore an important factor in the promotion of health and in several childhood
and adulthood pathological situations. Physical activity can be estimated by various methods:
pedometry, heart rate monitoring, questionnaires, the doubly labelled water method, and
accelerometry. The choice of the type of device depends on the objectives of the clinician or
researcher.

Accelerometry currently represents the best objective method for measuring physical activity and is
widely used in clinical or epidemiological studies.

The purpose of this paper is to help practitioners and researchers to make better decisions when
using accelerometry as a device for measuring physical activity measurement in order to obtain the
most accurate and comparable information.

Keywords Physical activity; Accelerometry; Health; Device



1. Introduction

L’activité physique correspond a tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques
qui entraine une dépense énergétique supérieure a celle de repos [1]. Elle ne se limite donc pas
aux activités sportives (activités provoquées ou encadrées), ni aux activités de loisirs. L'activité
physique journaliére est d’abord composée d’activités spontanées (se déplacer, maintenir une
posture) et d’activités provoquées (exercice physique). Elle représente habituellement 25 a 30%
de la dépense énergétique totale [2]. La part de la dépense énergétique liée a I'activité physique
peut étre modulée volontairement et dépend de lintensité et de la quantité d’'activité physique de
lindividu. L'activité physique est un déterminant important de la santé tout au long de la vie. Ses
bénéfices chez I'enfant et I'adulte sont multiples : meilleure condition physique, meilleure santé
osseuse, meilleure fonction cognitive, amélioration des facteurs psycho-sociaux (estime de soi et
gualité de vie), diminution des risques de développer une maladie chronique (obésité, maladies
cardiovasculaires et respiratoires, cancers...) [3]. A linverse, l'inactivité physique est reconnue
pour étre le quatrieme facteur de risque de mortalité dans le monde [4]. Par conséquent, il y a un
réel intérét de santé publique a évaluer les niveaux d'activité physique des populations. A ce jour,
il existe différentes techniques permettant de les évaluer : les questionnaires et les enregistreurs
portables. Parmi les enregistreurs portables, I'accélérométrie est une méthode objective de la
mesure de l'activité physique quotidienne.

Le but de ce travail est de présenter I'accélérométrie comme mesure de l'activité physique

quotidienne, ses avantages, ses inconvénients et son évolution.

2. L’accélérométrie

2.1. Historique et définition

Les capteurs de mouvement sont probablement les outils les plus anciens disponibles pour
mesurer les mouvements du corps ou lactivité physique. lls ont évolué des podométres
mécaniques aux accélérometres électroniques. La littérature évoque que le premier podometre a
été probablement inventé par Leonardo da Vinci il y a un peu plus de 500 ans dans le but
notamment de réaliser des cartes plus précises [5]. Par la suite, cette méthode a évolué et un
nouveau capteur a été créé, appelé « Actometre » [6]. Avons et al. ont démontré que I'actométre
permettait d’avoir une bonne estimation de la dépense énergétique contre la calorimétrie indirecte
[7]. Dans les années 1970, les podométres continuent de se développer pour passer en format
électronique [8]. Pour pallier les limites que le podométre pouvait avoir (ne mesurant que des pas
et non des intensités), les accélérometres sont apparus dans les années 1980 [5].

L'accélérométrie permet d’évaluer I'activité physique des sujets a partir des mesures mécaniques
des mouvements [9]. En effet, les mouvements du tronc et des membres induisent des

accélérations qu'il est possible de mesurer par l'intermédiaire de capteurs. Les mouvements



mesurés sont donc ceux des capteurs et refletent tres indirectement le colt énergétique de la
personne qui les porte. La mesure de l'activité physique par cet outil va en outre beaucoup
dépendre du positionnement de l'accélérometre sur le corps de l'individu (cheville, poignet,
hanche, bas du dos...) [10]. Les accélérometres utilisent les propriétés de la céramique piézo-
électrique ou de la masse sismique [11]. Les accélérométres utilisant les propriétés de la masse
sismique sont constitués d’'une masse, suspendue par une structure a ressort dans un boitier.
Dans le cadre d'un mouvement, la force est transmise a travers la structure masse sismique-
ressort. Le déplacement de la masse engendre le déplacement du ressort dans le boitier afin de
retranscrire ensuite un signal électrique proportionnel a l'accélération [12]. Le second principe,
majoritairement utilisé a I'heure actuelle, est celui de la céramique piézo-électrique. Les
accélérometres utilisant ce principe sont constitués de cristaux dont la propriété est de pouvoir se
charger électriqguement lorsqu’ils sont soumis a une déformation. Dés lors, sous l'effet d’'une
acceélération lors d’'un mouvement, les cristaux de la céramique piézo-€électrique vont se modifier et
engendrer une différence de potentiel. Cette impulsion électrique est proportionnelle a l'intensité
du mouvement et est enregistrée numériqguement. Les accélérations ou les décélérations
enregistrées donnent une description de la fréquence, du temps et de lintensité de l'activité
physique produite par le mouvement du corps [13]. Initialement, les résultats de ces appareils sont
exprimés en données brutes appelées “counts”. |l existe actuellement différents types
d’accélérometres (uniaxial, bi ou triaxial) (Tableau 1). Les accélérométres de type uniaxial
mesurent les accélérations dans le sens vertical, alors que les accélérométres triaxiaux
enregistrent les données selon les trois plans de I'espace: vertical, médiolatéral et
antéropostérieur. Suite & ces mesures brutes enregistrées, les constructeurs fournissent a travers
leur logiciel et algorithme intégré la possibilité de donner des informations seconde par seconde,
minute par minute, voire plus. Les accélérométres commercialisés sont de petite taille et se fixent
a l'aide d’'une ceinture ajustable autour de la taille, du poignet, de la hanche droite ou gauche ou
encore au niveau du bas du dos (proche du centre de gravité). Les corrélations entre les mesures
obtenues par I'accéléromeétre et la consommation d’oxygéne, marqueur de référence de I'activité
physique, sont plus moins ou élevées [14-18]. La variation de ces corrélations est essentiellement
due au positionnement de I'accélérometre, au type d'activité propose, aux métriques choisies (raw,
counts, minutes...), aux algorithmes utilisés ou encore au type d'appareil utilisé [16-18]. Par
ailleurs, il est également possible de convertir les « counts » en unité de dépense énergétique
grace a des équations prédéfinies par les constructeurs ou les chercheurs [19]. Dans leur revue de
littérature, les auteurs indiquent que les équations de prédiction de la dépense énergétique
présentent plusieurs limites quand il s'agit de convertir les « counts » en dépense énergétique [19].
Toutefois, Hallal et al. ont montré que l'activité physique évaluée par I'accélérométrie en prenant
en compte la composition corporelle est un bon prédicteur de la mesure de la dépense
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questionnaire [20]. A linverse, dans une revue de littérature, il a été montré dans les maladies
neuromusculaires, que I'accélérométrie surestimait la dépense énergétique des activités courantes
de la vie quotidienne, en particulier du a des différences physiologiques du systéme cardio-
respiratoire [21]. Les auteurs de cette revue concluent que la mobilité altérée dans cette population
pathologique a un fort impact sur la reproductibilité et la validité de ces appareils [21].

Parmi les accélérometres commercialisés, les accélerometres ActiGraph® (Pensacola, FL, USA),
GENEActiv® (Activinsights, Kimbolton, UK) ou encore APDM® (Portland, OR, USA) sont les plus
frequemment utilisés dans le milieu médical et de la recherche en activité physique et santé [22].
Ces derniéres versions d'accélérometre ont évolué et fournissent des données brutes
d’accélération exprimées en unités de gravité (1 g=9,81m/s?) a partir des trois axes de mesure.
Ces données brutes sont ensuite converties en une seule mesure d'accélération du corps, le
vecteur magnitude. Ce dernier est pris en compte et soustrait par la valeur de la gravité (g) comme
VXx2+y2+72 — 1 en se référant a la méthode de 'ENMO (« Euclidian Norm Minus One ») [23].
Ensuite, le résultat est exprimé en milligravité (mg), ou 1000 mg=9,81 m/s2. Le traitement de ce
signal peut ensuite se réaliser par l'intermédiaire d’un programme open source en utilisant le
logiciel R-package GGIR développé par le Dr. Vincent van Hees [23]. Ce logiciel facilite le
traitement des données, la détection des périodes de non port de I'appareil, des activités non dues
a l'activité humaine, ou encore la quantification du temps passé dans les différentes intensités
d’activité physique [23-25]. Méme si la méthode de 'TENMO est devenue récemment une méthode
d’analyse tres utilisée, d’autres métriques existent également pour quantifier les signaux

électriques.

2.2. Etudes de calibration

Comme précédemment cité, les accélérométres ont été élaborés pour pallier les limites du
podometre. En effet, la finalité du podométre était de pouvoir renseigner un nombre de pas
effectué par l'individu, pouvant étre converti par la suite en distance parcourue. Néanmains, il
n'était pas possible d'obtenir des informations sur l'intensité des pas effectués (pas de marche
versus pas de course a pied). Grace a la mesure des accélérations par le biais de I'accéléromeétre,
lintensité du mouvement réalisé pouvait étre retranscrite. A l'apparition de ces appareils, les
données enregistrées étaient des données brutes, difficilement interprétables en termes
d’'intensité. En effet, les correspondances entre les mesures d'activité physique détectées par
'accélérométrie et les niveaux d’activité physique (sédentaire, léger, modéré et vigoureux)
n'étaient pas encore connues. De ce fait, plusieurs études de calibration des accélérometres ont
été réalisées en laboratoire pour affiner cet outil dans la mesure de l'activité physique. Les
principales études de calibration sont présentées dans le Tableau 2. Plusieurs revues de littérature
existent également dans ce domaine, reprenant l'intégralité des études de calibration avec leurs

modalités (types d’activités, emplacement de I'appareil, durée d'intervalle, catégorie d’age) [26-28].



Les études de calibration consistent a réaliser un ensemble d’activités physiques de différentes
intensités (sédentaire, légere, modérée et vigoureuse) en laboratoire, a I'aide d’une calorimétrie
indirecte (Fig. 1). Suite & ces calibrations, les données brutes de I'accélérométre peuvent étre
exploitables et donner des renseignements sur l'intensité des mouvements réalisés. Ceci permet
€également de mesurer le temps passé a différents niveaux d’intensité d’activité physique lors
d’une journée ou d’une semaine dans les conditions habituelles de vie, et notamment de savoir de

fagon précise si I'individu atteint ou non les recommandations de santé publique.

2.3. Comparaison des définitions de seuil

Dans une revue de littérature, des auteurs ont recensé toutes les études définissant des seuils de
'accéléromeétre ActiGraph® (modéle GT3X, Pensacola, FL, USA) [26]. La multiplication de ces
études de définition des seuils peut préter a confusion pour le chercheur/clinicien quand il s’agit
d’interpréter ses données et de les mettre en relation avec d’autres études existantes. En effet, on
peut constater des différences importantes entre les études dans la définition des valeurs seuils de
cet appareil permettant de détecter les intensités modérées a vigoureuses (Fig. 2).

Le choix des seuils peut avoir un impact considérable sur l'interprétation des résultats lors d’'une
évaluation de l'activité chez un patient. Ceci peut également avoir un impact sur les relations
mises en évidence dans les études épidémiologiques entre I'activité physique et les composantes
en santé. Par exemple, Bornstein et al. ont montré chez 419 enfants agés de 3 a 6 ans une
variation dans le temps passé en activité physique modérée a vigoureuse de 39,5 & 269 min/jour
en fonction des seuils accélérométriques utilisés [29]. Dans une autre étude, des auteurs ont
montré chez des enfants &gés de 8 a 11 ans, une différence de plus de 503 % dans I'évaluation de
l'activité physique modérée a vigoureuse selon deux seuils différents [30]. Plus récemment, chez
2043 adolescents Européens, il a été démontré que le pourcentage d'adolescents répondant aux
recommandations de santé publique en termes d'activité physique (i.e. 60 min/jour d’activité
physique modérée a vigoureuse) variait de 5,9 % a 37 % selon les seuils utilisés [31].

Les variations dans les seuils déterminant les intensités varient du fait des différences dans la
réalisation des protocoles de détermination des définitions de ces seuils. Les recommandations
pour optimiser la définition de ces seuils des accélérometres reposent sur quatre critéres : i)
l'inclusion d’'un échantillon représentatif (i.e. une large gamme d'age et un grand nombre de
participants) ; ii) l'utilisation de criteres biologiques (i.e. la consommation d'oxygene, la fréquence
cardiaque) ; iii) l'inclusion d'activités représentatives de la vie quotidienne ; iv) des méthodes
d'analyse statistique adéquates (i.e. une analyse statistique appropriée avec la présence d'un
groupe de validation) [32]. Par ailleurs, il existe des revues de littérature et des études
comparatives en laboratoire prenant en compte les seuils établis par différents auteurs [26-27, 33-
34]. Ces études ont pour objectif de faire une recommandation sur le choix des seuils les plus

adaptés en fonction de la population et de I'appareil utilisé [33-34]. Cependant, il faut également



noter que les différences trouvées dans la définition des seuils permettant de définir I'intensité des
activités physiques dépendent du modele d’accélérometre utilisé (ActiGraph® GT1M, GT3X,
GENEACctiv®...), de la localisation du capteur (taille, poignet, bas du dos...), des types d’activités
proposés et de I'dge. Par conséquent, il n'existe pas de seuils absolus et de consensus
généralisable a toutes les situations. Il est donc difficile de connaitre de fagon précise si un

individu atteint ou non les recommandations de santé publique.

2.4. Extrapolation des données de laboratoire sur le terrain

Alors que le but ultime de l'accélérometre est de pouvoir quantifier I'activité physique des
populations dans leur vie quotidienne, la majorité des études de calibration a été réalisée en
laboratoire [26-28]. L'utilisation d’activités standardisées sur tapis roulant permet de contréler les
intensités d’activité physique et de la coupler & une mesure par calorimétrie indirecte. En effet, en
fonction de la vitesse et de la pente (degré d'inclinaison) du tapis roulant, on peut agir sur la
dépense énergétique et donc sur les différents types d'intensité. Cependant, il a été démontré qu'il
existait une variation de la cinématique des mouvements entre une locomotion sur le sol réel et sur
le tapis roulant [35-37]. Les auteurs ont conclu que les mouvements exécutés sur le tapis roulant
produisent des changements cruciaux dans la démarche [35-37]. Il est donc légitime de se
questionner sur I'extrapolation des seuils établis en laboratoire pour les conditions habituelles de
vie. Freedson et al. avaient déja soulevé cette question lorsqu’ils avaient établi une équation de
prédiction de la dépense énergétique en fonction des données obtenues par un accélérometre
uniaxial (ActiGraph®) sur tapis roulant [38]. Les auteurs avaient recommandé que I'équation soit
examinée, validée, dans les conditions habituelles de vie car ils pensaient que la démarche était
différente entre le tapis roulant et le sol réel [38]. Une étude a été réalisée pour comparer la
mesure de la dépense énergétique sur sept jours consécutifs dans les conditions habituelles de
vie selon différentes équations de prédiction avec l'accéléromeétre uniaxial Actigraph®, en
comparaison avec la méthode de référence, I'eau doublement marquée [39]. Cette étude a montré
gue, des huit équations de régression utilisées, seulement deux ont été modérément corrélées
avec l'eau doublement marquée [39]. Ces deux équations validées étaient celles ou la calibration
de l'accéléromeétre avait été faite sur le terrain (sol réel). Cette étude montre que I'accéléromeétre
uniaxial ActiGraph® percoit differemment les mouvements entre le tapis roulant et le sol réel. A
linverse, deux études ont démontré qu’il n'y avait aucune différence entre les données obtenues
par un accélérométre triaxial entre le sol réel et le tapis roulant [40-41]. Il convient donc d'utiliser et
d’interpréter les résultats des données accélérométriques avec précaution quand il s’agit de
données obtenues par un accélérometre uniaxial dont sa calibration a été réalisée en laboratoire.
2.5. Etudes sur la reproductibilité

Bien que les accélérométres montrent une trés bonne corrélation avec la consommation

d'oxygéne et la fréquence cardiaque, marqueurs de référence de [Iactivité physique, la



reproductibilité intra et inter-appareil s’avere étre un indicateur clé de la qualité des outils de
mesure de l'activité physique [42-43]. Pour étre capable de comparer les données entre les sujets
ou entre des mesures répétées, les accélérometres doivent avoir une bonne reproductibilité intra
et inter-appareil. Dans cette partie, nous développerons uniquement les outils les plus utilisés dans
le milieu de la recherche et de la santé, a savoir les accélérometres ActiGraph®, RT3® et
GENEActiv®. Concernant l'accélérometre triaxial RT3®, plusieurs auteurs ont démontré en
condition de laboratoire sur plaque vibrante, une bonne reproductibilité intra et inter-appareil dans
des fréquences de mouvements hautes (intensité élevée) et une mauvaise reproductibilité intra et
inter-appareil dans des fréquences de mouvements basses (intensité faible) [44-46]. Ces résultats
ont été confortés par la suite chez I'enfant et I'adulte en conditions habituelles de vie montrant que
les reproductibilités intra et inter-appareil étaient hautes pour les activités physiques d’intensité
modérée a vigoureuse et basses pour les activités sédentaires et légéres [47-50]. La faible
reproductibilité de cet appareil dans les intensités sédentaires et légeres peut engendrer des
erreurs dans la mesure de l'activité physique dans les conditions habituelles de vie, notamment
chez les individus sédentaires. Concernant I'accélérometre uniaxial ActiGraph® (modele GT1M), il
montre une meilleure reproductibilité par rapport a I'accélérométre RT3® quelle que soit I'intensité
de l'activité physique en condition habituelle de vie [49]. La reproductibilité du nouveau modele
ActiGraph® (GT3X) a également été étudiée a plusieurs reprises [51-54]. Toutes ces études
convergent vers le méme résultat montrant une trés bonne reproductibilité dans chaque intensité
d’activité physique que ce soit en laboratoire ou dans les conditions habituelles de vie [51-54].
Pour l'accélérométre GENEActiv®, aucune donnée sur sa reproductibilité intra et inter-appareil

n'est publiée actuellement.

2.6. Etudes sur la position de I'appareil

Dans un premier temps, les accélérometres ont été portés au niveau de la taille (bas du dos ou
hanche droite/gauche), proche du centre de gravité afin de refléter au mieux tous les mouvements
du corps et donc de la dépense énergétique [55]. Dans une revue de littérature, il a été montré
gu'’il existe une différence significative dans la mesure de l'activité physique entre les différents
sites de placement de I'appareil (taille, hanche droite ou gauche) [17]. Cette différence étant faible,
les auteurs concluaient que l'accélérométre placé autour de la taille ou de la hanche était le
meilleur placement pour quantifier I'activité physigue quotidienne chez des personnes en bonne
santé [17]. Dans une population pathologique se déplacant en fauteuil roulant, il a été montré que
'accélérométre porté autour de la taille n'était pas fiable pour mesurer I'activité physique de ces
personnes [56]. Chez les personnes amputées, I'accélérometre porté au niveau de la hanche (c6té
de la jambe amputée) estime plus précisément la dépense énergétigue en activité physique
comparé a un acceélérométre autour de la taille [16]. Cependant, la compliance a porter

'accélérometre autour de la taille peut étre mauvaise. En effet, I'appareil doit étre retiré lors des



activités aquatiques (piscine, douche, bain...) ou lors des nuits. Ces retraits peuvent engendrer
des oublis de repositionnement de l'appareil et donc une mauvaise quantification des profils
d’activité physique. Face a ce probleme, de nouveaux accélérométres ont émergé sur le marché
avec un port au niveau du poignet, comme une montre. Cette technique permet d’améliorer la
compliance du port de I'appareil comparé a un accélérometre autour de la taille [57]. De plus, les
patients reportent que le port de I'accéléromeétre autour du poignet est plus confortable et moins
embarrassant [58]. Chez I'enfant, il a été démontré que la mesure des temps de sédentarité et de
l'activité physiqgue modérée a vigoureuse estimée par un accélérométre au poignet et a la taille
était fortement corrélées (r>0,83, p<0,001) [59]. Chez l'adulte, les résultats sont contradictoires
[18, 60-62]. Ellis et al. ont montré que I'accéléromeétre au poignet permettait de mieux prédire des
activités domestiques (ménage, vaisselle, laver les fenétres, faire une lessive) [18]. En revanche,
dans cette méme étude, les auteurs ont montré que les activités de locomotion (marche, course,
montée des escaliers) étaient mieux détectées par un accélérometre porté autour de la taille [18].
Dans une autre étude, il a été trouvé une corrélation significative entre la dépense énergétique
(mesurée par calorimétrie indirecte) et les données accélérométriques obtenues a partir de la
hanche, contrairement au poignet (r=0,50; p=0,005 pour la hanche ; r=-0,25; p=0,18 pour le
poignet) [61]. Enfin, Tudor-Locke et al. ont trouvé une précision supérieure pour I'estimation du
nombre de pas évalué par un accélérometre porté a la hanche par rapport a un appareil porté au
poignet [62].

Depuis 2010, les études réalisées avec un accelérométre au poignet ont augmenté
considérablement [18,59,62-65]. Néanmoins, un probléme majeur subsiste dans la méthodologie
de la mesure. En effet, certaines études ont positionné l'accélérometre sur le poignet du bras
dominant, d’autres sur le poignet du bras non dominant, ou alors aucune information sur la
position de I'appareil. Or, plusieurs études ont montré que le bras dominant était plus sollicité que
le bras non dominant avec une force supérieure pour le bras dominant [66]. Une étude réalisée
chez l'adulte a montré que la latéralité n’influencait pas la mesure de l'activité physique réalisée
par un accélérométre au poignet du bras dominant et non dominant [67]. Ces résultats suggérent
donc que la modalité du port de I'accélérométre au poignet peut se faire au niveau du bras
dominant comme du bras non dominant. A l'inverse, chez I'enfant, Roscoe et al. ont montré que
l'accélérométre porté au poignet du bras non dominant permet de mieux détecter les
comportements sédentaires et les activités physiques d'intensité modérée et vigoureuse, alors
gu'au niveau du poignet du bras dominant, I'appareil détecte plus précisément les activités
d’intensité l1égére [68]. Chez les patients se déplacant en fauteuil roulant, il a été démontré que la
mesure de l'activité physique ne différait pas entre un accélérometre porté au poignet du bras

dominant et un accélérométre porté au niveau du bras non dominant [56].

2.7. Etudes sur les intervalles de mesure



Comme précédent expliqué, la fréquence des mesures peut varier, allant d’'un enregistrement par
seconde a toutes les minutes, suite au traitement du signal par des algorithmes intégrés dans les
logiciels des constructeurs. Plusieurs études ont comparé l'influence de la durée de ces intervalles
sur la mesure des intensités d'activité physique [69-71]. Les auteurs ont constaté une diminution
progressive du temps passé en activité physique modérée et vigoureuse au fur et & mesure que la
longueur de l'intervalle augmentait. A l'inverse, ils ont constaté que des longueurs d’intervalle plus
courtes augmentaient la précision de la mesure, plus spécifiquement la mesure du temps passé
en activité physique modérée et vigoureuse [69-71]. Par conséquent, il est recommandé d'utiliser
des intervalles de mesure courts (par exemple, 1 & 15 sec.) chez I'enfant, comme chez l'adulte.
Ces différences sont dues a un effet mathématique qui lisse les activités en fonction de la largeur
de l'intervalle. A ce jour, il est admis de considérer la mesure de l'accélération a 100Hz et d'établir

la distribution de ces accélérations.

2.8. Nombre de jours valide

Généralement, il est demandé aux participants de porter I'accélérométre pendant une période de
temps fixe, pendant toutes les heures de veille durant sept jours consécutifs. Malgré les consignes
données au préalable, les participants portent rarement leur accélérometre pendant toute cette
période. En conséquence, il faut pouvoir déterminer si chaque participant porte son accéléromeétre
suffisamment longtemps pour fournir une estimation fiable et représentative de son activité
physique quotidienne. Cela peut étre réalisé en définissant le nombre minimum d’heures par jour
et le nombre minimum de jours que l'accélérometre doit étre porté par chaque participant. Tout
d’abord, il est recommandé d’avoir une durée minimum de 10 heures par jour afin d’avoir une
mesure fiable sur la journée [72]. En ce qui concerne le nombre minimum de jours requis pour
avoir une représentation correcte de l'activité physique de la semaine, les recommandations
différent selon les types de population. Il a été montré que quatre jours étaient nécessaires pour
les enfants normaux-pondérés, les personnes agées et les adultes en surcharge pondérale [73-
75]. Chez l'adulte sain, il faut trois a quatre jours minimum d’enregistrement, alors que chez
'enfant en surcharge pondérale, deux jours suffisent [76-77]. Toutefois, dans la majorité des
études, le nombre de jours utilisé pour refléter l'activité physique habituelle d'une personne est de
sept jours quel que soit I'age.

Une estimation fiable et représentative de l'activité physique quotidienne doit prendre également
en compte les variations saisonniéres. Plusieurs études ont démontré que I'activité physique de la
personne évaluée se différenciait en fonction des saisons [78-80]. Chez I'adulte, I'activité physique
d’intensité modérée a vigoureuse est plus importante en été qu’en automne (+22 %, p<0,05) [80].

La méme conclusion est rapportée chez I'enfant et I'adolescent [78-80].

2.9. L'objectivité/réactivité



L'activité physique est une donnée largement comportementale. On désigne l'accélérométrie
comme une mesure objective de cette activité physique. Cependant, il existe une préoccupation
majeure dans I'évaluation de lactivité physique, appelée l'effet de “Hawthorne”, a savoir la
modification du comportement li€ée a une prise de conscience par le participant d'étre surveillé pour
évaluer réellement ses habitudes de vie physiques [81]. Le terme «réactivité» est également utilisé
afin de décrire l'action consistant a modifier les comportements lorsqu'ils portent un dispositif de
mesure [82-83]. En d’autres termes, les participants portant un accélérométre peuvent augmenter
leurs activités quotidiennes et courantes lorsqu'ils savent qu'ils utilisent un dispositif pour évaluer
leur activité physique habituelle. Les recherches sont actuellement tres limitées sur ce sujet avec
parfois des résultats contradictoires [82,84-85]. Behrens & Dinger ont montré gqu'’il n'y avait pas la
présence de réactivité chez le jeune adulte lorsqu’on lui demandait de porter un accéléromeétre
[86]. Davis & Loprinzi ont confirmé ces résultats sur la méme tranche d'age, ainsi que chez I'enfant
et 'adolescent [85]. A linverse, Dbssegger et al. ont montré chez les enfants et les adolescents
I'effet d’'une réactivité dans la mesure de l'activité physique [82]. Cependant, les résultats de ces
trois études sont & prendre avec précaution car les auteurs ont utilisé une méthodologie indirecte
(i.e. un schéma d'étude non-expérimental ou I'ensemble des participants connaissait I'utilité de
l'appareil) pouvant amener un biais potentiel dans les résultats. Trés récemment, une étude
randomisée en deux groupes a été réalisée chez I'enfant pour pallier ce biais. Les auteurs ont
mesuré l'activité physique quotidienne chez un groupe d’enfants connaissant les principes de
'accélérometre et un groupe d’enfants n’en connaissant pas l'utilité [84]. Cette étude a démontré
gu’il n'y avait pas de différence dans la mesure de I'activité physique entre les deux groupes. Ces
résultats montrent qu’il n’y a donc pas de modification de comportement chez I'enfant lorsqu’on lui
pose un accéléromeétre pour mesurer son activité physique. Actuellement, aucune donnée n’est
disponible chez Il'adulte. Cependant, Clemes et al. ont démontré chez I'adulte portant un
podométre que l'effet de “Hawthorne” se dissipait au bout d’'une semaine [87]. En effet, les adultes
reviennent a leur niveau d’activité physique habituel lors de la seconde semaine d’évaluation [87].
Pour finir, les houveaux modeles d’accélérométre se portent de plus en plus souvent comme une
montre, 24h sur 24 du fait de leur étanchéité. Par conséquent, la personne évaluée oublie
rapidement cet appareil et l'effet "Hawthorne” peut également diminuer plus rapidement. Ceci

demande confirmation par des études non réalisées a ce jour.

2.10. Temps de port/non port : définition

L'accélérométrie représente une bonne et intéressante alternative dans la mesure de l'activité
physique car cette méthode peut atténuer le biais de désirabilité sociale par rapport aux
questionnaires [88]. Néanmoins, elle présente également certaines limites dans la collecte des
données et dans les décisions relatives aux critéres de traitement. Comme dit précédemment, le

choix des seuils ou les durées d’intervalle utilisées peuvent affecter considérablement I'évaluation



de lactivité physique. Une autre préoccupation majeure dans les critéres de traitement de
données accélérométriques est la validation du temps de port et de non port de I'appareil. En effet,
pour certains types d’accélérometre non étanche, il est demandé aux participants d'enlever
I'appareil durant les activités aquatiques (bain, douche, piscine...) et la nuit. Cependant, sans
l'utilisation d’un journal de recueil de ces informations, les médecins/chercheurs ont des difficultés
dans le traitement des données pour savoir si le participant n'a pas porté I'appareil ou si le
participant portait réellement I'appareil, mais qu’il était en activité sédentaire (allongé a regarder la
télévision ou assis sans bouger). Il existe une méthode pour intégrer ces périodes en utilisant des
algorithmes. Ce concept est régulierement utilisé et consiste a éliminer des phases ou
'accélérométre donne successivement des valeurs nulles pendant une certaine période lorsque
les données accélérométriques sont exprimées en « counts ». Plusieurs algorithmes existent dont
les critéres different sur les périodes successives de valeurs nulles (soit 10, 20, 30, 60 ou encore
90 minutes). Chez I'enfant, il existe une étude analysant I'impact des différents algorithmes sur les
niveaux d’activité physique [89]. Les auteurs ont montré que I'activité physique moyenne diminuait
lorsque le critére de la durée de non port de I'appareil augmentait [89]. Par exemple, les auteurs
ont relevé une activité physique moyenne de 641 counts.min™ lorsque I'algorithme de 10 min de
zéro consécutifs était utilisé contre 570 counts.min™ pour I'utilisation de I'algorithme de 90 min [89].
Cette étude ne fait que des comparaisons entre les différents algorithmes. D’autres études doivent
étre réalisées en utilisant une méthode de référence afin de déterminer I'algorithme qui se
rapproche le plus de la réalité. Peeters et al ont réalisé ce type d'étude chez I'adulte. Les
participants ont complété un journal de bord pendant sept jours ou ils notifiaient les heures de port
et de non port de I'appareil [90]. Les auteurs démontrent que I'utilisation d’algorithmes peut étre
aussi précise que l'utilisation d’'un journal de bord. lls recommandent ['utilisation de I'algorithme
basé sur 90 min de zéro consécutifs [90]. Chez la personne agée, Keadle et al. ont comparé deux
autres algorithmes développés par Troiano et al. (2008) [91] et Choi et al. (2011) [92-93]. Les
auteurs ont conclu que l'algorithme de Choi et al. était le meilleur pour identifier les temps de non
port de I'appareil, validé par un journal de bord. La méme conclusion était obtenue plus tard dans
une seconde étude [94]. Toutefois, les accélérométres développés récemment sont pour la plupart
étanches et de taille minime. Ces derniers peuvent donc étre utilisés lors des activités aquatiques,
mais également peuvent étre portés durant la nuit. Ceci permet une analyse plus fine des profils
d’'activité physique des individus sans l'utilisation d’algorithmes. En paralléle, il existe également
de nombreux nouveaux algorithmes pour détecter des périodes de non port pour ces derniers
modeles d’appareils (ActiGraph® GT3X, GENEActiv®, ADPM®) ou les données sont exprimées
en données brutes (« raw data » ; g) [23,95-96]. Une description détaillée de cette technique est
développée dans un autre article [23]. Dans le développement de cette technique, pour chaque
période détectée en tant que non porté par le sujet, les données peuvent étre remplacées par

leurs propres données au méme créneau horaire, moyennées sur les autres jours enregistrés par



le sujet. Cette technique utilise le principe de I'imputation des données ou il est assumé que le
temps de port de I'appareil par le sujet est représentatif du reste de la journée et que l'activité

physique est proche de l'identique a travers les heures de chaque journée [96,97].

3. Conclusion

L’activité physique est un déterminant important de santé chez lindividu. Sa mesure est
intéressante et informative dans I'évaluation initiale et le suivi du retentissement de plusieurs
maladies chroniques. Il y a une augmentation importante de I'intérét de I'utilisation des appareils
de mesure portables de l'activité physique (montres connectées, applications pour smartphone...)
[11]. Dans un avenir proche, l'auteur estime que le co(t de ces appareils devrait également
baisser, ce qui pourrait avoir comme conséquence une application étendue dans la société [11].
La variété de ces outils de mesure existant permet donc au clinicien/chercheur un éventail de
choix possibles en fonction de la pathologie du patient, de son age, du nombre de patients et des
moyens financiers. Cette revue a pour but d'aider les cliniciens et chercheurs a prendre les
meilleurs décisions lors de l'utilisation de l'accélérométrie comme outil de mesure de I'activité

physique afin d’obtenir une information la plus précise possible et comparable.
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Légendes

Tableau 1. Caractéristiques des principaux accélérométres utilisés.

Tableau 2. Principales études calibration en fonction de I'age et de I'accélérométre.

Fig. 1. Exemples d’'activités physiques proposées lors d’'une étude de calibration.

Fig. 2. Valeurs seuils de I'accélérometre ActiGraph® GT3X pour l'intensité modérée a vigoureuse
(MVPA) en fonction de I'age et des études de calibration [22].

Fig. 3. Pourcentages d'adolescents Européens atteignant les recommandations en fonction de

différents seuils (Vanhelst et al, 2014).



Tableau 1

Caractéristiques des principaux accélérometres utilisés

Modéle Marque Poids (g) Taille Position
(mm)

Actical® Mini Mitter, Bend, USA 17 28%x27x10 Taille
Actiwatch® Mini Mitter, Bend, USA 16 28x27x10 Poignet, pied, cheville
GENEActiv® Activinsights, Kimbolton, UK 16 43x40%x13 Poignet, cheville

GT1IM® ActiGraph, Pensacola, USA 43 51x41x15 Taille

GT3X® ActiGraph, Pensacola, USA 19 46x33%x15 Taille, poignet

RT3® Stayhealthy, Elkader, USA 62,5 71x56%28 Taille
ADPM® ADPM, Inc, Portland, USA 25 44x40x14  Poignet, pied, cheville, taille, bas
Tracmor® Duck Nederland, Maastrich, NL 16 50x30x8 Bas du dos




Tableau 2

Principales études calibration en fonction de I'age et I'accélérometre

Auteurs Population Type Axe Année
d’'accélérometre
Eston et al.”® Enfant ActiGraph® 7124 VA 1998
Freedson et al. *® Adulte ActiGraph® 7124 VA 1998
Puyau et al. Enfant Actigraph® GT1M VA 2002
Treuth et al. **° Adolescent Actigraph® GT1M VA 2004
Rowlands et al. ** Enfant RT3® VM 2004
Chu et al.* Enfant RT3® VM 2007
Mattocks et al. **° Enfant Actigraph® GT1M VA 2007
Evenson et al. ' Enfant Actigraph® GT1M VA 2008
Vanhelst et al. ' Enfant/adolescent RT3® VM 2010
Vanhelst et al. '  Enfant/adolescent ActiGraph® GT1M VA 2011
Adolph et al. 1% Enfant RT3® VM 2012
Philips et al. ' Enfant GENEACctiv® VM 2013
Santos-Lozano et Adulte ActiGraph® GT3X VM 2013
al. 106
Santos-Lozano et  Personne agé ActiGraph® GT3X VM 2013
al. 106
Romanzini et al. **’ Adolescent ActiGraph® VM 2014
GT3X/RT3

Schaefer et al. **® Enfant GENEACtiv® VM 2014
Zisko et al. 1% Personne 4gé  ActiGraph® GT3X VM 2015

VA : Axe vertical de la mesure de 'activité physique
VM : Vecteur Magnitude correspondant a la racine carrée de la somme au carré des trois

dimensions ; V(x*+y*+z?)



Fig. 1. Exemples d’activités physiques proposées lors d’'une étude de calibration.
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Fig. 2. Valeurs seuils de l'accélérométre ActiGraph® GT3X pour lintensité modérée a

vigoureuse (MVPA) en fonction de I'age et des études de calibration [22].
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Fig. 3. Pourcentages d’adolescents Européens atteignant les recommandations en fonction
de différents seuils (Vanhelst et al, 2014).
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