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A. Introduction 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la première cause de handicap acquis en France. 
Une des conséquences pour les individus avec séquelles post-AVC est une diminution de la 
participation aux activités physiques (AP). Un faible niveau d’AP favorise le déconditionnement 
cardio- respiratoire. Un faible niveau d’AP est également associé à un niveau d’indépendance 
plus faible et une majoration du risque de récurrence d’évènement cardiovasculaire. D’autre 
part, les interventions dans le domaine de l’AP ont montré des bénéfices importants sur la 
récupération de la fonction motrice et l’autonomie. L’incitation à l’AP est ainsi un enjeu 
important dans la prise en charge des patients dans les suites d’un AVC. Toutefois les 
bénéfices sur le long terme notamment sur la mortalité, la participation sociale, sur les 
modifications des comportements susceptibles d’induire des effets durables n’ont pas encore 
été démontrés. Pour cela il est nécessaire d’utiliser des outils d’évaluation du niveau d’AP 
précis et fiables adaptés aux mesures en environnement réel de vie permettant de faire le lien 
entre le niveau d’AP au domicile et les différentes dimensions de santé à évaluer.  

La mesure du niveau d'AP des individus AVC se heurtent à 2 écueils majeurs. Le premier 
écueil est le surcoût énergétique des individus AVC lors de la réalisation des AP(1). Pour la 
marche, ces individus ont une augmentation de leur consommation en O2 de 1,5 à 2 fois celle 
des individus sains pour une vitesse de marche équivalente. Ceci implique que l’intensité que 
nous attribuons à la marche est différente de celle des individus sains. D'autre part les individus 
AVC ont une forte variabilité interindividuelle concernant leur dépenses énergétique (DE) lors 
de la réalisation des AP. Cette variation peut aller d'un coefficient de 1 à 6 en fonction des AP 
pratiquées. Ceci signifie que pour une activité identique la sollicitation engagée est différente 
d’un individu à un autre. Il se pose alors la question de la prise en compte de ces 2 spécificités 
dans l'évaluation de l'AP. Par conséquent l'utilisation de paramètres de quantification du 
niveau d'AP issus de la population saine tels que le nombre de pas ou les durées d’AP peuvent 
paraître inadaptés pour les individus AVC. Concernant le nombre de pas, ce paramètre 
considère que les individus ont des pas comparables entre eux pour établir des normes (ex 
10 000 pas par jour)(2) alors que les individus AVC présentent un surcout énergétique et une 
très grande variabilité de la longueur de pas. Concernant la durée d’activité, elle n’a de sens 
que si elle intègre l’intensité. Hors l’intensité d’effort lors de la pratique des AP est majorée et 
variable chez les individus AVC du fait de la présence d’une altération de l’efficacité 
énergétique liée à la présence des séquelles neurologiques. L’évaluation du niveau d’AP des 
individus AVC se doit d’intégrer ces 2 spécificités car le risque est alors de sous-estimer le 
niveau d’AP des individus. Pour cela il est nécessaire d’utiliser un paramètre adapté à ces 
spécificités qui permet la comparaison entre les individus AVC.  

La DE correspond à l’énergie dépensée par l’organisme au cours de la journée. La source 
principale de DE est l’activité musculaire liée à la réalisation des AP. C’est le paramètre de 
référence concernant l’évaluation du niveau d’AP. Toutefois les travaux rapportant des valeurs 
de références sont peu nombreux et les outils permettant sa mesure souffrent d’un défaut 
d’évaluation. A ce jour il existe plusieurs outils qui permettent d’estimer la DE chez les individus 
AVC. Les auto-questionnaires, les moniteurs d’AP, les journaux d’activités sont les plus 
fréquemment utilisés. Ce sont des outils qui sont issus de la population saine et qui présentent 
chez les individus sains de bons niveaux de validité(3,4). Ils sont de plus en plus utilisés chez 
les individus AVC. Cependant leur validité chez ces individus peut être remise cause car ils 
n’intègrent pas les spécificités liées aux déficiences neurologiques. Par exemple, les 
moniteurs d’AP estiment les DE lors de la réalisation des AP à partir des enregistrements des 
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mouvements des individus. Un algorithme converti les mouvements en DE. Hors ces 
dispositifs sont calibrés sur des sujets sains en laboratoire sur des activités standardisées 
telles que la marche et la course à pied. L’adaptation de ces algorithmes par rapport aux 
spécificités de variabilités inter individuelles et de surcout énergétique des individus AVC 
posent question. Il est ainsi important d’évaluer si ces outils sont valides pour les individus 
avec séquelles d’AVC avant leur utilisation. L’enjeu est important car sans outil de mesure de 
l’AP précis et fiables la mise en évidence des bénéfices de l’AP notamment lors de la vie en 
société parait compromise. De plus, si les valeurs de DE fournies par ces moniteurs sont 
fausses, cela impacterait fortement les résultats et les conclusions de tous les programmes 
d'AP les ayant utilisés.  

Dans ce travail nous allons évaluer le niveau de validité de différentes méthodes d’estimation 
de la sollicitation énergétique existantes pour les individus AVC pour une utilisation en situation 
réelle de vie.  

Les méthodes d’évaluation de la sollicitation énergétique que nous avons retenues sont les 
moniteurs portatifs d’AP (accéléromètres tri axiaux : ActigraphGT3x, RT6, Actical ; 
podomètre : ONESTEP400 ; multicapteur : Sensewear Armband), le compendium d’AP. Pour 
atteindre cet objectif, nous allons évaluer la validité de ces méthodes au cours de la réalisation 
d’AP courantes de vie quotidienne telles que les transferts, les déplacements sur sol plat et 
dans les escaliers et une tâche manuelle de rangement. Les estimations de la DE des 
méthodes testées seront comparées aux valeurs de DE mesurées par la méthode de 
calorimétrie indirecte par mesure des échanges gazeux respiratoires. Notre évaluation de 
validité sera d’abord globale sur une séquence complète d’AP puis nous dissocierons les 
différentes AP afin d’évaluer l’impact du type d’AP sur la validité des estimations de la DE. 
D’autre part nous évaluerons l’impact du type de moniteur et de son placement pour 
l’estimation de la DE. 
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B. Rappels Généraux 

1 L'Accident Vasculaire Cérébral 

1.1 Définition 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est selon la définition de l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) un déficit brutal d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente 
qu’une cause vasculaire(5). Cela inclut les déficits neurologiques focaux consécutifs aux AVC 
ischémiques et hémorragiques d’installation aigue.  

1.2 Prévalence et incidence de l’AVC 

Dans les pays occidentaux, cette pathologie est très répandue. En France environ 400 
000 personnes ont subi un AVC(6) soit 0.6% de la population générale. Aux États Unis, en 
2010, les travaux de American Heart Association (AHA) rapportent que 7 millions d’Américains 
vivent avec un antécédent d’AVC(7). Ceci représente une prévalence de 2.8% des hommes 
et femmes américains de plus 18 ans (8). Les instituts américains compétents tels que le 
National Center for Health Statistics (NCHS) évoquent que la prévalence devrait augmenter 
de 3.4 millions d’ici 2030 (4% de la population générale US) soit plus de 20% d’augmentation 
avec une prédominance chez les femmes de plus de 65 ans(7). Les raisons évoquées sont 
l'augmentation du nombre de personnes âgées et l’augmentation des facteurs de risques 
cardiovasculaires modifiables comme le diabète de type 2, l'obésité et l'inactivité physique(7).  

Pour les sociétés modernes, l’AVC est un enjeu de santé publique car cette pathologie 
est la première cause de handicap acquis de l’adulte, la deuxième cause de démence (après 
la maladie d’Alzheimer) (7) impliquant des coûts humains et sociétaux majeurs. 

1.3 Le patient AVC : une personne multi-déficiente 

1.3.1 Préambule 

Selon l’OMS, la déficience désigne « une altération de la fonction organique ou de la structure 
anatomique, tel qu’un écart ou une perte importante ». (9) 

L'AVC entraîne de nombreuses déficiences à la fois sur le plan moteur, sensoriel, cognitif et 
neurovégétatif. Dans ce chapitre, nous allons aborder principalement la déficience motrice car 
l’activité musculaire est au cœur de notre problématique. En effet, les principales variations de 
la DE des individus sont issues de l’activité musculaire directement impactée par l’altération 
de la fonction motrice (10). Toutefois il semble nécessaire d’aborder également les autres 
déficiences qui peuvent avoir un impact sur l’expression de la motricité. Elles peuvent 
également  avoir un fort impact à la fois sur le recueil de l’AP tels que les troubles cognitifs qui 
peuvent altérer le recueil des questionnaires d’AP et les troubles de l’humeur qui sont une 
barrière forte à la participation aux AP(11).  

1.3.2 La fonction motrice et son altération dans l’AVC 

1.3.2.1 Définition de la fonction motrice : 

Selon De Recondo, « Chez l’homme, la motricité est une fonction hautement différenciée liée 
à la contraction musculaire, qu’elle concerne les muscles striés ou les muscles lisses. Le terme 
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de motilité est utilisé lorsque l’activité motrice est à l’origine d’un déplacement dans l’espace 
ou de toute partie du corps »(12). 

La fonction motrice se manifeste par deux activités distinctes qui coexistent et se conditionnent 
l’une à l’autre : 

• d’une part, des contractions musculaires toniques ou isométriques qui stabilisent un certain 
nombre de régions corporelles ; 

• d’autre part, des contractions dites « phasiques » ou « dynamiques », plus ou moins rapides, 
qui engendrent le mouvement. 

Chaque mouvement nécessite une force musculaire suffisante pour entrainer le mouvement. 
Le tonus musculaire et la coordination des différents muscles doivent être aptes à ajuster en 
permanence le mouvement en fonction des différentes activités réalisées. La fonction motrice 
apporte l’aptitude aux déplacements, au maintien de la posture, à la réalisation d’actions sur 
le monde extérieur(12).  

1.3.2.2 Altérations de la fonction motrice 

La déficience motrice est une déficience courante qui impacte fortement l’indépendance des 
individus après un AVC(13). Hendricks et al (2004) rapportent que 89% des individus 
hospitalisés à la phase aigüe de leur AVC présentent une altération de la fonction motrice(14).  

L’altération de la fonction motrice liée à l’atteinte de la voie cortico spinale ou pyramidale 
associe un déficit de la commande motrice volontaire. De plus, l’atteinte de la voie pyramidale 
entraine également une hypertonie liée à la libération d’activités motrices réflexes qui se 
manifeste par la présence de co contractions (12).  

Plusieurs formes cliniques courantes sont décrites en fonction de la topographie de la lésion : 

- Hémiplégie non proportionnelle par atteinte corticale à prédominance crurale ou 
brachio-faciale. 

- Hémiplégie proportionnelle par atteinte sous-corticale au niveau du bras postérieur de 
la capsule interne.  

- Hémiplégie associée à une paralysie des nerfs crâniens dans le cadre d’une atteinte 
au niveau du tronc cérébral. 

Le déficit moteur peut être complet ou incomplet. Il peut alors être prédominant au niveau de 
la motricité proximale ou distale. En outre le mouvement sera plus grossier avec une 
augmentation de la variabilité du fait de l’altération du schéma moteur et de la présence de co 
contractions musculaires induisant une perte de la sélectivité de la commande volontaire (14). 

Les phénomènes de co contractions peuvent être expliqués par l’hypertonie pyramidale, ou 
spasticité. Celle-ci prédomine au niveau des muscles fléchisseurs au membre supérieur et les 
muscles antigravitaires au membre inférieur(15). La dystonie se manifeste par des 
contractions musculaires soutenues et involontaires entrainant des mouvements répétitifs plus 
ou moins stéréotypés(16).  

Ces altérations de la motricité entrainent une activité musculaire qui diffère de celle du sujet 
sain. Le muscle étant le consommateur principal du dioxygène (O2) lors des AP il est possible 
qu’une activité musculaire supplémentaire liée à ces perturbations de la motricité soit 
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responsable d’une majoration de la consommation d’O2. Ces éléments seront discutés dans 
la partie sur la sollicitation énergétique. 

1.3.2.3 Pronostic de récupération 

Dans les travaux de la littérature, il est objectivé qu’environ 65 % des patients 
survivants hospitalisés pour un AVC présentent une récupération du membre inferieur(17). La 
restauration des déficits consécutifs à un petit infarctus peut être complète(13). Celle des 
atteintes plus étendues, associées à des déficits sévères, est le plus souvent incomplète (13). 
Uniquement 15% des personnes souffrant d’une paralysie initiale présentent une récupération 
complète, aussi bien pour le membre inférieur que pour le membre supérieur(14). Le degré 
initial de la paralysie est l’indicateur pronostique du potentiel de récupération(18). La 
récupération optimale à six mois peut ainsi être pronostiquée dans les quatre premières 
semaines après l’AVC(19). L’absence de contrôle moteur volontaire du membre inférieur et du 
membre supérieur durant la première semaine post-AVC est associée à une mauvaise 
récupération à six mois(19).  

1.4 Les autres déficiences 

1.4.1 Les déficiences sensorielles 

1.4.1.1 La déficience sensitive 

La déficience sensitive correspond à l’atteinte de la somesthésie qui fait partie intégrante des 
différentes modalités sensorielles de perception au même titre que les sens spécifiques de 
l'ouïe, la vision, le goût, l’odorat, l’équilibre. Les différents modes de sensibilité peuvent être 
atteints lors d’un AVC : la sensibilité superficielle (tact fin des doigts, graphesthésie, extinction 
sensitive etc.), la sensibilité profonde (position des segments corporels, sens de déplacement 
des segments et perception des vibrations), la sensibilité thermo algique (perception des 
stimuli douloureux et discrimination chaud froid)(12).  

Ces déficiences sont liées à l’atteinte des structures responsables de l’intégration sensitive. Il 
s’agit du cortex somesthésique localisé au niveau du gyrus post-central (partie antérieure 
rétro-rolandique du lobe pariétal), du thalamus (noyaux ventro-postérieurs) et des aires 
associatives (cortex pariétal postérieur, cortex limbique). La somesthésie est fréquemment 
atteinte dans les suites d’un AVC. L’atteinte peut être partielle ou complète. 

La déficience sensitive est variablement rapportée dans la littérature. La prévalence de cette 
déficience s’échelonne entre 11% et 85 %(20). Ces variations sont probablement liées à des 
méthodes d’évaluation non homogènes (variabilité des échelles d’évaluation, faible 
reproductibilité inter évaluateur)(20). 

1.4.1.2 La déficience visuelle 

Environ 20 à 30% des patients présentent un déficit du champ visuel après un AVC(21). Le 
déficit peut être complet ou incomplet (quadranopsie latérale homonyme supérieure ou 
inférieure). Cette déficience peut entraver la récupération et la rééducation du fait des 
limitations induites pour explorer l’environnement lors des activités manuelles et les 
déplacements. Elle est d’autant plus problématique qu’elle est fréquemment associée à des 
déficiences cognitives comme des négligences hemicorporelles et des anosognosies(12). 
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1.4.1.3 La déficience cognitive 

La prévalence des troubles cognitifs après un AVC est très importante. Elle est de l’ordre de 
25% pour l’aphasie(22) et 17 à 58% pour les troubles gnosiques en fonction des travaux(23). 
Le type et la sévérité du trouble cognitif est dépendant de la topographie de l’AVC.  

Classiquement on rapporte deux situations cliniques : 

- Atteinte unilatérale à l’origine d’un syndrome aphasique ou apraxique à la suite d’une 
atteinte de l’hémisphère gauche et d’un syndrome de négligence unilatérale gauche 
par atteinte de l’hémisphère droit chez le droitier. 

- Atteinte bilatérale (encéphalopathie vasculaire, AVC multiples d’origine embolique 
cardiaque) à l’origine de troubles de l’attention et de la mémoire. 

D’autre part la prévalence et l’incidence de la démence est fortement augmentée dans cette 
population. La prévalence de la démence dans le monde se situe entre 6 et 8 % pour les 
individus de plus de 60 ans(24). Si l'on considère les différences entre les méthodes 
diagnostiques des études, 10 % des patients victimes d'un AVC souffrent de démence avant 
l'AVC, 10 % supplémentaires développent une démence peu après l'AVC et plus de 30 % 
souffrent de démence après une récurrence d’AVC(25). A 10 ans, Delavaran et al (2017) 
rapportent parmi une cohorte de 127 individus AVC que 61% des participants présentent une 
démence(25). Cette déficience a un haut impact sur l’autonomie, la qualité de vie et la 
mortalité. Pour exemple, la présence de troubles cognitifs en post AVC (Montreal Cognitive 
Assessment (MoCa) <24) majore le risque de décès à 6 mois de 2.19 (1.42-3.39) d’après les 
travaux de Gaynor et al (2018) qui ont réalisé un suivi de cohorte de 225 individus avec 
séquelles d’AVC (26). 

1.4.1.4 Les troubles de l’humeur  

Les prévalences rapportées varient considérablement mais restent néanmoins très élevées 
allant de moins de 25 % à plus de 60 %, selon la sélection des patients, le temps écoulé depuis 
l'AVC et les différents critères diagnostiques (27). Les statistiques multivariées montrent que 
les troubles phasiques sont des prédicteurs indépendants de la dépression(28). L’entourage 
social est également rapporté comme un facteur déterminant contre la dépression pour les 
patients AVC (29,30).  

1.4.2 Les déficiences neurovégétatives 

1.4.2.1 Dysphagie 

La prévalence de la dysphagie post-AVC varie entre 37 et 78% en fonction des travaux(31). 
L’impact de la dysphagie en terme de mortalité est majeur puisque c’est un des principaux 
facteurs de risques de décès à la phase aiguë d’un AVC avec un Odds Ratio (OR) évoluant 
entre 8 et 10 par rapport aux individus AVC sans trouble de la déglutition(32). D’autres 
complications sont courantes comme la malnutrition, la déshydratation et un plus faible niveau 
de récupération fonctionnelle(32). La durée d'hospitalisation des patients AVC atteints de 
dysphagie est jusqu'à 4 jours plus longue que celle des patients non dysphagiques et l’OR 
d’un retour au domicile à 3 mois est de 0.3 (95% CI, 0.1–0.9; p = 0.028)(31,32). 
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1.4.2.2 Les troubles vésico sphinctériens 

L’incontinence urinaire et fécale a une prévalence augmentée après un AVC. Une étude 
longitudinale issue de données épidémiologiques australiennes a montré que 44 % des 
individus ont un diagnostic d'incontinence urinaire à 3 mois et 38 % à 12 mois après un 
AVC(33). Une autre étude portant sur 38 633 personnes au Royaume-Uni a montré que 
l’incontinence fécale était plus fréquente chez les individus ayant subi un AVC. La prévalence 
de l’incontinence fécale était de 7 % pour les individus AVC contre 3% pour les individus sans 
antécédent d’AVC(34). Malheureusement ces troubles ont une forte association avec le 
pronostic fonctionnel car ils sont un indicateur fort d’institutionnalisation et même de mortalité. 
Pour exemple, Patel et al ont rapporté que le pourcentage des individus AVC institutionnalisés 
présentant une incontinence urinaire persistante à 1 an après un AVC était de 27% contre 9% 
pour les individus AVC continents urinaire(35). 

1.5 Synthèse des généralités sur l’AVC 

Nous avons vu que la personne ayant subi un AVC présente des déficiences multiples tant au 
niveau moteur qu’au niveau sensitif, cognitif et neuro-végétatif. Le type et le niveau de 
déficiences sont spécifiques de la localisation et de l'étendue de l’AVC(17,36,37). Il existe donc 
une très forte variabilité entre les individus nécessitant une adaptation individuelle de la prise 
en charge notamment dans le domaine de l'AP.  

 

2 Généralités sur l’activité physique, les comportements sédentaires 

Dans cette partie nous allons définir les grandes notions qui sont les comportements 
sédentaires, l’AP et la sollicitation énergétique. 

2.1 Définitions des comportements sédentaires et de l’AP  

Un comportement sédentaire correspond à un comportement qui multiplie les périodes où la 
DE est inférieure à 1.5 fois la DE de l’individu au repos (38). C’est par exemple une activité 
telle qu’être assis, allongé, ou à regarder la TV. Elle est identifiée comme un facteur de risque 
cardio vasculaire indépendant(38). Un sujet est considéré comme sédentaire s’il cumule plus 
de 4 heures de périodes sédentaires (38).  

L’AP est définie par tout mouvement qui entraine une augmentation de la DE supérieure à la 
DE de repos. Les organisations OMS (38), American Heart Association/American Stroke 
Association (AHA/ASA) (39), Haute Autorité de Santé (HAS) (40) préconisent d’avoir un 
volume d’AP d’intensité modérée à intense de 150 minutes par semaine pour limiter le risque 
de pathologies cardio-vasculaires, de cancer du sein et du colon, de dépression et de chute. 
En outre un bon niveau d’AP améliore la densité osseuse et est fondamental pour le contrôle 
du poids (38,39).  

Un individu est physiquement inactif quand il n’atteint pas le niveau hebdomadaire de 150 
minutes d’AP d’intensité modérée à intense(38). Le seuil des 1000kcal dépensés au cours 
d’AP est également reconnu(41). L'inactivité physique est considérée comme la quatrième 
cause de décès, et on estime que 6 % des maladies coronariennes, 7 % du diabète de type 
2, 10 % du cancer du sein et 10 % du cancer du côlon sont attribués à l’inactivité physique 
(42). 
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2.2 Niveau de sédentarité des individus AVC 

Nous avons recueilli plusieurs travaux rapportant le niveau de sédentarité des individus AVC. 
Le tableau suivant réalise une synthèse de ces travaux. 

 

Tableau 1 : Niveau de sédentarité des individus AVC rapporté dans la littérature 

Etude Effectif Sévérité des 
déficiences 

Outil 
d’évaluation 
de l’AP  

Durée 
d’évaluation 

Résultats 

Rand et 
al 
2009 
(43) 

40 Chedoke-McMaster : 
sévère 4; 
modéré 1; 
léger 34 

Actical 
(accéléromètre 
tri axial) porté 
15h/j 

3 fois 1 jour 13±2 h/j en 
période 
sédentaire soit 
81% du temps 
de port 

Moore 
et al 
2012 
(44) 

31 NIHSS : 2±2 Sensewear 
Armband porté 
15h/j 

3 fois 7 jours 10.9 heures par 
jours soit 74.9% 
du temps de port 

Lacroix 
et al 
2016 
(45) 

88 
 

Barthel Index : 
61±25 

Sensewear 
Armband 

2 jours  
(450 minutes 
d’enregistrem
ent) 

424± 39 minutes 
du temps inactif 

Nous remarquons qu'il existe finalement peu de travaux rapportant la durée, le niveau de 
sédentarité des individus AVC. Il sera nécessaire de confirmer ces données à travers de 
futures études de plus grandes ampleurs afin d'objectiver le niveau de sédentarité de ces 
individus.  

2.3 Niveau d’activité physique des individus AVC 

Nous avons fait le choix de différencier les travaux rapportant les AP réalisées au domicile des 
individus et ceux réalisés en institution. Ce choix est fait car l'encadrement, l’organisation des 
journées sont largement différents entre ces 2 environnements.  

2.3.1 Au domicile 

Les études de cohorte incluant des individus avec séquelles d’AVC ont rapporté que le niveau 
d’AP était largement inférieur à 150 minutes par semaine d’intensité modérée à élevée. Le 
tableau ci-dessous résume la revue de la littérature réalisée à ce sujet.  
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Tableau 2 : Niveau d’activité physique des individus AVC rapporté dans la littérature 

Etude Effectif Sévérité des 
déficiences 

Outil 
d’évaluation 
de l’AP  

Durée 
d’évaluation 

Résultats 

Rand et 
al 
2009 
(43) 

40 Chedoke-
McMaster : 
sévère 4; 
modéré 1; 
léger 34 

Actical 
(accéléromètre 
tri axial) 

3 fois 1 jour DE durant les AP : 
157.8±154.2 kcal 
42% des participants 
atteignent le niveau 
d’AP recommandé 

Moore et 
al 
2013 
(44) 

31 NIHSS 2±2 Sensewear 
Armband 

3 fois 7 jours Individus AVC : 
1840±354 kcal / jour 
(DE totale) 
Sujets contrôles : 
2220±489 kcal / jour 
(DE totale) 

Cohorte 
NHANES 
2003-
2006 
(46) 

262 NC ActigraphGT3x 
à la hanche 

7 jours 1.2h±0.3h d’AP 
d’intensité modérée à 
élevée 

English 
et al 
2016 
(47) 

40 NIHSS 2±3 Sensewear 
Armband 

7 jours 723±573 kcal / jour  
(DE totale) 

 

2.3.2 En hospitalisation 

Lacroix et al (2016) ont décrit le niveau de DE d’une cohorte de 88 individus AVC hospitalisés 
en MPR, monitorés par un multicapteur Sensewear Armband durant la journée (9h00-
16h30)(45). Seulement 23 ±30 minutes du temps passé sur la journée était classé par le 
Sensewear Armband comme du temps actif (>1.5 la DE de repos). (1). English et al en 2016 
retrouvent également un très faible niveau d’AP chez 43 individus AVC hospitalisés portant 
des accéléromètres (Sensewear Armband, Activpal, ActigraphGT3x) : 0.5% de leur temps 
journalier soit 5 minutes par jour (47).  

2.4 Quels types d’activités physiques prédominent chez les individus AVC ? 

Butler et Everson et al 2014 sur la cohorte NHANES 2003-2006 de 262 individus avec 
séquelles d’AVC rapportaient que les activités prédominantes étaient : 0.7±0.2h/semaine AP 
de déplacements, 1.1±0.3h/semaine AP d’entretien de la maison. Les individus rapportaient 
réaliser 1.2±0.3 d’activités en aérobie et 2.5 fois/semaine d’activité de renforcement. Ces 
déclarations étaient néanmoins issues de données rapportées par un auto-questionnaire créé 
par les auteurs (46). A notre connaissance ce questionnaire n’est pas validé et n’a pas été 
utilisé dans d’autres travaux incluant des individus AVC. 
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English et al (2014) ont réalisé une revue de la littérature sur l’AP et les comportements 
sédentaires des individus AVC(48). Cette revue de la littérature n’a recueilli que des études 
avec une mesure de l’AP par moniteurs portatifs d’AP. Ainsi elle a réuni près de 30 articles 
soit 983 participants à la phase chronique de l’AVC qui étaient indépendants pour la marche 
et qui vivaient au domicile. Cette revue de la littérature rapporte que le temps passé à marcher 
était de 2.7 à 4.5 heures par jour avec un nombre de pas compris entre 1389/j et 7379/j en 
fonction des études(48). Toutefois on remarque une grande discordance entre la durée de 
déplacement et la quantité de pas réalisés. Il est possible que les activités de déplacement 
comptabilisaient également des déplacements sur de très faibles distances comme des 
déplacements en intérieur/piétinements ce qui a pu faire augmenter considérablement la durée 
de déplacement. 

Cette revue rapportait également la notion d’intensité. Les auteurs ont défini qu’une intensité 
était modérée à élevée lorsque la cadence de pas était supérieure à 30 pas par minute. Sur 
ces données, le temps passé sur des activités d'intensité modérée à élevée était de 32% à 
52% du temps de marche enregistré(49,50). Nous pouvons nous poser la question de la 
généralisation de ces résultats à la vue du faible nombre d'études. 

2.5 Synthèse sur le niveau d’AP et de sédentarité des individus AVC 

L'une des principales remarques que nous pouvons réaliser est qu’il existe une grande 
hétérogénéité quant aux résultats rapportés à travers ces études. Cette hétérogénéité prévaut 
à la fois sur le niveau de d’AP et sur les méthodes d’évaluation de l’AP. Nous notons 
néanmoins que le niveau d’AP des individus AVC semble nettement inférieur à celui de la 
population saine avec une forte prévalence des comportements sédentaires. Toutefois, il 
existe relativement peu de travaux sur l’objectivation du niveau de sédentarité et d’inactivité 
physique de ces individus. De plus la majorité des participants inclus dans les études sont des 
individus avec un faible niveau de déficience. Ce sont les individus les plus faciles à évaluer 
mais également les plus performants. L'évaluation du niveau d’AP des individus avec des 
niveaux de déficiences plus sévères est malheureusement très limitée dans la littérature. 
Lacroix et al rapportent des niveaux d'AP et de sédentarité des individus AVC hospitalisés 
avec un niveau de limitation d'activité important (Index de Barthel à 61±25)(45). A notre 
connaissance, nous n’avons pas retrouvé d’autres travaux évaluant les habitudes en termes 
d’AP de ce type d’individus AVC au domicile. Il semble néanmoins probable que ces individus 
auront un faible niveau d’AP avec une faible diversité d’AP du fait de leur limitation 
fonctionnelle. 

3 La sollicitation énergétique 

Dans cette partie, nous allons définir la sollicitation énergétique, les éléments qui la composent 
et les facteurs qui l'impactent.  

3.1 Définition de la sollicitation énergétique 

La sollicitation énergétique représente la dépense énergétique totale (DET) des individus AVC 
lors de la réalisation des AP. C’est la résultante de plusieurs secteurs de dépense d’énergie : 
la DE de repos liée au métabolisme de repos, la DE liée à la thermogénèse des aliments et 
celle liée à l’activité musculaire(10). En situation de vie courante, l’activité musculaire explique 
les variations de DE les plus importantes (10). La sollicitation énergétique peut s’exprimer sous 
plusieurs unités (consommation d’O2 (V̇O2), kilo calories (kcal), kilojoules (kJ)). Toutes ces 
unités peuvent être converties entre elles à l’aide de coefficients de conversion(10). 
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Si l’on se réfère au système international, le joule (J) est l’unité de référence. Cependant elle 
est supplantée par la calorie (cal) qui est fréquemment affichée sur les moniteurs d’AP et 
autres dispositifs similaires. La conversion entre ces 2 unités est la suivante (3) :  

1 Calorie = 4.184 Joules 

1 Joule = 0,239006 Calories 

 

La sollicitation énergétique intègre une notion d'efficacité énergétique faisant référence à 
l'économie de mouvement. L'efficacité énergétique est altérée par les déficiences post 
AVC(51–53). La variabilité des déficiences entraine une variabilité de l’efficacité énergétique 
chez ces individus ce qui entraine une variabilité de la DE totale pour une même activité(54). 
C’est le cœur de notre problématique : comment estimer la variabilité de la DE au cours des 
AP des individus en situation réelle de vie ?  

3.2 Les différentes sources de dépense énergétique 

3.2.1 La dépense énergétique liée au métabolisme de repos 

Le métabolisme de base correspond à l'énergie dépensée pour un individu au repos, à jeun 
depuis au moins 8 heures, dans une ambiance de neutralité thermique(10). Cela correspond 
à l'énergie nécessaire, dans les conditions de base, pour toutes les synthèses et catabolismes, 
au maintien des gradients membranaires et au fonctionnement minimal de tous les 
organes(10). Dans ces conditions, le métabolisme de base est d'environ 5% supérieur à la DE 
de sommeil(10). Le métabolisme de base est mesuré avant que l’individu ne se lève. Il est 
proportionnel au poids et à la masse maigre. A composition corporelle identique, la femme 
dépense environ 10% d'énergie en moins que l'homme(10). D'autres facteurs contribuent de 
façon modérée à la variance interindividuelle du métabolisme de base. Ce sont l'origine 
ethnique, le statut en hormones thyroïdiennes et la consommation maximale d’O2. Pour un 
homme de 30ans, 70kg, 1.75m, le métabolisme de repos est de 3.5mL.kg-1.min-1 soit 
1.16W.kg-1. C’est également ce qu’on appelle l’unité Metabolic Equivalent Task (MET). Un 
MET correspond au métabolisme de repos soit 3.5mL.kg-1.min-1 (55). Le métabolisme de base 
se réduit avec l'âge, d'environ 4% tous les 10 ans au-delà de 50 ans, principalement à cause 
de la réduction de la masse musculaire(10). L’individu avec séquelles d’AVC présente 
plusieurs caractéristiques qui peuvent modifier le métabolisme de repos comme l’âge (74ans 
en moyenne)(7), la diminution de la masse maigre (environ 7% par rapport à un sujet sain)(56). 
Ainsi tous ces éléments font que l’individu AVC présente une diminution de son métabolisme 
de repos de l’ordre de 10% par rapport à un individu sain du même âge (57).  

3.2.2 La dépense énergétique liée à la thermogénèse des aliments.  

C'est l'énergie dépensée pour digérer, métaboliser et stocker l'énergie contenue dans les 
aliments. Elle est en général maximale 1 heure après le repas. La DE liée à la thermogénèse 
des aliments est de l’ordre de 10 à 35% de la valeur énergétique des aliments ingérés(10). 
Cette valeur dépend de facteurs individuels (génétique, niveau d’AP) et du type d’aliment 
ingéré. Ainsi la digestion des protéines sera plus couteuse (25%) contre 10% pour la digestion 
de lipides. Malgré ces différences, la part relative de la thermogénèse alimentaire sur le niveau 
de DE d’un individu physiquement actif est très modeste(10). A notre connaissance, aucune 
étude ne décrit les conséquences de l’AVC sur cette source de DE. 
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3.2.3 La dépense énergétique liée à l’activité physique 
Sur le plan métabolique, toute activité musculaire entraine une DE supplémentaire au 
métabolisme de repos(10). Elle est due à la consommation des molécules d’ATP 
nécessaires à la contraction des fibres musculaires. Sur des AP d’une durée supérieure à 3-
4 minutes, la quantité d’énergie consommée est assimilée à la consommation d’O2 
consommée car la resynthèse des molécules d’ATP est issue majoritairement de la filière 
oxydative(10). La DE lors des AP est alors exprimée en volume d’O2 consommé. Les 
augmentations de consommation d’O2 liées aux AP peuvent être majeures (10).  
Par exemple, la course à pied est une activité très demandeuse en O2. Un individu courant à 
12km.h-1 consommera environ 40mLO2.kg-1.min-1 soit plus de 11 fois son métabolisme de 
base.  
Les variations de consommation entre les activités sont principalement liées au volume de 
fibres musculaires en action durant l’activité. Les AP sollicitant les membres supérieurs sont 
classiquement moins sollicitantes que les activités pour les membres inférieurs car le volume 
musculaire est plus important aux membres inférieurs. Les activités comme le ski de fond ou 
l’aviron sont les activités les plus consommatrice d’O2 car elles sollicitent les plus grands 
volumes musculaires(10).  
 
La consommation d’O2 peut être convertie en différentes unités. Pour cela, elle nécessite de 
multiplier l’équivalent calorique du dioxygène en fonction du quotient respiratoire par le 
volume d’O2 consommé(3) (cf. tableau 3).  
 
 

Tableau 3 : Équivalents caloriques du dioxygène en fonction du quotient respiratoire. 

 
 
De multiples éléments peuvent influencer ce quotient respiratoire notamment l’alimentation. 
La consommation d’excitants (café, taurine…) peut entrainer une augmentation du quotient 
respiratoire(3). En outre une consommation de protéines à un délai proche d’une évaluation 
peut également modifier le quotient respiratoire. Il est recommandé ainsi de mesurer les 
échanges gazeux respiratoires à distance des repas et en l’absence de consommation 
d’excitants(3,4,58). 
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3.3 Économie de mouvement 

3.3.1 Préambule  

L’économie de mouvement représente l’efficacité énergétique lors du mouvement. Du fait des 
séquelles neurologiques, il existe des variations de l'efficacité énergétique lors du mouvement 
chez les individus AVC en fonction de la présence de déficiences comme la spasticité(51), les 
co contraction musculaire (59), les troubles de l’équilibre (60). Ce paramètre est singulier à 
chaque individu AVC, à chaque type et intensité d’AP(61). L'économie de mouvement est une 
composante de la sollicitation énergétique car moins le mouvement est efficace plus il sollicite 
d’énergie pour être réalisé. Il est donc utile définir cette notion pour aborder l’évaluation de la 
sollicitation énergétique pour les individus AVC. 

3.3.2 Définition de l’économie de mouvement 

L’énergie mécanique développée lors d’un mouvement est la somme de l’énergie développée 
par les structures contractiles et de l’énergie stockée sous la forme d’étirement des structures 
interstitielles lors du contre-mouvement précédent(10). L’économie de mouvement correspond 
au mécanisme de stockage-restitution qui permet de diminuer l’énergie du muscle agoniste. Il 
est mis en jeu dans toutes les AP mais il est central surtout dans les AP impliquant des 
mouvements cycliques telle que la marche ou la course à pied. Pour que l’économie soit 
maximale, il est nécessaire d’avoir un contrôle intègre par le système nerveux central des 
contractions et relâchements musculaires (62).  

3.3.3 Cout de dioxygène et cout énergétique 

Le Cout d’O2 (Cw) représente la consommation d’O2 par unité de travail. Pour la marche, le 
Cw correspond à la consommation d’O2 de l’individu par unité de distance. Son unité sera 
mLd’O2.kg-1.m-1. Il est utilisé également lors d’activité tel que le cyclo ergomètre(63). Son unité 
sera alors mLd’O2.kg-1.watt-1. Cette variable ne considère plus l’unité de temps mais l’unité de 
travail effectué par l’individu ce qui peut apparaitre comme un paramètre plus concret.  

Le calcul de ce paramètre nécessite l’utilisation de dispositif de mesure des échanges gazeux 
respiratoires pour enregistrer la consommation d’O2 lors de l’AP(10). Pour calculer le Cw, il est 
nécessaire que l’individu atteigne un état de stabilité métabolique avec un travail constant pour 
considérer que la consommation d’O2 est directement liée au travail engagé par l’individu(62). 
Ce plateau de stabilité métabolique est d’ailleurs mal défini dans les études rendant les 
comparaisons entre les études difficile (64).  

Le calcul du Cw nécessite de diviser la consommation d’O2 par unité de temps par la charge 
de travail exprimée en watt/min ou m/min(62). Ainsi pour l’exemple de la marche, le Cw est 
calculé en divisant la consommation d’O2 par la vitesse de marche de l’individu. 

Le cout énergétique (CEQ) représente la conversion du Cw en DE. Pour la marche, par 
exemple, il s’exprime sous la forme kcal.kg-1.m-1 (64). Cette conversion s’effectue par la 
multiplication du volume d’O2 consommé par la valeur calorique de l’O2 qui dépend du quotient 
respiratoire de l’individu comme nous l’avons vu précédemment.  

Pour exemple, le calcul CEQ à la marche sera donc (54) : 

Cw= V̇O2*QR*CalO2*v-1. 

Cw= cout de dioxygène à la marche 
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V̇O2 : consommation d’O2 au plateau métabolique 

QR : quotient respiratoire 

CalO2 : valeur calorique de l’O2 au quotient respiratoire donné 

v : vitesse de marche au plateau métabolique 

3.3.4 Déficiences et cout de dioxygène 

Bernardi et al 1999(65), Water et Mulroy 1999(66), Tesio et al 1991(67) rapportent de fortes 
différences entre le Cw des individus AVC et celui des sujets sains. Ces travaux rapportent 
que les individus AVC ont une tendance globale à une augmentation de la consommation d’O2 
à la marche de l’ordre de 1.5-2 fois celui des sujets sains à vitesse de marche équivalente. 
Ainsi Kramer et al (2018) rapportent que le Cw des individus AVC est en moyenne de 0.64 
[0.44 – 0.85] mL.kg-1.m-1(64). De plus les auteurs rapportent une très forte variabilité du Cw 
entre les individus (54). Cette variation évolue d’un facteur 1 à 6 en fonction des travaux. 

Étonnamment très peu de travaux évaluent la part de chacune des déficiences sur la 
majoration de Cw. A notre connaissance il n’existe qu’un seul travail. Reisman et al 2009 ont 
analysé la corrélation entre le Cw et la fonction motrice et la sensibilité profonde. Cette étude 
portait sur une population de 16 individus AVC. Les auteurs ont rapporté une corrélation de 
0.65, (p=0.006) avec la fonction motrice (score de Fugl Meyer au membre inférieur) et 
l’absence de corrélation significative avec la sensibilité profonde et le Cw (p>0.05) (53). 

On note cependant une très forte corrélation entre le Cw et la vitesse de marche. Reisman et 
al, Zamparo et al, Awad et al, Polese et al évoquent une corrélation supérieure à 0.8 
(52,53,60,68). Les déficiences impactant la vitesse de marche sont quant à elles très bien 
décrites dans la littérature. La fonction motrice et l’équilibre sont les principaux facteurs 
associés à la vitesse de marche avec un niveau de corrélation supérieur à 0.6 (69–71). La 
spasticité est quant à elle non corrélée à la vitesse de marche (70,72).  

Du fait de la forte corrélation entre la vitesse de marche et le Cw, il est probable qu’il existe 
des corrélations proches entre les déficiences associées à la vitesse de marche et celles 
associées avec le Cw. Cependant cette hypothèse nécessitera d’autres travaux pour être 
confirmée.  

 

3.3.5 Synthèse sur la sollicitation énergétique 

La sollicitation énergétique est majorée chez les individus AVC, en partie du fait des 
déficiences, ce qui se traduit par une augmentation de la DE lors des AP. Elle est en outre 
extrêmement variable d’un individu à l’autre probablement du fait de la variabilité des 
déficiences.  

Après ces rappels généraux sur l’AVC, l’AP et la sollicitation énergétique il est désormais 
nécessaire de placer notre problématique dans la prise en charge des patients AVC. La partie 
suivante s’intéressera l’intérêt de l’estimation de la sollicitation énergétique en situation réelle 
de vie dans la prise en charge des individus AVC. 
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C. Problématique : estimation de la sollicitation énergétique des individus AVC 
en situation réelle de vie 

1 Positionnement de la problématique dans la prise en charge des individus AVC. 

Nous avons vu précédemment que les individus AVC ont un faible niveau d’AP et une 
prédominance des comportements sédentaires. Nous allons voir que ces 2 éléments ont un 
fort retentissement sur leurs fonctions métaboliques et des conséquences sur les capacités 
fonctionnelles. La lutte contre l’inactivité physique et les comportements sédentaires a une 
place prépondérante dans la prise en charge des individus AVC. Il existe à ce sujet des 
recommandations de l’AHA/ASA(39,58). Ces recommandations sont construites sur la base 
de données scientifiques qui ont montré les bénéfices importants de l’AP sur les capacités 
fonctionnelles des individus AVC. Dans la suite de cette partie nous allons détailler les 
conséquences de l’inactivité physique et de la sédentarité ainsi que les bénéfices des 
programmes d’AP.  

1.1 Conséquences de l’inactivité physique et des comportements sédentaires pour 
les individus AVC 

L’inactivité physique et la sédentarité ont des conséquences néfastes sur les fonctions cardio 
respiratoires, musculaires et psychologiques des individus AVC. En effet les individus AVC 
présentent une très forte diminution des capacités cardio-respiratoires après un AVC (V̇O2pic 
= 8-22 mL.kg-1.min-1)(73). Une faible capacité cardio-respiratoire est associée à une plus 
grande limitation dans les activités de vie quotidienne notamment les AP courantes telles que 
la marche ou les déplacements dans les escaliers(74). Les individus AVC présentent une 
altération de leur tolérance à l’effort avec une plus grande intolérance à l’exercice(75), une 
plus grande fatigabilité(76) et une diminution du sentiment d’auto-efficacité. Ces éléments, se 
rajoutant aux déficiences neurologiques (76, 78), contribuent à l’inactivité physique et à 
l’installation de comportements sédentaires (77).  

L’inactivité physique et les comportements sédentaires peuvent favoriser la récidive 
d’événements cardio-vasculaires comme cela est observé en population générale(78). 
Malheureusement le lien entre inactivité physique, sédentarité et le risque de récidive 
d’évènements cardiovasculaires n’est pas démontré dans cette population. À notre 
connaissance il n’existe qu’un seul travail réalisé par Kono et al (2015) (79) qui a exploré cette 
problématique. Cette étude incluait 166 patients d’âge moyen 63,9 ± 9,2 ans avec un 
antécédent d’AVC ischémique avec un faible niveau d’incapacité (Rankin score entre 0 et 1). 
Les auteurs ont effectué un suivi du niveau d’AP un l’aide d’un podomètre qui évaluait le 
nombre de pas pendant 1 semaine au moment de leur inclusion dans l’étude. Un suivi pendant 
10 ans a été réalisé. Les auteurs ont rapporté 23 récidives d’AVC et 11 évènements 
coronariens au cours du suivi. Il a été démontré qu’un nombre de pas inférieur à 6025 par jour 
était considéré comme facteur prédictif de survenue de récurrence d’évènement cardio-
vasculaire. Ce seuil présentait une valeur prédictive positive de 38% et une valeur prédictive 
négative de 92%. Malheureusement, les auteurs ne rapportent pas la valeur du sur-risque 
relatif (79). 

Dans le futur, il sera nécessaire de réaliser d’autres travaux pour établir que l’inactivité 
physique et la sédentarité sont 2 facteurs de risques indépendants de récidive d’évènements 
cardiovasculaires. Cette problématique est un enjeu majeur car le risque de récurrence d’AVC 
est très élevé dans cette population. Dhamoon et al rapportent que le taux de récidive d’un 
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AVC à 5 ans est de 24% pour les femmes, 42% pour les hommes, 18% de ces récidives seront 
fatales (80). En comparaison le risque de survenue d’un premier AVC dans la population 
générale est de 0.2% aux USA et en France (7). 

 

1.2 Bénéfices de l’activité physique pour les individus AVC 

Nous avons vu les effets néfastes de l’inactivité physique et des comportements sédentaires 
pour l’individu avec séquelles d’AVC. Toutefois ces conséquences peuvent être réversibles 
avec l’augmentation du niveau d’AP. Les interventions dans le domaine de l’AP peuvent 
paraitre extrêmement variables en termes de types d’activités, de durée et de fréquence. 
Cependant l’American College of Sports Medicine (ACSM) a mis en place des 
recommandations concernant les interventions dans le domaine de l’AP chez l’adulte sain et 
les personnes présentant des déficiences(81). Il existe donc 3 catégories 
d’interventions principales : Le premier type d’intervention correspond à l’entrainement cardio-
respiratoire qui vise à augmenter les capacités cardio respiratoires. Il correspond 
classiquement à des exercices intermittents sur des appareils ou des ergomètres (par exemple 
tapis roulant, vélo) ou en utilisant des activités telles que la marche ou la montée d’escaliers. 
Le 2ème type consiste à un entrainement en résistance. Ce type d’entraînement vise 
principalement à améliorer la force musculaire. Il s’effectue généralement en effectuant des 
contractions musculaires répétées auxquelles résistent le poids du corps, des dispositifs 
élastiques, des poids libres ou des machines spécialisées dont les machines isocinétiques. Le 
3ème type est une combinaison d’entrainement cardio respiratoire et de résistance(81). On 
parle d’entraînement mixte ou combiné.  

Cette catégorisation des types d’interventions est fréquemment reprise dans les travaux de la 
littérature notamment dans les méta-analyses (82,83). Les méta-analyses Cochrane font 
référence dans ce domaine. Nous avons synthétisé les résultats de ces travaux (tableaux 5, 6 
et 7) pour illustrer le niveau de preuve concernant les bénéfices apportés par les interventions 
dans le domaine de l’AP. Ces résultats sont synthétiques et ne permettent pas une analyse 
fine notamment sur les populations incluses et sur l’hétérogénéité des interventions 
prodiguées. Toutefois elle offre une analyse globale sur les différents paramètres recueillis 
dans les études avec le nombre de travaux et le nombre de sujets inclus ainsi que la taille de 
l’effet (84). Nous avons pris l’initiative de colorer en vert les paramètres qui étaient améliorés 
par les interventions. 

 

Tableau 4 : Bénéfices de l’AP spécifiques à l’entrainement cardio respiratoire (vs contrôle) rapportés 
dans l’étude de Saunders et al 2020 (84) 

Résultats Nb 
d’études 
incluses 

Nb de 
participants  

Méthode 
statistique 

Taille de l’effet 

Mortalité  28 1437 Différence de 
risque  

1.0 [0.14, 7.33] 

Limitation d’activités 
(échelles combinées)  

8 462 Différence de 
moyennes 
standardisées   

0.52 [0.19, 0.84] 

Capacités cardio respiratoires 
(�̇�O2 pic : ml.kg-1.min-1)  

9 425 Différence 
moyenne  

2.86 [1.76, 3.96] 
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Marche – vitesse (m.min-1)  10 505 Différence 
moyenne 

4.28 [1.71, 6.84] 

Qualité de vie (échelles 
combinées) 

1 28 Différence 
moyenne 

10.60 [6.51, 
14.69] 

Dépression (échelles 
combinées) 

2 80 Différence de 
moyennes 
standardisées   

-0.18 [-0.75, 
0.38] 

Fonctions cognitives - (FIM 
cognitive score) 

1 52 Différence 
moyenne 

2.17 [-1.02, 
5.36] 

 

Tableau 5 : Bénéfices de l’AP spécifique à l’entrainement en résistance (vs contrôle) rapportés dans 
l’étude de Saunders et al 2020 (84)  

Résultats Nb 
d’études 
incluses 

Nb de 
participants 
participants 

Méthode 
statistique 

Taille de l’effet 

Mortalité 13 436 Différence de 
risque  

0.0 [0.0, 0.1] 

Limitation d’activités 
(échelles combinées)  

1 42 Différence de 
moyennes 
standardisées   

1.30 [-4.94, 
7.54] 

Capacités cardio respiratoires 
(�̇�O2 pic : ml.kg-1.min-1)  

2 60 Différence 
moyenne  

0.58 [0.06, 1.10] 

Marche – vitesse (m.min-1) 4 104 Différence 
moyenne 

1.92 [-3.50, 
7.35] 

Dépression (échelles 
combinées) 

1 20 Différence de 
moyennes 
standardisées   

1.47 [-4.24, 
7.18] 

Fonctions cognitives - (FIM 
cognitive score) 

2 117 Différence 
moyennes 

-0.48 [-0.84, -
0.11] 

 

Tableau 6 : Bénéfices de l’AP spécifique à l’entrainement combiné (vs contrôle) rapportés dans l’étude 
de Saunders et al 2020 (1) 

Résultats Nb 
d’études 
incluses 

Nb de 
participants 
participants 

Méthode 
statistique 

Taille de 
l’effet 

Mortalité 17 957 Différence de 
risque  

0.18 [0.03, 
1.03] 

Limitation d’activités 
(échelles combinées)  

7 544 Différence de 
moyennes 
standardisées   

0.26 [0.04, 
0.49] 

Capacités cardio 
respiratoires (�̇�O2 pic : 
ml.kg-1.min-1)  

1 100 Différence 
moyenne  

0.99 [0.35, 
1.63] 

Force musculaire 
(fléchisseurs de cheville)  

2 148 Différence 
moyenne 

0.80 [-0.82, 
2.41] 

Force musculaire 
(extenseur du genou)  

3 202 Différence 
moyenne 

0.33 [0.05, 
0.61] 

Marche – vitesse (m.min-1)  9 639 Différence 
moyenne 

4.54 [0.95, 
8.14] 
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Qualité de vie (échelles 
combinées) 

2 112 Différence de 
moyennes 
standardisées   

0.48 [0.10, 
0.85] 

Dépression (échelles 
combinées) 

4 484 Différence de 
moyennes 
standardisées   

-0.01 [-0.39, 
0.37] 

Fonctions cognitives - (FIM 
cognitive score) 

2 159 Différence 
moyenne 

-0.08 [-0.47, 
0.31] 

 

Pour synthétiser ce travail, les programmes d’AP (entraînement cardio respiratoire ou 
entraînement mixte) améliorent principalement la capacité cardio-respiratoire, la force 
musculaire et les capacités fonctionnelles des individus notamment la marche. Il existe un 
impact très bénéfique de l’entrainement cardio respiratoire et combiné sur la qualité de vie 
alors qu’il n’est pas présent pour l’entrainement en résistance. L’entrainement en résistance 
semble être le type d’entrainement qui est le moins bénéfique sur les capacités fonctionnelles 
dont la marche. 

Quel que soit le type d’entrainement, le taux de mortalité n’est pas modifié comme pour les 
précédentes méta-analyses Cochrane 2016 (82) et 1996 (85). De plus il n’est pas mis en 
évidence de bénéfice sur la dépression et les fonctions cognitives. Ce peut être dû à un plus 
faible nombre d’études réalisées sur ces paramètres (1 à 4 en fonctions des types 
d’entrainement). Nous remarquons également qu’il n’existe pas de travaux évaluant l’impact 
des interventions dans le domaine de l’AP sur la participation sociale. Les effets bénéfiques 
sur ces dimensions de santé nécessitent des évaluations longitudinales prolongées ce qui n’a 
malheureusement pas été réalisé sur les travaux inclus dans la méta analyse. En effet la durée 
moyenne de suivi de l’ensemble des études incluses était de 7±6 semaines. Il est possible que 
cette faible durée de suivi n’ait pas permis la mise en évidence des effets sur la vie quotidienne 
des individus AVC. 

 

1.3 Recommandations dans le domaine de l’AP 

1.3.1 Recommandations de American Heart Association / American Stroke 
Association (AHA/ASA) et françaises 

L’organisation américaine AHA/ASA fait référence dans le monde pour ses recommandations 
pour les individus avec séquelles d’AVC. À ce titre elle a publié en 2014 des recommandations 
spécifiques à l’AP. Nous les avons rapportées dans le tableau 7. 
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Tableau 7 : Recommandations de l’AHA/ASA pour l’activité physique pour les individus AVC (39) 

 
 

On note que ces recommandations différencient 4 modalités d’interventions : Entraînement 
cardio respiratoire, entraînement en endurance-force, étirements et entraînement 
neuromusculaire. Il existe plusieurs exemples à chaque type d’intervention associée à des 
objectifs spécifiques. Les composantes de la charge comprenant la fréquence, l’intensité et la 
durée de chaque activité sont également décrites ce qui en font les recommandations les 
mieux détaillées.  

Toutefois il existe plusieurs écueils à une application courante de ces recommandations. En 
effet, les intensités cibles sont exprimées en fréquence cardiaque réserve ou de V̇O2 réserve 
ce qui implique la connaissance de la fréquence cardiaque maximale ainsi que le V̇O2maximal. 
Ces paramètres sont recueillis au cours d’une épreuve d’effort maximale ce qui est peu 
réalisée en pratique clinique courante. De plus l’utilisation de la fréquence cardiaque peut 
entrainer des erreurs d’estimation de l’intensité car les individus AVC présentent une forte 
prévalence d’arythmies cardiaques ainsi que de traitements beta bloquants pouvant impacter 
la cinétique de la fréquence cardiaque lors de l’effort(86). En outre l’utilisation de l’échelle de 
perception de l’effort de Borg est sujette à controverse. Resnik et al et Sage et al ont rapporté 
sa faible validité chez les individus AVC(87,88). 



 

Maxence COMPAGNAT | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 29 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Il faut souligner que AHA/ASA préconise l’utilisation de dispositifs portatifs tels que les 
accéléromètres triaxiaux pour enregistrer l’effet des interventions dans le domaine de l’AP 
(39). L’association américaine souligne l’importance de disposer de l’évaluation objective du 
niveau d’AP pour connaître les effets des interventions au domicile. Nous allons voir plus loin 
les caractéristiques de ces dispositifs, leurs qualités métrologiques et leur niveau de validité 
chez les individus avec séquelles AVC. 

1.3.2 Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

Des recommandations similaires ont été publiées par l’HAS à l’occasion des recommandations 
sur la prescription médicale de l’AP(40). 

Tableau 8 : Recommandations de l’HAS pour la prescription d’AP pour les individus AVC (40) 

 
Ces recommandations reprennent les mêmes modalités d’intervention que les 
recommandations américaines. Elles sont bien détaillées sur la fréquence l’intensité et la 
durée d’exercice. Il existe également des exemples d’AP ce qui permet la mise en pratique de 
celles-ci. Cependant on note que les exemples d’AP semblent d’avantage destinés pour des 
individus avec des capacités fonctionnelles importantes. Elles semblent très complexes à 
appliquer chez un individu avec un niveau de déficience plus sévère notamment les individus 
sans capacité de déplacement. Il sera ainsi intéressant dans le futur d’évaluer la fréquence de 
ce type de prescription ainsi que son observance et la tolérance au sein de la population AVC 
notamment chez les individus présentant les déficiences les plus sévères.  

1.4 Nécessité d’évaluer le niveau d’AP en situation réelle de vie. 

Nous avons vu que les interventions dans le domaine de l’AP apportaient des bénéfices à 
court terme sur la force, les capacités cardio respiratoires, les capacités fonctionnelles. Pour 
obtenir des effets sur ces dimensions de santé, l’augmentation du niveau d’AP doit se 
prolonger au domicile lors de la vie quotidienne des individus. Il semble ainsi indispensable de 
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disposer d’outils fiables pour quantifier le niveau d’AP des individus au domicile afin d’évaluer 
le lien entre le niveau d’AP au domicile et les effets sur la santé des individus AVC. 

1.5 Pourquoi utiliser la sollicitation énergétique pour évaluer le niveau d’activité 
physique des individus AVC ? 

L’évaluation du niveau d’AP chez les individus avec séquelles post AVC se heurtent à 2 
écueils : le surcout énergétique à la réalisation des AP et la variabilité du cout énergétique 
(CEQ) à la réalisation des AP entre les individus AVC. 

Les individus AVC présentent un surcoût énergétique à la réalisation des AP comme le 
rapportent Kramer et al (2016) sur la marche(64). Ce surcoût peut être multiplié par 6 par 
rapport à celui d’un individu sain pour la réalisation de la même AP. C’est une problématique 
majeure car ce surcout énergétique n’est pas pris en compte par les méthodes de mesure de 
l’AP qui ont été principalement développées à partir des individus sains (46,89). Les individus 
AVC présentant un surcoût énergétique qui ne serait pas pris en compte par la méthode 
d’évaluation est susceptible d’engendrer une sous-estimation du niveau d’AP des individus 
AVC(90). Cette erreur entraînerait une inadaptation des préconisations d’AP avec les 
conséquences en termes de risques pour le patient avec un effort d’intensité trop importante 
pouvant entrainer la décompensation d’une insuffisance coronarienne. De plus une intensité 
trop importante peut également favoriser l’abandon des programmes d’AP du fait d’une 
fatigabilité trop importante et ainsi favoriser l’échappement de l’individu au programme.  

Le 2e écueil est la variabilité inter individuelle de la DE lors de la réalisation des AP chez les 
patients AVC. Cette hétérogénéité est la conséquence de la variabilité du type et de la sévérité 
des déficiences secondaires à l'AVC (51,61,91). Cette problématique rend difficile 
l’enregistrement du niveau d’AP des individus AVC car chaque individu présentera une 
sollicitation énergétique différente pour une même AP. La prise en compte de cette variabilité 
par la méthode de mesure nous semble indispensable pour donner une estimation juste du 
niveau d’AP et effectuer une préconisation individualisée. Pour reprendre l’exemple de la 
marche, l'utilisation d'un paramètre comme le nombre de pas paraît discutable pour évaluer le 
niveau d’AP au sein d’une population d’AVC car les pas ne sont pas comparables entre les 
individus que ce soit en termes de longueur et de CEQ(2,60). 

La DE semble être le paramètre le plus adapté pour évaluer le niveau d’AP des individus AVC 
car c’est l’unité de référence de l’AP(10). Elle est en outre très souvent rapportée par les 
principales méthodes d’évaluation de l’AP(92). Malheureusement comme nous l’avons vu 
précédemment il existe peu de travaux qui rapportent le niveau de DE des individus AVC en 
situation réelle de vie(48,89). De plus à ce jour les méthodes d’évaluation de la DE ont été 
principalement validées en population saine alors qu’elles sont fréquemment utilisées chez les 
individus AVC pour mesurer le niveau d’AP (89).  

Dans le paragraphe suivant, nous allons répertorier les différentes méthodes permettant 
d'estimer la DE et leur niveau de validité pour les individus AVC. 

 

2 Méthode de mesure de la sollicitation énergétique. 

La méthode de calorimétrie directe en chambre calorimétrique est la méthode de mesure de 
référence de la DE(3,73). C’est la méthode la plus précise et la plus fiable(10). Cette méthode 
consiste à mesurer la production de chaleur de l’individu dans une chambre hermétique. La 
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production de chaleur est mesurée instantanément ce qui permet une mesure extrêmement 
précise de la DE. Cependant cette méthode est fortement contraignante pour les individus car 
elle nécessite un confinement total et ne permet pas, par définition, une évaluation en situation 
réelle de vie(93).  

 
Figure 1 : illustration du fonctionnement d’une chambre calorimétrique (calorimétrie directe) 

 

3 Les méthodes d’estimation de la sollicitation énergétique en situation réelle de vie 
chez les individus AVC. 

À travers cette partie, nous allons répertorier les différentes méthodes d'estimation de la 
sollicitation énergétique pour une utilisation en situations réelle de vie.  

3.1 La calorimétrie indirecte 

3.1.1 Eau doublement marquée 

C’est une méthode de calorimétrie indirecte puisqu'elle mesure la DE à partir de la 
consommation d’O2(4). Cette méthode consiste à boire un isotope de l’O2 qui sera métabolisé 
lors de l’oxydation musculaire. Cet isotope est excrété dans les urines. Son recueil permet 
d’estimer précisément la consommation d’O2 sur une période donnée (en général de plusieurs 
jours). Cependant cette méthode est très onéreuse (> 1000 euros le litre) d’où sa faible 
utilisation en pratique clinique.  

3.1.2 L’analyse des échanges gazeux respiratoires 

La calorimétrie indirecte par analyseur des échanges gazeux respiratoires est également une 
méthode d’estimation de la DE(3,4). Elle consiste à enregistrer la consommation d'O2 par 
l'intermédiaire d'un débitmètre et d'une cellule mesurant la concentration d'O2 au cours de l’AP 
(VO2 = VE x (FIO2 – FEO2)) (94). 
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Cette méthode nécessite ainsi le port du masque avec débitmètre et du dispositif d'analyse 
des concentrations de l'O2 (95). (cf figure 2). Le poids est de l’ordre de 4kg. 

 
Figure 2 : Metamax3b (Cortex, Leipzig, Germany) 

 

Au cours de la dernière décennie, des appareils portables ont été développés tels que Oxycon 
mobile (Carefusion Netherlands, Houten, The Netherlands), Metamax3b (Cortex, Leipzig, 
Germany), Cosmed K4b2 (Cosmed, Rome, Italy). L’intérêt majeur de ce type d’appareil est de 
permettre la mesure du V̇O2 en dehors des laboratoires de physiologie pour juger de la 
sollicitation métabolique des individus sur des activités plus écologiques(96). Ils permettent 
ainsi de mesurer les échanges gazeux respiratoires sur des AP courantes comme la marche 
sur sol plat ou irrégulier, les déplacements dans les escaliers, les activités manuelles, les 
activité sportives etc… Ce type d'appareil a été évalué en termes de validité en population 
saine et en population AVC. Le niveau de validité est satisfaisant notamment pour les activités 
d'intensité légère à modérée(97). Le niveau d'erreur est pour les intensités élevées de l’ordre 
de 10%(97). Le niveau de reproductibilité quant à lui est très satisfaisant supérieur à 0,9 lors 
des évaluations en test re-test(98). 

 

3.2 Les auto-questionnaires d’activité physique 

L’utilisation des questionnaires d’AP est extrêmement répandue au sein des populations de 
sujets sains(99). Toutefois leurs utilisations chez les individus AVC peuvent être inadaptées 
du fait des troubles cognitifs pouvant fortement altérer la validité des réponses(87). En effet, 
les troubles gnosiques, les troubles phasiques, les démences qui sont extrêmement prévalents 
chez ces individus rendent impossible l’utilisation de ces questionnaires(89,100). Dans une 
revue de la littérature, Martins et al (2019) rapportent que 6 questionnaires seulement ont 
bénéficié d’une évaluation de leur validité au sein de la population d’individus avec séquelles 
d’AVC(100). Ce sont les Activity Card Sort (ACS)(101), Coded activity diary(102), Frenchay 
Activities Index (FAI)(103), Human Activity Profile (HAP) (104), Multimedia Activity Recall for 
Children and Adults (MARCA)(47), Nottingham Leisure Questionnaire(105). La méthodologie 
des études était centrée sur des objectifs de reproductibilité test re-test. Le niveau de 
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reproductibilité était très hétérogène en fonction des questionnaires. Nous avons synthétisé 
ces résultats dans le tableau ci-dessous. Certains questionnaires ont été évalués contre une 
méthode d’évaluation de l’AP objective telle que des accéléromètres ou d'autres moniteurs 
portatifs d’AP. Toutefois ces moniteurs ne sont pas des méthodes de mesure de référence de 
l’AP car non validés chez les individus AVC (89). Malheureusement aucun de ces 
questionnaires n’a été comparé contre une méthode de mesure d’AP de référence(100) ce qui 
en limite clairement leurs utilisations en clinique et en recherche. 

 

Tableau 9 : Niveau de validation des principaux auto-questionnaires d’activité physique référencés 
pour les individus AVC 

Questionnaire 
Etude 

Population d’étude Propriétés 
testées 

Résultats 

Activity Card 
Chan et al 
2006 (101) 

Hong Kong/Chine 
n=89 

Consistence 
interne 
Test - retest 

Alpha cronbach = 0.89 
ICC = 0.98 ; 95%CI (0.97 – 0.99) 

Coded activity 
diary  
Vanroy et al 
2014 
(102) 

Belgique 
n=16 
Sexe : 9(56%) 
hommes ; Age(y) : 
68(11)  
Temps après l'AVC : 
78(53)  
Type d'AVC : 
ischémique 9(56%) 

Validité 
Test retest 

DE (kcal/12 h) entre Coded activity 
diary du patient et les journaux de 
l'observateur :  
r = 0,92, p = 0,0001 
DE (kcal/12 h) entre Coded activity 
diary du patient et Sensewear Pro2:  
r = 0,29, p = 0,28 

Frenchay 
Activities Index 
(FAI) 
Lin et al 2012 
(106) 
 
 
Wu et al 
2011(107) 
 
 
 
Schepers et al 
2006 (108) 
 

Taïwan/Chine 
n = 127 
âge : 55±12 ans 
Temps après AVC 
17±16 mois 
Taiwan/Chine 
n=52 
Temps après AVC >6 
mois 
Néerlandais/Allemand 
n = 188 
Age 56±11 ans 
Temps après l'AVC 
31±32 semaines 

Consistence 
Interne 
 
 
 
Test Retest 
 
 
 
Test retest 

Cronbach’s = 0.73-0.81 
 
 
 
 
ICC = 0.89, 95%CI = 0.81-0.93 
 
 
 
K = 0.25-1.0;  
Bland Altman: Biais moyen = −0.60, 
95% limites d’agrément (−2.21 ; 0.93). 
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Human Activity 
Profile (HAP) 
Teixeira et al 
2009 (104) 

n=24 
Sexe : 13(54%) 
hommes 
Age : 64±12 ans 
Temps après l'AVC 
2±2 ans 

Validité HAP vs observateurs:  
r = 0.95, p < 0.01 

Multimedia 
Activity Recall 
for Children 
and Adults 
(MARCA) 
English et al 
2016 (47) 

Melbourne/Australie 
n = 40  
 Sexe : 26(65%) 
hommes ;  
Age :67±11 ans 
Temps après l'AVC 
4±10 ans 

Test – retest 
 
Validité 

ICC = 0.83, 95%CI = 0.68-0.92 
 
Temps total (min/j) entre MARCA et le 
moniteur d'activité activPAL3 : ICC = 
0,67, 95%CI = 0,38-0,84 
DE quotidienne totale (Kj/d) entre 
MARCA et Sensewear :  
ICC = 0,62, 95%CI = 0,32-0,80 

Nottingham 
Leisure 
Questionnaire  
Drummond et  
al 2016 (109) 

Nottingham/United 
Kingdon  
n = 121 

Test retest K = 0.44-0.94;  
Bland Altman: difference −0.25(3.23), 
95% limits of agreement 6.21 − (−6.71) 

3.3 Les moniteurs portatifs d’activité physique 

3.3.1 Les podomètres 

Il existe plusieurs types de podomètres. Le podomètre analogique utilise un dispositif piézo 
électrique. Ceci correspond à un bras horizontal avec un poids à l'extrémité qui comprime un 
cristal piézoélectrique lorsqu'il est soumis aux accélérations verticales lors de la marche(110).  

 
Figure 3 : Mécanisme d’un podomètre piézo électrique 
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Ce mécanisme génère une tension proportionnelle à l'accélération. Les oscillations de tension 
sont utilisées pour enregistrer les pas. Il existe des dispositifs plus récents : les podomètres 
électroniques. Le système est identique aux podomètres analogiques à la différence que le 
bras de levier oscille sur un circuit électronique(111). Enfin le 3ème mécanisme utilise des 
composants magnétiques pour enregistrer les accélérations(112). Certains podomètres 
estiment la DE à partir du nombre de pas grâce un algorithme qui n'est pas connu des 
utilisateurs(112). Il existe plusieurs études qui rapportent la précision de cette fonction des 
podomètres. Malheureusement ce type d'étude est essentiellement réalisé chez les individus 
sains(111–113). Crouter et al 2003 ont ainsi testé 10 podomètres différents à différentes 
allures de marche chez 30 sujets sains(112). Les auteurs rapportent des niveaux d’erreurs 
importants significatifs pour l’ensemble des podomètres avec des valeurs allant de 20 à 200% 
d’erreur par rapport aux valeurs de DE mesurée par analyseur portable des échanges gazeux 
respiratoires (112).  

Il n’existe malheureusement pas d’étude qui évalue le niveau de validité des podomètres pour 
l’estimation de la DE chez les individus AVC (89). Une étude est néanmoins intéressante à 
décrire : Carroll et al (2012) ont évalué le niveau de précision pour le nombre de pas de 3 
podomètres placés à la nuque ou à la taille sur une population de 50 individus AVC (score de 
Barthel = 100 (90-100)). Le test a été effectué sur un parcours de marche sur terrain plat au 
cours de 6 minutes de marche. Le nombre de pas estimé par les podomètres était comparé 
au nombre de pas mesuré par enregistrement vidéo. Les résultats montrent un niveau d'erreur 
de l’ordre de 10% en moyenne pour l’ensemble des individus. Toutefois pour les individus 
ayant une vitesse de marche inférieure à 0,5 m.s-1 les pas n’étaient pas détectés entrainant 
un niveau d’erreur très important comme l’illustre la figure 4(114). Il se pose alors la question 
de la validité de ces moniteurs pour l’estimation de la DE notamment chez les individus qui ont 
une faible vitesse de marche. 

 

 
Figure 4 : Pourcentages d’erreur entre le nombre de pas estimés et mesurés par enregistrement 

vidéo. Figure issue de l’étude de Carroll et al 2012 (111) 
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3.3.2 Les accéléromètres 

3.3.2.1 Description 

Un accéléromètre est un dispositif de petite taille qui enregistre les accélérations du segment 
de membre sur lequel il est placé. (cf figure 5).  

 

 
Figure 5 : Exemples d’accéléromètres tri axiaux. A droite l’ActigraphGT3x ; à gauche l’Actical 

  

Le fonctionnement est proche de celui d'un podomètre à la différence qu’il présente un 
fonctionnement essentiellement électronique. Il existe plusieurs catégories d’accéléromètres. 
Les accéléromètres uni axiaux sont définis par un enregistrement des accélérations dans un 
seul plan de mouvement. Les accéléromètres bi axiaux sont définis par un enregistrement des 
accélérations dans 2 plans de mouvement. Les accéléromètres tri axiaux sont définis par un 
enregistrement des accélérations dans 3 plans de mouvement. L’intégration des accélérations 
se fait selon la méthode d’intégration vectorielle. La figure 6 représente l’intégration des 
accélérations pour un accéléromètre triaxial. (cf Figure 6). La somme des intégrations 
vectorielles définit ce qu’on appelle une activité d’accélération ou « activity count ». 
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Figure 6 : Représentation de la distribution vectorielle d’un accéléromètre tri axial. On note le calcul du 
vecteur moyen de magnitude (OP). 

Ces activity counts sont alors converties en DE à l’aide d’un algorithme qui n’est en général 
pas connu de l’utilisateur. De nombreux accéléromètres renseignent également d'autres 
indicateurs d'AP tels que l'intensité de l'effort, le nombre de pas, la position (couché, assis, 
debout). Ils renseignent également la durée d'AP dans les différentes intensités. Ils peuvent 
être couplés à d’autres capteurs comme des moniteurs de la fréquence cardiaque. Nous 
présentons dans le tableau 10 les différentes propriétés des accéléromètres les plus 
fréquemment utilisés.  

 

Tableau 10 : Caractéristiques des accéléromètres fréquemment utilisés dans la littérature 

 Composants Placement 
recommandé 

Paramètres 
fournis  

Prix 

ActigraphGT3x(115) Accéléromètre à 
3 axes et 
technologie de 
filtrage 
numérique. 
comprend des 
capteurs intégrés 
de durée de port 
et de lumière 
ambiante 

Poignet  
Taille  
Cheville  
Cuisse  
 

Capteur de 
lumière 
ambiante  
Surveillance du 
rythme 
cardiaque 
Durée de port 
du capteur  
Activité diurne 
de base  
Graphique de 
l'inclinomètre du 
sommeil  
 

335$ 

Actical (116) Accéléromètre tri 
axial  

hanche DE, activity 
count  

800 $ 

ActivPal (117) Uniaxial cuisse non 
affectée, à mi-
chemin entre la 
hanche et le 
genou. 

Nombre de pas 
Nombre 
d'épisodes de 
marche  

1450$ 
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Placé sur le 
poignet non 
affecté. 

Nombre de 
transitions 
Durée des 
postures  
Durée de la 
marche  
Durée de 
l'activité 

Caltrac (118) Accéléromètre 
mécanique uni 
axial 

Hanche DE 100$ 

FitBit Ultra (119) Tri axial Hanche Nb de pas 200$ – 300$ 
Research Tracker 3-6 
(120) 

Tri axail Hanche DE 500$ 

 

Les accéléromètres sont fortement utilisés du fait de l’objectivité de l’enregistrement et de leur 
grande autonomie d’enregistrement (> à 7 jours) (4). De plus Hake et al 2008, rapportaient 
que ce type de dispositif était très bien toléré par les patients. En effet dans ce travail qui a 
inclus 47 individus de pathologies neurologiques différentes (AVC, Sclérose en plaques, 
Maladie de Parkinson) les participants devaient porter le Research Tracker 3 (capteur triaxial 
porté au niveau de la taille en position centrale du dos) durant une période de 7 jours. A l'issue 
de la période de port du capteur un questionnaire évaluait la tolérance de ce capteur. Le niveau 
de tolérance était de 7,2 sur 9 sur la période de port ce qui montre la bonne tolérance de la 
part des participants (121). 

3.3.2.2 Qualités métrologiques des accéléromètres 

Les qualités métrologiques des capteurs sont des propriétés fondamentales des dispositifs. 
Elles représentent la qualité de mesure intrinsèque du capteur. Il existe quelques travaux dans 
la littérature qui rapportent ces qualités notamment lors des tests sur des machines effectuant 
des mouvements répétitifs standardisés. Esliger et Tremblay et al 2006 ont décrit les 
différences en termes d’unités d'accélérométrie lors du placement de l’ActigraphGT3x, du RT3 
et de l’Actical sur une table à secouage hydraulique. Les résultats ont montré des coefficients 
de variation au cours de mesures répétées inférieurs à 0.5% pour l'ActiCal, de 0.1 à 7.7% pour 
l'ActigraphGT3x, de 36 à 107% pour le RT3(122). D’autre part, Fradet rapporte que 
l’ActigraphGT3x présente une altération de sa précision lors des variations importantes de 
température(123). Ces variations peuvent aller jusqu’à 10% de la valeur initiale d’unité 
d’accélérométrie. Ce phénomène est mal connu et n’est en général pas pris en compte par les 
constructeurs. Il est susceptible d’engendrer une erreur de mesure(123). 

3.3.2.3 Reproductibilité test retest 

La reproductibilité test-retest a également été évaluée pour certains dispositifs. Nous avons 
rapporté un tableau résumant le niveau de reproductibilité test retest des dispositifs les plus 
fréquemment utilisés.  

  



 

Maxence COMPAGNAT | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 39 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Tableau 11 : Niveau de reproductibilité test -re-test des principaux accéléromètres utilisés dans la 
littérature 

 Population Conditions de test/ 
Placement  

Résultats 

ActigraphGT3x 
 
Lee et al 
2018(124) 

20 individus AVC 
NIHSS<7 n=13 
NIHSS 8-16 n=7  

Domicile 
24h à 3 jours d’intervalle 
 
Porté au Poignet & 
Cheville sain et affecté 

ICC > 0.95 ; IC95% (0.89 
– 0.99) 

Actical 
Rand et al 2008 
(43) 

N=40  
Chedoke 
McMaster  
modéré :85% 

Domicile 3 jours 
consécutifs 
Porté à la hanche saine et 
affectée 

ICC >0.95 ; IC 95% (0.90 
– 0.98) 

ActivPal Non évalué 
Caltrac 
Haeuber et al 
2004 (125) 

N=17 
Déficit modéré 
n=2 
Pas de déficit 
sévère 
 

Domicile 
2 fois 2 jours séparés de 
3 semaines 
Porté hanche saine 

Pas d’ICC seulement  r = 
0.44 

FitBit Ultra 
Costa et al 2020 
(126) 

N= 55 
NIHSS NC 
Vitesse de 
marche = 0.7 
(0.3) 

Laboratoire 
Marche de 2 minutes 
Porté à la Cheville saine 

ICC 0.79 IC95% (0.63-
0.88) 

Research 
Tracker 3-6 

Non évalué 

 

Ces résultats montrent que le niveau de reproductibilité des capteurs est satisfaisant sauf pour 
le Caltrac. Ce capteur est un accéléromètre mécanique uni axial d'ancienne génération. Il 
semble donc que ce type de capteur soit moins performant que les capteurs plus récents tels 
que les accéléromètres triaxiaux. 

 

3.3.2.4 Validité contre méthode de référence de mesure de la dépense énergétique 

Les moniteurs portatifs d’AP sont des dispositifs principalement calibrés en laboratoire sur des 
activités de marche ou de course (127). Leur utilisation sur des activités non standardisées 
telles que les activités sportives (basket, volley…) révèlent un haut niveau d’erreur avec les 
méthodes de référence de mesure de la DE. Ainsi le travail de Crouter et al (2006) illustre cette 
caractéristique des moniteurs d’AP. Les auteurs ont comparé la DE estimée par l’Actigraph 
GT3x et celle rapportée par un analyseur portable des échanges gazeux respiratoires chez 48 
étudiants lors de la réalisation de 18 AP différentes (120). Les auteurs ont observé une sous-
estimation de la DE de l’ordre de 50% lors de réalisation de certaines AP notamment les AP 
de raquettes et de balle. La figure 7 illustre ces résultats. Sur cette figure nous observons 
également une amélioration du niveau de précision pour 3 activités : la marche à allure lente 
(80 mètres par minute), la marche à allure rapide ( 103 mètres par minute) et la course à pied 
(159 mètres par minute) correspondant aux AP pour lesquelles les moniteurs ont été calibrés. 
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Figure 7 : Illustration de l’écart d’estimation de la DE entre l’ActigraphGT3x et la mesure par échanges 
gazeux respiratoire en fonction du type d’activité. 

 

C’est également ce que révèle Gastin et al 2018 avec une sous-estimation de plus de 50% de 
l’ActigraphGT3x par rapport au Cosmed K4b2 sur des activités de sport collectifs chez 26 
étudiants(128).  

A ce jour, il n’existe pas de travaux qui évalue la validité des estimations de la DE par ces 
moniteurs d’AP sur une population spécifique d’individus avec séquelles d’AVC. Nous 
supposons néanmoins qu’il peut exister un fort niveau d’erreur d’estimation de la DE 
notamment lors de la réalisation des AP de vie quotidienne non standardisées comme les 
tâches manuelles. De plus les spécificités de surcout énergétique et de variabilité de ce 
surcout peuvent également participer à l’augmentation du niveau d’erreur d’estimation de la 
DE à l’aide de ces moniteurs.  

3.3.3 Les multi capteurs 

Les multi capteurs sont des dispositifs qui associent plusieurs capteurs de fonctions 
différentes. Ils ont en général tous un accéléromètre ce qui leur permet de quantifier le nombre 
d’accélérations lors de l’AP. Toutefois ils disposent en plus de capteurs enregistrant d’autres 
variables telles que la température corporelle, la fréquence cardiaque ce qui leur confèrent 
(d’après les constructeurs) une meilleure précision pour l’estimation de la DE (129). Par 
exemple, le Sensewear Armband (Sensewear Armband; Body Media, Pittsburgh, PA, USA) 
estime la DE à partir d’un accéléromètre biaxial, d’un capteur la température de la peau et la 
réponse galvanique de la peau(130). Il se place sur la face postérieure du bras à mi-distance 
du moignon de l’épaule et du coude. Ce dispositif calcule la DE à partir de ces données grâce 
à un algorithme qui est inconnu de l’utilisateur.  
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Moore et al. (131) ont comparé l’estimation de la DE journalière du Sensewear Armband par 
rapport à l’eau doublement marquée sur une période de 10 jours au domicile. Ils retrouvent 
une forte corrélation (r=0,85) avec une différence moyenne (MD) de 85kcal/j soit environ 10%. 
Néanmoins, cette étude ne comportait que 9 participants avec un degré de déficience faible 
(NIHSS 2).  

 
Figure 8 : Sensewear Armband 

Il existe d’autres types de multi capteurs tels que le Intelligent Device for Energy Expenditure 
and Activity (IDEEA). Ce dispositif associe 5 accéléromètres placés aux 4 membres et au 
niveau du tronc. Il enregistre de manière synchrone l’ensemble des données des 5 capteurs 
ce qui permet de rapporter la durée et le type d’activité (allongé, assis, marche, course) (132). 
Ce dispositif a un faible niveau de validation puisque nous retrouvons dans la littérature 
seulement une évaluation de sa capacité à estimer la durée et le type d’activité. Ce travail est 
une évaluation complémentaire d’une publication de Alzahrani et al 2011. Les auteurs ont 
comparé l'IDEEA à l'observation directe chez 3 individus AVC. Ils ont constaté que le niveau 
d’erreur du dispositif était de 1% pour la durée de l'AP et 6% pour la fréquence de l'AP (133). 
A notre connaissance il n’existe pas d’autres travaux de validation pour les individus AVC sur 
ce dispositif. 

L’Actiheart est un dispositif associant un accéléromètre triaxial et un capteur de fréquence 
cardiaque(134). Ce type de dispositif présente un bénéfice en comparaison un accéléromètre 
triaxial simple car il permet d'ajuster l'intensité de l'effort à partir de la fréquence cardiaque. 
Cependant il existe plusieurs limites à ce dispositif. Une première limite concerne la nécessité 
de faire correspondre la fréquence cardiaque aux intensités d'efforts pour chaque individu. En 
effet il existe une forte variabilité interindividuelle de la cinétique de la fréquence cardiaque en 
fonction de l'âge, des capacités cardio-respiratoires(10). De plus, dans cette population, il y a 
une forte prévalence à des pathologies cardiaques et des traitements affectant la fréquence 
cardiaque (86). A notre connaissance, il n’existe pas de travaux dans la littérature qui a évalué 
la validité de ce dispositif pour les individus AVC. 
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3.3.4 Les centrales inertielles :  

Ce sont des capteurs qui comprennent 3 accéléromètres, 3 gyroscopes et 3 magnétomètres. 
Elles utilisent cet ensemble de capteurs pour construire une représentation en 3 dimensions 
du mouvement. Cette reconstruction est réalisée à l’aide d’un micro-processeur. Les données 
sont transférées à une centrale informatique via Bluetooth(135).  

 
Figure 9 : Composants d’une centrale inertielle 

 

Ce dispositif offre des capacités nouvelles pour l’enregistrement et l’analyse du mouvement. 
Cependant son utilisation chez les individus AVC est à ce jour encore très peu rependue 
comme en témoignent les résultats d’une recherche sur Pubmed combinant « IMU and 
stroke ». Le nombre de résultats est de 35 pour des dates d’articles entre 2009 et 2020. Parmi 
ces résultats aucun ne rapporte l’utilisation de ce dispositif pour l’estimation de la DE chez les 
individus AVC. Nous avons néanmoins choisi de l'aborder devant son potentiel important dans 
cette thématique.  

 

3.3.5 Synthèse sur les moniteurs portatifs d’activité physique 

Ces dispositifs présentent une bonne reproductibilité test retest. Toutefois leur validité pour 
l'estimation de la DE chez les individus AVC n’est pas encore établie. Il semble donc 
nécessaire de réaliser des travaux d'évaluation de cette validité pour juger des valeurs de DE 
qu'ils nous fournissent.  

3.4 Autres méthodes d’estimation de la sollicitation énergétique 

3.4.1 Le compendium d’activité physique : 

Le compendium d’AP permet de quantifier la consommation d’O2 à partir du recueil de du type 
et de la durée des AP. Toutefois la qualité de l’estimation dépend de la qualité du recueil. De 
ce fait, cette méthode présente plusieurs limites pour une utilisation chez les individus avec 
séquelles d’AVC. D’une part les individus AVC souffrent de troubles cognitifs qui altèrent 
fortement le recueil précis des types et durées d’AP(87). D’autre part, le compendium utilise 
des valeurs de V̇O2 mesurées sur des sujets sains alors qu’il peut exister de fortes variations 
de V̇O2 chez les individus avec séquelles d’AVC (64,90). Ceci a été rapporté pour la marche. 
Kramer et al ont ainsi rapporté que le V̇O2 à la marche étaient de 11.29 mL.kg-1.min-1 (95% IC 
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9.70 - 12.87) alors que celui des sujets sains et de 7.5mL.kg-1.min-1 à vitesse de marche 
équivalente(64). Serra et al 2016 ont également mesuré le V̇O2 au cours d’activité de 
déplacement 1) marcher sur place, 2) balayer le sol, 3) faire le tour d'une piste, 4) marcher sur 
un tapis roulant à 4 % d'inclinaison à 1 mph (intensité plus faible), et 5) marcher sur un tapis 
roulant à 4 % d'inclinaison à 2 mph chez 28 individus AVC (âge : 60,4 ± 1,6 ans). Les individus 
présentaient une augmentation du V̇O2 de l’ordre de 25 à 50% par rapport aux valeurs 
renseignées dans le compendium(90).  

Ce phénomène peut entrainer une erreur importante d’estimation de la consommation d’O2 à 
l’aide de cette méthode.  

3.4.2 Estimation de la consommation d’O2 à l’aide de la vitesse de marche 

Cette méthode n’est pas une méthode référencée mais plusieurs travaux rapportent une forte 
association entre le Cw et la vitesse de marche des individus AVC. Zamparo et al 1995 (52), 
Polese et al 2017(136) rapportent une relation Cw /vitesse avec un coefficient de détermination 
supérieur à 0.8.  

L’étude de Zamparo rapporte une relation type logarithmique : In Cw= 1.27-0.718 x ln(vitesse), 
R2=0.84. Cette relation a été rapportée sur une population de 20 individus hémiparétiques 
(52).  

Polese et al ont rapporté une relation polynomiale : Cw= 0.95–1:28 x Vitesse + 0.47×vitesse2. 
R2= 0.81. Cette relation a été mise en en évidence sur une population de 55 individus AVC 
(136).  

Cette relation pourrait permettre d’estimer le Cw et ainsi rapporter la sollicitation énergétique 
à la marche de l’individu AVC. Toutefois, aucun travail n’a évalué sa validité pour estimer le 
Cw sur une nouvelle population d’individus AVC.  

 

3.5 Synthèse sur les méthodes d’estimation de la dépense énergétique : 

Il existe de nombreuses méthodes qui fournissent une estimation de la DE chez les individus 
AVC. Nous avons vu qu’elles semblent reproductibles en test retest mais qu’elles souffrent 
d’un manque de travaux de validation contre méthode de référence pour la population des 
individus AVC. Leur validité au sein de cette population est questionnable car les individus 
AVC présentent des caractéristiques bio-mécaniques et métaboliques spécifiques. C'est le 
cœur de notre problématique. Nous allons désormais formuler clairement la problématique et 
les objectifs opérationnels qui en découlent.  

 

  



 

Maxence COMPAGNAT | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 44 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

4 Synthèse de la problématique 

La personne avec séquelles post AVC est un individu avec de multiples déficiences. 
Ces déficiences ont un impact majeur sur ses capacités fonctionnelles et sa participation 
sociale. En outre l’individu AVC a un niveau d’AP faible et des comportements sédentaires qui 
majorent le risque de récurrence d’évènement cardio vasculaire. Pour rompre ce cercle vicieux 
de l’inactivité physique et de la sédentarité, les programmes d’AP ont montré des bénéfices 
importants en termes d’amélioration des capacités cardio respiratoires, de l’autonomie des 
individus AVC et de qualité de vie. Les bénéfices sur la participation sociale, le risque de 
récidive, la mortalité n’ont jusqu‘à présent pas ou peu été mis en évidence. Une des raisons à 
ce manque de preuve peut résider dans les difficultés à quantifier précisément le niveau d’AP 
des individus AVC à leur domicile. Les méthodes actuellement les plus utilisées sont les 
questionnaires d’AP et les moniteurs portatifs d’AP. Toutefois nous avons rapporté que ces 
méthodes souffraient d’un manque d’évaluation de leur validité au sein de la population des 
individus AVC qui présente des caractéristiques de mouvements et de cout énergétique à 
l’activité très spécifiques.  

La synthèse de la littérature que nous avons réalisé précédemment, nous pose la 
question de la validité des méthode d’estimation de la DE chez les individus AVC. Dès à 
présent plusieurs questionnements se présentent à nous : 

Quelle est la validité des moniteurs d’AP pour l’estimation de la DE au cours des 
activités physiques de vie quotidienne pour les individus AVC ? 

Quelle est la validité des autres méthodes d’estimation de la DE (estimation de la DE 
à partir du compendium d’AP, vitesse de marche) au cours des activités physiques de vie 
quotidienne pour les individus AVC ? 

Ainsi notre travail s’organise en un objectif principal et des objectifs opérationnels que 
nous avons développés ci-dessous. 

 

4.1 Objectif principal 
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les méthodes permettant d’estimer la 
sollicitation énergétique des individus AVC en situation réelle de vie. Les méthodes que nous 
avons retenues pour cette évaluation sont les moniteurs d’AP(podomètres, les 
accéléromètres et les multi capteurs), la méthode utilisant le compendium d’AP et une 
méthode d’estimation du cout de d’O2 à la marche (Cw) à l’aide de la vitesse de marche.  

Nous émettons les hypothèses que les méthodes disponibles présentent un niveau d’erreur 
d’estimation de la sollicitation énergétique significatif du fait des spécificités mécaniques et 
métaboliques des individus avec séquelles d’AVC.  

Nous supposons également que la méthode d’estimation du Cw à partir de la vitesse de 
marche permet une estimation précise du Cw à la marche pour ces individus.  

Pour confirmer ces hypothèses, nous avons défini plusieurs objectifs opérationnels qui 
seront accompagnés chacun d’un article publié permettant de répondre pas à pas à la 
question de recherche : 
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4.2 Premier objectif opérationnel : 

Notre premier objectif opérationnel concerne l’évaluation de la validité des estimations de la 
DE par moniteurs d’AP sur une séquence d’activités physiques de vie quotidienne chez les 
individus AVC en phase sub aigue.  

Article 1 :  

Mandigout S, Lacroix J, Ferry B, Vuillerme N, Compagnat M, Daviet J-C. Can energy 
expenditure be accurately assessed using accelerometry-based wearable motion detectors for 
physical activity monitoring in post-stroke patients in the subacute phase? European Journal 
of Preventive Cardiology. 2017 Dec;24(18):2009–16. (137) 

Dans ce travail nous avons exploré la validité de plusieurs moniteurs d’AP sur une 
séquence complète d’AP courantes de vie quotidienne chez des individus AVC à la phase sub 
aigue (>7 jours de leur AVC). Nous avons retenu 14 capteurs d’AP (2 SensewearArmband 
(multicapteur (accéléromètre biaxial, thermomètre cutané, un capteur des résistances 
galvaniques cutanées), 5 ActigraphGT3x (accéléromètre tri axial), 5 Actical (accéléromètre tri 
axial), 2 podomètres ONESTEP400 (capteurs piezo electrique)) positionnés à différents 
placements (cou, bras, poignet, hanche, cheville ; coté sain et coté affecté tel que 
recommandé par les fabricants). Ces moniteurs sont les plus fréquemment utilisés en 
recherche clinique (89). Nous avons inclus 24 individu avec séquelles d’AVC. Les participants 
devaient réaliser une séquence complète d’activités comportant des transferts, des tâches 
manuelles de rangements, des déplacements sur terrains plats et des déplacements dans les 
escaliers. La séquence durait environ 40 minutes. Les valeurs de DE rapportées par les 
capteurs étaient comparées à celles mesurées par la méthode de référence (mesure de la 
consommation d’O2 par un analyseur portable des échanges gazeux respiratoires : 
Metamax3b). Nos résultats ont montré de très fortes différences entre la méthode de référence 
et les capteurs. Le Sensewear Armband obtenait l’estimation la plus proche avec néanmoins 
un niveau d’erreur de 15% et un coefficient de corrélation de 0.45 ; p=0.04. Pour les autres 
moniteurs le niveau d’erreur était supérieur à 50% et les coefficients de corrélation faibles 
inférieurs à 0.3 (p>0.05). Nous avons ainsi conclu que les moniteurs rapportent des 
estimations de DE avec un haut niveau d’erreur ce qui interroge quant à leur utilisation en 
recherche et en pratique clinique. Parmi les moniteurs évalués, le Sensewear Armband 
semblait être le plus précis. Toutefois d’autres travaux sont nécessaires pour comprendre les 
raisons de sa faible corrélation avec la méthode de référence.  

 

4.3 Deuxième objectif opérationnel : 
Pour ce deuxième objectif, nous avons évaluer la validité des estimations de la DE par 
ActigraphGT3x au cours de 4 activités courantes de vie quotidienne chez les individus AVC. 
Quel placement et quelle activité offrent la meilleure estimation de la DE chez les individus 
AVC. 

Article 2 :  

Compagnat M, Mandigout S, Chaparro D, Daviet JC, Salle JY. Validity of the ActigraphGT3x 
and influence of the sensor positioning for the assessment of active energy expenditure during 
four activities of daily living in stroke subjects. Clinical Rehabilitation. :9. (138) 

Dans ce travail nous nous sommes concentrés sur l’ActigraphGT3X qui est le capteur le 
plus utilisé en recherche clinique pour enregistrer l’AP (120). Il peut être placé à différents 
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endroits du corps (poignet; cheville ; hanche). Nous avons donc voulu évaluer son niveau de 
précision par rapport au Metamax3b et l’impact du placement pour l’enregistrement de la DE 
sur des activités de vie courantes de vie quotidienne. Nous avons inclus 46 individus avec 
séquelles d'AVC. Nous avons demandé aux participants de réaliser 4 activités différentes 
(transfert, rangement de vaisselle, déplacements pendant 6 minutes, déplacements dans les 
escaliers d'un étage ). Les estimations de la DE fournies par les ActigraphGT3x étaient 
comparées à celles mesurées par le Metamax3b. Une analyse était réalisée en fonction des 
placements et des activités sur la différence moyenne et la concordance par l’analyse de 
Bland-Altman. Nos résultats ont montré que l’ActigraphGT3x offrait les meilleures estimations 
de la DE que lorsqu'il était placé à la cheville lors de la marche, au poignet l'heure des activités 
manuelles. Sur l'ensemble de la séquence, les estimations étaient les plus précises lorsqu'il 
était placé au niveau du poignet. Nous avons donc conclu que ce dispositif devait être placé 
au poignet lors de la réalisation des activités de vie quotidienne. Ce placement est un 
compromis pour enregistrer de manière précise le DE pour des activités de vie quotidienne. 
Toutefois d’autres travaux sont nécessaires pour comprendre les raisons de sa faible 
corrélation avec la méthode de référence. 

4.4 Troisième objectif opérationnel : 
Le 3ème objectif s’intéresse à l’évaluation de la validité des estimations de la DE à l’aide d’un 
multicapteur (Sensewear Armband) au cours d’activités courantes de vie quotidienne chez 
les individus AVC. 
 

Article 3 

Compagnat M, Daviet JC, Batcho CS, David R, Salle JY, Mandigout S. Quantification of energy 
expenditure during daily living activities after stroke by multi-sensor. Brain Inj. 2019;33:1341–
6. (139) 

Le Sensewear Armband (SWA) est un capteur d’AP comprenant un accéléromètre biaxial, 
un thermomètre, un capteur de mesure des résistances galvaniques cutanées. Un algorithme 
inconnu de l’utilisateur car propriété du constructeur combine l'ensemble de ces données pour 
fournir une estimation de la DE. Dans ce travail, nous avons dissocié différentes AP courantes 
de vie quotidienne afin d’explorer le niveau de précision et de concordance entre le capteur et 
la méthode de référence activité par activité. Notre hypothèse est que ce dispositif n’est pas 
fiable pour certaine activité et meilleur pour d’autres activités comme la marche sur lequel le 
capteur a été calibré(140). Nous avons inclus 38 individus avec séquelles d’AVC en capacité 
de se déplacer sans aide humaine. Nous les avons équipés avec un Sensewear Armband 
placé au bras sain. Nous avons demandé aux participants de réaliser 4 activités différentes 
(transferts lit/fauteuil / rangement de vaisselle pendant 3 minutes / déplacements pendant 
6minutes et monté/descente d’un étage d’escaliers. Les valeurs de DE fournies par les SWA 
étaient comparées à celles mesurées par le Metamax3b. Une analyse de la différence entre 
le SWA et le Metamax3b ainsi que le niveau de corrélation était réalisée activité par activité. 
Les résultats ont montré que le SWA était le plus précis pour les activités de marche (MD=9% 
; r=0.48 ; p<0.001) alors que pour les autres activités le niveau d’erreur était supérieur à 25%. 
Nous avons conclu que le SWA n’était pas un dispositif fiable pour évaluer une séquence 
globale d’activité de vie quotidienne du fait du niveau d’erreur et du manque de concordance 
avec la méthode de référence. 
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4.5 Quatrième objectif opérationnel : 
Cet objectif consistait à comparer les valeurs de consommation d’O2 mesurées par 
calorimétrie indirecte à l’aide d’un analyseur portable des échanges gazeux respiratoires au 
cours de 5 activités courantes de vie quotidienne et les valeurs de consommation d’O2 
rapportées par le compendium d’AP d’Ainsworth. 

 

Article 4 

Compagnat M, Mandigout S, David R, Lacroix J, Daviet JC, Salle JY. Compendium of physical 
activities strongly underestimates the oxygen cost during activities of daily living in stroke 
patients. Am J Phys Med Rehabil. 2018 Oct 24 (141) 

 

L'objectif de ce travail était de comparer les valeurs de DE fournies par le compendium 
d'AP et la mesure de DE par un analyseur portable les échanges gazeux respiratoires 
(Metamax3b) au cours de 5 AP courante de vie quotidienne. Pour cela nous avons inclus 35 
individus avec séquelles AVC en capacité de se déplacer sans aide humaine. Nous avons 
demandé aux participants de réaliser 5 activités de vie quotidienne (transfert, tâches 
manuelles, marche, montée d'escalier, descente d'escalier). Ces activités sont répertoriées 
dans le compendium d'AP. Les valeurs de DE fournies par le compendium étaient 
comparées à celles fournies par le Metamax3b. Les analyses statistiques étaient le calcul 
des différences moyennes et l’analyse de concordances selon l'analyse de Bland-Altman. 
Nos résultats ont montré de fortes différences entre les valeurs du compendium et celles 
mesurées par le Metamax3b. Ces variations sont de 6% pour l'activité de descente des 
escaliers jusqu’à 108% pour les activités de marche ou de montée des escaliers. Nous 
concluons ainsi que le compendium d'AP n'est pas adapté pour les individus avec séquelles 
d'AVC et qu’il est nécessaire de développer un compendium spécifique à ces individus. 

4.6 Cinquième objectif opérationnel :  
Estimation du Cw à la marche à partir de la vitesse de la marche chez les individus 
hémiparétiques post AVC. 
 

Article 5 

Compagnat M, Mandigout S, Chaparro D, Salle JY, Daviet JC. Predicting the oxygen cost of 
walking in hemiparetic stroke patients. Ann Phys Rehabil Med. 2018 Sep;61(5):309–314. (142) 

 

La mesure du Cw est habituellement réalisée à l’aide d’un analyseur des échanges 
gazeux respiratoires(64). Hors cette méthode de mesure présente des contraintes d’utilisation 
importantes (calibration, tolérance) limitant son utilisation pratique clinique. De ce fait nous 
avons voulu développer une outil permettant d'estimer le Cw sans utiliser d'analyseur portable 
des échanges gazeux respiratoires. Un des moyens pour estimer le Cw serait l'utilisation de 
la vitesse de marche car la vitesse de marche est fortement associée au Cw (52,68). Notre 
travail a donc été dans un premier temps d'évaluer s’il existe une relation suffisamment étroite 
entre la vitesse de marche et le Cw chez les patients AVC pour estimer précisément le Cw. 
Pour cela nous avons inclus un groupe de 26 patients AVC que nous avons équipé avec un 
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analyseur des échanges gazeux respiratoires (Metamax3b) pour mesurer le Cw à la marche. 
Nous avons enregistré la vitesse de marche de confort des individus. Nous avons exploré la 
relation qui existait entre la vitesse de marche et le Cw enregistré par le Metamax3b. A partir 
de cette relation nous avons déterminé une équation de prédiction : Cout d’O2 = 
0.2109.(vitesse de marche)-0.877 . 

Dans un 2e temps nous avons voulu évaluer la validité de cette équation de prédiction du Cw. 
Nous avons donc inclus une seconde population de 29 patients AVC. Nous avons demandé 
aux participants de marcher à une vitesse d'allure confortable en portant le Metamax3b afin 
d'enregistrer le Cw à la marche. Nous avons également enregistré leur vitesse de marche de 
confort. A partir de cette vitesse de marche nous avons appliqué notre équation de prédiction 
du Cw. Le Cw estimé par l’équation de prédiction était comparé au Cw mesuré par le 
Metamax3b. Une analyse statistique était réalisée sur la différence moyenne et une 
concordance via une analyse de Bland-Altman. 

Nos résultats ont montré un très bon niveau de de précision MD=4% p>0.05 et de concordance 
(R2=0.98) entre la méthode référence et les valeurs issues de l'équation de prédiction à partir 
de la vitesse de marche. Ce résultat encourage l'utilisation de cette équation pour l'estimation 
du Cw chez les individus AVC. Toutefois dans notre travail nous n'avons inclus que des 
individus avec séquelles d’AVC hémisphérique afin d'obtenir une population homogène. Il sera 
nécessaire de développer ce même type d'étude sur d'autres types de AVC car il peut exister 
des variations de la relation cout d’O2/ vitesse de marche en fonction du type de AVC(60).  

Une des applications directes de cette équation et de calculer la DE lors de la marche à partir 
des distances de marche qui peut être estimées par des moniteurs d’AP tels que les 
podomètres ou les accéléromètres. 
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D. Travaux : 

1 Article 1 : 

Full research paper

Can energy expenditure be accurately
assessed using accelerometry-based
wearable motion detectors for physical
activity monitoring in post-stroke
patients in the subacute phase?

Stéphane Mandigout1, Justine Lacroix1, Béatrice Ferry1,
Nicolas Vuillerme2,3, Maxence Compagnat1 and
Jean-Christophe Daviet1

Abstract
Background: In the subacute stroke phase, the monitoring of ambulatory activity and activities of daily life with
wearable sensors may have relevant clinical applications. Do current commercially available wearable activity trackers
allow us to objectively assess the energy expenditure of these activities? The objective of the present study was to
compare the energy expenditure evaluated by indirect calorimetry during the course of a scenario consisting of everyday
activities while estimating the energy expenditure using several commercialised wearable sensors in post-stroke patients
(less than six months since stroke).
Method: Twenty-four patients (age 68.2! 13.9; post-stroke delay 34! 25 days) voluntarily participated in this study.
Each patient underwent a scenario of various everyday tasks (transfer, walking, etc.). During the implementation, patients
wore 14 wearable sensors (Armband, Actigraph GT3X, Actical, pedometer) to obtain an estimate of the energy
expenditure. The actual energy expenditure was concurrently determined by indirect calorimetry.
Results: Except for the Armband worn on the non-plegic side, the results of our study show a significant difference
between the energy expenditure values estimated by the various sensors and the actual energy expenditure when the
scenario is considered as a whole.
Conclusion: The present results suggest that, for a series of everyday tasks, the wearable sensors underestimate the
actual energy expenditure values in post-stroke patients in the subacute phase and are therefore not accurate. Several
factors are likely to confound the results: types of activity, prediction equations, the position of the sensor and the
hemiplegia side.
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Wearable sensor, energy expenditure, physical activity, monitoring, stroke
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Introduction

In stroke patients, the scientific literature underlines the
importance of having regular physical activity (PA)1

and, in particular, limiting the periods of inactivity
during the day.1,2 However, several studies show that
upon returning home, stroke patients reduce PA time
and increase the time spent in sedentary activities2

which may increase risk of stroke recurrence.3
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The arrival on the market of PA sensors (pedom-
eters, accelerometers, Global Positioning System
[GPS] has facilitated the measurement of the amount
of PA of both healthy subjects and individuals with
pathology.4 The validity of these sensors is widely
described in the literature.5 However, most studies val-
idate these tools in highly standardised exercise condi-
tions in healthy subjects (running, cycling, walking,
etc.). The validity of these sensors therefore remains
to be established for everyday activities.6,7 An under-
estimate of the energy expenditure (EE) by an average
of 20%, is indeed observed in young healthy subjects
(tasks: sitting, walking, standing, climbing stairs or
light movements).8 It seems that the widespread use
of accelerometers specifically for PA monitoring sys-
tems may be premature.9 In spite of these results, acti-
graphy is often used in the monitoring of the activity of
post-stroke patients.10–12 In a recent review, Fini et al.10

demonstrated the difficulty in obtaining sufficiently reli-
able results for use in current practice (intraclass cor-
relation coefficient (ICC): 0.19–0.99 for the number of
steps, 0.70–0.85 for EE). The low number of studies
carried out for subacute-phase patients after a stroke
should also be noted. Finally, to assess the amount of
PA of patients upon returning home, activities such as
walking and cycling must be taken into consider-
ation,13,14 but so must be the spontaneous everyday
activities of the patient. A typical day at home will pre-
dominantly comprise ambulation, transfers and object
displacement activities. Do currently commercially
available wearable sensors for PA allow us to object-
ively assess the EE of these activities?

The objective of this work was therefore to compare
the EE evaluated by indirect calorimetry during a scen-
ario consisting of everyday activities while estimating
the EE using several sensors in subacute post-stroke
patients.

The secondary objectives were to compare the EE
values estimated by the sensors as a function of (a) the
side of the stroke and (b) the positioning of the sensor.

Materials and methods

Study population

Participants were consecutively recruited from the
Physical Medicine and Rehabilitation (PM&R) depart-
ment of the Limoges University Hospital (France) during
hospitalisation or follow-up consultation. Patient recruit-
ment was performed by a doctor specialising in PM&R,
who judged the patient’s autonomy in respect of transfer
(changes in body position) and displacement (walking).
The doctor was responsible for verbally informing the
patients of the arrangements concerning the assessment.
Consent was collected both verbally and in writing.

The research protocol was accepted by the Comité
d’éthique pour les recherches non interventionnelles
(CERNI) ethics committee of the Grenoble Alpes
University (France; #2015-01-13-57).

The inclusion criteria for recruitment were: subjects
older than 18 years; able to perform both a transfer and a
displacement on their own and having suffered an ischae-
mic or haemorrhagic stroke within the last six months.

The non-inclusion criteria were: cognitive disorders
preventing participation in the study; cardiac patholo-
gies contraindicating physical effort; any pathology
causing a disability other than that occurring in the
aftermath of stroke blocking the participation in the
assessment.

Experimental protocol

The initial clinical assessment of patients includes: type
of stroke, location of cerebral lesion, age, Demeurisse
Motricity Index,15 Functional Ambulation
Classification modified,16 Barthel Index,17 type of
ambulation (with or without technical assistance).

To evaluate the validity of the sensors, all tests were
carried out in the therapeutic room of the PM&R
department of the hospital. This assessment took
place during hospitalisation under the supervision of
the specialist doctor. Participants were asked to abstain
from coffee or food in the two hours prior to the test
and not to exercise in the 24 h prior to the test. Each
patient underwent a scenario of different everyday tasks
with an intensity similar to that which they would
encounter at home. This scenario involved the follow-
ing functional tasks:

1. Rest for 3min lying in bed. This corresponded to the
reference position.

2. Transfer tasks without human assistance:
. Starting position lying on the bed (height of bed

60 cm)
. Get up from the bed to perform a lie-to-stand

transfer without human assistance
. Displacement to the toilet (7m) (height of the

toilet 40 cm)
. Stand-to-sit transfer
. Sit-to-stand transfer to return to a chair (10m).

3. Rest for 3min in a seated position.
4. Tidying away task: putting away the washing-up

(plates, glasses, cups). The patient was positioned
in front of a work surface with a cupboard. The
task was carried out while standing. The height of
the cupboard was adjusted to shoulder height for
each patient. There was also a work surface located
beneath the cupboard at an adjustable height.
We set a height of 60 cm between the work surface
and the cupboard for each patient. The patient was
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instructed to put away the washing-up in the cup-
board before taking it out of the cupboard again to
place it on the work surface. The operation was
repeated, as necessary, several times to obtain a
total task duration of 3min.

5. Rest for 3min in a seated position on a chair.
6. Walking task: performing a six-minute walking test

(6MWT). The patient was asked to ambulate around
a 50m loop at a comfortable pace. The distance
travelled was measured at the end of the 6min.

7. Rest for 4min in a seated position on the chair.
8. Task involving going up and down stairs: the patient

was asked to ascend and descend one floor level (28
steps, height: 14 cm). The patient was free to use a
ramp or a technical aid.

9. Rest for 3min in a seated position.

A rest of 3–4min was observed between each task in
order to return to the gas exchange level that existed
prior to execution of each task. This rest was in a seated
position either on a chair or the patient’s wheelchair.
Each task lasted at least 3min to obtain a stable state
of oxygen consumption (VO2). In this work, we
will present the estimated EE values on the entire scen-
ario only.

Equipment

The chosen sensors are commonly used in the literature
to assess the PA of different categories of people in real
life situations.18 We used the placement recommended
by the manufacturer. The subjects wore the 14 sensors
at the same time while performing the scenario.19 Each
accelerometer has software for sensor configuration
and data analysis and requires the weight, size and
age of the subject. The studied accelerometers were
the following:

Actigraph GT3x-BT (Actigraph Pensicola, Florida, USA). This
tri-axial accelerometer records the number of steps,
EE and active EE (kcal), as well as the period of sed-
entary, moderate, vigorous and very vigorous activity
expressed in minutes. We selected the following six
locations: ankle, hip and wrist of both the plegic and
non-plegic sides.

Actical (Respironics Philips). This bi-axial accelerometer
estimates the period of sedentary, light, moderate, vig-
orous activity measured in minutes, the number of steps
and the level of active EE. We selected the six following
locations: ankle, hip and wrist on the plegic side and on
the non-plegic side.

Armband Sensewear (BodyMedia Inc., Pittsburg, Pennsylvania,
USA). This bi-axial accelerometer estimates the EE and

active energy expenditure (kcal), the time spent at each
level of activity in minutes and the number of steps. We
selected the two following locations: on the arm of both
the plegic side and the non-plegic sides.20

Pedometer (ONStep 400, Geonaute). The pedometer rec-
ords the number of steps and an estimation of EE.
We selected the two following locations: neck and
hip. For this evaluation, we used the step length pre-
recorded in the device.

All devices have been programmed on the same com-
puter with the same reference timetable.

Indirect calorimetry

Throughout the evaluation, the patients wore a port-
able gas analyser (Metamax 3B, Cortex) to record
their VO2.

21 This recording is used to acquire the
actual EE value (EEa) throughout the scenario.
Before each data acquisition, the portable gas analyser
was calibrated according to the recommendations of
the manufacturer.

The synchronisation between the start and end of the
scenario was carried out by manual tagging in the
Metamax 3B data acquisition software.

The EEa was calculated by assuming that a con-
sumed litre of O2 corresponds to 4.825 kcal according
to the Katch McArdle Formula.22 We calculated the
Total Energy Expenditure (TEE) over the entire dur-
ation of the scenario by summing the O2 consumption
measured every minute in litres and multiplying by
4.825.

Statistical analysis

The results of the quantitative variables are presented
in the following form: mean! standard deviation, min-
imum, maximum.

The normality of distribution of the quantitative vari-
ables were checked with the Shapiro-Wilk method. As
the variables do not conform to a Gaussian distribution,
we have performed non-parametric tests.

The distributions of the quantitative variables were
compared using Wilcoxon tests for paired series, which
proved that the variables do not have a normal distri-
bution. The effect of the position of the sensor for the
Actical and the Actigraph was assessed using a
Kruskal-Wallis test. When the difference was signifi-
cant, the distributions of the variables were compared
in pairs with the aid of a Wilcoxon signed-rank test.

The relationship between the EE estimated by the
sensors and the EEa was determined using a Spearman
correlation test. Calculations of ICCs and Bland-Altman
plots were performed to quantify the concordance
between the values of EEa and the values measured
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simultaneously by the sensors. The significance threshold
chosen for all statistical analyses is 0.05. We used the
statistics software SPSS v 23 (SPSS, IBM, France) for
all calculations.

Results

Twenty-four patients voluntarily participated in the
study. The characteristics of our patient sample are pre-
sented in Table 1.

Table 2 reports the EE values estimated by the sen-
sors and the EEa as a function of the hemiplegia side
and the position of the sensor.

Except for the Armband on the non-plegic side,
there was a very significant difference between the
EEa value and the EE estimated by the sensors, irre-
spective of the position or the stroke side.

Different results appear when comparing the values
as a function of the sensor position (Table 2). For the
pedometer, no significant difference was observed
between the estimated EE at the hip or around the
neck. For the Actical and Actigraph, significant differ-
ences were observed between the EE estimated at the
hip and the estimated EE of the wrist and ankle, irre-
spective of the side of the stroke.

Table 2 presents the correlation analyses performed
between the EEa and the estimated EE for each sensor.
Our results only reported significant positive correl-
ations between the EEa and the EE for the Armband
on both the plegic side (r¼ 0.61 p¼ 0.003) and the non-
plegic side (r¼ 0.45 p¼ 0.04).

Except for the Armband, the ICC was very poor for
all sensors. The concordance between the EEa values
and those of the Armband on the non-plegic and plegic
side was low (respectively ICC¼ 0.56, confidence
interval (CI): 0.02–0.80; ICC¼ 0.52, CI: –0.22–0.81).
The Bland-Altman plot could only be plotted for the
non-plegic side because the mean difference t-test was

Table 2. Comparison and correlation of the energy expenditure (EE) estimated by Metamax and the EE (kcal and
kcal/min) estimated by sensors throughout the scenario (mean" standard deviation [SD]).

Mean" SD
(kcal)

Mean" SD
(kcal/min)

Correlation EEa/EE sensors

r p

EEa 65.1" 13.3 2.6" 0.5

Actical hip 9.8" 9.4a 0.4" 0.4 –0.01 0.94

Actical wrist plegic side 22.2" 13.8a,b 0.9" 0.6 –0.19 0.35

Actical wrist non-plegic side 20.9" 14.8a,b 0.9" 0.6 –0.27 0.23

Actical ankle plegic side 16.8" 12.3a,c 0.7" 0.4 0.30 0.16

Actical ankle non-plegic side 22.3" 17.4a,c 0.9" 0.6 0.20 0.36

Pedometer hip 10.4" 9.8a 0.4" 0.4 –0.07 0.74

Pedometer neck 9.7" 9.7a 0.4" 0.4 –0.16 0.43

Armband plegic side 49.1" 16.4a 1.9" 0.6 0.61 0.003

Armband non-plegic side 57.7" 18.8 2.2" 0.7 0.45 0.04

Actigraph hip 8.1" 6.7a 0.3" 0.2 0.04 0.84

Actigraph wrist plegic side 33.6" 21.6a,b 1.4" 0.9 0.08 0.71

Actigraph wrist non-plegic side 31.6" 21.6a,b 1.3" 0.9 0.20 0.34

Actigraph ankle plegic side 27.4" 20.5a,d 1.1" 0.8 0.21 0.31

Actigraph ankle non-plegic side 35.4" 20.1a,d 1.4" 0.8 0.19 0.38

EEa: actual energy expenditure.
Difference between sensor EE and EEa: ap< 0.001; difference between hip/wrist, bp< 0.001; difference between hip/ankle,
cp< 0.01; dp< 0.001.
Bold values: significant correlation.

Table 1. Characteristics of the study population (mean
" standard deviation (SD), (min–max)).

Sample (n¼ 24) (15 males and nine females)

Age (years) 68.2"13.9 (37–85)

Weight (kg) 75.4"16.9 (47–116)

Height (cm) 169"8 (148–183)

Body mass index (kg/m2) 26.2"5.4 (16.9–42.6)

Haemorrhagic/ischaemic (n) 6/18

Side of stroke (left/right) (n) 10/14

Time since stroke (days) 34"25 (4–111)

Barthel index 61"20 (25–100)

Demeurisse Motricity Index 74"28 (0–100)

Duration of the scenario (min) 25.2"3.05 (20–32)
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non-significant (p¼ 0.06) only on this side (Figure 1).
An underestimate of the EE is observed for the
Armband (–7.43 kcal). The set of subjects comes
within the agreement limits. Nevertheless, the biases
are high with significant spread of the points.

Discussion

Except for the Armband worn on the non-plegic side,
our results show significant differences between the EE
values estimated by the wearable sensors and the EEa
over the whole scenario of tasks. For a series of every-
day tasks, the wearable sensors therefore underestimate
the EEa values and do not exhibit a high validity. In
addition, except for the Armband, no significant correl-
ation was found between the EE estimated by the wear-
able sensors and the EEa. Moreover, the concordance
between the Armband and indirect calorimetry was
only rather moderate.

Our results are rather difficult to compare with the
existing literature because most studies assess the level
of activity of post-stroke patients with the number of
steps.23 An analysis of the amount of activity in post-
stroke patients in the chronic stroke phase (<6 months)
based on the measure of EE has only been investigated
in three studies.19,20,24 In addition, only Moore et al.20

assessed the level of activity in a real-life situation, com-
paring the EE of the Sensewear to that measured by the

doubly-labelled water method, which is a more pre-
cise method that unfortunately requires a tracer and
expensive methods of analysis in mass spectrometry.
This study revealed a small underestimate by the
Sensewear (94 kcal per day, 3.8%), a high correlation
(r¼ 0.85, p¼ 0.004) and eight patients out of nine
within the agreement limits (plus or minus 300 kcal).
As a whole, our results are not in line with this study.
Indeed, most wearable sensors used during our scenario
provide EE values far removed from the EE estimated
by indirect calorimetry. Only the Armband, worn on
the non-plegic side, exhibits results similar to the study
of Moore et al.20

In contrast to current studies which generally report
good reliability of the sensors in estimating EE,7,8,25 yet
with no more than moderate validity9,25 in healthy sub-
jects, our results uncover poor validity in respect of
post-stroke subjects. Consequently, regardless of the
study population (healthy or pathological), the results
indicate that conventional sensors are not suitable for
the analysis of the everyday EE of the population. This
difficulty is even more pronounced amongst post-stroke
patients because the sensors are not able to take walk-
ing asymmetries into consideration. Lameness induces
less vertical displacement of the centre of gravity and
therefore a lower EE than for normal walking.12

The EE differences observed between indirect calor-
imetry and the sensors, as well as between the sensors
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Figure 1. Bland-Altman plots energy expenditure (EE) estimated by the Sensewear armband non-plegic side (ArmNPS) and eval-
uated by indirect calorimetry using O2/CO2 analysis (Metamax).
SD: standard deviation.
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themselves, could be explained by the following non-
exclusive factors:

The type of activity being performed

As previously stated, only two studies have focused on
estimating the EE during life-situation activities
amongst post-stroke subjects.19,20 Comparison with
our results is difficult because all the studies used vari-
ous activities. In accordance with the study by Kim
et al.,26 we have defined tasks based on the main diffi-
culties encountered by stroke patients in daily life such
as displacements or transfers. Furthermore, the main
objective of using a sensor is primarily to determine
the total daily EE of patients to know whether they
are at least meeting the PA recommendations. If the
EE estimate is false, the treatment of the subacute
post-stroke patient will not be appropriate. Results of
the present study highlight the importance of accurately
defining the types of activities for which each sensor can
provide a good estimate of the EE, particularly during
routine everyday use involving multiple activities.

The EE prediction equations

Our study uses the manufacturer’s standard prediction
equations which may not be suitable to estimate daily
activity for this pathological population. Indeed, these
prediction equations have often been established based
on simple and cyclic tasks such as walking or running.
Crouter et al.27 compared the EE values estimated
using different prediction equations (with Actigraph
and Actical) with the EEa evaluated by indirect calor-
imetry in healthy subjects, during 18 low to high inten-
sity activities. The results clearly show that the
prediction equations provide a good estimate of the
EE for slow and fast walking. Recently, encouraging
work28 shows that it is possible to identify an algorithm
capable of differentiating four classes of activity based
on the recording of 26 everyday activities from the aver-
age of two accelerometers placed on the dominant ankle
and wrist. Other studies will therefore be led to confirm
these results, especially for post-stroke subjects.

The position of the sensor

Our study reports significantly different EE values
between the positions recommended by the manufac-
turer for the Actigraph and Actical. These results are in
accordance with those of Kim et al.26 conducted on
young and healthy subjects with Fitmeter triaxial accel-
erometer and Actical. They further show that sensors
positioned on the ankle would be more accurate for
estimating the EE during low intensity activity (<3
METs) and high intensity activity (>6 METs) while

sensors placed on the hip would be more precise for
moderate activities (3<METs<6).

The location of the sensor (plegic/non-plegic side)

Our study does not report differences in EE between
plegic and non-plegic side over the whole scenario. This
contradicts the work of Narai et al.29 which indicates a
higher recorded number of steps (Air Sense on the non-
plegic arm) over 24 h in post-stroke patients. However,
the studied variable was the number of steps and not
the energy expenditure. Despite this, our results are in
agreement with the work of Manns et al.19 which
reports no difference between the two sides in estimated
EE using the Armband. The factors likely to explain the
heterogeneity of the results of the literature could be
related to: (a) a problem of vascularisation of the plegic
limb,30 explained by a blood flow decrease of the plegic
side; (b) the swinging of the arm, Manns et al.19 show-
ing that the non-plegic side sensor (Armband) would
exhibit better accuracy in the EE estimation; (c) the
speed of displacement, sensors having a tendency to
underestimate more significantly for low displacement
speeds.31

The major limitation of our study relates to the
absence of assessment of the EE for each task. Prior
to this work, we considered that making a comparison
on the full scenario of tasks was more important.
Indeed, from a practical point of view, the current sen-
sors are used primarily for daily or weekly check-ups,
as opposed to getting information per task. Another
limitation of our study relates to the choice of the
sequence of non-standardised tasks to be performed
by the patient. Indeed, unlike several studies carried
out in the frail elderly person32 which correlate the
level of functional performance on tasks of daily life
and the level of independence, we have defined tasks
in relation to the main difficulties that stroke patients
may encounter in everyday life (displacement, trans-
fer . . .). Finally, our study population may be rather
limited as we wanted to target a specific population
(less than six months since stroke), which restricts
recruitment in the hospital department.

These different limitations tend to point towards the
further work remaining to be done to better define the
amount of PA of stroke patients in daily living situ-
ations using wearable sensors.

Conclusion

In the subacute stroke phase, the monitoring of ambu-
latory activity with wearable sensors may have relevant
clinical applications, especially as a tool to assess
mobility, motricity and amount of PA. Patients could
in particular get feedback and assistance to help them
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adhere to the PA recommendations defined by the
American Heart Association.33 The present findings
demonstrate that, irrespective of the position of the
sensor (ankle, hip, wrist, plegic or non-plegic side)
and with the exception of the Armband (Sensewear)
non-plegic side, no sensor was able to provide an accur-
ate value for a whole scenario of common tasks in post-
stroke patients in the subacute phase. Future research
should target the lifting of certain blocks on sensor
effectiveness like the lack of accuracy of the EE predic-
tion equations during multi-task activities, or improve
accuracy through a network of communicating sensors
or a system that can accurately recognise which every-
day task the patient is carrying out. From a clinical
point of view, these tools should provide the profes-
sionals with a valuable asset in caring for post-stroke
patients. However, their potential benefits remain to be
evaluated.

Author contribution

The following contributions were made: SM: project admin-
istration, writing original draft preparation, funding acquisi-
tion; JL: conceptualisation, investigation, methodology; BF:
validation; NV: formal analysis, funding acquisition; MC:
conceptualisation, investigation, methodology; JCD: project
administration, funding acquisition, supervision. All authors
gave final approval and agree to be accountable for all aspects
of work ensuring integrity and accuracy.

Declaration of conflicting interests

The authors declared no potential conflicts of interest with
respect to the research, authorship, and/or publication of this
article.

Funding

The authors disclosed receipt of the following financial sup-
port for the research, authorship and/or publication of this
article: This work was supported by the French National
Research Agency within the framework of the
‘Investissements d’avenir’ programme (ANR-10-AIRT-05
and ANR-15-IDEX-02) and by the ‘Fondation Paul
Bennetot’, Foundation of the Matmut Group, under the
aegis of the ‘Fondation de l’Avenir’, Paris, France.

References

1. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, et al. 2016 European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice: The Sixth Joint Task Force of the European
Society of Cardiology and Other Societies on
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice
(constituted by representatives of 10 societies and by
invited experts): Developed with the special contribution
of the European Association for Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur J Prev
Cardiol 2016; 23: NP1–NP96.

2. English C, Manns PJ, Tucak C, et al. Physical activity
and sedentary behaviors in people with stroke living in
the community: A systematic review. Phys Ther 2014; 94:
185–196.

3. Kono Y, Kawajiri H, Kamisaka K, et al. Predictive
impact of daily physical activity on new vascular events
in patients with mild ischemic stroke. J Int Stroke Soc
2015; 10: 219–223.

4. Saner H and van der Velde E. eHealth in cardiovascular
medicine: A clinical update. Eur J Prev Cardiol 2016; 23:
5–12.

5. Hills AP, Mokhtar N and Byrne NM. Assessment of
physical activity and energy expenditure: An overview
of objective measures. Front Nutr 2014; 1: 5.

6. Dannecker KL, Sazonova NA, Melanson EL, et al.
A comparison of energy expenditure estimation of several
physical activity monitors. Med Sci Sports Exerc 2013;
45: 2105–2112.

7. Brazeau A-S, Beaudoin N, Bélisle V, et al. Validation and
reliability of two activity monitors for energy expenditure
assessment. J Sci Med Sport 2016; 19: 46–50.

8. Calabro MA, Kim Y, Franke WD, et al. Objective and
subjective measurement of energy expenditure in older
adults: A doubly labeled water study. Eur J Clin Nutr
2014; 69: 850–855.

9. Pedišić Ž and Bauman A. Accelerometer-based measures
in physical activity surveillance: Current practices and
issues. Br J Sports Med 2015; 49: 219–223.

10. Fini NA, Holland AE, Keating J, et al. How is physical
activity monitored in people following stroke? Disabil
Rehabil 2015; 37: 1717–1731.

11. Vanroy C, Vissers D, Vanlandewijck Y, et al. Physical
activity in chronic home-living and sub-acute hospitalized
stroke patients using objective and self-reported meas-
ures. Top Stroke Rehabil 2016; 23: 98–105.

12. Serra MC, Balraj E, DiSanzo BL, et al. Validating accel-
erometry as a measure of physical activity and energy
expenditure in chronic stroke. Top Stroke Rehabil 2017;
24: 18–23.

13. Wetten AA, Batterham M, Tan SY, et al. Relative valid-
ity of 3 accelerometer models for estimating energy
expenditure during light activity. J Phys Act Health
2014; 11: 638–647.

14. Prescher S, Schoebel C, Koehler K, et al.
Prognostic value of serial six-minute walk tests using
tele-accelerometry in patients with chronic heart failure:
A pre-specified sub-study of the TIM-HF-Trial. Eur J
Prev Cardiol 2016; 23: 21–26.

15. Demeurisse G, Demol O and Robaye E. Motor evalu-
ation in vascular hemiplegia. Eur Neurol 1980; 19:
382–389.

16. Brun V, Mousbeh Z, Jouet-Pastre B, et al. Évaluation
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Validity of the Actigraph GT3x and 
influence of the sensor positioning 
for the assessment of active energy 
expenditure during four activities of 
daily living in stroke subjects
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Abstract
Objective: To explore the validity of the Actigraph and the influence of the placement of the sensor 
when estimating the active energy expenditure in four common daily activities (transfers, manual task, 
walking in overground and walking up and down stairs) in stroke survivors.
Design: Cross-sectional study.
Setting: Department of Physical Medicine and Rehabilitation.
Subjects: A total of 46 subjects affected with stroke sequelae were wearing the Actigraph on three 
different locations—ankle, hip and wrist on the non-affected side—and performed four tasks: transfers, 
manual task, walking on flat ground and walking up and down stairs.
Main measures: The values of active energy expenditure estimated by the Actigraph were compared to 
those measured by a portable breathing gas exchange analyzer Metamax3B. The accuracy and agreement 
between Actigraph and Metamax values were analyzed with mean bias, root mean square error, correlation 
coefficient and Bland–Altman plots for each task and each sensor location.
Results: The mean bias between the Metamax and Actigraph placed on wrist, hip and ankle were, 
respectively, MD = 1.16 kcal (%MD = 3%), MD =−20.44 kcal (%MD =−58%) and MD = 17.64 kcal 
(%MD = 50%). The agreement with the Metamax was poor in general regardless of the sensor location 
and type of task (r = 0.12–0.58).
Conclusion: This study found large differences and a poor agreement between the active energy 
expenditure as measured by the Actigraph and the Metamax according to the location of the sensor and 
the type of task performed by the subject.
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Introduction
Accelerometers are commonly used as a surrogate 
measure of energy expenditure (EE) in people with 
disability, but it is uncertain how accurate and valid 
they are as a measure of actual EE. This technology 
uses the acceleration of the limb on which the 
device is placed to estimate the active EE. Devices 
were developed in laboratory conditions on a tread-
mill for activities of walking and running in healthy 
populations.1 The validity of the algorithms devel-
oped in this type of conditions is questionable for 
activities of daily living (ADL) in real-life situa-
tions.2,3 Moreover, stroke survivors have specific 
motor patterns with a highly variable and generally 
an increased energy cost for carrying out the activi-
ties.4 This is not captured by an accelerometer. 
Another problem lies in the choice of positioning 
of the sensor. To limit the exposure to the patho-
logical movements of stroke subjects, healthy hip 
placement is often retained.5,6 However, this place-
ment may limit the recording of activity counts, 
particularly on frequent manual tasks at home. To 
our knowledge, no study has explored the triaxial 
accelerometer’s validity to assess EE in stroke pop-
ulation and the influence of sensor placement when 
realizing ADLs in real-life situations. However, 
assessing physical activities of people with stroke 
in home-living is essential to provide personalized 
programs aiming toward the maximization of long-
term adherence.7 The Actigraph GT3x (Actigraph 
LLC, Penascola, FL, USA) represents the arche-
type of the scientific accelerometer because of its 
sensitive triaxial accelerometers, which are unob-
trusive, low-cost, capable of storing higher resolu-
tion raw, unfiltered acceleration signals over 
prolonged periods of time. Therefore, it is one of 
the most used accelerometers for the objective 
measurement of physical activity in healthy sub-
jects8 and stroke.9 However, the validity of its 
active EE estimates is not sufficiently evaluated in 
a population of stroke survivors.9 The knowledge 
of the level of accuracy and reliability of this type 
of device is crucial to correctly interpret its data.10

Consequently, the purpose of this study was to 
explore the validity of the Actigraph and the influ-
ence of the placement of the sensor when estimat-
ing the active EE in four common daily activities 

(transfers, manual task, walking in overground and 
walking up and down stairs) in stroke survivors.

Materials and methods
Stroke survivors were consecutively recruited  
from the Physical and Rehabilitation Medicine 
department.

Inclusion criteria include stroke survivors 
(ischemic or hemorrhagic), aged over 18 years, 
able to move alone with or without ambulatory aid 
(cane, walker, wheelchair).

Exclusion criteria include participants requiring 
human assistance for the activities requested and 
participants with communication or cognitive defi-
cits limiting their participation, mobility impair-
ments before stroke, comorbid neurological 
disorders or cardiologic contraindication.

Motor impairment was evaluated using the 
Demeurisse Motricity Index.11 Spasticity was eval-
uated using the Modified Ashworth Scale.12 
Walking autonomy was assessed using the 
Functional Ambulation Classification modified.13 
Autonomy related to ADL was evaluated using the 
Barthel Index.14 All these evaluations were per-
formed by the same experimenter for all participat-
ing subjects.

We have decided to separate ambulating and 
patients using manual wheelchair into two groups 
to make the population more homogeneous.

Participants received an information sheet that 
described the project. They were advised that all 
collected data would be treated confidentially and 
that participants were free to withdraw at any time. 
Having been duly informed, the patients signed 
written informed consent forms.

The study protocol was approved by the Ethics 
Committee for Non-Interventional Research, opin-
ion number: 2015-01-13-57.

The protocol took place in the therapeutic apart-
ment of the Physical and Rehabilitation Medicine 
department. Four tasks were selected, as these are 
commonly performed in daily living situations: 
combination of transfers (go from a lying posture 
to a bipedal standing posture; go to the bathroom 
with the usual mode of ambulation (the distance 
walked was 6 m); sit down on the toilet and stay sit 
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down during 1 minute; stand up and come back and 
sit down on a chair); a manual task (placing dishes 
in a cupboard during 3 minutes); moving during 
6 minutes (move alone at his comfortable speed 
during 6 minutes on a 40-m loop of flat ground); 
and walking up and down stairs (one floor of 28 
steps). Participants were asked to perform four 
functional tasks without human assistance. A rest 
period in sitting position was respected before the 
beginning of the sequence and between each task 
to ensure the complete recovery of the participant. 
The entire sequence lasts about 45 minutes.

Participants wore three Actigraph devices 
placed on the wrist (Actigraph W), the hip 
(Actigraph H) and the ankle (Actigraph A) of the 
non-affected side and a portable gas exchange ana-
lyzer device (Metamax 3B). The Metamax meas-
ures oxygen uptake over a wide range of intensities 
of exercise and has been shown to be both valid 
and reliable in stroke survivors.15

Before each test, the Metamax was calibrated 
according to the manufacturer’s guidelines. The 
active EE in kilocalories was calculated from the 
active oxygen consumption.16 The active oxygen con-
sumption was calculated by subtracting the oxygen 
consumption at rest to the total oxygen consumption. 
The total oxygen consumption was measured by the 
Metamax, corresponding to the oxygen consumption 
from the beginning of the task and until recovery of 
the metabolic state of rest. The oxygen consumption 
at rest was recorded by the Metamax before all tests 
while lying on the back during 10 minutes.

The active EE in kilocalories measured by the 
Metamax was compared to the active EE estimated 
by the Actigraph H,A,W. The Actigraphs were the 
model GT3x. It is a small (2.0 × 1.6 × 0.6 in) and 
lightweight (42.5 g) device that uses a triaxial 
accelerometer that measures accelerations in the 
range of 0.05–2 Gs with a band limited frequency 
of 0.25–2.5 Hz. These values correspond to the 
range in which most human activities are per-
formed. An 8-bit analog-to-digital converter sam-
ples at a rate of 10 Hz, and then these values are 
summed over a period (epoch). The Actigraph data 
can be downloaded to a personal computer via a 
reader interface unit. The device was initialized 
using 1-s epochs.

The Actigraph initialization software was syn-
chronized with a reference clock, and for each test-
ing session, the Actigraph was initialized to start 
data collection 5 minutes before the beginning of 
the session. At the beginning of the session, partici-
pants were fitted with both the Actigraph devices 
and the Metamax, the time on the reference clock 
was noted to the nearest second, and, simultane-
ously, the Metamax software was used to insert an 
electronic time mark in the data. Electronic time 
marks were also inserted into the Metamax data at 
the start and end of each task. This method of syn-
chronization was used in previous studies with a 
similar protocol and ensures that oxygen consump-
tion for a given period of activity could be matched 
with activity counts for precisely the same period 
of activity.17,18 After downloading the data from the 
respective instruments to a personal computer, the 
Microsoft Excel 2016® software was used to obtain 
oxygen consumption (mL/kg/min) and active EE 
in kilocalories (kcal) given by the Actigraph and 
Metamax for each task.

For the statistical analysis, active EE from the 
Metamax and the Actigraph was pooled by task. 
The normality of the distribution of quantitative 
variables was assessed by the Shapiro–Wilk 
method. Means and SDs were calculated. Accuracy 
was analyzed with the mean bias with percentages 
of differences and root mean square error (RMSE). 
The agreement was analyzed with Pearson coeffi-
cient and Bland–Altman plot between Actigraph 
and Metamax measures in kilocalories. Comparison 
of active EE measurements obtained from the 
Metamax and the Actigraph was performed by 
Wilcoxon tests for paired data. Where a significant 
interaction was found, simple main effects tests 
were conducted for each task. The threshold of sig-
nification was fixed at 0.05. All statistical analyses 
were conducted using SAS 9.1.3 (SAS Institute, 
Cary, USA).

Results
A total of 46 participants were included between 
January and April 2015. The population was het-
erogeneous of the time since stroke, the moving 
ability, and the degree of independence (Table 1).
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Eleven patients used a wheelchair, but all of 
them were able to perform transfers and move 
around without human assistance. A total of 21 
patients were able to walk up and down stairs, 
which corresponded to 45% of the sample size.

For one participant, the Actigraph failed (down-
load of the data was impossible). No participant 
abandoned the experimental procedure. One par-
ticipant reported discomfort when wearing the 
Metamax. No participant complained about wear-
ing the Actigraph (Figure 1: flowchart).

Comparisons between the Actigraph and 
Metamax measures revealed low to very large dif-
ferences. Actigraph worn on the wrist (Actigraph 
W) in walking patients was the one device use to 
obtain an active EE measure statistically equiva-
lent to the Metamax (MD = 1.16 kcal; %MD = 3%; 
P = 0.35). Significantly, large differences were 
observed for other placements in walking and 
wheelchair bound patients with percentage differ-
ence more than 50%.

In the details of the tasks (Figure 2), Actigraph 
W was overall closest to the Metamax measure 
regardless of the task (%MD occurred from 2% to 
34% for wheelchair bound subjects, P > 0.05; 
%MD occurred from 5% to 26% for walking sub-
jects; P > 0.05).

Actigraph worn on the hip (Actigraph H) underes-
timated (%MD occurred from 50% to 99%; P < 0.05) 
the active EE on all the tasks performed in the group 
of walking subjects or the group of subjects using a 
wheelchair. The Actigraph worn at the ankle 

(Actigraph A) underestimated the active EE on man-
ual tasks in subjects using a wheelchair or walking 
subjects (%MD = 87%, 92%; P < 0.001). It strongly 
overestimated the active EE on the moving activity in 
the walking group (%MD = 98%, P < 0.001).

The correlation between the active EE measured 
by the Actigraph and the Metamax was weak 
regardless of the placement of the sensor and the 
mode of moving of the subjects (r ranged from 0.08 
to 0.54; P > 0.05). Only the Actigraph A in the 
group of walking subjects had a statistically sig-
nificant correlation (r = 0.41; P = 0.02).

The Bland–Altman dispersion analyses high-
lighted wide dispersions of the AEE estimates with 
agreement limits close to 100% of the measured 
value regardless of the task (Supplementary Figure 
S1) (Table 2).

Discussion
Our results showed substantial differences between 
the active EE as estimated by the Actigraph and the 
values provided by Metamax for a sequence of 
common ADL. The best estimation was obtained 
when the Actigraph was placed on the wrist of the 
non-affected side. However, the agreement with 
the reference method was poor regardless of the 
sensor’s location and the type of task. To our 
knowledge, our work is the first study verifying the 
validity of the assessment of the active EE by the 
Actigraph for ADL in a population of post-stroke 
subjects.

Table 1. Characteristics of the population.

Walking subjects (n = 35) Subjects with wheel chair (n = 11)

 Mean SD Max Min Mean SD Max Min

Age (years) 64.4 14.4 88 34 67.8 11.6 83 47
BMI (kg/m2) 26.7 6.4 43 17 27.5 3.9 32 19
Time after stroke (days) 589.0 1313.8 5110 9 621.4 1233.7 4015 4
Barthel Index (/100) 74.4 16.5 100 40 46.4 23.4 90 20
FACm (/8) 5 8 4 0 0 0 0
Demeurisse upper limb score (/100) 74.1 30.8 100 1 59.1 31.8 100 1
Demeurisse lower limb score (/100) 81.3 19.0 100 43 51.6 37.2 100 1
Speed of moving (m/s) 0.6 0.30 1.22 0.06 0.36 0.20 0.64 0.07

FACm: Functional Ambulation Classification modified;13 BMI: body mass index.
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Several hypothesis may explain these results. 
First, accelerometers such as the Actigraph seem to 
be less accurate in ADL as opposed to standardized 
activities such as walking or running. Several stud-
ies confirm this fact. Crouter et al.19 have shown 
that the Actigraph gave close estimates of active 
EE of slow and fast walking and underestimate all 
other activities (i.e. vacuuming, sweeping and/or 
mopping, washing windows, washing dishes, lawn 
mowing with a push mower) in healthy population. 

In real-life situations, Colbert et al.20 showed that 
the coefficient of determination between the meas-
urement of active EE by Actigraph and doubly 
labeled water during an assessment in 10-day home 
was R2 = 0.2 in 56 subjects aged. Our hypothesis is 
that the current calibration mode (in the laboratory) 
does not make it possible to accurately EE in a real-
life situation.

Compared to other studies, we report a lower 
accuracy and agreement of the active EE estimated 

Figure 1. Flowchart of the study.
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by the Actigraph for the walking activity in our 
population.19,21 However, these previous studies 

were designed for healthy populations with biome-
chanics properties of homogeneous walking not 

Figure 2. Active energy expenditure (AEE) measured by Actigraphs and Metamax for the whole test and for each 
task respective of (a) walking subjects (n = 35) and (b) wheelchair-bound subjects (n = 11).
6MW: moving during 6 minutes.
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comparable to those of post-stroke subjects. 
Several studies describe this lack of accuracy in 
other population with altered walking. Tweedy and 
Trost22 have shown that, in subjects with cerebral 
palsy, the Actigraph tended to underestimate the 
active EE during walking exercises. Hermann 
et al.23 and Almeida et al.24 describe the same phe-
nomenon in subjects with walking disorders caused 
by lower limb orthosis. In these two studies, the 
agreement with the reference method was low and 
the measurement error increased for higher walk-
ing speeds.23,24 We believe that the Actigraph is less 
accurate in subjects with a pathological walking 
pattern. The metabolic cost of walking increases 
with age, pathological gait and this is not captured 
by an accelerometer. The equations usually used on 
healthy population to determine active EE are 
probably not valid for populations with pathologi-
cal walking.

Moreover, in our study, this lack of agreement 
can be observed on both the walking patients and 
the group of subjects who used wheelchairs. 
Several works have highlighted the low accuracy 
of this type of sensors for wheelchair-bound 
patients.25,26 The level of correlation ranges from 
0.3 to 0.6 in situations of daily living according to 
the type of sensors, which is similar to our results.

Nevertheless, the accelerometer worn on the 
non-affected wrist provided an average active EE 
estimation similar to the Metamax (MD = 0.70 kcal 

(MD%= 2%); P = 0.08). The Actigraph W was the 
closest to the results of the Metamax over whole 
activities in our protocol, especially for the manual 
activities where the Actigraph H and Actigraph A 
significantly underestimated the active EE. Placing 
the sensor on the healthy wrist therefore seems to 
be the most appropriate way to measure the active 
EE in situations of daily living.27 Individual values 
must however be used very carefully since the 
Bland–Altman analyses report a significant disper-
sion of the active EE estimates compared to the 
Metamax regardless of the task.

Estimating a subject’s active EE in an accurate 
way appears to be difficult if their energy cost upon 
performing a task is unknown. The Actigraph 
therefore does not seem to be in a position to esti-
mate the strong variations of the active EE between 
individuals highlighted by the Metamax during 
each task. This is a major limitation of the using of 
the device in real life because the ability to identify 
the amount of physical activity of a subject is cru-
cial for practitioners to suggest adapted and per-
sonalized interventions.28

A major limitation of the study is the low num-
ber of subjects. The realization of subgroups of 
subjects contributed to decrease the power of the 
analysis. However, our results showed clinically 
relevant and statistically significant differences in 
measurements. Another limitation is the heteroge-
neity of the population. We made the choice to 

Table 2. Accuracy (mean bias with percentages of differences), agreement (95% of limit of agreement (LoA); 
Pearson coefficient) and precision (RMSE) between Actigraph and Metamax measures in kilocalories for the whole 
sequence in the group of walking subjects (n = 35) and subjects using wheelchairs for their moving (n = 11).

Mean bias ( ±SD diff.) %diff. 95% LoA (kcal) RMSE r

Actigraph A walking subjects 17.64 (24.38)* 50 −65.44 to 30.16 24.76 0.41*

Actigraph H walking subjects −20.44 (24.12)* 58 −14.04 to 54.94 15.26 0.15
Actigraph W walking subjects 1.16 (27.32)  3 −52.38 to 54.71 26.44 0.12
Actigraph A subjects with wheelchair −15.02 (16.71)* 53 −15.35 to 45.91 13.27 0.25
Actigraph H subjects with wheelchair −23.63 (11.49)* 84 1.11 to 46.16 15.26 0.58
Actigraph W subjects with wheelchair 13.3 (26.95)* 47 −66.13 to 39.52 28.38 0.39

Actigraph A: Actigraph placed on the non-affected ankle; Actigraph H: Actigraph placed on the non-affected hip; Actigraph W: Ac-
tigraph placed on the non-affected wrist; %diff: percentage of the difference; 95%LoA: 95% limits of agreement; RMSE: root mean 
square error; r: coefficient of correlation of Pearson between active energy expenditure measured by Actigraph and Metamax.
Positive values indicate an overestimation and negative values an underestimation.
*P < 0.05.
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include post-stroke subjects with broad impair-
ment and disability levels to be the most repre-
sentative of a patient population from a physical 
medicine and rehabilitation department. More 
homogeneity in the population would probably 
yield better agreement with the Metamax. We 
have attempted to homogenize the population by 
dividing it into walking subjects and subjects who 
needed a wheelchair, but this did not yield signifi-
cant improvements in the agreement with the 
Metamax.

To use this type of device to measure the active 
EE in a population of stroke subjects, the device 
should be calibrated according to their profile in 
regard of energy cost. This would be possible for 
activities in which the subjects’ profile is well 
known. A limitation to walking hemiparetic sub-
ject would be an orientation as it is the most stud-
ied activity in the literature. Moreover, this 
activity is one of the most essential to preserve 
social participation and quality of life.29 To date, 
the use of accelerometry alone, with this level of 
calibration does not seem to allow to measure 
accurately and reliably EE for all ADL in this type 
of population.

Clinical Messages
�x Inter-individuals variations in active 

energy expenditure in performing daily 
living tasks do not appear to be measured 
by the Actigraph rendering the interpre-
tation of the values delivered by the 
Actigraph difficult.
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Quantification of energy expenditure during daily living activities after stroke by
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ABSTRACT
Objective: To explore the validity of energy expenditure estimates using the SenseWear Armband
during a sequence of four daily living activities in patients post-stroke.
Method: Patients with stroke who were able to walk during 6 min without human assistance were asked
to wear the SenseWear Armband on the non-paretic arm while performing transfers, a manual task,
walking, and walking up and down stairs. The energy expenditure estimated using the SenseWear
Armband was compared to the energy expenditure calculated from oxygen consumption, measured by
a portable indirect calorimeter (Metamax 3B). The mean of energy expenditure was pooled for each task.
Accuracy was explored by mean bias (MB) of Bland–Altman analysis and root mean square error (RMSE),
agreement by 95% of limits of agreement (95%LoA) and coefficient of correlation (r).
Results: Thirty-eight participants (65.7 ± 13.5 years) were included. The SenseWear Armband globally
underestimated energy expenditure, MB = 9.77 kcal for the whole sequence. RMSE were large, account-
ing for 15% to 41% of the measured energy expenditure. Agreement was low with r < 0.70 and 95%LoA
from 42% to 93% of the measured energy expenditure.
Conclusions: This study reported a global underestimation and a low level of agreement of the energy
expenditure estimated by SenseWear Armband in four daily living activities in patients after stroke.
Abbreviations: EE: Energy Expenditure; NIHSS: National Institute of Health Stroke Score
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Introduction

Stroke is a worldwide common disease with a high-estimated
incidence. About 795,000 people in the United States are
affected by a stroke each year, among which about 610,000
have a first attack; and 6.4 millions of Americans are stroke
survivors (1). Post-stroke impairments predispose stroke sur-
vivors to a low level of physical activity and a sedentary life-
style that adversely impact performance in daily activities,
increase the risk of falls, and may contribute to an increased
risk of recurrent stroke or other cardiovascular diseases (2).
The recommendation in healthy populations is to spend more
than 1000kcal/week during physical activities (3). It is well
recognized that this level of Energy Expenditure (EE) is rarely
achieved in patients with post-stroke neurological sequelae
(2). Physical exercise improves cardiorespiratory fitness, func-
tional independence, and the ability to walk and to perform
activities of daily living after a stroke (2). Monitoring the
amount and intensity of physical activity performed by a post-
stroke individual is essential to ensure safety and to avoid the
adverse events linked to inadequate intensity, e.g., cardiovas-
cular events and program abandonment (4,5). Medical practi-
tioners must therefore be able to quantify the EE in patients’
activities of daily living post-stroke to assess their amount of

physical activity in order to plan the most appropriate inter-
ventions (2). The EE is usually measured from oxygen con-
sumption or doubly labeled water as a gold-standard method,
but the application of these two methods is not realistic in
everyday practice due to their technical and financial con-
straints (6). Subjective methods such as questionnaires should
be used with caution in stroke survivors due to the prevalence
of cognitive disorders which could impact the reliability of the
records (7).

To address these challenges, accelerometers are often used
in post-stroke populations. They provide an estimate of EE
based on the accelerations of the limb (8). They are appro-
priate for objective assessments over several weeks and are not
perceived as cumbersome (9). However, this assessment
method uses algorithms that are unknown to the user (10)
which may not be suitable in patient with neurological seque-
lae due to the biomechanical and kinetic characteristics of
their movement (5,11,12). Some devices are composite and
estimate the EE by using several sensors, e.g., surface heat
dissipation, skin thermometer, accelerometer. These devices
may be more accurate than standard accelerometers for peo-
ple with motor impairments since they include various tech-
niques other than actimetry (13).
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The SenseWear Armband (SWA; BodyMedia, Pittsburgh, PA,
USA) is a multisensor which estimates EE using a bi-axial accel-
erometer as well as data on the skin temperature and galvanic skin
response. Several studies have shown this device’s validity for EE
estimation in relation with physical exercise and daily activities in
healthy adults. The error rate was around 10%with an ICC of 0.80
compared to indirect calorimetry (6,14–16). The device has also
been validated in elderly populations (17). Themean bias does not
exceed 30% of the EE and the coefficient of correlation is close to
0.80 compared to indirect calorimetry. Currently, few studies have
explored the validity of the SWA for estimations of the EE in daily
life activities in stroke survivors. Moore et al. compared the SWA
to doubly labeled water to estimate the EE over 24 h and reported
that there was a strong correlation between the two methods
(r = 0.85, mean bias 94 kcal/day) (18). However, the number of
participants was low (n = 9) and the population presented minor
impairments (NIHSS < 2). Even though this device appears to be
valid when measuring the EE, another assessment on a larger-
scaled population of patients post-stroke appears to be necessary.

The purpose of this study was to explore the validity of the
SWA when estimating the EE in a sequence of four common
daily activities (transfers, a manual task, walking, and going
up and down stairs) in a post-stroke population.

Materials and methods

Participants were recruited according to the following inclusion
criteria: stroke survivor with a single stroke in any area of the
brain confirmed by brain imaging, and with the ability to walk
continuously for 6 min with or without mobility aids. The
exclusion criteria were all locomotor, cardiac, neurological or
cognitive disorder preventing the participant from performing
a 6-min walk and/or from participating in the examination. All
participants with acute cardiac or respiratory pathologies or
decompensated chronic pathologies were excluded from our
study. Cardiac disorders were sought after by the complemen-
tary examinations usually carried out in post-stroke assessment
(electrocardiography, cardiac ultrasound). We did not perform
a stress test beforehand. The study protocol was approved by an
Ethics Committee for non-interventional Research, registration
number: CERNI 2015–01-13–57, and all included participants
signed an informed consent form.

To characterize the population, motor function was evaluated
using the Demeurisse motricity index (19). This test allows
a rapid assessment of post-stroke motor impairment at 3 differ-
ent points per deficient limb. A score is calculated from 5 levels
of voluntary motor control. A score of 100 is considered as
healthy (20). Spasticity was evaluated using the modified
Ashworth scale (21). Autonomy related to activities of daily
living was evaluated using the Barthel index (22). All evaluations
were performed by the same experimenter for all participants.

We elected the Metamax 3B CORTEX Biophysik GmbH;
Leipzig, Germany as the reference method to estimate the EE.
This device is a portable indirect calorimeter that measures
oxygen uptake for a wide range of exercise intensities and has
been shown to be valid in healthy populations (23,24).
Additionally, Stokey et al. have recently shown that the device
is reliable in stroke survivors (25). Before each test, the Metamax
was calibrated according to the manufacturer’s guidelines.

The target device to be evaluated was the Sensewear
Armband (Sensewear Armband; Body Media, Pittsburgh, PA,
USA). It is a multisensor array placed on the non-affected arm,
midway between the shoulder and elbow. The multisensor array
gathers raw physiological data on movement through a biaxial
accelerometer as well as heat flux, skin temperature and galvanic
skin response. The raw data is processed by the device’s own
algorithms into an estimation of the EE. Accelerations were
integrated over 1-s periods to produce the number of counts
per second. At the end of each trial, stored SWA data were
downloaded to a personal computer for analysis using the reader
interface unit supplied by the manufacturer.

The protocol took place in the therapeutic apartment of the
Physical and Rehabilitation Medicine department. Four tasks
were selected based on their common nature in daily living
situations: a combination of transfers involving the following
actions: getting up from a lying posture to a bipedal standing
posture, going to the bathroom with the usual mode of ambula-
tion (distance traveled = 6 m), sitting down on the toilet for
1 min, standing up and finally going back to sit down on a chair;
a manual task (placing dishes in a cupboard during 3 min);
walking during 6 min (walking alone at comfortable speed dur-
ing 6 min on a 40 m loop on flat ground), and going up and
down stairs (on a single staircase with a total of 28 steps).
Participants were asked to perform these four functional tasks
without human assistance. A rest period in sitting position was
respected before the beginning of the sequence and between each
task to ensure the complete recovery of the participant.
Complete recovery was achieved when oxygen consumption
returned to a level equal to that recorded at the start of the test.
The entire sequence lasted about 45 min.

For each testing session, the SWA was set up 5 min before
the beginning of the session, and data collection was synchro-
nized with a reference clock.

At the beginning of the session, participants were equipped
with both the SWA and the Metamax and the time on the
reference clock was noted to the nearest second. Simultaneously,
the Metamax software was used to insert an electronic time mark
in the data at the end of the initial rest period and at the start and
end of each task. This method of synchronization has been
designed in previous studies with similar protocols to ensure
that oxygen consumption could be matched with activity counts
for any given period of activity (26,27). After downloading the
data from the respective instruments to a personal computer,
a Microsoft Excel® spreadsheet was used to match the oxygen
consumption (mL.kg−1.min−1) and the EE in kilocalories (kcal)
given by the SWA for each task. The total oxygen consumption as
measured by theMetamax corresponded to the oxygen consump-
tion from the beginning of the task to the recovery of the meta-
bolic state of rest. The EE was calculated from the oxygen
consumption and respiratory ratio (28).

For the statistical analysis, EE from theMetamax and the SWA
were pooled by task. The normality of the distribution of quanti-
tative variables was assessed by the Shapiro–Wilk method. Means
and standard deviations were also calculated. Accuracy was
analyzed with the mean difference (MD) with percentages of
differences (%MD) and root mean square error (RMSE). The
agreement was analyzed using Pearson’s coefficient and
a Bland–Altman analysis (limits of agreement (95%LoA) and
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mean bias (MB)) between SWA and Metamax measurements in
kilocalories. The rule of thumb for interpreting the size of
a correlation coefficient was: .90 to 1.00, very high correlation;
.70 to .90, high correlation; .50 to .70, moderate correlation; .30 to
.50, low correlation; .00 to .30, negligible correlation (29).
Comparisons of EE measurements obtained from the Metamax
and the SWAwere performed byWilcoxon tests or T-test, respec-
tively, depending on whether the variables were normally distrib-
uted. The threshold of significance was fixed at 0.05. All statistical
analyses were conducted using SAS 9.1.3 (SAS Institute,
Cary, USA).

Prospective sample size calculation

In this study, our main aim was to determine the validity of
the SWA to estimate the EE in common daily activities. In
stroke survivors, Moore et al. found a mean bias of 3.8% and
a moderate agreement (limits of agreement; ±2SD) of 11.8%
in EE estimates using the SWA over one entire day compared
to doubly labeled water (18). We assumed that the maximum
acceptable difference for the use of the SWA in clinical prac-
tice would be 10%, which is the usually accepted value in
studies exploring the validity of such devices (30,31). Using
the formula provided by Bland–Altman, we calculated that the
required sample size for this study was 36 subjects (32).

Results

A total of 38 participants were included between January and
April 2015. The characteristics of the population were heteroge-
neous: the post-stroke time was 616 days (SD = 1353 days), gait
speed was 0.52 m.s−1 (SD = 0.28 m.s−1) and the Barthel Index was
66.8 (SD = 21.6).

We reported a failure of the SWA for three participants:
one SWA recorded non-relevant values during the whole task

and two SWAs did not save about 10 min of test. There was
no participant abandonment from the experimental proce-
dure, and there was no medical event. One participant
reported discomfort when wearing the Metamax 3B and
none reported a complaint about wearing the SWA. The
characteristics of the population are summarized in Table 1.

Figure 1 shows the comparison of the EE as measured by
the Metamax versus the values estimated using the SWA.

The SWA underestimated the EE for all tasks, except for the
6-min walk and rest (mean bias6MW: (MB) = 2.53 kcal; percen-
tage of mean difference: MD%6MW = 9.09%, p = .11; MBrest =
-0.69 kcal; MD%rest = 5.75%; p = .26, respectively). Depending
on the tasks, the MB was between 5% and 35% of the average EE
values (Table 2). The Bland–Altman analysis yielded results
with very widespread upper and lower limits of agreement
around the mean of the EE measured by Metamax (Table 2;
additional figure S1). The correlations were moderate (r < 0.70)

Table 1. Characteristics of the population.

participants

Age (year) 65.7 (13.5)
Range (year) 37; 85
Gender n male/n female 20/18
Body mass index (kg.m−2) 26.7 (6.2)
Time after stroke (days) 616 (1353)
Location of stroke
(hemispheric/brain stem)

32/6

Cardiovascular risk factors (% of participants)
● high blood pressure
● diabetes mellitus
● dyslipidemia
● smoking

67%
36%
55%
33%

Speed (m.s−1) 0.52 (0.28)
Demeurisse upper limb score (/100) 69.2 (32.2)
Demeurisse lower limb score (/100) 73.2 (27.9)
Barthel Index (/100) 66.8 (21.6)

Data are expressed as mean (SD); Demeurisse refers to the Demeurisse Motricity
Index.

Figure 1. Comparison between EE estimated by SWA and Metamax (unit in kcal).
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except for the stairs task (r = 0.81) (Table2). The additional
figure S2 illustrates the agreement with linear regression of EE
estimated by SWA and measured by Metamax.

Discussion

Our objective was to assess the validity of the SWA’s estima-
tion of EE during activities of daily living (transfers, a manual
task, walking, and walking up and down stairs). We found an
overall underestimate of the EE (mean bias between 9% and
36%), with a moderate level of agreement (high limits of
agreement; r between 0.48 and 0.81) and a low accuracy
(RMSE between 14% and 41% of the average Metamax
values). These findings suggest that the SWA is not valid for
the measurement of EE during daily living tasks in patients
after stroke.

With an average RMSE of 20% on a sequence of daily life
tasks, the use of the SWA may lead to high errors in assessing
the level of physical activity in the post-stroke population.
Using 1000 kcal of EE per week as a reference during physical
activities (Committee report, US Dept Health, 2018), the error
rate would represent about 200 kcal, which would be equiva-
lent to 80 min of slow walking according to Ainsworth (33).
This in turn corresponds to more than half of the 150 min of
moderate physical activity recommended by the World Health
Organization (34). Walking is the most common moderate-
intensity activity performed in real-life situations in indivi-
duals with stroke sequelae (35). An error of 80 min of walking
per week seems unacceptable, especially in light of the fact
that the amount of normal walking activity is very limited in
this population (well under 1 h of walking per day (36,37)).

Few studies have evaluated the validity of the SWA in
a population of post-stroke individuals. Moore et al. have
compared the SWA and doubly labeled water for the assess-
ment of the EE in an ecological situation over a period of 10
days. This study found a mean bias of 3.8% between both
methods, corresponding to an underestimation of 94 kcal
per day for the SWA. The 95% limits of agreement were 463
kcal/day, which corresponds to 25% of the EE over one day
(18). These differences could be linked to the observable
variability in the studied populations. Moore et al. had
included nine ambulant individuals with minor stroke impair-
ments (NIHSS = 2) (18), while our population included 38

participants with more severe disabilities and different modes
of ambulation.

Regarding the 6-min walk task, our results highlight an
underestimation of the EE of 2.53kcal (9.09%) and a fair
correlation with the Metamax (r = 0.48). Manns et al. studied
the accuracy of the SWA compared to indirect calorimetry
on a 6-Minute Walk test (6MWT) and reported a better
agreement. The authors reported a mean difference of
18.4% and r = 0.70 (27). However, their population consisted
of 12 participants with a history of stroke of over four years
and an average Chedoke-McMaster Stroke Assessment dis-
ability score of 3.5 out of 7 (where 7 is considered as non-
deficient) in the upper limb and 4.4 in lower limb. The
participants of this study walked at an average speed of
0.67m.s−1 (SD: 0.25m.s−1). Among them, 10 out of 12 parti-
cipants used a cane to get around. SWA estimates are even
better in healthy people: in 31 healthy participants exercising
for 20 min on a treadmill, Jakicic et al. reported an average
difference between the SWA and the Metamax of 6.9% and
an ICC of 0.80 (95% CI 0.60; 0.90) (38). The SWA’s estima-
tion of the EE becomes closer to the value measured by the
Metamax when the patient’s gait post-stroke becomes simi-
lar to healthy subjects (6,38). Using the SWA in individuals
with impaired gait pattern or requiring technical help entails
a greater risk of error.

Our study also revealed a large difference between the SWA
and Metamax for specific activities of daily living such as our
study’s manual task (Mean bias = 26.0%, RMSE = 15%). These
results were similar to those reported by Jakicic et al. (2003). In
this study, the authors reported an overestimation of 29.3% ±
13.8% on a cycle ergometer task focused on the arms (38). To our
knowledge, there is no other study evaluating the accuracy of
the SWA on manual tasks of daily living in patients with post-
stroke sequelae. However, considering the motor patterns of
stroke survivors, we hypothesized low accuracy and agreement,
even if the sensor is worn on the healthy arm.

In contrast to the mixed results on the storage tasks, the
SWA yielded more precise estimates of the EE for the rest
period with a mean bias of 5.7% (p = .26) but with high RMSE
(RMSE = 32.96%) and a moderate correlation (r = 0.56).
These results were similar to those found in healthy subjects
(39) or patients with chronic disease: Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (40), Cerebral Palsy (41), Paraplegia (42).
These results may be explained by the fact that the estimation

Table 2. Mean of Energy Expenditure (EE), precision (RMSE; mean bias) agreement (95%LoA; r) of EE estimated by SWA vs EE measured by Metamax.

MEAN BIAS % DIFFERENCE 95% UPPER LOA 95% LOWER LOA r p RMSE % RMSE

TRANSFERS 2.97 24.36% 14.32 −8.38 0.52 0.001 5.07 41.55%
MANUAL TASK 3.14 25.96% 8.24 −1.97 0.69 <0.001 1.81 14.99%
WALK 2.53 9.09% 22.13 −17.06 0.48 0.003 9.35 33.55%
STAIRS 5.30 36.82% 12.75 −2.15 0.81 0.001 3.91 27.15%
WHOLE SEQUENCE 9.77 14.15% 41.56 −22.02 0.60 <0.001 14.08 20.39%
REST −0.69 −5.75% 8.05 −9.43 0.56 <0.001 3.95 32.96%

Unit in kcal.
% difference: mean bias expressed in percentage of EE measured by Metamax.
95% LoA: limits of congruence of Bland–Altman analysis.
r = coefficient of pearson correlation.
p = statistical significance of coefficient of pearson correlation.
RMSE: root mean square error.
% RMSE: RMSE expressed in percentage of EE measured by Metamax.
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of the EE at rest was calculated using all sensors except for the
bi-axial accelerometer, namely the galvanic skin sensor and
skin temperature sensor, which seemed to provide a more
accurate estimation. The SWA therefore seemed to provide
accurate results when measuring inactivity periods, which
may seem paradoxical for a physical activity tracker (43).

Limitations

This study was limited by several factors. Firstly, the character-
istics of the motor patterns of stroke survivors appeared to
interfere with the SWA’s estimation of EE, but unfortunately,
we did not include a control group to compare the validity of the
Armband in healthy subjects in the same sequence of activities.
A comparison of SWA estimates between healthy subjects and
stroke individuals would have explored the hypothesis that the
estimation error of this device is due to the clinical character-
istics of stroke individuals. However, our work was designed to
evaluate the level of validity of SWA compared to indirect
calorimetry and did not focus on the explanatory factors requir-
ing a control group. Another limitation concerned the hetero-
geneity of our population. There was indeed a high variability of
impairments, disabilities, types of ambulation and time after
stroke. These variabilities may have impacted the accuracy and
agreement of the SWA’s measurements. It is possible that this
device would show better validity for individuals with a lower
level of impairment who would presents characteristics closer to
those of healthy individuals. However, post-stroke impairments
tend to be extremely variable. Narrowing the population to
individuals with low deficiencies would impede the generalisa-
bility of our results.

Conclusions

This study showed a global underestimation of the EE estimated
by the SenseWear Armband as well as a lack of accuracy and
agreement in a sequence of activities of daily living. Therefore,
although this device is validated for daily activities in elderly
people, these results suggest limited validity regarding the use of
the SenseWear Armband in patients with stroke with severe
impairments.

Practical implications

● The Sensewear Armband is more accurate during the
resting and walking activities in patients post-stroke.

● On a sequence of several activities of daily life, the
Sensewear Armband underestimated the energy expen-
diture (14.1%) with a high root mean square
error (20.4%).
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Compendium of Physical Activities Strongly Underestimates the
Oxygen Cost During Activities of Daily Living in Stroke Patients

Maxence Compagnat, MD, Stephane Mandigout, PhD, Romain David, Justine Lacroix, PhD,
Jean Christophe Daviet, PhD, and Jean Yves Salle, PhD

Objective: The aim of the study was to measure the metabolic equivalent task when performing physical activities of daily living in poststroke
individuals.

Design: Poststroke individuals who were able to walk without human assistance were recruited and asked to perform the following activities of
daily living: washing dishes (activity code: 05041 in Ainsworth's compendium), walking at a slow pace of less than 2 mph (activity code:
17151), climbing stairs (activity code: 17133), and walking down stairs (activity code: 17070). The metabolic equivalent task was measured
along these activities using a portable breath gas exchange analyzer. The measured values were then compared with Ainsworth's compendium.

Results: Thirty-five participants were included (mean [SD] age = 64.3 [14.3] yrs). The mean (SD) resting metabolic rate was 3.08 (0.79) ml O2

kg−1 min−1. The metabolic equivalent task values were significantly higher than the compendium values: metabolic equivalent task washing
dishes = 2.57 (0.96) versus 1.80 for compendium; metabolic equivalent task walking = 4.16 (0.93) versus 2.00 for compendium; metabolic
equivalent task climbing stairs = 5.90 (1.43) versus 4.00 for compendium; metabolic equivalent task walking down stairs = 3.29 (0.48) versus
3.50 for compendium.

Conclusions: The metabolic equivalent tasks during activities were higher than Ainsworth's compendium. Stroke individuals are thus exposed to
high oxygen requirements when performing activities of daily living, which could have a strong impact on their ability to perform these activ-
ities in real life.

Key Words: Oxygen Consumption, Energy Expenditure, Physical Activity, Stroke

(Am J Phys Med Rehabil 2019;98:299–302)

T he compendium of physical activities (PAs) was designed
to provide a list of PA associated with values of metabolic

equivalent task (MET) to simplify thewriting and understanding
of questionnaires, records, and files used in this field of exper-
tise.1 Its use has then been expanded to include an estimation
of the energy cost for each PA.1 The compendium is therefore
a reference to quantify the intensity of PAs, which categorizes
sedentary behavior (1.0–1.5 MET), low intensity (1.6–2.9
MET), moderate intensity (3–5.9 MET), and high intensity
(>6MET).1 Metabolic equivalent tasks are defined by the rela-
tion between the value of stabilized metabolic rate during a
given PA and the resting metabolic rate (RMR), which is ap-
proximately 3.5 ml O2 kg

−1 min−1 in healthy individuals.1 In
rehabilitation medicine, the compendium has a crucial role
for PA intensity recommendations in reconditioning and inter-
vention programs.2 Assessing the optimal intensity of PAmax-
imizes the benefits on cardiorespiratory abilities and prevents
potential adverse effects because of high metabolic stress such
as risks of cardiovascular events, physical fatigue, or dropping
out of the program.2 This is especially true for stroke patients.
Physical exercise improves cardiorespiratory fitness, func-
tional independence, walking performance, and the ability to

perform activities of daily living after a stroke.3 Physical activ-
ities of moderate intensities (<6 MET) are recommended to
reach these objectives. However, the values contained in the
compendium could be inadequate for stroke individuals because
stroke impairments increase the energy cost of PAs. Severity of
motor impairment,4 spastic co-contraction of agonist-antagonist
muscles,5 and reduced natural walking speed are described as
factors increasing the oxygen cost of walking. In this field,
Reisman et al.6 have reported that individuals with stroke
sequelae have observed MET values approximately 1.25
to 1.5 times higher than the values of the compendium when per-
forming the following PAs: remaining in a standing position,
walking, walking slowly on a treadmill (1.0 mi h−1 with 4% in-
cline), and walking quickly on a treadmill (2.0 mi h−1 with 4%
incline). In addition, these individuals' RMR values were lower
(2.99 ml O2 kg−1 min−1) than those of a healthy population
(3.5 ml O2 kg

−1 min−1), which induces a greater relative inten-
sity during the activity. This is a real issue because stroke indi-
viduals tend to be unfit and to have a poor cardiorespiratory
condition (approximately 50% weaker than a healthy individ-
ual).7 These factors are considered as a limitation to recovery
and social participation.8 The medical practitioner would take
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the risk of exposing a patient to inadequate PA intensity levels,
leading to physical fatigue and a risk of giving up the activity.
Besides, in this population with high cardiovascular risk, intense
exercise can also expose the individual to potential cardiovascu-
lar events, especially because 40% of the population is afflicted
with a silent coronary heart disease.9 Therefore, to achieve better
results in this domain, measuring the oxygen consumption
(VO2) associated with each common activity is necessary to rec-
ommend optimal amounts of PA and safely work toward each
patient's objective. The knowledge in this field in the literature
is unfortunately limited. Our objective is to initiate the develop-
ment of a new compendium of PA for poststroke individuals. To
achieve this goal, we would therefore require a large amount of
MET values in stroke individuals during standardized PAs,
which could be merged with MET values from other studies.
For this study, the objectivewas to reportMET values when per-
forming four activities of daily living (manual activities, walking,
climbing stairs, and transfers) in individuals with poststroke se-
quelae and compare them with the values in the compendium
of PAs.

METHOD
Participants were recruited in the physical medicine and

rehabilitation (PM&R) department. The inclusion criteria were
the following: a single stroke in any area of the brain confirmed
by brain imaging, and the ability to walk without human assis-
tance. The exclusion criteria were the following: acute cardiac
or respiratory pathologies or decompensated chronic patholo-
gies. Cardiac disorders were recognized using the complemen-
tary examinations usually carried out in poststroke assessment,
that is, electrocardiogram and cardiac ultrasound. We did not
perform a stress test before the study. Motor impairment
was evaluated using the Demeurisse motricity index,10 which
quickly assesses a patient's motor impairment using three
tests per deficient limb and is validated in stroke patients.
The patient's score is calculated from five stages of voluntary
motor control from a scale to 0–100, in which a score of 100
is considered healthy.10,11 Spasticity was evaluated using the
Modified Ashworth Scale.12 Autonomy related to activities
of daily living was evaluated using the Barthel index.13 A
walking speed estimation was performed during the walking
task by dividing the distance walked by the duration of the
task, which was set at 6 mins. All of these evaluations were
performed by the same experimenter for all participants.

The health professional responsible for the protocol in-
formed the participants himself of the details of the protocol
before registering their verbal consent. This consent was tran-
scribed in the database. The research protocol and this method
of consent were accepted by an ethics committee (Notice Number
Comitésd'éthiquepour les recherchesnon-interventionnelles2015-
01-13-57).

The MET value was calculated by dividing the RMR and
the VO2 at the stabilized state during the physical activity. The
VO2 was measured by indirect calorimetry using the breathing
gas exchange portable analyzer Metamax 3B (Cortex Medical,
Leipzig, Germany). TheMetamax is a portable metabolic mea-
surement system composed of a measurement module and a
battery module. It measures gas volume using a bidirectional
digital turbine. The O2 and CO2 concentrations are measured

using an electrochemical cell and an infrared analyzer. VO2
and VCO2 were calculated using standard metabolic algorithms
based on the Haldane transformation.14 Respiratory volume
data and respiratory gas concentrations were transmitted live
by telemetry to a computer. The system was paired to the
Metasoft 3 software, Version 3.7.0 SR2. The device was
switched on at least 20mins before each use and was calibrated
before every test according to the manufacturer's recommenda-
tions with the following procedure: calibrating the gas analyzers
by using a reference gas (14.97% O2, 4.96% CO2, balance N2:
±0.02% absolute, Hong Kong Specialty Gases), then checking
the calibration exposed to ambient air. In addition, a volume
calibration was performed using a standardized 3 l syringe
(5530 series; HansRudolph, Inc, MO).

The protocol took place in the therapeutic apartment of the
PM&R department. We selected activities that were registered
and encoded in the physical activity compendium. In addition,
we paid special attention to select activities that were critical to
the independence and social participation of stroke patients
and that would improve their function and cardiorespiratory
fitness. Four activities commonly performed in daily living sit-
uations with a validated reference in the compendium were
thus selected: a manual task (washing dishes; activity code:
05041; 1.8 MET); walking at a spontaneous speed (walking
at a slow pace <2 mph; activity code: 17151; 2.0 MET),
climbing stairs (climbing stairs at a slow pace; activity code:
17133; 4.0 MET), and walking down stairs (activity code:
17070; 3.5 MET). The climbing up and down stairs task was
only performed by willing individuals and only with the con-
sent of the doctor responsible for them. Participants were also
asked to perform a combination of transfers (getting up from
a lying posture to a bipedal standing posture; going to the rest-
room with the usual mode of ambulation [distance: 6 meters];
sitting down on the toilet for 1 min; standing up, going back
and sitting down on a chair). Even though the task involving
transfers to the restroom is not featured in the compendium,
we have considered it appropriate to assess the MET of this
basic self-care activity because of its essential nature for a
patient's autonomy whether in a hospital room or at home.
Supplemental Figure S1 described the PAs performed by
participants (see Supplemental Fig. S1, Supplemental Digi-
tal Content 1, http://links.lww.com/PHM/A697).

Test Protocol
The VO2 in a state of rest (RMR) was measured following

the recommendations of Compher et al.15 on the verifications
needed before measurements, for example, recent physical ac-
tivity or consumption of stimulants. The VO2wasmeasured for
5 mins after a 10-min rest period in lying position. After the
RMR assessment, upon hearing the signal, the participant per-
formed all activities without human assistance and in the fol-
lowing order: transfers, rest, washing dishes, rest, walking,
rest, climbing stairs, rest, descending stairs, and rest. All activ-
ities were performed for more than 3 mins to achieve a stable
state of gas exchange.16 A rest period in sitting position was
observed before the beginning of the sequence and between
each task to ensure complete recovery. Each rest lasted 4 to
6 mins depending on the intensity of the PA performed. The
objective was to ensure complete recovery between each task
to avoid an accumulation of fatigue because of the previous
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tasks. The entire sequence lasted approximately 45 mins. The
MET value of each activity was calculated by dividing the
RMR and the VO2 at the stabilized state.

Statistical Analysis
We hypothesized that the average bias with the compen-

dium would be approximately 15% for the RMR and 25%
for the movement tasks based on the work of Serra et al.17 In
their study, Serra et al.17 have reported a mean RMR difference
of 0.5 ml O2 kg

−1 min−1 with a SD of 0.145 ml O2 kg
−1 min−1.

We used an α risk of 0.05 and a power of 80%. The number of
participants had to be at least 26 individuals to find a statisti-
cally significant difference.

We made one-sample t tests to compare the MET values
measured during the various activities to the values reported
in the compendium of PAs. All statistical analyses were per-
formed using the RealStat2011 software.

This study conformed to all STROBE guidelines and re-
ported the required information accordingly (see Checklist, Sup-
plemental Digital Content 2, http://links.lww.com/PHM/A698).

RESULTS
We have included 35 patients, with a mean (SD) age of

64.3 (14.3) yrs. The participants had variable levels of impair-
ment and autonomy from one individual to another. The char-
acteristics of the population are summarized in Table 1. The
mean (SD) RMR was 3.08 (0.79) ml O2 kg

−1 min−1, which is
significantly lower than the RMR of healthy populations
(3.5 ml O2 kg

−1 min−1)1 (mean difference = 12%, P = 0.001).
The MET of stroke patients showed a significant increase in
relative oxygen demand during activities. This is especially
true for walking, with a MET greater than twice the MET of
the compendium (Table 2).

DISCUSSION
In this study, we have measured the MET during common

activities of daily living in stroke patients. The resulting values
were significantly higher than the values contained in the com-
pendium for the following activities: washing dishes, walking,
and going upstairs. The RMR, however, was lower than the
compendium's reference value with 3.08 ml O2 kg−1 min−1.
These differences highlight a higher metabolic demand for

stroke individuals compared with the values usually reported
in healthy populations. We suggest the following hypotheses
to explain these results.

We have discovered lower values of VO2 while resting
compared with healthy individuals. This difference had al-
ready been reported by Serra et al.17 in a study including
29 hemiparetic stroke individuals, with a mean RMR of
2.99 ml O2 kg

−1 min−1. This observation may be explained
by a combination of several factors: muscle atrophy, increase
of fat-free mass, age, and sedentary behavior.18,19 This may
have an impact on clinical practice because a lower RMR
implies a higher level of relative physical activity intensity
in a patient's rehabilitation program, leading to high physical
fatigue and to a risk that the subject gives up on the program.20

Besides, a lower RMR is a contributing factor to weight gain,
which may increase the risk of cardiovascular events in this
vulnerable population.21

We have observed higher-than-normal MET values for
most activities. When walking at a spontaneous speed, the
mean (SD) MET was 4.16 (0.93), which corresponds to the
metabolic activity of a healthy individual when going up
stairs.1 ThisMET increasewas even stronger when participants
were asked to climb upstairs: MET = 5.90 (1.43), which corre-
sponds to walking up a slope with a 16- to 24-lb weight for a
healthy individual.1 We believe that this increase is due to the
impairments caused by the stroke. The patients recruited in this
study were indeed afflicted with motor impairment,22 spastic-
ity,23 and low walking speed,24 which have a negative impact
on the oxygen cost of a physical activity. This sharp increase
may lead to a higher and quicker susceptibility to physical fa-
tigue for any activity requiring physical effort. Besides, such
high levels of metabolic demand during activities can expose
a patient to cardiac decompensation or cardiovascular events,
because more than 75% of stroke individuals are already af-
fected with heart diseases.9 Medical practitioners must there-
fore keep these elements in mind when recommending PAs
to ensure that the intensity is appropriate. In addition, inappro-
priate intensity can lead to fatigue and dissatisfaction that can
result in patients escaping physical activity programs.20

This work has also highlighted an unexpectedly lowMET
for the activity involving going down stairs. We have noticed
that the patients were moving very slowly for this activity, al-
though this was not reported in the results of the study. The

TABLE 1. Characteristics of population

Mean (SD, Min–Max)

Sex, M/W 24/11
Age, yr 64.3 (14.3, 34–88)
BMI, kg/m2 26.7 (6.4, 16.9–42.6)
Time since stroke, d 573 (1297, 9–5110)
Demeurisse lower limb score, /100 81 (43–100)
Demeurisse upper limb score, /100 75 (1–100)
MAS, /4 1 (0–3)
Barthel index, /100 75 (40–100)
Walking speed, m sec−1 0.55 (0.32)

Demeurisse refers to Demeurisse index of motricity.
BMI, body mass index; MAS, Modified Ashworth Scale.

TABLE 2. Comparison between the MET of stroke patients and the
MET in the compendium of PAs

Mean
MET Stroke SD

MET
Compendium

Difference,
% P

Transfers 2.37 0.73 NA NA NA
Washing dishes 2.57 0.96 1.80 42.8 0.001
Walking 4.16 0.93 2.00 108.0 <0.001
Going upstairs 5.90 1.43 4.00 47.5 <0.001
Going
downstairs

3.29 0.48 3.50 6.0 0.01

MET calculation: oxygen consumption at rest dividing by oxygen con-
sumption at the stabilized state during the activity. P values were determined
by Student's t test.

M/F, male/female; NA, not applicable.
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participants may have intentionally slowed down to ensure their
balance while going down the stairs. We believe that this speed
reduction caused a decrease of oxygen demand, which explains
these results. Further work will be needed to confirm this hy-
pothesis with participants going downstairs at various speeds.

Clinical Implications
In light of these new MET values in poststroke popula-

tions, medical practitioners must carefully choose the type
and duration of physical exercise to ensure the security and par-
ticipation of the patient and to avoid abandonment or adverse
events due to inappropriate intensity. Our results showed that
walking at a comfortable speed required an oxygen consump-
tion corresponding to a moderate-intensity PA, and going up-
stairs was close to a high-intensity PA. The intensity of these
activities is enough to improve cardio respiratory fitness and
could easily be integrated in reconditioning programs. For ex-
ample, awalking track for this specific need could be designed,
including alternating sequences of walking at comfortable
speed and climbing stairs. In addition, these activities are es-
sential for autonomy and social participation25 and could be
both more interesting than cycle ergometer sessions and bene-
ficial for cardio respiratory reconditioning.

Limitations
In this study, we chose to measure the categories of energy

expenditure with Metamax 3B. The use of this device has lim-
itations because it is burdensome for the patients and is less ac-
curate than laboratory VO2 measuring devices. However, we
had no dropouts from participants because of discomfort. In
addition, Macfarlane andWong26 showed a good level of accu-
racy and reliability of this device for measuring VO2 on mod-
erate PAs. The VO2 measurement method while resting in
bed may be subject to debate. We have chosen to measure the
RMR for a 10-min short period, as described by Compher
et al.15 Several more thorough methods are described in the lit-
erature.19,27 However, following these methods was impossible
because the patients were included in rehabilitation programs
and they would have been deprived from their therapy sessions.

The small size of the sample is a limitation to the external
validation of our results. We are indeed unable to establish ref-
erence values for VO2 with this population because of its het-
erogeneity related to impairment and autonomy. However,
this population was selected within our PM&R department
and is representative of the patients admitted in the PM&R de-
partment according to the Mulhouse 2008 criteria. In our opin-
ion, expanding the study to a more homogeneous population
would greatly reduce its representativeness. Further research
will be needed to better understand the difference in caloric
output based on differences in the stroke populations.

CONCLUSIONS
We have demonstrated that the oxygen consumption of

stroke individuals was lower while resting and higher when per-
forming common activities of daily living. As a result, the com-
pendium of PAs does not seem suitable for this population. The
MET during physical exercisewas sharply increased in this pop-
ulation, which may be a major limitation to functional recovery.
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1. Introduction

Strokes are the worldwide main cause of acquired disability in
adults [1]. Consequently, stroke patients are deconditioned and
predisposed to a sedentary lifestyle [2], which adversely affects
performance in activities of daily living and may contribute to
heightened risk for recurrent stroke and supplementary cardio-
vascular diseases [3]. Physical exercise improves cardiorespiratory
fitness, functional independence, walking ability and the ability to
perform activities of daily living after a stroke [3,4]. However, the
optimal amount and intensity of post-stroke fitness training
remains unclear [4]. Monitoring the amount and intensity of
physical activity a stroke patient performs is fundamental to
ensure safety and generate benefits [3].

The oxygen cost of walking (Cw) is a marker of metabolic
solicitation that quantifies the energy cost of walking after

conversion of the oxygen volume into kilocalories [5]. However,
the Cw at spontaneous walking speed (Sfree) — Cwfree — is
extremely variable among individuals [5]. Measuring Cwfree in
stroke patients requires the use of advanced instrumentation such
as a respiratory gas exchange analyzer and is not commonly
performed because of the cost of this device and the practical
constraints in terms of the measuring protocol [6].

However, several authors have shown that the Cwfree is highly
correlated with the Sfree. Zamparo et al. found a high correlation
coefficient (0.92, P < 0.001) between Sfree measured over a 40-m
loop and Cwfree measured by indirect calorimetry in 20 post-
stroke hemiparetic patients [7]. Thus, Cwfree was closely
associated with Sfree in hemiparetic stroke patients, and the
authors could develop a regression equation for estimating Cwfree
from Sfree [8]. Polese et al. reported that Sfree accounted for 81% of
the Cwfree variance. Reisman et al. found a high correlation
(r = 0.86, P < 0.001) between Sfree measured over 10 m and Cwfree
measured by indirect calorimetry in 16 hemiparetic stroke patients
[9]. This close relation between Sfree and Cwfree in hemiparetic
stroke patients could allow practitioners to predict the Cwfree
from the Sfree value, a reliable and easily measurable parameter in
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Objective: To verify the relation between spontaneous walking speed (Sfree) and oxygen cost of walking
at Sfree (Cwfree) in post-stroke hemiparetic patients and to test the validity of a prediction model to
estimate Cwfree based on Sfree.
Design: We included 26 participants (mean age 65.1 years [SD 15.7]) with mild to moderate disability
after stroke who walked at Sfree using mobility aids if necessary for 6 min. The Cwfree was measured at a
stabilized metabolic rate by indirect calorimetry with the Metamax 3B spiroergometry device. The
relation between Sfree and Cwfree was analyzed by the correlation coefficient (r) and coefficient of
determination (R2). The Cwfree prediction model was developed from a regression equation, then tested
on a second population of 29 patients (mean age 62.1 years [SD 13.4]) with the same inclusion and
exclusion criteria.
Results: For the 26 participants, the Sfree and Cwfree were highly correlated (r = !0.94 and R2 = 0.97),
which allowed for formulating a regression equation and developing the Cwfree prediction model based
on Sfree. The prediction model tests yielded accurate results (mean bias !0.02 mL.kg!1.m!1; 95% limits
of agreement !0.31 to 0.26 mL.kg!1.m!1). The relation between Cwfree estimated by the model and
measured by Metamax was high (R2 = 0.98).
Conclusion: Cwfree was strongly correlated with Sfree, which allowed for the development of a valid
Cwfree prediction model. A practitioner could estimate the energy expenditure of walking for a patient
without using an indirect calorimeter.
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clinical practice [10]. Therefore, estimating the Cw would be
simple without the need for a gas exchange measuring device.

The objectives of the study were to verify the relation between
Sfree and Cwfree in hemiparetic stroke patients and to test the
validity of a prediction model designed to estimate Cwfree based
on Sfree.

2. Methods

2.1. Study design

We recruited 2 samples of participants, the first population
used to explore the relation between Sfree and Cwfree. In case of a
close relation between the 2 variables, we pursued the develop-
ment of a regression equation to develop a prediction model of
Cwfree based on Sfree. A second population was recruited to
evaluate the validity of the model. We also compared Cwfree
estimated by the prediction model and Cwfree measured by the
Metamax 3B spiroergometry device. We ensured that the criteria
for inclusion and exclusion were the same for both populations.

2.2. Participant selection

Participants were recruited in the Physical and Rehabilitation
Medicine Department of our hospital. The inclusion criteria were:

! a single stroke in any area of the brain, except the cerebellum
and brain stem, confirmed by brain imaging;

! ability to walk continuously for 6 min with or without mobility
aids.

The exclusion criteria were acute cardiac or respiratory
pathologies or decompensated chronic pathologies. Cardiac
disorders were identified by complementary examinations usually
performed at post-stroke assessment (i.e., electrocardiography and
cardiac ultrasonography). We did not perform a stress test before
the study.

The health professional responsible for the protocol informed
the patients of the details of the protocol before registering their
verbal consent. This consent was transcribed in the database. The
research protocol was approved by the French ethics committee
(No. CERNI 2015-01-13-57).

2.3. Hemiplegia evaluation

Motor impairment was evaluated by the Demeurisse motricity
index [11]. This test quickly assesses a patient’s motor impairment
at 3 different points per deficient limb and is validated in stroke
patients. A score is calculated from 5 levels of voluntary motor
control on a scale to 0–100, a score of 100 considered healthy
[11,12]. Spasticity was evaluated by the modified Ashworth scale
[13]. Walking autonomy was assessed by the Functional Ambula-
tion Classification modified [14]. Autonomy related to activities of
daily living was evaluated by the Barthel index [15]. All these
evaluations were performed by the same experimenter for all
participants.

2.4. Equipment

O2 consumption when walking was measured by indirect
calorimetry with the breathing gas-exchange portable analyzer,
Metamax 3B (Cortex Medical, Leipzig, Germany). The Metamax is a
portable metabolic measurement system composed of a measure-
ment module and a battery module. It measures gas volume by a
bidirectional digital turbine. The O2 and CO2 concentrations are

measured by using an electrochemical cell and an infrared
analyzer. Oxygen flow (VO2) and carbon dioxide flow (VCO2)
were calculated by standard metabolic algorithms based on the
Haldane transformation [16]. Respiratory volume data and
respiratory gas concentrations were transmitted live by telemetry
to a computer. The system was paired to the Metasoft 3 software,
v3.7.0 SR2.

The system was turned on for at least 20 min before each use
and was calibrated before every test according to the manufactu-
rer’s recommendations. The gas analyzers were first calibrated by
using a reference gas (14.97% O2, 4.96% CO2, balance N2: " 0.02%
absolute, Hong Kong Specialty Gases), then the calibration exposed to
ambient air was checked. Additionally, volume calibration involved
using a standardized 3-Lsyringe (5530 series, Hans Rudolph, Inc.,
Shawnee, KS, USA).

2.5. Experimental design

All participants performed the whole test under the same
conditions. The Metamax was first placed on the patient. With the
patient resting on a chair, gas exchanges were recorded for 6 min.
Then, the patient was asked to walk for 6 min in a 40-m loop, with
no obstacle or U-turn. This 6-min duration was chosen because
about 4 min are required to achieve metabolic stability in
individuals with chronic pathologies [17,18]. Several studies of
Cw in post-stroke hemiparetic individuals have used a similar
duration to obtain a stable metabolic state [7,9,19]. The main
instruction for each patient was to maintain their Sfree for the
duration of the test. Sfree was then calculated by dividing the
distance walked by the time of the test (6 min).

2.6. Calculating Cwfree

Cwfree was calculated from the patient’s O2 consumption
measured at a stabilized metabolic rate, defined by a variation in
VO2 lower than 2 mL.kg#1.min#1, as described in previous studies
related to the oxygen cost of walking for post-stroke individuals
[9]. To estimate Cwfree, we divided the VO2 value at a stabilized
metabolic rate per unit of time by Sfree. Therefore, Cwfree was
expressed in milliliters of O2.kg#1.m#1.

2.7. Statistical analysis

Our first objective was to evaluate the correlation between Cw
and Sfree. Several authors have shown a high correlation between
the two (r = 0.8–0.9, P < 0.05) in populations of fewer than
20 individuals [7,9,19]. Therefore, we considered we needed about
20 participants to demonstrate a statistically significant correla-
tion. To validate the model, we considered that the average bias
should be lower than 15%, with limits of confidence (" 2 SD) of about
30%. The mean oxygen cost values were about 0.63 mL.kg#1.m#1 (95%
confidence interval [CI], 0.53–0.72) [5]. Thus, the estimated mean bias
was 0.1 mL.kg#1.m#1 (SD about 0.1 mL.kg#1.m#1). We used an alpha
risk of 0.05 and a power of 80%. Using the formula provided by Bland–
Altman, we estimated that we needed a sample of 32 participants to
test the validity of the model [20].

Normally distributed data were analyzed by Anova and non-
normally distributed data by a Mann–Whitney type of nonpara-
metric test. Categorical data were analyzed by Chi2 test. Correla-
tion analysis of Sfree and Cwfree involved the Spearman coefficient
(r) and the coefficient of determination (R2). The rule of thumb for
interpreting the size of a correlation coefficient was 0.90 to 1.00,
very high; 0.70 to 0.90, high; 0.50 to 0.70, moderate; 0.30 to 0.50,
low; and 0.00 to 0.30, negligible [21]. The accuracy was analyzed
by the mean bias and difference percentages. The association
between the estimated and measured Cwfree was examined by
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Bland–Altman analysis. The significance level was evaluated by
Fisher tests. For all tests, the statistical significance threshold was
P < 0.05. All statistical analyses involved using RealStat2011.

3. Results

3.1. Population

The first population included 26 participants and the second
population 29 participants. Participants were included between
January 2015 and April 2015. The 2 groups differed only in sex
(P = 0.02) and time since stroke (P = 0.04) (Table 1). The
populations were heterogeneous on several parameters: time
elapsed since stroke, motricity impairment score, modes of
ambulation, walking autonomy and activities of daily living scores.

3.2. Relation between Cwfree and Sfree in the first population

The Cwfree values ranged from 0.18 to 2.74 mL.kg!1.m!1 (mean
0.54 [SD 0.51] mL.kg!1.m!1). Sfree was highly correlated with
Cwfree (r = !0.94; R2 = 0.97, P < 0.001) (Fig. 1). The relation
between Sfree and Cwfree was modeled with the following
regression equation: Cwfree = 0.2109.Sfree!0.877.

3.3. Test of the validity of the Cwfree prediction model

We calculated the Cwfree of the second population (n = 29) by
using the regression equation to test the validity of this model. The
values of Cwfree for the 29 included participants were measured
on the Metamax per the initial protocol and ranged from 0.18 to
4.80 mL.kg!1.m!1 (mean 0.82 [SD 1.10] mL.kg!1.m!1). The Cwfree
values estimated with the prediction model ranged from 0.19 to
4.88 mL.kg!1.m!1 (mean 0.83 [SD 1.12] mL.kg!1.m!1). The
correlation between Cwfree estimated by the model and measured
with Metamax was high (r = 0.99 [95% CI: 0.97–0.99] and
R2 = 0.98) (Fig. 2). Bland-Altman analysis showed a mean bias of
!0.02 mL.kg!1.m!1 — mean difference percentage of 4%. The 95%
limits of agreement were !0.31 to 0.26 mL.kg!1.m!1 — 30.9% of the
mean measured Cwfree (Fig. 3).

4. Discussion

Our first objective was to assess the relation between Sfree
and Cwfree. We found Sfree and Cwfree highly correlated, with
r and R2 values greater than 0.90. These results suggest that
Cwfree could be predicted from Sfree with the model

Cwfree = 0.2109.Sfree!0.877. Our second objective was to evaluate
the accuracy of the Cwfree prediction model based on Sfree. We
found a high correlation between Cwfree estimated by the model
and measured by Metamax, with r and R2 values greater than
0.90. The mean bias was less than 5% and the limits of agreement
were close to 30% of the measured Cwfree. These results suggest
that the Cwfree prediction model is valid.

Our results show a high correlation between Sfree and Cwfree,
which is consistent with the results of previous studies in this
domain. Zamparo et al. found a correlation coefficient of 0.92
(P < 0.001) between Sfree measured in a 40-m loop and Cwfree
measured by indirect calorimetry in 20 post-stroke hemiparetic
individuals [8]. Teisio et al. also reported a high correlation (r = 0.66,
P < 0.001) between Sfree and Cwfree measured by indirect
calorimetry in a literature review that included 54 hemiparetic
stroke individuals [22]. Polese et al. reported a strong curvilinear
relationship between Sfree and Cwfree in 55 stroke patients; the
Sfree explained more than 80% of the variance in Cw [23].

However, the relation between Sfree and Cwfree is interpreted
differently by each author. We decided to report a regression
equation between Sfree and Cwfree like Zamparo et al., who had
evaluated this relation in a population of 20 hemiparetic stroke
individuals [8] (time elapsed since the stroke ranged from 3 to
264 months) walking in a 40-m loop. The authors reported the
following regression equation between Sfree and Cwfree:
lnCwfree = 1.27–0.718.ln(Sfree). Once converted from logarithmic

Table 1
Characteristics of the population.

First population n = 26 Second population n = 29 P-value

Sex (M/W) 16/10 23/6 0.02
Age (years) 65.1 (15.7) 62.1 (13.4) NS
BMI (kg.m!2) 27.0 (5.7) 25.8 (4.3) NS
Time since stroke (day) 52.5 (9–5110) 80 (9–2920) 0.04
Stroke side (left/right) 13/13 13/16 NS
Index of Motricity of Demeurisse

Lower limb (/100) 76 (43–100) 75 (47–100) NS
Upper limb (/100) 77 (1–100) 75 (1–100) NS

Spasticity (Ashworth scale modified) (/4) 1 (0–3) 1 (0–3) NS
Barthel Index (/100) 72 (40–100) 80 (45–100) NS
FACm (/8) 6 (3–8) 6 (3–8) NS
Sfree (m.s!1) 0.54 (0.30) 0.49 (0.30) NS
Ambulation categories Without AD = 10 Without AD = 12 NS

Cane = 10 Cane = 15
Walker = 6 Walker = 2

Data are mean (SD) or median (min–max).
BMI: body mass index; FACm: Functional Ambulation Classification modified; AD: assistive device; Sfree: spontaneous walking speed; NS: not significant.

Fig. 1. Relation between spontaneous walking speed (Sfree) and oxygen cost of
walking at Sfree (Cwfree).
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to exponential, this equation is similar to our equation:
Cwfree = 3.56.Sfree!0.718. However, our results differ from Reis-
man et al. [9] and Detrembleur et al. [19], showing a rather
heterogeneous linear relation between Cwfree and Sfree. Our
combined populations represented 55 stroke patients with spread-
out values for Sfree (mean 0.54 [SD 0.30] m.s!1), whereas the
population studied by Detrembleur et al. included 9 individuals
with a mean Sfree of 0.73 (SD 0.21) m.s!1 and the one studied by
Reisman et al. comprised 16 individuals with a mean Sfree of 0.62
(SD 0.22) m.s!1 [19]. Moreover, in the studies conducted by
Detrembleur et al. and Reisman et al., the participants walked on a
treadmill, which, according to other studies, can influence the Cw
in older people and post-stroke individuals [24,25]. The close
relation we found between Cwfree and Sfree is easier to
demonstrate in a large sample of people with various levels of
Sfree, which provides enough power to produce a robust analysis.
However, Detrembleur et al. and Reisman et al. did not report the
formulas of the regression equations shown in their figures, which
prevents us from exploring these hypotheses further.

Deducing the Cwfree from the Sfree facilitates its measurement
in clinical practice. Indeed, Cwfree requires the use of a costly and
inconvenient breath gas analyzer, whereas Sfree measurement is
simple, valid and reliable, with high (> 0.90) test–retest and inter-
rater reliabilities [10]. Many Sfree measurement methods have
been described and the results they provide are generally close or

equivalent among various methods [10]. Some studies report that
measurements of Sfree with a short distance (6–15 m) overesti-
mate the resulting value of Sfree in a 6-min walk [26]. However,
Dobkin et al. found that this hypothesis was not confirmed in
stroke patients, with equivalent values of Sfree between a 10-m
and 6-min measurement [27]. In our study, we chose to measure
Sfree over 6 min to simplify the test because we could measure
Cwfree concurrently. We believe that a measurement over 10 m
would have had no significant impact on the relation with Cwfree.
Indeed, our results are close to those of Polese et al., who showed
that Sfree measured over 10 m explained 81% of the variance of
Cwfree in a population of 55 stroke patients [23].

Several authors have hypotheses to explain the relation
between Sfree and Cwfree. Speed of movement is associated with
level of energy expenditure [28,29]. According to Schrack et al., the
reduction in Sfree corresponds to an adaptation mechanism to
restrict the increase in energy cost caused by deficiencies.
However, this adaptation occurs at the expense of Cwfree because
the human body is designed to have an optimal Cwfree for a Sfree
between 1.1 and 1.3 m.s!1 [30]. With a lower Sfree, the Cwfree is
increased, so walking is more expensive in energy for the same
distance travelled. If Cwfree is higher, the person’s energetic
capacities are exhausted more quickly, leading to increased
fatigue, lack of stamina or even discontinuation of activity
[5,31]. Sfree would be the clinical representation of concepts of
both biomechanical and energetic solicitation of walking, so it is
clinically relevant and prognostic.

A number of studies has shown that gait speed is primordial for
the effectiveness of walking-centered rehabilitation interventions
[32] and is highly associated with the different levels of
community ambulation [33,34,35]. Perry et al. classified gait
speed of > 0.4 m.s!1 as equivalent to room ambulation, 0.4 to
0.8 m.s!1 as equivalent to limited community ambulation,
and > 0.8 m.s!1 as equivalent to community ambulation [35]. In
comparison, Franceschini et al. established that a Cwfree threshold
of 0.40 mL.kg!1.m!1 discriminates an individual with ability for
community ambulation (Walking Handicap Scale > 3)
[35]. According to our work, a value of 0.40 mL.kg!1.m!1

corresponds to a walking speed of 0.5 m.s!1, which is consistent
with the results of Perry et al. Therefore, our results would allow
for matching the Cwfree values to Sfree prognostic values, which
has not often been reported. This would then be one of the
elements to explain why these Sfree values are so discriminating.

Thus, from measuring Sfree, the practitioner would have access
to oxygen consumption per meter and then to energy expenditure

Fig. 3. Bland–Altman analysis of estimated and measured Cwfree.

Fig. 2. Correlation between estimated and measured Cwfree.
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after conversion of oxygen volumes by an energy equivalent.
Although rigorously converting an oxygen volume to kcal requires
an estimated energetic equivalents (kcal) per 1 L of O2 consumed
for a selected respiratory quotient values [36], many authors admit
that 1 L of O2 consumed during activities of moderate intensity
equals a value close to 5 kcal [7,37,38]. With this approximation, it
would then be possible to quantify the energy expenditure for each
individual based on their Sfree. To our knowledge, no study has
evaluated this type of prediction model to estimate energy
expenditure in stroke individuals.

Several practical applications are worth considering. For
example, we could construct a table of the subjects’ energy
expenditure according to their weight and Sfree, for easily and
quickly assessing their energy expenditure (additional Fig. S1).
Thus, the practitioner could quantify the energy expenditure
summarily by evaluating the walking distance travelled by the
patient over a day. This approach would allow practitioners to
judge whether the patient reaches the energy expenditure levels
recommended by the US Department of Health and Human
Services of 142 kcal/day [39]. In addition, it would be possible to
prescribe a customized daily walking distance based on the
patient’s Cwfree to achieve their recommended energy expendi-
ture objective (additional Fig. S2). To guarantee the objectivity of
the distance measurement, an accelerometer could be included
among the models validated in a post-stroke population [40]. In
our opinion, this is an interesting approach for quantifying and
prescribing physical activity in this type of population. Comple-
mentary studies are required to evaluate the feasibility and
effectiveness of this type of intervention.

Limitations: our study may have been limited by the number of
included subjects. However, our results are bolstered by our results
confirming the study performed by Zamparo et al. and by testing
our model on a second population. Patients with extreme values of
Cwfree and Sfree also allowed for strengthening the correlation
between these two values. Without the inclusion of these patients,
the relation found between Sfree and Cwfree might have been
different. One of the strengths of this model is its accuracy
regardless of the participant’s walking speed (very slow to
subnormal). In addition, our results are consistent with those of
Zamparo et al., who included participants with similar characte-
ristics to ours. This association will have to be confirmed by other
works including participants with homogeneous walking speeds.
Moreover, our work did not explore the sensitivity to change
(smallest worthwhile change) and reliability of the model
(intraclass correlation coefficient). Further work is needed to
assess these parameters.

5. Conclusions

This study demonstrates a very high correlation between
Cwfree and Sfree, which led to the development of an accurate
prediction model of Cwfree based on Sfree. The availability of
Cwfree in clinical practice may help the practitioner estimate the
level of energy expenditure of walking in each stroke patient and
establish walking distance recommendations adapted to their
metabolic demands.
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E. Discussion 

Ce travail a mis en évidence des différences importantes entre les valeurs de DE mesurées 
par calorimétrie indirecte et les valeurs estimées selon les différentes méthodes testées pour 
les individus AVC pour des AP courantes de vie quotidienne.  

Dans l’article 1, nous avons évalué la validité de l’estimation de la DE de différents moniteurs 
portatifs pour une séquence d’AP courantes de vie quotidienne. Ce travail a mis en évidence 
de fortes variations du niveau d’erreur des estimations de la DE en fonction du type de 
capteurs et du positionnement. À la vue de ces résultats, nous avons concentré notre 
recherche sur 2 capteurs qui présentaient la meilleure validité (ActigraphGT3X (article 2) ; 
Sensewear Armband (article 3)) en différenciant les activités réalisées. Les résultats ont 
montré qu’il existait de fortes variations du niveau d’erreur des estimations de la DE en fonction 
du type d’activité.  

L’article 4 a exploré le niveau de validité de la méthode d’estimation de la DE à l’aide du 
compendium d’AP. Nos résultats ont montré de fortes variations entre les valeurs du 
compendium d’AP et les valeurs mesurées par calorimétrie indirecte confirmant que les 
individus AVC ne présentent pas le même niveau de sollicitation énergétique lors de la 
réalisation des AP par rapport à un sujet sain.  

Enfin l’article 5 s’est focalisé sur l’estimation de la DE lors de l’activité de marche pour les 
individus AVC. Dans cet article nous avons évoqué une méthode d’estimation de la DE à la 
marche à l’aide de la vitesse de marche. Cette méthode a montré des résultats satisfaisants 
en termes de validité chez les individus ayant subi un AVC hémisphérique.  

Dans cette partie, nous allons évoquer les différents facteurs explicatifs du défaut de validité 
des différentes méthodes testées que nous avons retenus. Nous discuterons également des 
différentes stratégies d’amélioration que nous envisageons pour améliorer l’estimation de la 
DE à l’aide de ces méthodes. Enfin nous aborderons les implications potentielles pour la 
recherche et la pratique clinique.  

1 Facteurs explicatifs du défaut de validité des méthodes d’estimation de la 
sollicitation énergétique  

1.1 Les moniteurs portatifs d’activité physique 

1.1.1 Facteurs liés au type de moniteur portatif d’activité physique 

L’article 1 permet d’évaluer l’impact du type de capteurs pour l’estimation de la DE au cours 
de la réalisation d’une séquence d’AP courantes en vie quotidienne. Nos résultats ont rapporté 
que le Sensewear Armband était le capteur présentant le plus faible niveau d’erreur ainsi que 
le meilleur coefficient de corrélation par rapport à la calorimétrie indirecte. Nous avons 
également montré de fortes différences entre les capteurs avec une forte sous-estimation de 
la DE pour le podomètre ONESTEP400 et le RT6. 

Le meilleur niveau de précision et de concordance du Sensewear Armband peut être expliqué 
par les caractéristiques technologiques de ce multi capteur. En effet c’est un multi capteur 
utilisant la température corporelle, la résistance galvanique cutanée et un accéléromètre 
biaxial pour estimer la DE. En opposition les autres moniteurs portatifs estimaient la DE 
essentiellement avec un accéléromètre uni axial (exemple du podomètre) ou triaxial (exemples 
de l’ActigraphGT3x ou de l’Actical). Il est possible que le Sensewear Armband ait pu corriger 
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les défauts d’enregistrement du capteur d’accélérométrie lors de la séquence d’AP grâce à 
ses autres capteurs. En effet nous supposons que les capteurs de résistance galvanique et 
de température corporelle restent actifs et continuent à enregistrer des données même quand 
l’accéléromètre est mis en défaut et n’enregistre pas de donnée. Ce fonctionnement peut 
contribuer à améliorer l’estimation de la DE. Toutefois il faut remarquer la faible concordance 
avec la méthode de référence même pour le Sensewear Armband avec un coefficient de 
corrélation qui est compris entre 0.4 et 0.6. En outre, l’absence de connaissance de 
l’algorithme du Sensewear Armband ne nous permet pas d’évaluer dans quelle mesure les 
capteurs de résistance galvanique et de température corporelle interviennent dans le calcul 
de la DE.  

Moore et al ont rapporté des paramètres de validité satisfaisants du Sensewear Armband pour 
l’estimation de la DE au domicile pour les individus AVC. Ce travail a comparé les estimations 
de la DE du Sensewear Armband à celles évaluées par la technique de l’eau doublement 
marquée chez 9 individus AVC à leur domicile pendant trois jours. L’analyse Bland-Altman a 
révélé un biais moyen = 94kcal/ j (95% CI, 49–236; 3.8%). Le coefficient de corrélation était 
égal à 0,85(143). Il faut toutefois souligner que le niveau de déficience des individus inclus à 
ce travail était faible (NIHSS = 2±2) ainsi que le nombre de participants ce qui ne permet pas 
de conclure sur la validité de ce capteur pour une population d’AVC plus large et plus 
déficiente. 

Malheureusement nous n’avons pas trouver dans la littérature de travaux similaires pour les 
autres moniteurs portatifs ce qui ne nous permet pas de comparer nos résultats. 

 

Stratégie d’amélioration 

Dans le futur, Il sera nécessaire d’évaluer l’intérêt d’autres capteurs tels que la température 
corporelle, la résistance galvanique, la fréquence cardiaque pour l’estimation de la DE chez 
les individus AVC. Pour cela il sera nécessaire de développer un moniteur permettant l’accès 
à l’algorithme afin d’évaluer l’impact de chaque paramètre sur le calcul de la DE. Le Sensewear 
Armband n’est malheureusement plus commercialisé mais d’autres multi capteurs existent sur 
le marché. L’Actiheart (accéléromètres + moniteur de fréquence cardiaque) peut présenter un 
intérêt du fait d’une possible correction des intensités d’effort à l’aide du moniteur de fréquence 
cardiaque. Toutefois l’utilisation de la fréquence cardiaque est susceptible d’entraîner des 
erreurs d’estimation l’intensité de l’effort notamment lors de la présence de traitements cardio 
bloqueurs ou d’arythmie cardiaque qui sont très fréquentes chez les individus AVC. Des 
travaux de validation seraient intéressants pour évaluer la validité de ce moniteur au sein de 
cette population.  

1.1.2 Le facteur lié au type d’activité 

Dans nos travaux nous avons montré que le type d’AP avait un impact sur la précision du 
capteur. L’article 2 et l’article 3 ont rapporté ce résultat. En effet dans ces 2 travaux nous avons 
rapporté des variations majeures des estimations de DE en fonctions des AP. Pour exemple 
l’ActigraphGT3X placé à la cheville surestimait la DE sur les activités de marche de l’ordre de 
100% alors qu’il sous estimait la DE sur des activités de rangement de l’ordre de 120%. C’est 
également le cas pour le Sensewear Armband qui sous estimait la DE de plus de 25% pour 
les activités de rangement et de transferts alors qu’il obtenait une erreur d’estimation inférieure 
à 10% pour la marche.  
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La littérature montre que les principaux dispositifs d’estimation de l’AP sont calibrés en 
laboratoire sur des AP standardisées telles que la marche à différentes allures et la course à 
pied (120). Il est donc possible que ce type de calibration ne soit pas adapté pour une 
estimation de la DE sur des AP non standardisées. Crouter et al ont ainsi évalué le niveau 
d’erreur des estimations de la DE rapportées par des accéléromètres tri axiaux 
(Actical/ActigraphGT3x) porté à la hanche droite sur une population de 48 participants sains 
(âge 35±11 ans) lors de la réalisation de 18 AP et sportives courantes. La méthode de 
référence utilisée était la calorimétrie indirecte par analyse des échanges gazeux respiratoires 
(Cosmed K4b2 ). Les auteurs ont rapporté un niveau d’erreur important de l’ordre de 2 à 4 fois 
les valeurs de DE mesurée par le Cosmed K4b2 notamment lors des activités d’intensité faible 
(<3 MET) ou élevée (>6 MET). Le niveau d’erreur était le plus faible lors des activités de 
marche et de course à pieds (cf figure 7). 

 

Figure 7 : Illustration de l’écart d’estimation de la DE entre l’ActigraphGT3x et la mesure par échanges 
gazeux respiratoire en fonction du type d’activité.

 
Gastin et al 2018 ont également évalué la précision de l’ ActigraphGT3x et du Sensewear 
Armband lors de la réalisation d’AP d’intensités élevées chez 26 sujets sains(128). Les AP 
évaluées étaient de la course à pieds et des séquences de jeu de sports d’équipe. Les valeurs 
de DE estimées par les capteurs étaient comparées à celles calculées par analyseur portable 
des échanges gazeux respiratoires (Metamax3b). Les différences entre les capteurs d’AP et 
le Metamax3b étaient très importantes notamment sur les activités de sports d’équipe avec 
des biais moyens supérieurs à 50% pour l’ActigraphGT3x et 35% pour le Sensewear Armband. 
En comparaison, les valeurs de DE étaient plus proches du Metamax3b sur des AP de courses 
à pieds (biais moyen env 15%). Il est certain que ce type d’AP ne sont pas prédominantes 
dans la vie courante des individus AVC. Cependant nous avons voulu rapporter ces résultats 
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pour souligner le manque de validité de ces dispositifs pour estimer la DE sur des activités non 
standardisées. 

Ces remarques nous amènent à la réflexion de la construction de l’algorithme de calcul de la 
DE. Il est clair que la DE n’est pas la même en fonction du type d’AP telle que le rapporte le 
compendium d’AP(55). Nous pensons donc que l’utilisation d’un algorithme unique de 
conversion des unités d’accélérométrie pour l’ensemble des AP ne permet pas une estimation 
fiable de la DE sur des séquences de vie intégrant des AP variées.  

Stratégies d’amélioration 

a) Nouveaux seuils d’ « activity counts » adaptés aux individus AVC 

Une première stratégie consiste à modifier les seuils définissant les intensités d'effort. Pour 
expliquer cette stratégie, il faut imaginer que l'algorithme de calcul de la DE définit les 
intensités en fonction de la valeur des activités d’accélérations (activity counts) réalisées par 
intervalle de temps (en général une minute). Ainsi plus la valeur d’activity count par minute est 
élevée plus l’algorithme considère que l'intensité d'effort est élevée. De nombreux seuils sont 
établis dans la littérature(144). Le tableau 12 ci-dessous rapporte plusieurs seuils rapportés 
dans la littérature en fonction du type de population. Toutes ces valeurs ont été définies à l'aide 
d’une méthodologie similaire. Les auteurs ont utilisé une régression mathématique entre la 
calorimétrie indirecte et les valeurs d’activity counts. Cette approche est très intéressante car 
elle permet d’adapter les seuils aux populations évaluées et aux activités testées. Toutefois 
pour que ces seuils soient généralisables il faut que les populations et les activités soient 
représentatives des conditions finales de mesure. Ainsi si l’on s’intéresse à ces 2 éléments 
dans les différentes études rapportant des seuils d’activity count nous remarquons qu’ils sont 
variables en fonction des travaux. Par exemple pour l'étude de Esliger et al (2011) les auteurs 
ont demandé aux 60 individus sains de réaliser 15 activités différentes allant d’être assis 
devant un ordinateur à des activités manuelles jusqu’à la course à pieds à 10km.h-1 (122). 
Serra et al ont quant à eux demandé à 28 individus AVC de réaliser essentiellement des 
activités de déplacement (transfert, marche sur terrain plat, marche rapide, déplacement dans 
les escaliers)(145). Nous observons que ces seuils sont très variables d’un groupe de 
population et d’une étude à une autre comme nous l’observons dans les travaux de Aittasalo 
et de Serra(145,146).  
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Tableau 12 : Exemples de seuils d’activity counts déterminant le niveau d’intensité d’AP 

 Seuil d’activity count par intensité d’effort 

Etude 
population 

Sédentaire (≤1.5 
METs) 

Léger (1,6-2,9 
METs) 

Modéré (3,0-
5.9 METs) 

Vigoureux (≥6 
METs) 

Esliger et al 
(2011) 

Adulte sain 
N=60 

Hanche (122) 

< 77 77–219 219–2056 > 2056 

Hildebrand et al 
2014 

Enfant 
hanche(147) 

<152 152 – 514 > 514 NA 

Aittasalo et al 
Adolescent 

hanche (146) 
<28 28 – 337 337 - 603 >603 

Serra et al 
AVC 
N=28 

Hanche (145) 

<125 125 – 667 667-1546 >1546 

Légende : seuils d’activity counts exprimés en unité d’accélération par minutes (g.min-1) 

 

Les seuils d’activity counts sont essentiels pour une estimation juste de la dépense 
énergétique lors de la réalisation des activités du quotidien. En effet si les seuils ne sont pas 
adaptés à la population évaluée cela risque d’entraîner une erreur d’estimation de l’intensité 
et donc de la dépense énergétique. Les seuils utilisés actuellement sur les moniteurs d’AP 
sont des seuils de la population générale(120). Ils n’intègrent donc pas les spécificités de 
surcout énergétique des individus AVC lors de la réalisation de l’AP. Le travail de Serra et al 
a tenté d’établir des seuils spécifiques aux individus AVC. Toutefois la population des individus 
AVC de l’étude de Serra et al présentait une faible déficience (NIHSS 2+/-2 ) ce qui pose la 
question de la généralisation à l’ensemble des individus AVC notamment avec un niveau de 
déficience plus sévère. De plus nous observons que la formule de régression binomiale entre 
la DE et les seuils d'activity counts est très hétérogène pour des intensités supérieures à 3 
METs (cf figure 10). La valeur des seuils pour les intensités modérées et élevées est 
questionnable car il existe une très grande variabilité des activity counts pour ces intensités. 
Ceci est susceptible d’entraîner une erreur d’estimation de la dépense énergétique. Une 
intensité de 3METs correspond à une marche à allure de confort. Cette variabilité observée 
du niveau d’activity count pour cette intensité pourrait être expliquée par la variabilité du cout 
énergétique car chaque individu peut présenter une intensité qui lui est singulière lors de la 
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marche(64). Ce phénomène peut être un écueil important à l’utilisation de cette stratégie 
d’amélioration.  

 
Figure 10 : Représentation de la régression binomiale exprimant les activity counts en fonction des 
intensités d’effort selon l’étude de Serra et al 2016 (145) 

b) Identification du type d’activité physique 

Une autre stratégie pour améliorer l'estimation de la DE à l'aide des dispositifs portatifs d'AP 
serait d'identifier le type d'activité pour y faire correspondre le CEQ adapté. L’essor de 
l'intelligence artificielle (IA) rend désormais possible d'identifier les AP(148,149). Cette 
technologie peut identifier le type d’AP à partir de patrons de valeurs d’accélérométrie 
(correspondant à des types d'AP bien identifiés). L’IA a alors en charge de faire correspondre 
les nouveaux enregistrements de données fournis par des accéléromètres à ces patrons (148). 
Cette action est réalisable de manière automatique.  

L’IA émerge dans le domaine des moniteurs d'AP. Garnotel et al (2017) (150)ont évalué 
l'intérêt de l'utilisation d'une méthode d'identification par IA de la posture et du type d'activité 
pour l'estimation de la DE par des dispositifs portatifs tels que l’ActigraphGT3x. Pour cet 
objectif, les auteurs ont inclus 61 sujets sains et leur ont demandé de réaliser 15 AP différentes 
allant d'activités à faible intensité comme étant allongé ou assis devant un écran jusqu’à la 
réalisation de vélo à haute intensité. Des tâches manuelles étaient également réalisées telles 
que nettoyer le sol ou des fenêtres. L'identification des activités était réalisée par l'intermédiaire 
de l’IA. La méthode de référence de comparaison de la DE était la calorimétrie indirecte. Les 
auteurs ont comparé les estimations selon les algorithmes proposés par les constructeurs et 
un algorithme définit par l’IA. Ils ont ainsi pu montrer l’amélioration de la concordance entre 
les méthodes d'estimation et la calorimétrie indirecte (R2

constructeur = 0.44 : R2
intelligence artificielle = 

0.83). L'analyse Bland-Altman montrait un bénéfice important pour l’estimation de la DE (biais 
moyen = -1.38 ; 95%LoA (-3.34; 0.59) MJ/j à biais moyen = 0,13 ; 95%LoA (-1.73; 1.99) 
MJ/j )(150). 



 

Maxence COMPAGNAT | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 89 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Ce type de démarche n'a pas encore été utilisé chez les individus AVC. C'est à notre sens une 
perspective prometteuse pour l'évaluation du niveau d'AP à l'aide de ces dispositifs car elle 
permettrait de faire correspondre les couts énergétiques spécifiques à chaque activité.  

1.1.3 Facteurs liés au placement du moniteur d’AP. 

Le travail sur l’évaluation de la validité des estimations de DE de l’ActigraphGT3x a permis 
d’étudier cette question. Nous avons montré qu’il existait de fortes différences de valeurs de 
DE pour les mêmes activités en fonction du placement de l’ActigraphGT3x. Un exemple 
caricatural concerne l’activité manuelle en position statique devant un plan de travail. Pour 
cette activité, l’ActigraphGT3x placé à la cheville saine sous estimait fortement les valeurs de 
DE (MD= - 87%) alors que le placement au poignet obtenait une forte sur estimation de la DE 
(MD= 45%). Il paraît évident que le placement du capteur sur un segment de membre qui n’est 
pas sollicité lors de l’AP fournira une mauvaise estimation de la DE. 

Pour l’activité de marche, nos résultats ont montré des différences d'estimations également 
très importantes. L'ActigraphGT3x porté à la cheville majorait l’estimation de la DE de 50% 
alors que l'ActigraphGT3x porté au niveau de la hanche sous-estimait l'estimation de la DE de 
58%. L’ActigraphGT3x porté au niveau du poignet présentait une erreur d'estimation de 3%. 
Toutefois la concordance avec le Metamax3b pour la marche était faible avec des coefficients 
de corrélation très faibles, inférieurs à 0,2 (p>0.05) pour l’ActigraphGT3x porté à la hanche et 
au poignet et à 0,4 (p<0.05) pour l'ActigraphGT3x porté au niveau de la cheville. Ainsi malgré 
une erreur d'estimation plus faible pour l'ActigraphGT3x porté au niveau du poignet ce 
placement présentait une faible concordance avec la méthode de référence. C’est une limite 
très forte à l'utilisation de ce dispositif sur ce placement.  

Jayaraman et al 2018 (151) rapportaient des résultats similaires pour des individus AVC. Dans 
ce travail les auteurs ont inclus 10 individus AVC avec un faible niveau de déficiences. Les 
auteurs ont utilisé des ActigraphGT3x placés au niveau du bras, de la hanche, de la cheville 
du côté sain. Ils ont demandé aux participants de réaliser des AP variées (allongé, assis, 
transfert assis debout, marche sur terrain plat pendant 6 minutes). Les valeurs de DE estimées 
par les ActigraphGT3x étaient comparées à celles mesurées par un analyseur portable des 
échanges gazeux respiratoires. Les auteurs ont rapporté des erreurs significatives variables 
en fonction du placement du capteur. Pour la marche, l'erreur d'estimation de la DE était faible 
lors d'un placement au niveau du poignet (MD = -0.29 kcal/min, p=0.9) alors qu’au niveau de 
la cheville les auteurs rapportaient une forte surestimation de la DE (MD=2.73kcal/min, 
p=0.02). Malheureusement dans ce travail les auteurs ne rapportaient pas le niveau de 
concordance avec la méthode de référence(151).  

Stratégie d’amélioration : 

Le placement du dispositif est une problématique dans l'évaluation du niveau d'AP pour les 
individus AVC au domicile. En effet, il est difficile de proposer un placement qui permette une 
estimation précise pour l'ensemble des AP aux vues de la variété des AP réalisées au domicile.  

English et al dans la revue de la littérature que nous avons présentée lors de l'introduction 
évoque que ce sont les activités de déplacement qui entrainent la plus grande sollicitation 
énergétique au domicile(48). L’enregistrement de la DE sur ce type d’AP permettrait de 
représenter le niveau d’AP global des individus AVC. Ainsi pour enregistrer la DE sur ce type 
d’AP, le placement du dispositif sur la cheville semble le plus adapté.  
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On souligne néanmoins le manque de corrélation et de précision des moniteurs pour un 
placement à la cheville ce qui en limite l’interprétation des données et souligne l’importance 
de poursuivre le développement de ces dispositifs. 

1.1.4 Facteurs liés au surcout énergétique 

Nous avons objectivé une majoration de 108% de la consommation d'O2 à la marche des 
individus AVC par rapport aux valeurs du compendium de Ainsworth (55). Ces résultats sont 
en accord avec la littérature. Kramer et al rapportent une majoration du CEQ à la marche de 
près de 2 fois celui d'un individu sain à vitesse de marche équivalente (1).  

Nous émettons l’hypothèse que les moniteurs d’AP sous-estiment la DE lors de la marche car 
les individus AVC ont un surcout énergétique lors de la marche par rapport aux individus sains.  

Cette hypothèse semble se confirmer dans l’article 2. L’ActigraphGT3x placé à la hanche saine 
présentait une sous-estimation de la DE (MD=-58%, p<0.05). Nous retenons cette observation 
pour discuter de notre hypothèse car le placement à la hanche est un placement qui est 
recommandé et utilisé dans de nombreuses études concernant l’estimation de la DE par 
moniteur d’AP lors de la marche(152,153). Dans ces travaux qui n’incluaient que des individus 
sains, l’utilisation du placement au niveau de la hanche permettait d’obtenir une estimation de 
la DE précise et concordante avec la méthode de référence ( biais moyen <10% et ICC>0.95 
(154,155). Ainsi la forte sous-estimation de la DE sur ce placement pourrait être liée à 
l’absence de prise en compte du surcout énergétique de l'individu AVC lors de la marche.  

Toutefois tous nos résultats ne confirment pas cette hypothèse. En effet, l’article 2 sur la 
validité de l'estimation de la DE par l’ActigraphGT3x a présenté également une surestimation 
de la DE lors de la marche notamment lorsque le capteur était placé au niveau de la cheville 
(MD=+50%, p<0.05). Cette surestimation de la DE observée lors du placement au niveau de 
la cheville pourrait être liée à l’absence d’adaptation du moniteur aux particularités du pattern 
de marche des individus AVC. En effet les individus AVC présentent lors de la marche une 
diminution de longueur du pas et une augmentation de la cadence (156). Ce phénomène peut 
entrainer une augmentation de la quantité d'activity count enregistrée par les capteurs et donc 
une sur-estimation de la DE. La majoration des quantités d’accélération serait ainsi assez 
importante pour dépasser la sous-estimation liée au surcout énergétique des individus AVC.  

Le travail de Jayaraman et al (2018) nous permet de comparer nos résultats. Cette étude 
rapportait que l'ActigraphGT3x placé au niveau de la cheville surestimait la DE lors de la 
marche (MD=2.73kcal/min, p=0.02). Le placement au niveau de la hanche quant à lui 
rapportait une tendance à la sous-estimation qui n'était pas significative (MD=1.12kcal/min ; 
p=0.3). Cependant ce travail souffre d'un réel manque de puissance pour objectiver une 
différence statistiquement significative avec un effectif très faible (n=10).  

Stratégie d’amélioration : 

La stratégie d'amélioration pour ce problème est l’intégration du CEQ dans le mode de calcul 
de dispositif portatif d'AP. Pour cela il est nécessaire de connaître le CEQ de l'individu avant 
son intégration. Nous avons détaillé dans la partie introduction les différentes méthodes 
permettant d'évaluer le CEQ des individus. La calorimétrie indirecte par analyse des échanges 
gazeux respiratoires est la méthode la plus répandue pour mesurer CEQ. Cependant cette 
méthode est fortement contraignante pour les utilisateurs car elle nécessite du matériel de 
pointe et une durée d’évaluation importante (env 30min avec la calibration et l’installation du 
matériel).  
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Une autre possibilité serait d'utiliser des méthodes d'estimation du CEQ telle que des abaques 
du CEQ par type d'activité à l'instar de celui du compendium d'AP. Cependant il sera 
nécessaire de disposer de valeurs de CEQ spécifiques à la population des individus AVC du 
fait du surcout énergétique qu'il existe chez les individus AVC.  

Une autre méthode spécifique pour le CEQ est illustrée par notre étude sur la prédiction du 
Cw à partir de la vitesse de marche. Dans notre travail nous avons montré que cette méthode 
d'estimation avait un bon niveau de précision et de concordance avec la méthode de 
référence. Cependant cette méthode n’estime que le Cw lors de la marche et ne présente pas 
d'estimation pour les autres AP courantes qui sont susceptibles d'engendrer de la DE en 
situation de vie quotidienne. Toutefois des travaux comme ceux de Polese et al (136) 
émergent, rapportant des équations de prédiction similaire à la nôtre notamment pour les 
déplacements dans les escaliers(157). Dans le futur il est possible que des équations pour 
d’autres AP soient développées. 

1.1.5 Facteurs liés à la variabilité de la consommation du dioxygène à la réalisation 
des AP.  

L’article 4 et 5 concernant la prédiction du Cw et le compendium d’AP ont rapporté une grande 
variabilité interindividuelle sur le Cw à la marche. Cette variabilité va d'un facteur 1 à 8 entre 
les individus(141,142). C’est également ce qui est rapporté dans la littérature avec les travaux 
de Kramer et al, Zamparo et al, Reisman et al, Polese et al et Awad et al. Dans ces travaux, 
la variabilité était de facteur 1 à 6 entre les individus en fonction de leur vitesse de 
marche(52,53,64,68,136).  

Il faut donc que les moniteurs d'AP intègrent cette variabilité pour estimer au mieux la DE lors 
de la marche. Ceci ne semble pas être le cas car les corrélations entre les moniteurs d'AP et 
la méthode de référence sont très faibles(137–139). Par exemple dans le travail sur 
l’ActigraphGT3x et le Sensewear Armband (articles 2 et 3) nous avons rapporté des niveaux 
de corrélation inférieurs à 0,5. Ceci signifie que les valeurs de DE des moniteurs d'AP sont 
peu concordantes avec la méthode de référence.  

Stratégies d’amélioration 

La variabilité de la consommation d'O2 lors de la réalisation des AP est un écueil majeur 
l’estimation de la DE. Cette caractéristique spécifique des individus AVC liée à la variabilité de 
leurs déficiences implique la nécessité d'évaluer de manière individuelle la consommation d'O2 
des individus AVC pour chaque type d’AP. Pour cela nous l'avons évoqué précédemment, la 
méthode de référence reste la calorimétrie indirecte par mesure des échanges gazeux 
respiratoires. Cependant elle est fortement contraignante et sera donc peu utilisée en pratique 
courante.  

Pour les déplacements, nous avons vu que nous développons avec d'autres auteurs des 
équations de prédiction du CEQ (article 5). C'est à notre sens une méthode prometteuse car 
elle est facile à réaliser et ne nécessite qu’une évaluation de la vitesse de marche de confort 
comme c’est fréquemment effectué en soins de rééducation (158). Une autre possibilité 
consisterait à réaliser une catégorisation des individus en fonction de leur niveau de déficience 
permettant de leur attribuer un niveau de CEQ par type d'activité. Cependant ce travail 
d'ampleur nécessitera un recueil conséquent de la consommation d'O2 par type d'activité ce 
qui prendra un temps très important.  
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1.2 Le compendium d’activité physique 

Dans l’article 4, nous avons montré que le compendium d'AP d’Ainsworth et al (55,159) sous-
estimait fortement la consommation d'O2 pour les individus AVC. Cette majoration était 
significative pour plusieurs activités (tâche manuelle, marche allure de confort, déplacement 
dans les escaliers). Nous l'avons souligné à plusieurs reprises, cette erreur d'estimation est 
probablement liée au surcout énergétique spécifique à l'individu AVC qui est variable en 
fonction du niveau de déficience. Nous développons une hypothèse pour expliquer ces 
résultats.  

Notre hypothèse principale concerne l’hyperactivité musculaire et les co activations. Cette 
hypothèse se base sur le principe que toute activité musculaire engendre une consommation 
d'O2. La représentation clinique la plus évidente est la spasticité avec des contractions 
involontaires et anormalies lors de l'étirement musculaire(15), ainsi que les co-activations 
agoniste-antagoniste. À notre sens c'est une cause principale de majoration du CEQ car une 
activité musculaire additionnelle entraîne directement une majoration de la consommation 
d'O2. En outre la résistance induite par l'activité musculaire anormale du muscle antagoniste 
peut entraîner une majoration du recrutement musculaire sur le muscle agoniste pour effectuer 
le mouvement ce qui peut entraîner également une majoration de la consommation d'O2.  

La surconsommation d'O2 liée aux activations musculaires anormales peut également être la 
conséquence des compensations sur le reste du corps notamment sur le membre non 
affecté(160). En effet, le membre controlatéral est le lieu de compensations importantes visant 
à contrôler le manque de force et les troubles de l’équilibre consécutifs aux déficiences sur 
l’hémicorp lésé(160). Ce phénomène peut également s'observer sur le tronc qui est fortement 
impliqué dans les stratégies de contrôle de l’équilibre. Ces conséquences entraînent 
nécessairement une activité musculaire plus importante ce qui va entrainer une majoration de 
la consommation d'O2 (161).  

La littérature ne rapporte malheureusement pas de lien direct entre les activations musculaires 
anormales et la majoration du Cw chez les individus AVC. Cependant de nombreux travaux 
rapportent la présence de coactivations musculaires anormales à la fois sur le membre 
inférieur parétique mais également sur le membre inférieur controlatéral « sain ». Ce niveau 
de coactivations peut être majoré de manière très importante jusqu’à 6 fois ce qui est observé 
chez un individu sain(162). En outre il est fortement corrélé avec la vitesse de marche (160) 
qui comme nous l'avons vu dans l’article 5 est fortement associée avec le CEQ(142).  

Stratégies d’amélioration 

Il semble nécessaire de construire un compendium d’AP spécifique aux individus AVC qui 
intègre des valeurs de consommation d’O2 mesurées par méthodes de référence. Il faudra 
que cette base de données intègre également la variabilité de la consommation dO2 des 
individus AVC lors de la réalisation des AP. Il faudra ainsi probablement catégoriser les 
individus en fonction de leur niveau de déficience ou de leur niveau fonctionnel pour permettre 
la transposition des valeurs à un individu cible. Cette démarche nécessite un volume de recueil 
très important sur des individus de différents niveaux de déficience et de capacité fonctionnelle 
ce qui prendra de nombreuses années. 

Dans l’article 5 nous proposons une autre approche spécifique à l’activité de marche pour 
estimer la consommation d’O2. En effet nous avons développé une méthode d’estimation du 
Cw à partir de la vitesse de marche. Cette méthode permet d’estimer de manière individuelle 
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le Cw à la marche. Elle prend ainsi en compte la variabilité inter individuelle des patients AVC. 
C’est une solution fiable avec une très forte concordance avec la méthode de calorimétrie 
indirecte et présentant un niveau de précision de 4%.  

Polese et al ont également développé une méthode similaire pour la marche sur terrain plat et 
dans les escaliers(136). Les auteurs ont montré que la vitesse de la marche permettait 
d’estimer le Cw grâce à la formule de régression.  

 

Cw = 0.95 – 1.28. S + 0.47 .S2 + 0.91.walking task 

 

Cw = oxygen cost (mL.kg-1.m-1) 

S = vitesse de marche sur 6 minutes 

Walking task = (terrain plat = 0; escaliers = 1) 

 

Cette méthode d’estimation de la DE présentait une concordance à R2=81% avec le 
Metamax3b(136).  

Pour les autres AP, à notre connaissance il n’existe pas de méthode similaire.  

 

2 Implications pour la recherche 

Dans ce travail nous avons rapporté que les accéléromètres tri axiaux (ActigraphGT3x, RT6, 
Actical, Sensewear Armband), le podomètre ONESTEP400 et le compendium d’AP présentent 
des erreurs d’estimations de la DE importantes pour les individus AVC lors de la réalisation 
des AP physiques courantes de vie quotidienne. Ces résultats posent la question de la validité 
de ces méthodes d’évaluations du niveau d'AP pour les individus AVC et par conséquent la 
validité des travaux scientifiques utilisant ces méthodes d’évaluation.  

Ces constats sont lourds d'implications car ils peuvent remettre en cause les connaissances 
que nous avons sur le niveau d’AP des individus AVC. Il est ainsi possible que le niveau d’AP 
des individus AVC ne soit pas si faible que ce que nous connaissons car si l’on intègre le 
surcout énergétique il est possible que leur niveau d’AP soit supérieur. 

En outre les niveaux de concordance et de précision des moniteurs d'AP que nous avons 
évalué sont très faibles. . De notre point de vue, cela limite fortement la mise en évidence des 
effets des interventions pratiquées dans le domaine de l'AP. En effet, un niveau d’erreur 
(RMSE) supérieur à 20% signifie que la variation du niveau de DE de l’individu AVC doit être 
supérieur à 20% pour être mis en évidence. Hors, à ce jour, les effets des interventions sur le 
niveau de DE dépassent rarement un effet supérieur à 20%(84). Les variations rapportées par 
ces méthodes d’évaluation du niveau d’AP pourraient être attribuées seulement au hasard. 
C'est pourquoi il est à notre sens indispensable de poursuivre les évaluations de la validité des 
méthodes d'évaluation du niveau d'AP des individus AVC.  

Nous avons évoqué à travers cette partie de nombreuses pistes pour l'amélioration de 
l'estimation de la DE. Ces pistes d'amélioration sont autant de projets pour la recherche.  
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Un premier projet pourrait consister à intégrer le cout énergétique à la marche des individus 
AVC dans l’algorithme de calcul de la DE des moniteurs d’AP. Cette démarche permettrait 
d’évaluer si l’intégration du CEQ améliore la validité des estimations de la DE. Pour atteindre 
cette objectif, il faudra recruté des individus AVC en capacité de marcher. Il faudra utiliser des 
des moniteurs d’AP permettant l’accès aux données brutes d’accélérométrie tels que 
l’ActifgraphGT3x. L’intégration du CEQ pourra être réalisée notamment à l’aide de la distance 
de marche qui sera calculée en multipliant le nombre de pas fourni par les dispositifs par la 
longueur de pas des individus AVC mesurée préalablement par un évaluateur. Cette distance 
de marche estimée sera multipliée par le CEQ mesuré par un analyseur des échanges gazeux 
respiratoires (Metamax3b). Ainsi le produit de la distance de marche estimée et du CEQ fournit 
la DE lors de la marche. Cette valeur de DE estimée sera comparée à celle mesurée par un 
analyseur des échanges gazeux respiratoires. Ce projet est en cours. Nos premiers résultats 
montrent une très bonne amélioration du niveau de concordance avec la DE mesurée par 
Metamax3b. 

 

Un autre projet concernera l'intégration du CEQ dans l'algorithme de calcul de la DE du 
dispositif portatif d'AP sans utiliser d’analyseur portable des échanges gazeux respiratoires. 
Le CEQ sera dans ce projet estimé à partir de la vitesse de marche tel que nous l’avons 
développé dans l’article 5. Ce travail est similaire sur le plan méthodologique par rapport au 
travail précédent. Il diffère sur la méthode utilisée pour mesurer le CEQ puisque nous avons 
utilisé la vitesse de marche pour estimer le CEQ (cf article 5). Nous utiliserons également un 
ActigraphGT3x porté à la cheville saine car il permet l’accès aux données brutes et c’est ce 
placement qui offre la meilleure corrélation de la DE mesurée par Metamax3b (cf article 3). 
Les valeurs de DE estimées avec cet algorithme seront comparées à celles mesurées par un 
analyseur portable des échanges gazeux respiratoires. Ce projet est en cours et nous 
attendons les premiers résultats.  

La conception d’un nouveau compendium d’AP est un vaste projet qui nécessitera l’aide 
d’autres centres. Ce peut être un projet ambitieux qui permettent le recueil à grande ampleur 
des valeurs d’O2 pour les AP les plus courantes pour les individus AVC. Cette démarche 
permettrait d’améliorer nos connaissances sur le niveau de sollicitation énergétique des 
individus AVC. En outre elle pourrait permettre de rechercher l’impact de cette sollicitation sur 
l’autonomie, la participation sociale et la qualité de vie des individus AVC.  

Un autre domaine de recherche porte sur la validation de l’hypothèse selon laquelle la 
surconsommation d'O2 est liée aux activations musculaires anormales. Pour confirmer cette 
hypothèse nous avons engagé un projet en collaboration avec le Centre Interdisciplinaire de 
Recherche en Réadaptation et Insertion Sociale (CIRRIS) à Québec au Canada. Ce sera en 
outre ma thématique de recherche pour mon stage post-doctoral au CIRRIS en 2021.  

 

 

3 Implications pour la pratique clinique 

En pratique clinique nous avons comme objectif majeur de lutter contre l’inactivité physique et 
la sédentarité afin d’obtenir des bénéfices sur le plan fonctionnel et de diminution du risque de 
récidive. De multiples interventions sont pratiquées dans cet objectif notamment par nos 
préconisations à la sortie d’hospitalisation, les ateliers d’éducation thérapeutique sur l’AP et le 
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suivi au domicile réalisé par notre équipe mobile de rééducation (HEMIPASS 87). L'évaluation 
du niveau d'AP des individus AVC est une réelle problématique car il est nécessaire d’évaluer 
les effets de nos interventions sur le niveau d’AP des patients.  

Nos résultats montrent que les dispositifs portatifs présentent une faible concordance avec la 
méthode de référence pour l'estimation de la DE. En outre ils présentent un faible niveau de 
précision limitant probablement la mise en évidence des variations de DE liées aux 
interventions. En attendant l’amélioration des performances de ces dispositifs, il est peut être 
nécessaire de s'orienter vers d'autres paramètres permettant quantifier objectivement le 
niveau d'AP.  

Récemment nous nous sommes orientés sur la distance de marche qui est un paramètre 
hautement associé avec la participation sociale(163). Dans un travail récent que nous avons 
publié(164), nous avons mis en évidence qu’un accéléromètre placé au niveau de la cheville 
ou à la hanche permettait d'estimer précisément la distance de marche parcourue. Dans ce 
travail la distance de marche parcourue était estimée à l'aide de la quantification du nombre 
de pas rapportés par le dispositif et de la longueur de pas préalablement mesurée par un 
observateur avant l'utilisation du moniteur d'AP. Par exemple, les analyses statistiques ont 
montré qu’un ActigraphGT3x placé à la cheville saine obtenait une estimation de la distance 
de marche parcourue avec un niveau de concordance très élevé (r=0.95) et un niveau de 
précision satisfaisant (RMSE=14.6%).  

La distance de marche n'est pas un paramètre direct du niveau d'AP car comme nous l'avons 
vu il existe de fortes variations du CEQ entre les individus. Cependant elle permet d'évaluer la 
variation de la capacité de marche de l'individu ce qui est déjà un élément important pour 
évaluer l'impact des interventions. De plus, avec la distance de marche, nous pouvons estimer 
la DE de l’individu pour la marche grâce au CEQ (DE = Distance x cout énergétique). La 
marche étant une AP prédominante chez les individus AVC(48), c’est un premier pas pour une 
évaluation objective de leur niveau d’AP. 

 

4 Limites 

La limite principale de nos travaux concerne l'environnement dans lequel nous avons testé 
nos méthodes d'estimation de la DE. Les évaluations ont été réalisées à l'hôpital dans un 
appartement thérapeutique au sein du Laboratoire Habitat Handicap du service de MPR du 
CHU de Limoges. Bien que cet environnement simulait un appartement, il ne remplace pas 
les conditions et les habitudes de vie des individus AVC. Ceci a pu impacter le niveau de 
validité des méthodes testées car l'environnement dans lequel était réalisé les évaluations était 
un environnement standardisé, adapté aux déplacements des personnes en situation de 
handicap. Malheureusement ce type d’environnement est rarement représentatif du domicile 
des patients. Il est possible qu’un environnement plus confiné entraînant des distances de 
déplacements plus faibles, de plus courte durée, de fréquences répétées avec piétinement 
altère davantage le niveau de validité des méthodes testées notamment la validité des 
moniteurs d’AP. Dans le futur il faudra s'astreindre à tester ces dispositifs dans des 
environnements plus proche de celui du domicile des individus AVC. Cela entrainera des 
contraintes supérieures liées notamment aux déplacements du matériel d'évaluation, de 
calibration et d’enregistrement. 
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Une autre limite concerne la sélection des méthodes d’estimation de la sollicitation 
énergétique. Nous n’avons pas inclus plusieurs moniteurs d’AP également utilisés dans ce 
domaine comme l’ActivPal ou le Fitbit. Vu le nombre de moniteurs d’AP disponibles sur le 
marché il était impossible d’être exhaustif sur les moniteurs d’AP. Notre choix s’est concentré 
sur la fréquence d’utilisation, l’ActigraphGT3x et le Sensewear Armband étant les moniteurs 
les plus utilisés pour l’estimation de la DE dans les travaux de recherche(89,111). D’autre part 
nous avons sélectionné des moniteurs de types différents pour évaluer la validité des 
moniteurs en fonction de leurs caractéristiques techniques afin de de transposer nos résultats 
aux autres moniteurs de caractéristiques équivalentes. 
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F. Conclusion 

L'évaluation du niveau d'AP des individus AVC est cruciale pour connaître leur mode de vie 
en vue d'intervenir sur la lutte contre l'inactivité physique et les comportements sédentaires. 
De plus il est nécessaire de disposer de méthodes fiables d'évaluation du niveau d'AP pour 
mesurer les effets des interventions thérapeutiques dans ce domaine. Les déficiences 
secondaires à l’AVC entraînent un surcoût énergétique lors de la réalisation des AP. Ce 
surcoût énergétique est variable du fait de la variabilité du type et de la sévérité des déficiences 
neurologiques post AVC. Par conséquent le paramètre le plus pertinent pour quantifier le 
niveau d'AP de ces individus est d'utiliser la DE car elle est le meilleur reflet de l’activité 
musculaire et elle intègre la majoration et la variabilité du CEQ à la réalisation des AP. La DE 
peut être quantifiée par différentes méthodes objectives telles que les moniteur portatifs d'AP. 
D'autres méthodes permettent également de quantifier la DE telles que le compendium d’AP. 
Cependant le compendium d’AP utilise des valeurs de DE issues des populations d’individus 
sains. De plus ce type de méthode nécessitent un recueil fiable des AP pratiquées par l'individu 
AVC impliquant des biais de déclaration liés notamment aux troubles cognitifs de ces individus.  

Dans ce contexte nous avons effectué une évaluation de la validité de plusieurs moniteurs 
d'AP parmi les plus fréquemment utilisés dans la littérature. Nous avons également évalué la 
validité des valeurs du compendium d'AP pour les individus AVC.  

Les travaux que nous avons menés ont montré un fort niveau d'erreur des estimations de DE 
par rapport à la méthode de mesure de la DE de référence. Ainsi nous avons montré que la 
transposition des méthodes d'estimation de la DE issues de la population saine aux individus 
AVC est compromise du fait des caractéristiques spécifiques de ces individus.  

Ce résultat pose la question de la validité des valeurs de DE lorsqu’elles ont été évaluées par 
les méthodes que nous avons testées. Ces résultats soulignent la problématique de 
l'évaluation de la DE chez ces individus. Nous avons évoqué plusieurs stratégies permettant 
d'améliorer ces méthodes. L'axe principal d'amélioration à notre sens concerne la prise en 
compte des caractéristiques de surcout et de variabilité énergétique des individus AVC.  

L’enjeu est important car sans outils fiables d’évaluation du niveau d’AP des individus AVC, la 
connaissance du niveau d’AP et la mise en évidence des bénéfices des interventions dans le 
domaine de l’AP peut être compromise. 
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Annexe 1 : Index de motricité de Demeurisse 

 
  

Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithérapie 

HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006 
28/57 

(10) Index de motricité de Demeurisse  
 
Réf : Demeurisse G, Demol O, Robaye E. Motor evaluation in vascular hemiplegia. Eur Neurol 1980 ; 19 : 
382-9. 
Collin C, Wade DT. Assessing motor impairment after stroke : a pilot reliability study. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry 1990 ; 53 : 576-9. 
 
TESTS (En position assise) : 
 
Membre Supérieur : 
1. Prise « en pince » ; Cube de 2,5 m entre le pouce et l’index. 
2. Flexion du coude ; Depuis 90 degrés, contraction/mouvement volontaire. 
3. Abduction de l’épaule ; Depuis la position coude au corps. 
 
Membre Inférieur : 
4. Dorsiflexion de cheville ; depuis la position de flexion plantaire. 
5. Extension de genou ; Contraction/mouvement volontaire depuis 90 degrés. 
6. Flexion de hanche ; Habituellement depuis 90 degrés. 
 
SCORES : 
 
Test 1 (prise en pince) : 
0. Pas de mouvement. 
11. Début de préhension (quelconque mouvement de l’index ou du pouce). 
19. Prise du cube, mais incapable de le tenir contre la pesanteur. 
22. Prise du cube, pris contre la pesanteur, mais pas contre une faible résistance (le MK tente de lui retirer le 
cube). 
26. Prise du cube contre résistance, mais plus faible que de l’autre côté. 
33. Prise en pince normale. 
 
Tests 2 à 6 : 
0. Pas de mouvement. 
9. Contraction du muscle palpable, mais pas de mouvement. 
14. Mouvement vu, mais pas sur toute la distance/pas contre la pesanteur. 
19. Mouvement sur toute Ia distance contre pesanteur, pas contre résistance. 
25. Mouvement contre résistance, mais plus faible que de l’autre côté. 
33. Force normale. 
 
Score Membre Sup = scores (1) + (2) + (3) + 1 (/100) 
Score Membre Inf = scores (4) + (5) + (6) + 1 (/100) 
Score de l’hémicorps = ( Mbre sup + Mbre inf)/2 
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Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithérapie 

HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006 
29/57 

EXPLICATIONS : 
 
Le patient doit être assis sur une chaise ou sur le côté du lit mais peu rester allongé si nécessaire. 
 
Pince : 
Demander au patient d’attraper un objet de 2,5 cm (cube) entre son pouce et son index. L’objet doit être sur 
une surface plate (par exemple, un livre). 
19 = L’examinateur doit tenir le poignet. 
22 = L’objet est soulevé en l’air mais il se déloge facilement. 
 
Flexion du coude : 
Le coude est fléchi à 90" avant-bras horizontal et bras vertical. 
Il est demandé au patient de plier le bras jusqu’à ce que la main touche l’épaule. L’examinateur résiste avec 
la main au niveau du poignet du patient. Le biceps est palpé. 
14 : si aucun mouvement n’est vu dans cette position, mais il existe un mouvement lorsque l’épaule est 
soutenue de telle façon que le bras soit horizontal. 
 
Abduction d’épaule :  
Avec le coude au corps et complètement fléchi, il est demandé au patient d’écarter le bras. La contraction du 
deltoïde est palpée ; les mouvements de la ceinture scapulaire ne comptent pas, le mouvement doit être au 
niveau de la glénohumérale. 
19 = Abduction de plus de 90° (dépassant la positio n horizontale). 
 
Dorsiflexion de cheville :  
Le pied est relâché en position de flexion plantaire. Il est demandé au patient une dorsi-flexion du pied 
(« comme si vous mettiez sur les talons »). Le tibial antérieur est palpé. 
14 = Moins de toute l’amplitude de l’amplitude de flexion dorsale. 
 
Flexion de hanche 
Assis hanches fléchies à 90°. Il est demandé au pat ient d’étendre (en rectitude le genou pour toucher la 
main de l’examinateur maintenue devant le genou du patient). La contraction du quadriceps est palpée. 
14 = Moins de 50 % de l’extension complète. 
19 = Genou tendu complètement, mais peut être fléchi facilement.  
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Annexe 2 : Echelle de Ashworth modifiée 

 

Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithérapie 

HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006 
17/57 

(2) Échelle d’Ashworth modifiée (2 échelles modifiées existent) 
 
Réf : Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle spasticity. Phys 
Ther 1987 ; 67 (2) : 206-7. 
 
Échelle clinique ordinale la plus utilisée aussi bien dans la pratique clinique que dans les publications 
scientifiques.  
0 : pas d’augmentation du tonus musculaire 
1 : une augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un 
relâchement ou par une résistance minime à la fin du mouvement 
1+ : une augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’une 
résistance minime perçue sur moins de la moitié de l’amplitude articulaire 
2 : une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de l’amplitude 
articulaire, l’articulation pouvant être mobilisée facilement 
3 : une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive difficile 
4 : l’articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction) 
 
 
Réf : Marque P, Maupas E, Boitard D, Roques CF. Evaluation clinique, analytique et fonctionnelle. In : La 
spasticité. Paris : Masson ; 2001 p. 33-41. 
 
Échelle clinique ordinale la plus utilisée aussi bien dans la pratique clinique que dans les publications 
scientifiques.  
0 : pas d’augmentation du tonus musculaire 
1 : une augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un 
relâchement ou par une résistance minime à la fin du mouvement 
2 : une augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’une 
résistance minime perçue sur moins de la moitié de l’amplitude articulaire 
3 : une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de l’amplitude 
articulaire, l’articulation pouvant être mobilisée facilement 
4 : une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive difficile 
5 : l’articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction) 
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Annexe 3 : Index de Barthel 

 

Référentiel d’auto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithérapie 

HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006 
32/57 

(13) Index de Barthel 
 
Réf : Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation : The Barthel index. Md State Med J 1965 ; 14 : 61-5. 
Réf : Khaoulani N, Calmels P. Evaluation fonctionnelle par l’indice de Barthel. Ann Med Phys Réadapt 
1991 ; 34 : 129-36 
 
L’évolution du score pendant un séjour, ou au décours d’une série de traitements, permet de 
mettre en valeur les progrès accomplis dans le domaine de l’autonomie. 
La valeur 0 indique une dépendance totale du patient. 
La valeur 100 correspond à une complète autonomie 
 
Item Description Score Dates 
 

Autonome. Capable de se servir des instruments 
nécessaires. Prend ses repas en un temps raisonnable 10   

1.Alimentation 
A besoin d’aide, par exemple pour couper 5   

2.Bain Possible sans aide 5   
Aucun accident : capable de s’administrer un lavement 
ou un suppositoire si nécessaire 10   3.Continence 

rectale Accidents occasionnels : a besoin d’aide pour 
s’administrer un lavement ou un suppositoire 5   
Aucun accident : capable de prendre soin de 
l’appareillage si sondé 10   4.Continence 

urinaire Accidents occasionnels : si sondé a besoin d’aide pour 
l’appareillage 5   

N’a pas besoin de fauteuil roulant. Autonome sur une 
distance de 50 m, éventuellement avec des cannes  15   

Peut faire 50 mètres avec aide 10   
5.Déplacements 

Autonome dans un fauteuil roulant, si incapable de 
marcher sur 50 m 5   

Autonome. Peut se servir de cannes 10   
6.Escaliers 

A besoin d’aide et de surveillance 5   
Autonome. Attache ses chaussures. Attache ses 
boutons. Met ses bretelles 10   

7.Habillement 
A besoin d’aide, mais fait au moins la moitié de la 
tâche dans un temps raisonnable 5   

8.Soins 
personnels 

Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se 
rase. Peut brancher un rasoir électrique 5   

Autonome. Se sert seul du papier hygiénique, de la 
chasse d’eau 10   

9.Usage des WC 
A besoin d’aide pour l’équilibre, pour ajuster ses 
vêtements et se servir du papier hygiénique 5   

Autonome, y compris pour faire fonctionner un 
fauteuil roulant 15   

Surveillance ou aide minime 10   10.Transfert du 
lit au fauteuil 

 Capable de s’asseoir, mais a besoin d’une aide 
maximum pour le transfert 5   

 
Score : 
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Annexe 4 : Functional Ambulation Classification 

 



 

Maxence COMPAGNAT | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2020 114 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe 5 : Moniteurs portatifs d’Activité Physique utilisés 

 

 
 

 



 

 

Estimation de la sollicitation énergétique des individus AVC en situation réelle de vie 

La mesure du niveau d’activité physique des individus AVC nécessite des outils d’évaluation 
objectifs et fiables permettant de mettre en évidence le lien entre l’activité physique et les 
principales dimensions de santé. Les principales méthodes d’évaluation de l’activité physique 
sont les questionnaires, les moniteurs portatifs d’activité physique et les journaux d’activité 
physique qui quantifient le niveau d’activité physique par l’estimation de la dépense 
énergétique. Ces méthodes ont été développées et validées chez les individus sains. Elles 
sont fortement utilisées chez les individus avec séquelles d’AVC alors que les individus AVC 
présentent une surconsommation d’énergie pour la réalisation des activités physiques et une 
très forte variabilité inter individuelle de cette consommation d’énergie du fait de la variabilité 
de leurs déficiences. Ces 2 spécificités ne permettent pas l’utilisation des modèles de 
calibration et de développement des méthodes d’évaluation du niveau d’activité physique des 
individus sains car le risque serait de sous-estimer le niveau d’activité physique des individus 
AVC et de négliger les différences individuelles. L’objectif de notre travail était d’évaluer la 
validité des méthodes d’estimation de la dépense énergétique utilisées chez les individus AVC 
en situation réelle de vie. Nous avons concentré notre travail sur les moniteurs d’activité 
physique (podomètre, accéléromètres, multi capteurs) et le compendium d’activité physique 
qui est le référentiel permettant le calcul de la dépense énergétique lors de l’utilisation des 
journaux d’activité physique. Plusieurs travaux ont été réalisés permettant d’analyser la 
concordance et la précision de ces outils en comparaison à la calorimétrie indirecte reconnue 
comme méthode de référence de mesure de la dépense énergétique. Nous avons ainsi montré 
de fortes différences entre la méthodes de référence et les méthodes testées ainsi qu’une 
faible concordance avec la méthode de référence. Ces résultats révèlent que les méthodes 
actuellement utilisées pour mesurer le niveau d’activité physique des individus AVC ne sont 
pas valides. Nous pensons que les principales raisons sont le défaut de prise en compte des 
spécificités de variabilité et de surconsommation énergétique lors de la réalisation des activités 
physiques. Nous envisageons plusieurs travaux pour confirmer ces résultats. 

Mots-clés : dépense énergétique, accident vasculaire cérébral, activité physique, estimation, 
mesure, accéléromètres, compendium 

Estimating the energy demand of individuals with stroke in real-life situations 

Measuring the physical activity levels of individuals with stroke requires objective and reliable 
tools to assess the link between physical activity and key health dimensions. The main 
methods of assessing physical activity are questionnaires, portable physical activity monitors, 
and physical activity logs that quantify physical activity levels by estimating energy 
expenditure. These methods have been developed and validated in healthy individuals. They 
are widely used in individuals with stroke sequelae, whereas individuals with stroke have an 
over-consumption of energy for physical activities and a very high interindividual variability in 
this energy consumption due to the variability of their impairments. These 2 specificities do not 
allow the use of calibration models and the development of methods to evaluate the physical 
activity level of healthy individuals because the risk would be to underestimate the physical 
activity level of stroke individuals and to neglect individual differences. The objective of our 
work was to assess the validity of the methods used to estimate energy expenditure in stroke 
individuals in real-life situations. We focused our work on physical activity monitors 
(pedometers, accelerometers, multi-sensors) and the physical activity compendium, which is 
the reference for calculating energy expenditure when using physical activity logs. Several 
studies have been carried out to analyse the consistency and accuracy of these tools in 
comparison with indirect calorimetry, which is recognised as the reference method for 
measuring energy expenditure. We have thus shown strong differences between the reference 
method and the methods tested, as well as a low level of agreement with the reference method. 



 

 

These results indicate that the methods currently used to measure the physical activity level 
of stroke individuals are not valid. We believe that the main reasons are the failure to take into 
account the specificities of variability and energy over-consumption when performing physical 
activities. We are considering several studies to confirm these results. 

Keywords : accelerometers, energy expenditure, compendium, estimation, measurement. 

 


