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RESUME

Introduction : La résistance a 1’insuline est associée a une diminution de la force musculaire
et a une augmentation de la masse grasse. Les adultes dgés diabétiques de type 2 ont deux a
trois fois plus de risque de développer des incapacités physiques et des complications
métaboliques. L’activité¢ physique semble étre un outil efficace pour prévenir le diabéte de
type 2, mais les habitudes de vie limitent le temps consacré a s’entrainer. Il est donc
important de trouver de nouvelles méthodes d’entrainement de plus courtes durées mais aussi
efficaces.

Objectif : Evaluer les changements obtenus a la suite d'un entrainement par intervalle en
endurance de 12 semaines sur la santé métabolique et la composition corporelle chez des
individus agées de plus de 50 ans pré-diabétiques ou diabétiques de type 2.

Méthodes : Treize femmes post-ménopausées et 4 hommes ayant plus de 50 ans ont été
recrutés. Les participants devaient avoir été diagnostiqués pré-diabétiques (glycémie a jeun >
5,6 mmol/L) ou diabétiques de type 2 (glycémie a jeun > 7mmol/L) depuis au moins 6 mois
La santé métabolique et cardiorespiratoire, la composition corporelle et la balance
énergétique ont été mesurées. Tous les participants ont suivi un programme d’entrainement
par intervalle sur elliptique de 12 semaines (30 min/séance, 3x/sem) supervisé par un
kinésiologue.

Résultats : Suite & ’intervention, nous observons une diminution significative de la
circonférence de taille (P=0,02) et des hanches (P=0,03), de la masse grasse des jambes
(P<0,01) et appendiculaire en pourcentage (P<0,01), de la pression artérielle systolique et
diastolique (P<0,05) et de la fréquence cardiaque de repos (P=0,02). Une augmentation
significative de la masse maigre des jambes (P=0,02) et appendiculaire (P=0,05), de la
capacité vitale forcée (P=0,04), de la consommation d’oxygéne maximale (P=0,02) a été
démontrée. De plus, parmi nos participants (n=16), 87,5% des diabétiques sont devenues pré-
diabétiques (n=6) et 2 personnes ont une glycémie normale (12,5%).

Conclusion : Les résultats de 1’étude démontrent un effet favorable au niveau de la
composition corporelle et de la pression artérielle suite a un entrainement par intervalle sur
elliptique de 12 semaines. Il est important de noter que les niveaux de glycémie ont tendance
a diminuer suite a I’intervention. A la lumiére de nos résultats, les professionnels de santé
devront considérés cette intervention dans leurs planifications de programmes
interventionnelles.

Mots clés : Diabéte de type 2, entrainement par intervalle, santé métabolique, composition
corporelle, vieillissement.



INTRODUCTION

VIEILLISSEMENT

Depuis 1950, avec I'amélioration de la Espérance de vie & la naissance, selon le sexe, Canada,
santé  mondiale  (OMS,  2010b), 1950-1952 a4 2002

Années
I’espérance de vie a augmenté de plus de By o
dix ans (St-Arnaud J, 2005). De nos jours g | .

au Canada, ’espérance de vie a la Femmes

naissance est de 82 ans chez les femmes & e
et de 77 ans chez les hommes (fig. 1). Par 7 f=7g5 i

contre, I’espérance de vie en bonne santé o

est réduite a4 74 ans chez les femmes et a

70 ans chez les hommes (OMS, 2010a). &0 £ che o n b w4 bk

Chez la personne dgée, ce différentiel de ,3@@,9‘& ,9}9\@@5”\@ é\@é\&@@@@é&@@@@&\ ‘\9@
8 ans en moyenne est marqué par un état Figure 0.1 L’espérance de vie au Canada (St-
de dépendance physique, sociale ou Arnaud J, 2005)

psychologique. De plus, 1’Organisation

Mondiale de la Santé (OMS) prévoit qu’il y aura 2 milliards de personnes dgées d’ici 2050
contre 650 millions actuellement (OMS, 2007). Plus spécifiquement, au Canada en 2005,
Statistique Canada estimait que 4,2 millions de canadiens avaient plus de 65 ans et il prévoit
que ce nombre va doubler d’ici 2036 (Statistique Canada, 2006). Or, ce vieillissement des

populations crée des problémes majeurs de société.

En effet, la santé et la condition physique des gens diminuent progressivement avec le
vieillissement. Selon Spirduso en 2005, seulement 5 % des gens dgés étaient en excellente
santé contre 25 % fréles et 70 % autonomes (Spirduso, 2005). Dii a ces problémes de santé ou
ces incapacités fonctionnelles, les personnes dgées sont ainsi institutionnalisées créant une
augmentation des cofits de santé (OMS, 2010b). Les soins de santé et leur proximité sont,

donc, nécessaires pour la prévention des maladies chez les individus agés et pour la prise en




charge des pathologies chroniques de la population dépendante et fragile (OMS, 2010b). Le
sédentarisme est un mode de vie commun chez les gens 4gés ce qui contribuerait 4 des
complications métaboliques et & une accélération de la perte d’indépendance fonctionnelle
(ACSM, 2004). Ainsi, de par ces facteurs, il est important de i)romouvoir des habitudes de

vie saines afin de contrer ces phénoménes.
LES MODIFICATIONS ASSOCIEES AU VIEILLISSEMENT

Le phénomeéne du vieillissement est associé a des modifications de la composition corporelle,
du stress oxydatif et de la régulation de l'insuline ce qui favoriserait une augmentation du
risque d'incidence de pathologies chroniques. Le vieillissement est associé & un changement
de la composition corporelle, plus précisément, & une perte de masse maigre et 4 un gain de

masse grasse (Zafon, 2007).
Masse maigre

Une des modifications importantes accompagnant le vieillissement est la perte de masse
maigre, et plus spécifiquement de masse musculaire, impliquant une perte de force et
d'endurance (Evans, 1995). Cette perte de masse rhaigre durant un vieillissement normal se
nomme la sarcopénie (Evans, 1995). La sarcopénie de type I et de type II se définit comme
étant une valeur de masse maigre d’une ou de deux déviations standards au-dessous de la
valeur d’une population de référence respectivement (jeunes adultes en santé) (Baumgartner
et al., 1998). Environ 40 % de la masse musculaire est perdue entre 20 et 80 ans (Narici et
al., 2004), cette perte décline de 1 a 2 % par an dés l'dge de 50 ans (Marcell, 2003) et
s'accélére autour de 65 a 70 ans (Waters ef al., 2000). Plus précisément, entre 65 et 74 ans, les
hommes perdent 3,6 kg et les femmes 0,4 kg (Genton et al., 2011). Les causes potentielles
de la perte de masse musculaire sembleraient découler d'un déséquilibre protéolytique
(synthése versus dégradation des protéines ) au niveau de la cellule musculaire (Proctor et al.,
1998) et des altérations aux niveaux neuromusculaires, mécaniques, contractiles et des

composants architecturaux (Hunter e al., 2004). Plus précisément, la perte de masse




musculaire lors du vieillissement se caractérise par la diminution des fibres musculaires de
type II (responsable des contractions rapides) (Lexell, 1995), la diminution de la synthése des
protéines musculaires (Karakelides and Nair, 2005) ainsi que chez la personne agée, la
composition des fibres musculaires qui est plus importante en type I ce qui pourraient

expliquer la diminution de la masse musculaire (Lexell, 1995).

Cette perte de masse maigre entralne des effets métaboliques soit une diminution du
métabolisme de repos, une diminution de I’activité physique, une plus grande résistance a
I’insuline et une augmentation des risques de diabéte de type 2, de dyslipidémie et
d’hypertension (Karakelides and Nair, 2005). De plus, la sarcopénie contribue a la morbidité,
a une diminution de la qualité de vie et a une augmentation des cofits de santé chez les ainées
(Karakelides and Nair, 2005). Plusieurs hypotheéses ont été émises sur les facteurs causant la
sarcopénie comme le taux d’hormones estrogenes, la sédentarité, la génétique, le tabagisme,

etc. (fig. 2).

female hormones
gender estrogen

age
e \ / sedentary
lifestyle

height ——  } muscle mass

weight / / ] \

genetic  poor health disuse

smoking

Figure 0.2 Potentiels déterminants de la perte de la masse
musculaire avec 1’age (Harris, 1997)




Masse grasse

Par ailleurs, dans des études

40 100
longitudinales, Hugues et al.
—
2002) ont démontré que le B
0 ; & 304 2
vieillissement est également = E
) .g’
associé a un gain de masse -§‘ =
@ 20-
grasse (Hughes et al, 2002) ?E,
méme si le poids corporel reste
similaire (fig. 3) (Seidell and  "° o5 a5 45 55 65 75
Visscher, 2000). En effet, il est Age (years)
important de noter que malgré Figure 0.3 Relation de 1’age et I’augmentation du
un poids stable, la quantité de pourcentage de la masse grasse chez des hommes
normaux avec un indice de masse corporelle
masse grasse a une tendance constant (Prentice and Jebb, 2001)

significative a4 augmenter avec

le vieillissement (Prentice and Jebb, 2001). Avec 1’4ge, la redistribution de la masse grasse
est favorisée a I’abdomen plus particulierement au niveau viscéral (Seidell and Visscher,
2000). L’accumulation de la masse grasse est essentiellement au niveau abdominal
(Shimokata et al., 1989, Wang et al., 1994), modifiant la composition corporelle vers une
forme androide (plus néfaste pour la santé) (Ley et al., 1992). Cette distribution de la masse
grasse sous forme androide favorise les risques de développement de maladies
cardiovasculaires, du diabete et des risques coronariens (Garaulet et al., 2002, Jedrzejuk and
Milewicz, 2005, Polotsky and Polotsky, 2010). La diminution de la lipolyse dans les dépbts
de masse grasse viscéral pourrait potentiellement expliquer cette accumulation de masse
grasse viscérale (Seidell and Visscher, 2000). Il est important de noter que la dépense
énergétique totale incluant les activités physiques chez les personnes dgées est plus basse que
chez les jeunes (Ferraro et al.,, 1992, Manini, 2010) ce qui pourrait possiblement expliquer

cette augmentation de la masse grasse avec 1’age vieillissant.

La masse grasse est également responsable de l'augmentation du stress oxydant et des

dommages qui 1'accompagnent (Matthews et al., 1989, Wing et al., 1991). En effet, 1'obésité



créerait une diminution du signal de I'insuline au niveau du muscle squelettique, en raison de
niveaux élevés du stress oxydatif (Dandona et al., 2004). La circonférence de Ia taille serait
un meilleur prédicteur des risques de la mortalité que I’indice de masse corporelle élevé et
que le ratio de la circonférence de taille et des hanches (taille / hanches) (Seidell and

Visscher, 2000).

Plus spécialement chez la femme ménopausée, les risques de maladies cardiovasculaires
(Gordon et al., 1978, Kannel, 1987) sont reliés 4 une redistribution de la masse grasse
(Zamboni et al., 1992) qui serait elle-méme induite par une modification de I’activité
lipoprotéine lipase (LPL) (Ferrara et al., 2002). Une des raisons qui pourrait expliquer la
prédisposition d’une accumulation de masse grasse au niveau abdominal chez les femmes
post-ménopausées est le haut niveau d’activité de la LPL et le bas niveau d’activité de la
lipolyse qui a lieu & la ménopause (fig. 4) (Ferrara et al., 2002). Or, cette activité est sensible
au taux d’estrogéne plasmatique circulant (Stevenson et al., 1994). De plus, le ratio taille /
hanches et le ratio masse grasse

10 -

viscérale / masse grasse sous-cutanée " R

s B " = 5 8 Abdominal
sont significativement plus élevés

chez les femmes post-ménopausées

(p < 0,05) (Garaulet et al., 2002). Or,

(-]

gy
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Force musculaire

Entre 50 et 60 ans, la force musculaire diminue d’environ 1,5 % par an et d’environ 3 % par
an aprés 60 ans (Vandervoort, 2002). Cette diminution contribuerait 2 une augmentation de la
dépendance physique et de la mortalit¢ (Clark and Manini, 2008). La perte de force
musculaire avec 1’age normal se définit comme la dynapénie (Manini and Clark, 2011). La
dynapénie de type I et de type II se définit comme €tant une valeur de force musculaire d’une
ou de deux déviations standards au-dessous de la valeur d’une population de référence
(jeunes adultes en santé). La perte de force musculaire est associée a une diminution de la
capacité fonctionnelle chez les personnes dgées (Clark and Manini, 2008) et a une
augmentation de I’incidence de chutes et de fractures (Kostka, 2005, Lindle et al., 1997). De
plus, une faible force musculaire est associée a une augmentation du développement des
complications métaboliques ce qui pourraient augmenter le risque du diabéte de type 2 et de
mortalité (De Rekeneire et al., 2003). Par exemple, dans une revue de littérature, il a &té
rapporté une relation positive entre la sensibilité a I’insuline et la force musculaire (Artero et
al., 2012), plus spécifiquement, des membres inférieurs chez les femmes post-ménopausées
(fig. 5) (Karelis et al., 2007) .
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Figure 0.5 Lien entre la force musculaire et 1a sensibilit€ &
I'insuline chez les femmes post-ménopausées en surpoids
et sédentaires (Karelis ef al., 2007)




Les causes de cette perte de force musculaire avec 1’Age seraient multifactorielles et
pourraient étre associées a des facteurs neuronaux (déficit de 1’activation neuronale) et a des
facteurs musculaires (systéme neuro-musculaire) (Manini and Clark, 2011). Par exemple, les
femmes post-ménopausées dynapéniques de type I semblent avoir de plus faibles fonctions
cardiorespiratoires (consommation d’oxygeéne maximale (VO, max) et volume expiratoire
maximal par seconde (VEMS)) (Barbat-Artigas et al., 2010). La combinaison de la dynapénie
et de ’obésité chez un méme individu semblerait étre plus fortement associée & une plus
faible capacité physique fonctionnelle comme par exemple la vitesse de la marche
comparativement a un individu dynapénique seulement ou obése seulement (Bouchard and
Janssen, 2010).

D’autre part, chez la femme, une des étapes physiologiques et normales marquant son entrée
dans le vieillissement est la ménopause. La ménopause se caractérise par unc cessation des
menstruations. Du point de vue clinique, une femme ménopausée ne doit pas avoir eu de
cycle menstruel depuis 12 mois consécutifs (Burger, 1994). Ce phénoméne est le résultat
d’une diminution de la production folliculaire au niveau ovarien (Burger, 1994) et d’une
réduction de la production des hormones sexuelles (Jedrzejuk and Milewicz, 2005). Au
niveau hormonal, la ménopause se caractérise par une diminution progressive de la sécrétion
de progestérone et d’cestrogéne et par une diminution 1égére du taux d’androgénes.
Physiologiquement, la ménopause se définit par une augmentation du taux plasmatique des
hormones stimulo-foliculantes et lutéantes (Burger et al., 2002). Un tiers de la vie d’une
femme se déroule donc dans 1’état post-ménopausique (Jedrzejuk and Milewicz, 2005). Or, la
perte des fonctions ovariennes induit une réduction du métabolisme de repos, du niveau de
dépenses €nergétiques en activité physique et de la masse maigre, une augmentation du
niveau de masse grasse et une accumulation des tissus adipeux abdominaux (Polotsky and
Polotsky, 2010) ce qui augmente les risques d’hypertension, d’hypercholestérolémie et de
diabéte de type 2 (Jedrzejuk and Milewicz, 2005). De plus, la période post-ménopausique est

marquée par une diminution de 40% de I’autonomie (Jedrzejuk and Milewicz, 2005).




CHAPITRE 1

PROCESSUS PHYSIOLOGIQUES DE LA RESISTANCE A L’INSULINE

1.1 MECANISME D’ENTREE DU GLUCOSE DANS LA CELLULE

L’insuline est un agent hypoglycémiant permettant au glucose de notre alimentation de
quitter la circulation sanguine et d’entrer dans les cellules pour le transformer en glycogéne
(glucose stocké) ou en énergie a la suite d’un exercice physique. Les ilots de langerhans sont
localisés dans le pancréas, ces dernieres poss¢dent des cellules béta qui sécrétent de
I’insuline. Lorsque la glycémie est élevée (aprés un repas par exemple), les cellules béta

augmentent la sécrétion de 1’insuline (Guyton, 2010).

L’insuline permet la pénétration et I’utilisation du glucose sanguin dans de nombreuses
cellules, plus spécialement, dans les cellules des tissus musculaires et adipeux. L’insuline se
lie sur deux sites, le foie et les tissus insulinodépendants (les muscles et tissus adipeux)
(Guyton, 2010). Premi¢rement, le foie dégrade 50 % de I’insuline et le reste va permettre
d’empécher la libération du glucose par I’intermédiaire de 1’altération de deux mécanismes :
la glycogeénolyse (dégradation du glycogéne) et la néoglucogénése (production de glucose a
partir du lactate et des acides aminés). Cela signifie que 1’insuline empéche le foie de libérer
le glucose. De plus, les tissus insulinodépendants en présence d’insuline vont permettre la
pénétration du glucose sanguin et la formation de glycogéne musculaire. Les voies
dépendantes de I’insuline et les voies indépendantes de 1’insuline sont les deux principaux

chemins pouvant parvenir a faire entrer du glucose dans la cellule (fig. 1.1) (Winder, 2001).



tamp § cp
Contraction @

Figure 1.1 Mécanismes d’entrée de glucose dans la cellule
(Winder, 2001)

La voie dépendante de ’insuline

L’insuline va se fixer 4 un récepteur sur la membrane de la cellule, ce qui va permettre de
translocaliser des GLUT4 (transporteur de glucose) dans la cellule. Les GLUT4 iront sur la
surface de la membrane cellulaire ce qui permettra au glucose d’entrée a I’intérieur de la
cellule. Lorsque le glucose se trouve dans les cellules, il est stocké en glycogéne ou il est

utilisé pour produire des ATP (source d’énergie de I’organisme) (Winder, 2001).

Voie indépendante de ’insuline (par contraction musculaire)

La rentrée du glucose peut aussi se faire par la contraction musculaire. Une contraction
musculaire peut permettre aux GLUT4 de se translocaliser et d’aller vers la membrane
(surface) de la cellule via I’activation de I’AMPK. La voie indépendante de I’insuline (par
contraction musculaire) semblerait &tre aussi efficace que la voie dépendante de ’insuline et

permettrait au glucose de traverser dans la cellule (Winder, 2001).

Il est important de noter que les GLUT4 activés par une contraction musculaire ne
proviennent pas de la méme réserve que lorsqu’il y a présence d’insuline. L’activité physique
réguli¢re permettrait d’augmenter le nombre de GLUT4 et la sédentarité diminuerait le
nombre de GLUT4 (Winder, 2001, Guyton, 2010).
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Par ailleurs, il est important de mentionner qu’il existe plusieurs transporteurs de glucose
localisés sur la membrane au niveau du muscle squelettique. En plus des GLUT4 qui sont
utilisés lors de I’activité physique ou avec 1’aide de 1’insuline, on y retrouve aussi les GLUT1

qui sont utilisés au repos (Winder, 2001, Guyton, 2010).

12 ACTIVITE PHYSIQUE ET REGULATION DE LA GLYCEMIE

L’activité physique contribue a une diminution de la glycémie. Le muscle en contraction
augmente la rentrée de glucose. Méme si les effets sont indépendants, deux principaux
systémes sont responsables de la rentrée du glucose par la cellule, la stimulation par 1’insuline

et la contraction musculaire (Guyton, 2010).

Lors des premiéres minutes d’un effort physique, le muscle va utiliser ses propres réserves de
glycogene. Par contre, les réserves de glycogene ne sont pas suffisantes pour effectuer une
activité physique prolongée. L’augmentation du débit sanguin va permettre au muscle d’aller
chercher le glucose dans la circulation sanguine. L’utilisation du glucose sanguin dans le
muscle lors des activités physiques provoque une diminution de la glycémie sans
hypoglycémie car il y a une augmentation de la production hépatique de glucose par la
glycogénolyse et néoglucogenése. Les modifications métaboliques a ’activité physique sont
régulées par le systtme neuroendocrinien. Ce systéme permet de diminuer la sécrétion de
I'insuline pendant ’activit¢ physique et de jouer un rdle important dans I’homéostasie
glucidique en augmentant la production hépatique de glucose. L’activité physique permettrait
I’amélioration de la sensibilité a I’insuline par I’augmentation de ’action de translocation des

GLUT4 pour faire entrer le glucose dans la cellule (Guyton, 2010)

De plus, I’accumulation du gras intramusculaire & long terme dans les muscles pourrait
inhiber la voie de signalisation. Alors, une diminution du gras intramusculaire aiderait a
I’amélioration de la voie de signalisation de 1’insuline. Par ailleurs, un athléte peut avoir un
haut niveau de gras intramusculaire mais son utilisation de gras se fera rapidement (furn over

rate) (Guyton, 2010).
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13 MECANISMES IMPLIQUES DANS LA RESISTANCE A L’INSULINE

Les personnes pré-diabétiques ou diabétiques de type 2 produisent de I’insuline en quantité
insuffisante ou I’utilisent incorrectement. La résistance a 1’insuline peut étre due a un déficit
de conversion (insuline anormale), a une production insuffisante (insulinopénie), a une
dégradation d’hormones antagonistes (anticorps anti-insuline), 3 un nombre insuffisant de
récepteurs insuliniques (moins d’affinités), a [I’activité kinase auto-phosphorylation
insuffisante, & un transport insuffisant ou a une activité insuffisante. Donc, la résistance a

I’insuline serait multi-causale (Fig. 1.2) (Bendayan, 1995).

Cellule B

Insuline anormale pro-nsuline
déficit de conversion —————" l

s
production insuffisante: HEIRE
insulinopénie ———> | )
dégradation l
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anticorps anti insuline

nambre
insuffigant récepteurs

affinité moindre —» :25:

auto- Mo "
phosphondation \ rensporteurs GLUT 4-'A—'

insuffisante
\_’ E:i
IGchogéne synthase

&

Cellule cible
[muscle strig, tissuadipeux)

transport
inguffisant

activité insuffisante

Figure 1.2. Causes de la résistance a I’insuline (Bendayan,
1995)
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La relation entre ’4ge et la résistance a I’insuline serait associée & une détérioration du
traitement du glucose du muscle qui de ce fait détériorait la production d’énergie
intracellulaire et aboutirait a une contraction musculaire plus faible (Zamboni et al., 1999).

De plus, le cercle vicieux entre ’action de I’insuline et le déclin de la pratique d’activité
physique (avec 1’dge ou non) aggraverait progressivement le degré de la résistance a

I’insuline (Zamboni et al., 1999).

1.4 ASSOCIATION (LIENS) ENTRE LA PERTE DE MASSE ET DE FORCE
MUSCULAIRE ET LA RESISTANCE A L’INSULINE

L’insuline joue un role majeur dans la régulation du métabolisme protéique musculaire
(augmentation de la quantité¢ de protéine musculaire). Cela suggere que I’insuline est un
facteur majeur de la régulation de la phosphorylation oxydative mitochondriale dans la masse
musculaire squelettique. L’insulinorésistance contribuerait a la perte de masse musculaire. La
résistance a 1’insuline qui se développe avec le vieillissement lors de la perte de masse
musculaire protéique caractériserait la sarcopénie (Guillet and Boirie, 2005). In vitro, la
synthése des protéines est stimulée par I’insuline (Fulks et al., 1975, Jefferson et al., 1974),
alors que I’insuline inhiberait la dégradation des protéines (Denne et al., 1991, Fryburg et al.,
1990). L’inhibition de la protéolyse, induite par I’insuline durant I’infusion de cette demicre,
diminue la concentration plasmatique d’acides aminés (Adibi et al., 1975, Alvestrand et al.,
1988). La combinaison de 1’action de I’insuline et des acides aminés stimulerait la syntheése
protéique dans la masse musculaire protéique (Bennet et al., 1990, Mosoni ef al., 1993). La
résistance a |’insuline avec 1’4ge serait associée a une diminution de la capacité oxydative
mitochondriale de la masse musculaire squelettique et a une diminution de 'effet de
I’insuline sur la synthése mitochondriale protéique (Guillet et al., 2004) chez les personnes
diabétiques de type 2 (Kelley et al., 2002) et chez les individus obeses (He et al., 2001). Ces
altérations dans la fonction mitochondriale contribueraient a la détérioration de la fonction du
muscle ce qui engendrait des problémes métaboliques et de contractilité chez les personnes

dgées (Guillet and Boirie, 2005).
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La faible capacité oxydative mitochondriale résulte en une accumulation de gras dans la
masse musculaire squelettique (gras intra-musculaire) ce qui pourrait mener au

développement de la résistance a I’insuline (Petersen et al., 2003).

Or, la contraction des fibres de type I est plus dépendante a I’entrée et au métabolisme du
glucose que la contraction des fibres de type Ila et IIx (Song et al, 1999). Les fibres
musculaires de type I répondraient mieux a I’insuline et serait plus représentatives chez les
personnes agées (Staron et al., 2000). De plus, I’élévation de la résistance a ’insuline est
associée a une faible force musculaire (Abbatecola ef al., 2005). 1l y aurait une relation
significative entre la résistance a 1’insuline et la force de préhension chez les femmes dgées
(Abbatecola et al., 2005) et chez les hommes dgés (Atlantis ef al., 2009). D’ailleurs, une
association significative entre la réduction de la force musculaire et la résistance a I’insuline a
¢été démontrée (lannuzzi-Sucich ef al., 2002). Chez les femmes diabétiques de type 2,1l y a
une plus grande prévalence au déclin de la force musculaire comparativement aux hommes
(Lord et al., 1993). La résistance a I’insuline impliquée dans le diabéte de type 2 pourrait
avoir un effet sur la force musculaire chez les femmes dgées (Abbatecola et al., 2005) et chez

les hommes dgés (Atlantis et al., 2009).

Les causes du diabéte de type 2 sont I’obésité par sa résistance a 1’insuline, la sédentarité par
la baisse de ’activation des GLUT4 pour faire entrer le glucose dans les cellules et la
diminution de la perte de masse musculaire par sa faible capacité d’oxydation ce qui

accumulerait le gras intramusculaire créant ainsi une résistance a I’insuline (Guyton, 2010).



CHAPITRE II

PRE-DIABETE ET DIABETE DE TYPE 2

24! DEFINITION ET CRITERES DE DIAGNOSTIQUE

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique qui se caractérise par une dysfonction au
niveau du pancréas (Belmin J, 2003). Le pancréas posséde des ilots de Langerhan qui se
composent majoritairement des cellules Alpha (responsable du glucagon) et des cellules Beta
(responsable de 1’insuline). La fonction principale de I’insuline est d’assurer la régulation du
métabolisme du glucose dans tous les tissus sauf le cerveau (Mc Ardle, 2001). Le diabéte de
type 2 est associé a la résistance a I’insuline surtout au niveau des muscles squelettiques (Ivy,
1997). La résistance a I’insuline indique une diminution de la capacité de I’insuline a stimuler
’entrée du glucose dans les cellules (Ivy, 1997). Donc, 1’organisme surproduit de I’insuline
en réaction a une augmentation du taux du glucose sanguin qui résultera éventuellement en
une diminution de la sécrétion d’insuline. Les facteurs de risque pour la résistance a I’insuline
sont la génétique, 1’obésité, ’inactivité physique, I’dge, la médication et les désordres rares
(Guyton, 2010).

Les critéres de diagnostique pour le diabete de type 2 sont d’avoir une glycémie a jeun
supérieure & 7,0 mmol/L ou une glycémie mesurée deux heures aprés une hyperglycémie
provoqué (75 g de glucose) supérieure & 11,1 mmol/L (IDF, 2005). Ces résultats doivent étre
pris deux fois et sur deux journées différentes afin de confirmer le diagnostique (Belmin J,
2003). Le diabéte de type 2 est souvent difficile & diagnostiquer sans que la personne ait eu
des complications. Dans la littérature scientifique, il est de plus en plus admis de le
diagnostiquer avec 1’hémoglobine glyquée (HbAlc > 6,5 %) (IDF, 2005). L’HbAlc est un
ensemble de molécules de glucose rattaché a une hémoglobine qui serait un meilleur indice
du contrdle de la glycémie sur une longue durée. L’HbAlc aurait une durée de vie de trois

mois. Un individu normal aurait entre 4 et 6 % d’HbAlc. Par ailleurs, les critéres de
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diagnostique pour le pré-diabéte sont d’avoir une glycémie a jeun supérieure a 5,6 mmol/L et

inférieure & 7,0 mmol/L (IDF, 2005).

2.2  EPIDEMIOLOGIE DU DIABETE DE TYPE 2

Le diabéte de type 2 est un probléme de santé publique qui prend une proportion pandémique
(Narayan ef al., 2000). La prévalence du diabéte de type 2 est a la hausse au niveau planétaire
(Wild et al., 2004). Par ailleurs, ce diabete, qui €tait anciennement une maladie d’adultes ou
de personnes dgées, touche maintenant les enfants (Harris ef al., 1996). Cette problématique
apporte un raccourcissement de I’espérance de vie et une diminution du nombre d’années en
bonne sant¢ (Narayan ef al., 2003). Il est important de noter que le diabéte de type 2
repreésente 90 % des personnes diabétiques rencontrés (OMS, 2009).

Dans de nombreux pays, de 5 a 10 % du budget des soins de santé est absorbé par le diabéte
et plus de 50 % de ces dépenses sont attribuables aux complications du diabéte (OMS, 2003).
Outre les incidences financiéres du diabéte pour le malade et sa famille, la douleur, I’anxiété
et la baisse de la qualité de vie ont un énorme cofit, impalpable et difficilement mesurable
(OMS, 2003). La prévalence dans les pays développés est plus haute que dans les pays en
développement (King et al., 1998). En 2000, au moins 171 millions de personnes dans le
monde étaient atteintes de diabéte de type 2 et ce chiffre pourrait doubler d’ici 2030 (OMS,
2003). La majorité des personnes diabétiques ont entre 45 et 64 ans. Il y a plus de femmes
que d’hommes diabétiques spécialement dans les pays développés (King ef al., 1998). Dans
les pays en développement, le nombre de diabétique augmentera de 150 % d’ici 25 ans
(OMS, 2003). Dans le futur, il y aura une plus grande concentration de personnes diabétiques
dans les lieux urbains (King et al., 1998).



La prévalence du diabéte

augmente  dans les  pays
occidentaux (Belmin J, 2003). En
2001, une étude anticipait une
augmentation du nombre de
personnes diabétiques de type 2 de
165 % entre 2000 et 2050 aux
Etats-Unis (Boyle et al., 2001). Au
Canada en 2008, 5 % de la
population de plus de 12 ans a été
diagnostiquée diabétique et 4,9 %
pour la province du Québec
(Statistique Canada, 2010) (fig.

2.1).

Chaque année dans le monde, 3,2
millions de déces sont attribuables
au diabéte. La progression
mondiale du diabéte résultera du
vieillissement de la population, de
I’accroissement  démographique,
de I’augmentation de la prévalence
de [l’obésité, d’une mauvaise
alimentation et de la sédentarité

(OMS, 2003).
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Figure 2.1. Prévalence du diabéte au Canada (Statistique
Canada, 2010)

Prés de la moitié des personnes atteintes d’un diabéte de type 2 ignorent qu’elles souffrent de

cette maladie potentiellement mortelle (OMS, 2003). Méme si le nombre de personnes

diabétiques est stable, le nombre de personnes agées augmente ce qui fait augmenter par le

fait méme la prévalence du diabéte (Wild ez al., 2004).
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Ainsi, comme dans d’autres pays, la prévalence auto-déclarée du diabéte de type 2 au Canada
a augmenté aussi bien chez les hommes que chez les femmes entre 2000 et 2008, ce méme

aprés avoir tenu compte de I’effet du vieillissement de la population (Wild ez al., 2004).

2.3 CHANGEMENTS PHYSIOLOGIQUES ET DIABETE DE TYPE 2

Les personnes diabétiques de type 2 diagnostiquées et non-diagnostiquées démontrent une
perte excessive de masse maigre principalement au niveau appendiculaire et une
augmentation de la masse grasse totale et du tronc (Park ef al., 2009). Chez les adultes 4gés
diabétiques de type 2 versus chez les non-diabétiques, il y aurait une relation plus
représentative entre 1’accélération de la perte de la masse musculaire au niveau des jambes et
I’état du diabete (Park et al., 2009, Park et al., 2007). Les femmes dgées diabétiques de type 2
ont un risque plus élevé de perte de masse musculaire squelettique (Park ez al., 2009). Cette
perte de masse musculaire squelettique P vaves for Lnwarty

n _ o 0001 000! 0001 4001
peut étre expliquée par le fait qu’une v :

personne  résistante & I’insuline
connaitrait plus de résistance a la
synthése protéique (Pereira et al., 2008)

et la sédentarité (Karakelides and Nair,

Leg muscio quality (Nmvkg) 3>
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-
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2005). En effet, ’entrée de protéine P
dans la cellule et la synthétisation des
protéines sont plus difficiles chez les :M?"lw e y Hm TR
personnes diabétiques de type 2 que g" T g
chez les personnes saines. Par contre, ‘g”' g
pour la dégradation protéique, il n’y a '_ S
pas de différence (Pereira et al., 2008). g :‘ 2' 2' ;
- -

De plus, la résistance a 1’insuline chez
le Diabétique de type 2 peut aussi Figure 2.2. Qualité musculaire des jambes et des
bras chez les diabétiques ou non-diabétiques

résulter en une réduction de la synthése (Park et al., 2007)

des protéines (Pereira et al., 2008).
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11 faut aussi noter qu’une faible masse musculaire peut nuire a la disposition du glucose au
niveau du muscle squelettique. Or, ce dernier est connu pour étre un site majeur de
I’utilisation de glucose (Morley, 2008). Les adultes dgés ayant le diabéte de type 2 ont deux a
trois fois plus de risque de développer des incapacités physiques (Gregg et al., 2000). Par
exemple, les personnes dgées ayant le diabete de type 2 ont une perte de force des muscles
extenseurs des genoux plus rapide que les individus non-diabétiques (fig. 2.2) (Park et al.,
2007).

La perte de masse musculaire et de force musculaire chez les personnes dgées diabétiques de
type 2 résulte en une augmentation des limitations fonctionnelles et des incapacités physiques
(Park et al., 2009). Chez les personnes diabétiques de 60 ans et plus, 32 % des femmes et 16
% des hommes ont rapporté une incapacité de marcher le quart d’un mile, de monter un
escalier ou de faire le ménage comparativement a 14 % des femmes et 8 % des hommes sans
diabéte (Gregg et al., 2000). Plus précisément, chez les femmes diabétiques ont aussi une
vitesse de marche lente, une fonction inférieure du bas de corps, une diminution de
1’équilibre et une augmentation des risques de chute (Gregg et al., 2000). Ces fardeaux et ces
incapacités fonctionnelles associés au diabéte de type 2 détériorent la qualité de vie (Gregg et
al., 2000).
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La sédentarité et le vieillissement sont responsables de la diminution des fibres musculaires
de type II et ce phénomene provoquerait une résistance a l’insuline vu qu’elles sont

glycolytiques (fig. 2.3).

Fibres 1 Fibres lia Fibres IIx

Morphologie vasculaire
Mitochondries
Potentiel glycolytique Lactique I_

Potentiel glycolytique Aérobie
Oxydation lipidique

Moyen Faible

Figure 2.3. Synthése des propriétés des fibres
musculaires (Poortemans, 2009)

24 COMPLICATIONS POSSIBLE DU DIABETE DE TYPE 2

Les risques de mortalité chez les personnes diabétiques de type 2 sont deux fois plus
importants que chez les personnes non-diabétiques (OMS, 2009). En 2000, 3,2 millions de
personnes sont mortes suite & des complications du diabéte. Les maladies cardiovasculaires
sont responsables de 50 a 80 % des déces des personnes diabétiques (principalement
cardiopathie et accident vasculaire cérébral) (OMS, 2009). Une personne dgée atteinte du
diabete tend a avoir une accélération du processus du vieillissement (Mazza and Morley,
2007). C’est pour cette raison que le diabéte engendre plus rapidement un état de fragilité
(Morley, 2008). L’état de fragilité se définit quand une personne présente une détérioration
du muscle et des fonctions nerveuses, une déclinaison des réserves cardiorespiratoires et une

perte de la fonction exécutive (Abellan van Kan G, 2008). D’autre part, chez les personnes
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diabétiques, la perte d’homéostasie amene a une plus grande vulnérabilité (Morley, 2008).
D’ailleurs, les femmes diabétiques de type 2 ont une plus grande tendance aux chutes que les
femmes non-diabétiques (Volpato et al., 2005). Le risque de chute est de 78 % chez les
personnes diabétiques de type 2 contre 30 % chez les non-diabétiques (Maurer et al., 2005).
Les facteurs traditionnels de risque de chute chez les personnes diabétiques sont les douleurs
musculo-squelettiques, 1’utilisation de 1’insuline, 1’obésité et une faible performance des
membres inférieurs (Volpato et al., 2005). D’ailleurs, 1’artériopathie des membres inférieurs
apporte une perte d’autonomie et un risque d’amputation. Les personnes diabétiques sont
vulnérables aux infections en contexte d’hyperglycémie (Belmin J, 2003). Lorsque 1’individu
présente des complications vasculaires, neurologiques ou infectieuses et des insuffisances

rénales cela augmenterait sa vulnérabilité surtout au niveau des pieds (Belmin J, 2003).

Les complications reliées au diabéte proviennent, dans la majorité des cas, du syndrome
métabolique (Karakelides and Nair, 2005). L’élément essenticl dans le syndrome
métabolique est la résistance & 1’insuline (Reaven, 1988). La combinaison résistance a
I’insuline et hyperinsulinémie augmente le risque des individus a étre hypertendus et a avoir
des caractéristiques dyslipidémiques (importante concentration sanguine de triglycérides et
un taux bas de lipoprotéine de haute densité (HDL). Par ailleurs, cette résistance a 1’insuline
entraine aussi des risques d’hypertension, de dislipidémie, d’arthérosclérose et de syndrome
d'ovaire polykystique (PCOS) (Ivy, 1997). Ces changements augmentent de ce fait les risques
de maladies cardiovasculaires (Reaven, 2005). D’autre part, une diminution de la capacité
cardiorespiratoire est observée en présence de diabéte de type 2 ce qui peut favoriser les
risques d’incapacités (Estacio ef al., 1998). Or, la détérioration des fonctions du bas du corps
est reconnue pour €tre une cause majeure de perte d’indépendance physique (Gregg et al.,

2000).

Finalement plusieurs facteurs ont été¢ identifiés comme prédicteurs des incapacités reliées au
diabete incluant 1’obésité (Gregg et al., 2000, Gregg et al., 2002), les maladies coronariennes
(Gregg et al., 2000, Gregg et al., 2002, Ryerson et al., 2003), les accidents vasculaires
cérébraux (Gregg et al., 2000), I’arthrite (Gregg et al., 2000; Gregg et al., 2002) et la

dépression (De Rekeneire et al., 2003). Néanmoins, une proportion des incapacités n’est pas
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expliquée par ces facteurs. Ces complications fréquemment rencontrées chez les personnes
diabétiques de type 2 ont besoin d’étre prévenues en trouvant de solutions non
pharmacologiques. Certaines personnes diabétiques de type 2 peuvent maitriser leur
pathologie simplement en modifiant leur mode de vie. Néanmoins, la régulation du
métabolisme du glucose (glucose uptake) exige souvent la prise de médicament par voie orale

et moins fréquemment de I’insuline (OMS, 2009).



CHAPITRE 111

BIENFAITS DE L’ ACTIVITE PHYSIQUE

Une prescription adéquate d’activité physique semblerait Etre en mesure d’assurer le maintien
de la qualité de vie et la prolongation de 1’indépendance fonctionnelle chez les personnes
agées et diabétiques de type 2 (ACSM, 1998). L’activité physique, en plus de la modification
de I’alimentation et de la médication, serait recommandée comme une des trois principales
avenues préventives et thérapeutiques du diabéte de type 2 (Nathan et al., 2008). Les
interventions en activité physique permettraient 1’amélioration du contréle de la glycémie
(Praet et al., 2008, De Feyter et al., 2007). L’activité physique semble étre un outil efficace
pour la prévention et le traitement du diabéte de type 2 (Sanz ef al., 2010). Par exemple, une
modification du style de vie (activité physique et alimentation) permettrait de réduire de 50 %
I’incidence du diabéte de type 2 avec une diminution du taux d’HbAlc (Sanz et al., 2010).
Les interventions en activité physique amélioreraient significativement le contrdle
glycémique d’HbAlc de 0,6 % (Sanz et al., 2010). Le HbAlc est significativement associé
aux risques de maladies cardiovasculaires et aux décés prématurés (Khaw et al., 2001). De
plus, lors d’activité physique a haute intensité, il semble que le niveau d’HbAIc¢ diminue de

fagon plus prononcée (Sanz et al., 2010).

Les recommandations sur l'activité physique comme moyen de prévention des maladies
chroniques ont été¢ émises puisque celle-ci est reconnue pour améliorer la santé globale,
métabolique et plus spécifiquement, celle des individus en surpoids ou pré-diabétiques
(ACSM, 2006). L'activité physique semble étre une des méthodes non-pharmacologiques
efficaces pour contrer ou prévenir ces phénomeénes. Les deux styles d’entrainements
traditionnels: 1’entralnement en résistance et en endurance devraient étre encouragés chez les
personnes diabétiques de type 2 (Sanz et al., 2010, ACD and Diabéte, 2009). De plus,
1’ Association Canadienne du Diabéte (ACD) suggére aux personnes diabétiques d’augmenter
les activités physiques tout en diminuant la sédentarité (ACD, 2009). Plus précisément,

I’ACD propose 150 minutes d’activité physique en aérobie par semaine et 8 a 10 différents
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exercices en résistance pour tous les muscles du corps (10 a 15 répétitions, intensité modérée)

(ACD, 2009).

Au Canada, 41 % des individus ayant plus de 55 ans sont inactifs (StatistiqueCanada, 2006).
Le manque de temps pour étre physiquement actif est la premiére cause de sédentarité an
Québec chez les personnes 4gées de plus de 65 ans. Il est important de noter que la maladie

ne vient qu’au troisiéme rang des causes de sédentarité auprés de cette clientéle (Kino-

Québec, 2002).

3.1  ENTRAINEMENTS TRADITIONNELS

L’entrainement aérobique a démontré chez les personnes diabétiques de type 2 une
amélioration du contrdle de la glycémie, de la sensibilité a I’insuline et du VO, max (Zanuso
et al., 2010). Une étude de Soman et al. (1979) a ’aide d’un entrainement continu chez des
adultes en santé (6 semaines, 4 x semaine, 1 heure de vélo stationnaire) a démontré une forte
corrélation entre les changements de la capacité aérobique (VO, max) et I’amélioration du
contrble glycémique et la sensibilité a ’insuline (Soman et al., 1979). Deux études ont
démontré qu’un entrainement en aérobie chez les femmes et hommes dgées et diabétiques de
type 2 augmentait significativement le VO, max, améliorait le contrdle métabolique (niveau
de glycémie) et la pression artérielle (diastolique) (Monteiro et al., 2010, Ng et al., 2010).
Ces améliorations diminueraient les risques de maladies cardiovasculaires (Monteiro et al.,
2010).
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Il a été démontré qu’un entrainement en A,
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Figure 3.1. Amélioration du HbAlc avec
entrainement en résistance et en endurance (Bweir
programme d’entrainement en résistance o g/ 2009)

personnes dgces diabétiques de type 2, un

(16 semaines, 3 x semaine, 3 séries de 8
répétions, intensit¢é 60-80 % de la
répétition maximale, 5 exercices sur appareil pneumatique) démontrait une augmentation de
la masse maigre de 1,2 kg sans modifier la masse corporelle totale et une diminution de la
pression artérielle systolique (Castaneda et al., 2002). Comparativement au groupe contrdle,
le programme d’entrainement en résistance aurait réduit la masse grasse abdominale de 0,7

kg (Castaneda et al., 2002).

De plus, un entrainement en résistance (10 semaines, 3 séries de 8 a 10 répétitions, 7
exercices, 2 minutes de récupération entre les séries) et un entrainement en aérobie (10

semaines, 3 x semaine, entrainement progressif sur tapis roulant en continu de 20 a 30



25

minutes la séance, 60 a 75 % de la fréquence cardiaque maximale) réduisent tous les deux
efficacement le niveau de glucose sanguin et le niveau d’HbAlc, mais I’entrainement en
résistance produirait une diminution plus significative du niveau d’HbAlc (Bweir et al.,
2009) (fig. 3.1). Par contre, une autre étude a démontré que I’amélioration du HbA 1¢ semble
étre plus marquée par un entrainement en aérobie que par un entrainement en résistance ou

par rapport au groupe contrdle.

D’ailleurs, il a été suggéré que de combiner les deux entralnements durant six mois
(résistance : 7 exercices, 2 a 3 séries, 7 & 9 répétitions et aérobie : progression de 15 minutes a
une intensité de 60 % de la fréquence cardiaque maximale a 45 minutes & une intensité de 75
% de la fréquence cardiaque maximale) semble étre plus avantageux pour améliorer le taux
d’HbAlc (Sigal et al., 2007). D’ailleurs, ceci a été confirmé par une autre étude qui a relevé
que la combinaison entrainement en aérobie et en résistance diminuait I’HbAlc (0,8 %) chez
les personnes diabétiques de type 2 (Snowling and Hopkins, 2006). Il faut noter que la
combinaison d’entrainement en force (6 semaines, 2 x semaine, 4 a 6 séries, 2 a 6 répétitions,
80-90 % de la répétition maximale, 2 minutes de repos entre les séries) et en aérobie (6
semaines, 2 X semaine, marche sur tapis roulant 25 minutes 80 % de la fréquence cardiaque
maximale selon Karvonen) améliorait la force musculaire et la capacité aérobique chez les
personnes diabétiques (Taylor, 2007). Néanmoins, 1’étude d’Arora en 2009 a démontré
qu’avec un programme d’entralnement de huit semaines en résistance (échauffement de 5
minutes sur vélo stationnaire, 7 exercices, 3 séries a 10 répétitions, progression de 60 a 100 %
de la répétition maximale, retour au calme 5 minutes vélo stationnaire) et en endurance
aérobique (3 x semaine, 30 minutes de marche), il y avait une diminution de I’HbAlc de
respectivement, 17,7 % et de 17,9 % (Arora et al., 2009). De plus, cette étude avec les deux
méthodes d’entrainement a montré une diminution au niveau des triglycérides plus marquée
qu’avec I’entralnement en résistance (Arora et al., 2009) et une diminution significative du
cholestérol total et de la pression artérielle systolique autant avec un programme

d’entrainement en résistance qu’en endurance aérobique (Arora et al., 2009).

Ainsi, les études portant sur les entrainements traditionnels (résistance et endurance continu)

ont démontré une amélioration de la composition corporelle et du profil métabolique
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(Castaneda et al., 2002). Néanmoins, les conclusions portant sur ces deux méthodes
d'entrainement sont parfois contradictoires dii a des différences méthodologiques (durée,

intensité, volume et population).

32 STYLE DE VIE ACTUEL ET ENTRAINEMENTS

Les habitudes de vie actuelles (emploi, famille et loisirs) limitent le temps que ’on peut
passer dans un centre de conditionnement physique pour s’entrainer. Il est devenu apparent
que le cofit énergétique et de temps des protocoles d'exercice ne peut plus correspondre 4 un
moyen faisable pour rendre efficace un programme d’exercice chez les personnes ayant un
surpoids (Clark, 2010). Il est maintenant nécessaire d’examiner comment les différents
modes d’exercice pourraient étre capables de s’adapter aux contraintes du nouveau style de
vie des individus en surpoids (la moyenne de l’indice de masse corporelle pour les

participants était de 35 kg/m?) (Clark, 2010).

Avec cette diminution de temps consacré a l'activité physique et la sédentarité des individus
agés, il est important de trouver de nouvelles méthodes d'entrainement de plus courtes durées
mais aussi intenses. L’une des méthodes d’entrainement qui semble étre la plus applicable et
celle qui a de plus grands bénéfices (réponses physiologiques) que l’entrainement en

endurance ou en résistance traditionnel est 1’entrainement par intervalle (Clark, 2010).

3.3  METHODES D’ENTRAINEMENT PAR INTERVALLE

Lors d’exercice aérobique, plus I’intensité de 1’effort est élevée, meilleur sera le contrdle de
la glycémie et de la sensibilité & I’insuline chez les personnes diabétiques de type 2 (Mourier
et al., 1997, Hordern et al., 2009). L'entrainement par intervalle consiste en des périodes
d'effort & haute intensité entrecoupées de périodes de repos. L'entrainement par intervalle
chez les jeunes femmes (15 semaines sur vélo stationnaire, 5 minutes d’échauffement, 20
minutes maximum; 8 secondes sprint maximal, 12 secondes récupération, nombre de

répétition maximale est 60, charge de 0,5 kg et progression par 0,5 kg par fois, retour au



27

calme 5 minutes) permettrait d'augmenter 024

plus  significativement la  capacité

cardiovasculaire qu'un entralnement en

endurance continu (Trapp et al., 2008).
Des études ont démontré chez les jeunes
femmes qu’un programme de 15 semaines

d’exercice par intervalle a haute intensité

diminuait plus significativement la masse

0.2 1

grasse totale, abdominale, sous-cutanée

Change in Central Abcdominal Fat {kg)

des jambes et du tronc ainsi qu’une

0.3

résistance a I’insuline comparativement a
un entrainement continu (fig. 3.2) (Trapp et al., 2008). Ils ont démontré qu’il y avait une

corrélation entre la perte de massc grasse

Figure 3.2. Changements de la masse grasse
abdominale a différents types d’exercice
(Trapp et al., 2008)

abdominale et la concentration de
Iinsuline  lors des changements
survenant aprés 1’entrainement (Trapp et
al,, 2008). Dans une autre étude, un
programme d’entrainement par intervalle sur tapis roulant réalisée chez des adolescents
obeses (6 mois, 2 x semaine, échauffement de 10 minutes & une intensité de 70 % de la
fréquence cardiaque maximale, 4 x 4 minutes a 90 - 95 % fréquence cardiaques maximale, 3
minutes récupérations actives a 70 % de la fréquence cardiaque maximale, retour au calme 5
minutes & 70 % de la fréquence cardiaque maximale) démontre une amélioration significative
de la sensibilité a I’insuline (calculée par ’'HOMA) de 23,9% (Tjonna et al., 2009). De plus,
I’étude a démontré une diminution de 7 % de la masse grasse abdominale (Tjonna et al.,
2009).

De plus, I’entrainement par intervalle (test de Wingate sur ergocycle 4 a 6 fois avec des repos
de 4 minutes, 6 sessions en 2 semaines) a aussi démontré une augmentation du VO, max, une
augmentation de la fonction endothéliale, une diminution de I’indice de masse corporelle, une
diminution du pourcentage de masse grasse, une diminution de la pression artérielle et une

régulation du taux de glucose sanguin et d’insuline (Tjonna et al., 2009). De plus, des
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adaptations musculo-squelettiques avec un entrainement par intervalle ont été observées
apres seulement deux semaines d’intervention (Gibala and McGee, 2008, Tjonna et al.,
2009). Un entrainement & haute intensité en intervalle semble donc étre une stratégie pour
améliorer plusieurs adaptations métaboliques comme 1’augmentation de la capacité oxydative
des muscles squelettiques de la performance en endurance, 1’augmentation du contenu
glycogene, la réduction de la vitesse d’utilisation du glucose, la réduction de la production de
lactate, ’augmentation de la protéine musculaire transporteur de glucose, I’augmentation de
marqueur mitochondrial et I’augmentation de la capacité oxydative des lipides (Gibala and

McGee, 2008).

Une étude de Moholdt et al. (2009) sur tapis roulant a démontré une meilleure amélioration
(significative) du VO, max lors d’un entrainement en intervalle (6 mois, 5 X semaine, 8
minutes échauffement & 70 % de la fréquence cardiaque maximale, 4 x 4 minutes a 90 % de
la fréquence cardiaque maximale, 3 minutes de repose actif a 70 % de la fréquence cardiaque
maximale et 5 minutes de retour au calme a 70 % de la fréquence cardiaque maximale)
comparativement a un entrainement en continu (6 mois, 5 x semaine, 46 minutes continu a 70
% de la fréquence cardiaque maximale) (Moholdt et al., 2009). De plus, une étude de
Molmen-Hansen et al. (2011) a démontré qu’un entrainement en intervalle sur tapis roulant
(12 semaines, 3 x semaine, 90 % de la fréquence cardiaque maximale) comparativement & un
entrainement en continu (12 semaines, 3 x semaine, 70 % de la fréquence cardiaque
maximale) diminuerait davantage les risques cardiovasculaires et abaissait davantage la
pression artérielle chez des individus hypertendus (Molmen-Hansen et al, 2011). Les
bénéfices de 1’entralnement par intervalle mentionnés ci-dessus sont similaires autant chez les

femmes que chez les hommes (Hwang et al., 2011, Moholdt et al., 2012).

Finalement, D’entrainement par intervalle semble obtenir les mémes résultats que
’entralnement en endurance normal, mais tout en prenant trois fois moins de temps et en
faisant briler dix fois plus de calories (Gibala and McGee, 2008). Or, dans une société qui
déclare manquer de temps pour pratiquer de ’activité physique cette nouvelle méthode
d’entrainement pourrait étre une nouvelle avenue chez les individus dgés pré-diabétiques et

diabétiques de type 2.



CHAPITRE IV

OBJECTIF

Evaluer les changements obtenus a la suite d'un entrainement par intervalle en endurance de
12 semaines sur la santé métabolique et la composition corporelle chez des individus 4gés

ayant plus de 50 ans pré-diabétiques ou diabétiques de type 2.

HYPOTHESE

Le programme d’entralnement par intervalle sur elliptique de 12 semaines va permettre

d’améliorer 1’état du diabéte (glycémie et HbAlc a jeun).



CHAPITRE V

METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude de type interventionnel de 12 semaines. Des prises de mesure ont été
effectuées lors des évaluations pré- et post-intervention. Ce projet a été accepté éthiquement
par le comité d’¢thique du Département de Kinanthropologie de 1’Université du Québec a

Montréal présidé par monsieur Marc Bélanger (voir certificat en annexe).

5.1 SUJETS ET CRITERES D’INCLUSION

Dans le cadre de ce projet d’étude, 18 femmes post-ménopausées ayant plus de 50 ans pré-
diabétiques ou diabétiques de type 2 et 7 hommes ayant plus de 50 ans pré-diabétiques ou
diabétiques de type 2 ont été recrutés. Deux participants ont abandonné (abandons femmes n
= 2, hommes n = 0). Pour raison médical (blessures ou maladies), quatre participants ont di
étre exclus de I’étude (femmes n = 2, hommes n = 2). Pour un manque d’assiduité (inférieur a
80% des séances (29/36)), nous avons di retirer 2 participants des analyses (retraits femmes n
=1, hommes n = 1). Les participants devaient répondre aux critéres d’inclusion suivants : étre
sédentaires, étre en surpoids et avoir une médication stable (voir critéres d’inclusion plus
détaillés). Ils ont été recrutés sur une base volontaire pour participer a ce projet de recherche
par le biais de I'Institut de Recherche Clinique de Montréal, les CSSS de Montréal,
I’Université¢ du Québec a Montréal et les centres d’hébergement pour les personnes agées

(recrutement par affiche et présentation de type «Grand Publicy).

Les critéres d’inclusion sont :
e femme ayant plus de 50 ans et post-ménopausée (sans menstruation consécutive
depuis 12 mois) ou homme ayant plus de 50 ans;
o FBtre diagnostiqué pré-diabétique ou Diabétique de type 2 depuis 6 mois (glycémie
supérieur & 5,6 mmol/L);

e Absence d’incapacités physiques (se déplace sans aide);
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e Médication stable (depuis 3 mois);

e Indice de masse corporelle (IMC) entre 25 et 45 kg/m® ou circonférence de taille
supérieure a 80 cm pour les femmes ou 90 cm pour les hommes;

e Non-fumeur;

e Buveur modéré (< 2 verres par jour);

* Poids stable (depuis 6 mois; + 2 kg);

e Sédentaire depuis au moins trois mois (< 2 heures d’activité physique structurée par
semaine);

e Aucune contre-indication médicale a la pratique d’activité physique (avoir répondu
non a toutes les questions du questionnaire sur ’aptitude a ’activité physique (Q-
AAP) ou fournir une évaluation médicale a I’aptitude a 1’activité physique (X-AAP)

signé par un médecin).

Afin d’assurer ’admissibilité des participants, une entrevue téléphonique a été réalisée a
I’aide d’un questionnaire demandant les critéres d’inclusion. Aprés avoir vérifié
I’admissibilité, le participant s’est présenté pour sa premiére visite d’évaluation de la
condition physique a I’Université du Québec a Montréal au département de
Kinanthropologie. Il devait venir a jeun depuis 12 heures (prise de la médication de fagon
normale). Cette premiére visite est dans le but d’obtenir le consentement du participant
(signature du formulaire de consentement), de recueillir les renseignements personnels, de
connaitre I’historique-démographique et d’effectuer la prise des mesures des tests suivants :
composition corporelle (poids, taille, méthode de détermination de la masse musculaire
(IBE), Dual energy X-ray pour absorptiométrie biphotonique a rayons X (DEXA),
circonférence de la taille, circonférence des hanches, masse grasse intra-abdominale),
capacités fonctionnelles (force de préhension, force de 1’extension des membres inférieurs et

capacités cardiovasculaires), niveau de glycémie a jeun et niveau d’HbAlc a jeun.

De plus, a la fin de cette visite, le participant a regu les instructions concernant le Armband
(accélérométre bi-axial pour estimer la dépense énergétique) et le journal alimentaire. La
tenue du journal alimentaire a lieu durant trois jours consécutifs soit, deux jours de semaine

et un jour de fin de semaine. Le Armband doit étre porté durant sept jours consécutifs. Le
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journal alimentaire complété et le Armband doivent étre rapportés a I’Université du Québec a
Montréal au Département de Kinanthropologie. Si désiré par le participant, un responsable de
recherche peut recueillir le journal alimentaire et le Armband au domicile du participant.

Aprés la premiére visite et avoir rapporté le matériel, le participant débute son programme
d’entrainement sur elliptique par intervalle (explication du choix de I’appareil, voir page 40).
A la suite des 12 semaines d’entrainement, le participant est invité & repasser la méme
batterie de tests et selon le méme protocole. Les conditions d’entrainement par intervalle en
endurance sur elliptique et les temps pré- et post- intervention sont les variables
indépendantes pour le projet de recherche. Les mesures (variables dépendantes) qui ont été
prises dans le cadre de I’étude sont la composition corporelle (mesures anthropométriques,
ultrason; gras abdominal, DEXA et force musculaire), la capacité cardiorespiratoire (VO, pic,
fréquence cardiaque au repos et pression artérielle), la santé métabolique (glycémie a jeun et
HbAlc; marqueur de diabéte), la dépense énergétique quotidienne (Armband) et le bilan

alimentaire (journal alimentaire de 3 jours).

32 MESURES
A jeun avant le déjeuner
Santé glycémique

Avant de débuter I’étude, les participants devaient Etre préalablement diagnostiqués
diabétiques de type 2 ou pré-diabétiques par un médecin. Par la suite, au début du projet lors
de I’évaluation pré-entrainement, une prise de mesure a été effectuée pour connaitre le niveau

d’HbAlc a jeun et la glycémie a jeun.
HbAlc (marqueur de diabéte)

Pour mesurer ’HbAlc (marqueur plasmatique du diabéte), le participant & jeun depuis 12
heures a exécuté pour des raisons éthiques lui-méme le test. Néanmoins, 1’intervenant était
dans la méme salle et proche du participant en cas de problémes et pour vérifier le respect du
protocole. Pour cela, il a nettoyé la surface de son bout de doigt avec de 1’alcool (tampon

individuel). A I’aide d’une petite aiguille, il s’est piqué sur le bout d’un doigt pour former
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une petite goutte de sang (prise de sang capillaire). La premiére goutte de sang a été essuyée.
Par la suite, sur une bandelette, le participant a déposé le sang et 1’a confiné dans le kit de
mesures. Le DCA 2000 (Bayer) a servi & analyser de maniére automatique le taux
plasmatique de HbAlc. Plusieurs études ont montré la précision de cet appareil pour mesurer

le HbAlc (Tamborlane et al., 2005, Hawkins, 2003, Blakney ef al., 1998).

D’apres I'International Expert Commitee en 2009, un niveau élevé d’HbA lc donnerait une
mesure précise d’un niveau de glycémie €levé et aurait une bonne corrélation avec les risques
de complications du diabete (International Expert Committee, 2009). Ce comité recommande
le diagnostique du diabéte a 1’aide de I’HbAlc a un niveau > 6,5 % (2009). Le diagnostique
du diabéte devrait étre confirmé a 1’aide d’une deuxiéme répétition du test HbAlc (2009). En
utilisant le test HbAlc pour diagnostiquer le diabéte, une étude a observé 88 % d’efficacité
par rapport au diagnostique par glycémie orale provoquée (Kumar ef al., 2010). Par contre,
d’autres études suggerent de diagnostiquer le diabéte de type 2 en combinant les valeurs
obtenues par le biais du test d’HbAlc et par le biais de la mesure du taux de glucose sanguin

(glycémie a jeun) pour diminuer les erreurs (Herman and Fajans, 2010).
Glycémie a jeun

La glycémie a jeun a été mesurée a I’aide d’un glucomeétre One Touch. Pour mesurer la
glycémie et pour des raisons éthiques, le participant & jeun depuis 12 heures a exécuté lui-
méme le test. Néanmoins, 1’intervenant €tait dans la méme salle et proche du participant en
cas de problémes et pour vérifier le respect du protocole. Pour cela, il a nettoyé la surface de
son bout de doigt avec de 1’alcool (tampon individuel). A I’aide d’une petite aiguille, il s’est
piqué sur le bout d’un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang capillaire).
La premiére goutte de sang a été essuyée. Par la suite, sur une bandelette, le participant a
déposé le sang et I’a confiné dans le kit de mesures. Le glucométre (One Touch) a servi a
analyser de maniére automatique le taux plasmatique de glycémie (Nichols ef al., 1995). Par
ailleurs, les critéres de diagnostique pour le pré-diabéte sont d’avoir une glycémie a jeun

supérieure a 5,6 mmol/L et inférieure a 7,0 mmol/L (IDF, 2005).
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Composition corporelle

La masse corporelle du participant a été mesurée par un pése-personne électronique (AE-
ADAM). La taille a été mesurée avec un stadiométre (Seca Stadiomeétre 67029, USA). Les
circonférences des hanches (sur la partie la plus large des hanches) et de la taille (au niveau
du nombril) ont été prises a I’aide d’un ruban souple et par le méme intervenant pour les deux

visites du méme participant. Chaque valeur a été¢ mesurée une seule fois.
DEXA

La composition corporelle a été mesurée par la méthode d’ostéodensitométrie
(absorptiométrie biphotonique a rayon X; DEXA). 1l s’agit d’un rayon-x a double énergie qui
détecte la différence de densité de chacun des tissus : os, muscles et organes, gras. Le
participant devait s’allonger sur le dos sur une table congue & cet effet et un lecteur de densité
circulera au-dessus du corps, de la téte aux pieds. La mesure totale prend environ cing
minutes. La dose de radiation émise est trés faible (0,037 mrem). A titre de comparaison,
deux radiographies dentaires équivalent & 20 mrem. Le test ne représente donc aucun risque
irraisonnable pour un participant. Ce test nous permettra d’obtenir la masse maigre et la
masse grasse totale du corps, des bras, des jambes et du tronc, ainsi que la densité osseuse
totale du corps, des hanches et de la colonne (L1-L5). Le DEXA est actuellement le modéle
de référence de grande précision avec de faibles irradiations et peu sensible aux problémes

d’hydratation pour étudier la composition corporelle chez les personnes dgées.

De plus, a I’aide des mesures prises par le DEXA, 1’équation de Bertin a servi pour calculer
la masse grasse viscérale: [73.6 * (Diamétre sagital - [(Diamétre transverse externe —
Diameétre tranverse interne) / 2] * Diamétre tranverse interne)) / taille (cm) ] - 149 (Bertin

et al., 2000).
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Détermination de la masse musculaire

La masse musculaire a été estimée par la méthode de IBE. Cette méthode validée consiste a
mesurer la masse musculaire grace a au flux électrique traversant le corps humain (Lukaski et
al., 1986). Le courant électrique est constant & 0,8 milliampére (Lukaski et al., 1986) et a une
fréquence de 50 kilohertz (Kuriyan et al., 2008). Plus spécifiquement, I’impédance est la
mesure de l'opposition que rencontre un courant électrique de faible intensité lorsqu'il passe
dans le corps via l'eau contenue a l'intérieur et a l'extérieur des cellules (Nyboer, 1972). Des
études antérieures ont démontré qu’il existait une forte corrélation entre la résistance
corporelle mesurée par le IBE et I’estimation de la masse musculaire squelettique au niveau
des bras (Brown ef al., 1988, Pietrobelli ef al., 1998) et au niveau des jambes (Pietrobelli ez
al., 1998, Nunez et al., 1999). Cette méthode est sécuritaire et sans aucune douleur. Le
participant se place sur une plaque recouverte de cuivre et tient dans ses mains un cylindre
recouvert de cuivre (flexion de I’épaule a 90 degrés). Un courant électrique passe a travers le
corps du participant pour mesurer la résistance corporelle afin d’obtenir un résultat brut en
moins d’une minute qui est inséré dans une équation afin d’obtenir la masse maigre

squelettique.

L’équation de Janssen nous a permis de mesurer la masse maigre squelettique a 1’aide de
cette formule masse maigre squelettique = (HY' / R x 0.401) + (gender x 3.825) + (age x -
0.071) + 5.102 (Janssen et al., 2000).

Gras sous cutané abdominal

Un ultrason (MicroMax, Sonosite) a servi pour évaluer par échographie la masse grasse
abdominale sous cutanée (Moran et al., 2011). Pour ce faire, le participant devait demeurer
couché confortablement pour environ 15 minutes. Pendant ce temps, un évaluateur a passé
une sonde sur la partie ventrale de I’abdomen (a droite et & gauche du nombril) afin d’estimer
I’épaisseur du gras sous cutané. La moyenne du c6té droit et gauche a été calculée. Cette

¢évaluation ne comporte aucun risque.
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Cette méthode a été validée par une étude de comparaison des images de qualité provenant de

scanners a ultrason de haute résolution (Moran et al., 2011).

Pendant le déjeuner

Questionnaire SF-36

Un questionnaire validé sur 1’état de santé et la qualité de vie (SF 36 (Leplége L et al., J Clin

Epidemiol 51;11:1013-1023, 1998)) a été administré au participant.

Apres le déjeuner

Force musculaire

Test de force du quadriceps droit

Le test de force isométrique du quadriceps (extension du genou de la jambe droite) pour une
flexion du genou de 90° est mesuré avec un dynamometre (Kin Com 5000 dynamometer,
Chatteck Corporation Chattanooga, TN, USA (n = 7), BTE Technologies PRIMUS RS (n =
10)). 11 est important de noter qu’un changement d’équipement dans le laboratoire durant
I’étude, nous a obligé de changer d’appareil pour le test de force (entre 2 cohortes). Le
participant a été installé en position assise, les hanches en flexion 90° et stabilisée par ne
ceinture au niveau du tronc, de la taille et de la cuisse droite. Pour chaque participant, I’axe
de rotation du bras de levier est aligné avec le condyle fémoral latéral du genou droit. Le
participant a effectué deux essais d’échauffement sous-maximaux pour se familiariser avec le
protocole et I’appareil et pour préparer les muscles a 'effort maximal. Par la suite, le
participant a exécuté trois extensions isométriques maximales, d’'une durée de cinq secondes
chacune, espacées par une minute de repos (Hunt et al., 2010). La mesure la plus performante
a ¢té prise. La force isométrique, statique ou force maximale pouvant étre exercée contre un
objet fixe, concorde avec la force maximale mesurable chez I’humain (Macaluso and De

Vito, 2004).
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Test de force de préhension

La force de préhension manuelle est I’effort maximal fourni par les muscles de I’avant-bras et
de la main. Le participant s’est installé en position debout, le corps droit et le dynamomeétre
(Hand Dynamometer, Lafayette Instrument, USA) dans la main droite. En ne fléchissant pas
le bras, il a serré la poignée de 1’appareil en refermant la main, comme pour fermer le poing.
La force maximale déployée a dii étre appliquée durant cing secondes. Le participant a dii
faire la méme procédure pour la main gauche. Il est recommandé de faire trois essais pour
chaque main en alternant main droite et main gauche a chaque fois. Le meilleur résultat des
trois essais (main droite et gauche confondue) a été retenu (Mathiowetz et al., 1984,

Mathiowetz et al., 1985).

Capacités cardiorespiratoires

VO, pic

Le VO, pic a été déterminé par le protocole de Bruce Modifié sur tapis roulant (Lerman et
al., 1976). Ce protocole est approprié pour des personnes a hauts risques et les personnes
dgées (Mclnnis and Balady, 1994). Ce test est composé de sept paliers de trois minutes
chacun. Une augmentation progressive de la résistance du niveau de la pente ou de la vitesse
du tapis roulant se fait entre les paliers. Un cardiofréquencemétre a été installé sur le
participant afin de prendre les fréquences cardiaques. La perception de 1’effort et la fréquence
cardiaque ont été mesurées par 1’échelle de Borg 15 secondes avant la fin de chaque palier
(Borg, 1982). Le test a été arrété si le participant a atteint sa fréquence cardiaque maximale
prédite par ’équation de Karvonen [((220 - 4ge) - FC repos) x % FC cible] + FC repos =
Fréquence cardiaque voulue (Karvonen and Vuorimaa, 1988) et si il a mentionné avoir atteint

19 sur I’échelle de Borg ou lorsque le participant dit ressentir un malaise physique.

De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, les évaluateurs (kinésiologue)

auront une carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un défibrillateur sera
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disponible dans la salle ou le test sera exécuté. Finalement, le service de sécurité (responsable
des urgences meédicales) de ’'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) sera informé par
téléphone (poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse répondre le plus
rapidement en cas d’urgence.

L’estimation du VO, a été faite a I’aide d’une équation validée de prédiction spécifique pour

chaque genre (Foster ef al., 1984).

Hommes = 14,76 — (1,137 x T) + (0,451 x T") — (0,012 x T")
Femmes = (4,38 x T) -3,9

T = Temps maximal atteint (en minute)

Il est important de noter que 1’équation est utilisée habituellement pour le Protocole de Bruce
normal. C’est pour cette raison que 1’étude de Foster et al. (1984) a indiqué que nous devons
soustraire 6 minutes (2 premiers paliers absent lors du Protocole de Bruce normal) pour le

Protocole de Bruce modifié.

MODIFIED BRUCE
STAGE  DURATION {min)  TOTAL TIME SPEED (mile/h)  GRADE (%)
1 3 17 0
2 3 6 1.7 5
3 3 9 1.7 10
4 3 12 25 12
5 3 15 34 14
6 3 18 4.2 16
7 3 21 5.0 18
Capacité pulmonaire

Chaque participant a effectué deux expirations forcées avec un spiromeétre portable
(Spirometer Micro Medical, Loop, USA ; (Higgins and Keller, 1973, Liistro et al., 2006)
permettant d’estimer sa capacité vitale forcée, son volume expiratoire maximum et son débit
expiratoire de pointe. A notre connaissance, aucune étude n’a examiné la capacité respiratoire
avec un entrainement par intervalle sur elliptique. Donc, c’est la raison pour laquelle cette

mesure a ¢té prise.
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Mesurer aprés la prise de la mesure du gras sous cutané abdominal (participant a jeun et au
repos)

Pression artérielle et fréquence cardiaque de repos

La pression artérielle et la fréquence cardiaque de repos ont été mesurées & I’aide d’un
tensiomeétre automatisé (Spot Vital Signs® Devices, Welch Allyn). Le participant devait étre
en position assise durant 5 minutes au calme (au repos) avant de prendre a deux reprises la
mesure de la pression artérielle a 1’aide du brassard sur le bras gauche et la mesure de la
fréquence cardiaque au repos & I’aide d’un embout placé sur ’'index de la main droite. La

moyenne des deux mesures de la pression artérielle sera calculée.

Mesurer la semaine suivant [’évaluation

Balance énergétique

Dépense énergétique

Le participant a porté pendant sept jours un brassard (drmband; accélérométre bi-axial)
portable. Cet appareil a une longueur de 85,3 mm, une largeur de 53,4 mm, une épaisseur de
19,5 mm et il pése 85 grammes. Il a enregistré ’information de la dépense énergétique
journaliére, la dépense énergétique lors d’activité physique, la température corporelle, les
mouvements et accélérations du corps ainsi que la température ambiante. Les données
comme le poids corporel, la taille et la main dominante ont été utilisées pour calculer la
dépense énergétique. Le brassard a ét¢ installé a 1’aide d’un velcro sur la partie supérieure du
bras droit indépendamment du bras dominant et devait étre porté en permanence sauf durant
des activités aquatiques (bain, douche, piscine, etc.). Les instructions concernant 1’utilisation
du brassard ont été expliquées et démontrées. Le participant ne devait cependant pas 1’enlever
pendant plus de 15 minutes par jour. Le participant a obtenu les mesures individuelles de
dépense énergétique journaliére. Le brassard peut causer un inconfort s’il est ajusté trop serré.

L’utilisation normale de I’appareil ne devrait causer aucun inconfort.
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Par contre, toute personne ayant une allergie au nickel ne devrait pas porter le brassard
(aucun participant n’était cependant allergie au nickel dans ce projet). Cette méthode
d’évaluation de la dépense énergétique a été validée dans plusieurs études (Jakicic et al.,
2004). Le Armband semble, a ce jour, étre I’outil (gold standard) le plus précis sur le marché
pour calculer la dépense énergétique en activité physique (Welk et al., 2007).
Comparativement a la méthode de ’eau doublement marquée, le Armband serait & 92 %
efficace (Mignault et al., 2005, St-Onge et al., 2007). Pour inclure les résultats obtenus avcc
cet appareil dans les analyses statistiques, les participants devaient avoir porté 1’appareil pour

minimalement 80 % du temps.

Apports alimentaire (3 jours; CANDAT)

Durant le port du Armband, le participant a dii remplir un journal alimentaire de trois jours
(incluant deux journées de semaine et une journée de fin de semaine) afin de mesurer les
apports alimentaires (Luhrmann ef al., 1999). Le participant a dii noter dans un carnet fourni
a cette fin, tous les aliments et les boissons consommés (description détaillée: quantité,
nature, cuisson, garniture, etc.) le plus précisément possible. Des outils (balance diététique,
photos de portions d’aliments grandeur réelle, exemples) et des instructions ont été fournis
pour faciliter la tache au participant. Il a été démontré que le journal alimentaire auto-
administré de trois jours est valide pour estimer les apports nutritionnels chez les personnes
agées de 60 ans et plus sans atteintes cognitives (Luhrmann ef al., 1999). Le logiciel Candat
(2007, Godin London, ON, Canada) sert a entrer et analyser les données collectées dans le
journal alimentaire complété. Le logiciel transforme les aliments des nutriments codés et les
mesures en poids (gramme). Le code et la valeur en nutriments proviennent de 1’édition 2007
du fichier canadien sur les éléments nutritifs (FCEN). Le bilan alimentaire contient les
données des apports énergétiques totaux, en macronutriments (les graisses, les sucres, les

acides gras essentiels, les protéines, la vitamine D, etc.)
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53  ENTRAINEMENT

Le programme d’entrainement en intervalle sur elliptique a été d’une durée de 12 semaines a
raison de trois fois par semaine. Les séances d’entrainement se sont déroulées comme les
évaluations & 1’Université du Québec & Montréal au Pavillon des Sciences biologiques. Les
horaires ont été le lundi, mercredi et vendredi entre 7 h et midi et le mardi et jeudi entre 17 h

30et20h.

Les séances ont été supervisées par des kinésiologues. La séance de 30 minutes consiste en
cinqg minutes d'échauffement (65 — 70 % de la fréquence cardiaque maximale), 20 minutes
d'exercices en intervalle (30 secondes a intensité de 80 - 85 % et plus de la fréquence
cardiaque / 1 minute 30 de récupération active) et cinqg minutes de retour au calme (65 — 70 %

de la fréquence cardiaque).

L’exercice a été arrété ou I’intensité de 1’exercice a été diminué si le participant a atteint sa
fréquence cardiaque maximale prédite par 1’équation de Karvonen [((220 - age) - FC repos) x
% FC cible] + FC repos = Fréquence cardiaque voulue (Karvonen and Vuorimaa, 1988) et si
il mentionne avoir atteint 19 sur 1’échelle de Borg ou lorsque le participant dit ressentir un

malaise physique.

Il est important de noter que les participants avaient comme consigne de maintenir une

alimentation quotidienne normale.

Elliptique

L’appareil elliptique a €t€ choisi pour €tre 1’appareil utilisé dans le cadre de ce projet de
recherche car il permet de maintenir les pieds stables et en contact avec les pédales. Un
entrainement sur elliptique suggere des faibles impacts ce qui diminuent les risques de

blessures orthopédiques comparativement & la course (Green et al., 2004). D’ailleurs,
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lelliptique fournit un stimulus nécessaire pour développer ou maintenir la santé
cardiovasculaire (Kravitz L., 1998). De plus, I’entrainement avec l’elliptique donne des
résultats plus €levés pour le VO, max, les fréquences cardiaques et les kilocalories par minute
que la marche, I’escalateur ou le vélo (Porcari J.P, 1998). Malgré cela, les participants n’ont
pas senti une différence marquée par rapport a la perception d’effort entre tous ces exercices

(Porcari J.P, 1998).

Donc, a notre connaissance, aucune étude n’a examiné l’effet d’un entrainement par
intervalle en utilisant I’elliptique chez des individus ayant plus de 50 ans pré-diabétique ou
diabétiques de type 2. Les participants doivent avoir fait plus de 80 % des séances requises
soit 29 séances sur 36 pour étre inclus & la fin de I’étude dans les analyses statistiques
(Tableau 1). Les superviseurs des entrainements ont rempli une fiche d’assiduité pour la
participation des participants & chaque séance pour assurer leur présence. De plus, les
superviseurs ont indiqué les fréquences cardiaques et les perceptions d’effort (échelle de

Borg) des participants & chaque minute ou aprés chaque intervalle. ‘

5.4 ANALYSE S STATISTIQUES ET TAILLE DE L’ECHANTILLON |

La normalité des variables a été vérifiée par le test Skewness (test de normalité des données).
Des analyses descriptives ont été faites. Les effets de 1’entrainement (les mesures des
évaluations pré- et post-intervention) ont ét¢ analysés par un test T non paramétrique pour
échantillons appariés (Paired t-test). Les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS
18.0.

Le calcul de la taille de I’échantillon nécessaire a été fait a partir de la variable principale qui
est la glycémie. Considérant une erreur alpha (bilatérale) de 5 % et une puissance de 80 %,
compte tenu qu’un delta de 0,3 mmol/L + 0,3 de glycémie serait cliniquement significatif et

réaliste (Tjonna et al., 2009), la taille de I’échantillon nécessaire est de 20 participants.

Toutefois, par expérience dans notre laboratoire et selon la littérature consultée, on a prévu

un taux d’abandon de 20 % (Spirduso, 2005, Dionne et al., 2004). C’est donc pour cette
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raison que nous avons recruté 25 participants pour cette étude afin de pallier aux abandons.

La taille de I’échantillon a été calculée en utilisant le logiciel statistique « Jump Package ».

De plus, dans I’étude de Tjonna et al. en 2009, 20 participants étaient suffisants pour avoir
une différence significative. Il est important de noter que dans le cadre de cette étude, le taux
d’exclusion des participants a ét€¢ anormalement plus élevé soit 32 % comparativement a 20
% habituellement (Spirduso, 2005, Dionne et al., 2004) et cela peut-étre dii a la particularité
des populations vieillissante diabétiques. Au total, vingt-cinq participants ont été recrutés
dans le groupe exercice. Seulement dix-sept participants ont été considérés pour les analyses

statistiques (exclusion n = 6, abandon = 2).



CHAPITRE VI

RESULTATS

Les facteurs sociodémographiques des participants sont présentés dans le tableau 6.1. Les
valeurs du tableau 6.1 démontrent que 41 % des participants ont déja été fumeurs, 88 % des
participants ont obtenu minimalement un diplome d’études post-secondaires, 53 % des statuts
civils des participants sont en couple ou mariés, 71 % des participants ont des histoires
familiales de maladies cardiovasculaires et 47 % des participants ont des histoires familiales
d’obésité. Les participants ont été présents a 87,9 % des séances d’entrainement (%
d’assiduité). Plus précisément pour les participantes, 1’dge moyen des premitres
menstruations est de 12 ans, 1’dge moyen de la ménopause est de 48 ans, le nombre d’année
depuis que les participantes sont en ménopause est en moyenne de 11 ans, 62 % des
participantes ont déja pris la pilule contraceptive et 69 % des participantes n’ont jamais pris

I’hormonothérapie.

De plus, les mesures de la composition corporelle des participants pré- et post-intervention
sont indiquées dans le tableau 6.2. Nous ne remarquons pas de changements significatifs,
dans le tableau 6.2, pour le poids, pour I'indice de masse de corporelle, pour le ratio de la
circonférence de taille et des hanches, pour la masse musculaire squelettique, pour la masse
grasse en pourcentage, pour la masse grasse viscérale, pour la masse maigre totale en kg,
pour la masse grasse abdominale sous-cutanée en centimeétre, pour la force de préhension en

kg et pour la force des membres inférieurs en Newton.

Par ailleurs, comme reporté dans le tableau 6.2, nous observons une diminution significative
de la circonférence de taille (P = 0,02), de la circonférence des hanches (P = 0,03), de la
masse grasse des jambes (P < 0,01) et appendiculaire en pourcentage (P < 0,01) et une
augmentation significative de la masse maigre des jambes (P = 0,02) et appendiculaire (P =

0,05).
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D’autre part, la santé¢ métabolique, cardiorespiratoire et pergue des participants pré- et post-
intervention sont illustrées dans le tableau 6.3. Nous ne remarquons pas de changements
significatifs pour le volume expiratoire maximal par seconde en litre, pour le débit expiratoire
de pointe en litre par seconde, pour le nombre de pas, pour la moyenne de Mets par jour, pour
le niveau HbAlc (%), pour le taux de glycémie (mmol/L) et pour le questionnaire SF-36 sur
I’état de santé. Il est important de noter que le niveau de glycémie a jeun & tendance 2

diminuer (P = 0,07).

Par contre, comme not€ dans le tableau 6.3, nous remarquons une diminution significative de
la pression artérielle systolique (mm Hg) (P < 0,01), de la pression artérielle diastolique (mm
Hg) (P = 0,05), de la fréquence cardiaque de repos (battements par minute) (P = 0,02) et une
augmentation significative de la capacité vitale forcée en litre (P = 0,04) et de la

consommation d’oxygéne maximale [ml/(kg/min) '] (P = 0,02).

D’autre part, les valeurs de la balance énergétique des participants pré- et post-intervention
sont présentées dans le tableau 6.4. Nous ne remarquons aucun changement significatif pour
les micro et macronutriments ingérés, plus précisément pour le pourcentage de protéines,
pour le pourcentage de glucides, pour le pourcentage de lipides, pour les acides gras saturés,
pour les gras mono insaturés, pour les gras poly insaturés, pour les acides aminés essentiels,
pour les acides aminés non-essentiels et pour la vitamine D suite a I’intervention chez nos
participants. De plus, nous n’apercevons aucun changement significatif au niveau de
I’équilibre énergétique suite a 1’entrainement des participants, plus spécifiquement pour les
calories totales ingérées, pour la dépense énergétique active totale moyenne par jour en kcal,
pour la dépense énergétique totale moyenne par jour en kcal et pour les minutes de sommeil.

Finalement, dans une sous-analyse, nous avons examiné plus exactement s’il y avait des
différences significatives chez les femmes (n = 13) et chez les hommes (n = 4) séparément.
Nous n’avons remarqué aucune différence significative chez les hommes pour toutes les
variables. Par contre, chez les femmes, nous avons remarqué des différences significatives
pour la masse grasse des bras (p = 0,05) et appendiculaire (p = 0,03) et pour la pression
artérielle systolique (p = 0,04). Ces résultats semblent étre dans la m&me ligne directrice que

ceux obtenus dans le groupe intervention en entier. Ces différences entre les hommes et les
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femmes peuvent étre expliquées par une petite taille d’échantillon dans le groupe des

hommes (n = 4).

1l est & noter que parmi les personnes diabétiques (n = 8), 87,5 % d’entre elles sont devenues
soit pré-diabétiques (n = 6) ou normal (n = 1) a la suite de notre intervention en activité
physique par intervalle. De plus, parmi nos participants pré-diabétiques (n = 8), une personne
est revenue avec une glycémie normale (soit 12,5 %). Ces résultats ont été basés sur la valeur
de glycémie a jeun. Pour confirmer nos résultats, il aurait ét€ nécessaire de prendre plus

d’une prise de mesure ainsi que la validation des résultats faite d’un médecin.



CHAPITRE VII

DISCUSSION

Comme mentionné précédemment, le diabéte de type 2 est un probléme de santé publique et
sa prévalence est a la hausse au niveau planétaire (Narayan et al., 2000, Wild et al., 2004). Le
diabete de type 2 engendre une grande problématique en raccourcissant I’espérance de vie et
en diminuant le nombre d’années en bonne santé des gens atteints (Narayan et al., 2003). La
progression mondiale du diabéte résulte du vieillissement de la population, de
I’accroissement démographique, de ’augmentation de la prévalence de I’obésité, d’une
mauvaise alimentation et de la sédentarité (OMS, 2003). Une personne dgée atteinte du
diabéte tend a avoir une accélération du processus du vieillissement (Mazza and Morley,
2007). C’est pour cette raison que le diabéte engendre plus rapidement un état de fragilité
(Morley, 2008). Une prescription adéquate d’activité physique semblerait étre en mesure
d’assurer le maintien de la qualité de vie et la prolongation de 1’indépendance fonctionnelle
chez les personnes dgées et diabétiques de type 2 (ACSM, 1998). Chez les personnes
diabétiques, les études se sont généralement concentrées davantage sur I’entrainement de
type résistance ou en aérobie (continu / intensité modérée) (Snowling and Hopkins, 2006,
Taylor, 2007, Arora ef al., 2009). De plus, les interventions en activité physique permettraient
I’amélioration du contrdle de la glycémie et donc, de 1’état de diabéte (Praet et al., 2008, De
Feyter et al., 2007). Mourier et al. (1997) et Hordern et al. (2009) ont démontré que lors
d’exercices en adrobie, plus I'intensité de 1’effort est élevée, plus ’amélioration du contréle
de la glycémie et de la sensibilité a I’insuline chez les personnes diabétiques de type 2 étaient
grandes (Mourier et al., 1997, Hordern et al., 2009). L’entrainement de type par intervalle
semble obtenir les mémes résultats que ’entrainement en endurance normal, mais tout en
demandant deux a trois fois moins de temps et en faisant briller jusqu’a dix fois plus de

calories (Gibala and McGee, 2008).
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A notre connaissance, peu d’études ont travaillé sur 1’effet d’un entrainement par intervalle
chez des personnes diabétiques vieillissantes. Par contre, ce type d’entralnement aurait

démontré beaucoup de bénéfices sur la santé chez d’autres populations (ACSM, 1998).

C’est dans cet optique que nous avons voulu vérifier 1’objectif de notre étude qui était de
déterminer ’impact d'un entrainement par intervalle en endurance de 12 semaines sur la santé
métabolique et la composition corporelle chez des individus 4gés de plus de 50 ans pré-
diabétiques ou diabétiques de type 2. Notre hypothése €tait qu’un programme d’entrainement
par intervalle sur elliptique de 12 semaines permettrait d’améliorer 1’état du diabéte

(glycémie a jeun et HbAlc).

Notre hypothése est partiellement supportée. En effet, les résultats de cette étude démontrent
un effet favorable suite a 1’entralnement par intervalle sur elliptique de 12 semaines avec une
diminution de la circonférence de la taille et des hanches, avec une diminution de la masse
grasse des jambes et au niveau appendiculaire en pourcentage, avec une augmentation de la
masse maigre des jambes et au niveau appendiculaire en kg, avec une diminution de la
pression artérielle systolique et diastolique, avec une augmentation de la capacité vitale
forcée, avec une diminution de la fréquence cardiaque de repos et avec une augmentation de
la consommation maximale d’oxygene. Par contre, nous n’avons pas observé de diminution

significative au niveau de la glycémie a jeun ou du niveau d’HbAlc.

Malgré ’absence de diminution significative du niveau de glycémie a jeun et d’HbAlc, les
valeurs du niveau de glycémie ont tendance a diminuer suite a 1’entrainement (p = 0,07). Par
ailleurs, plusieurs études ont démontré une amélioration du contréle de la glycémie pour le
méme type d’entrainement. Par exemple, 1’étude de Gibala et al. (2012) a montré qu'un
entrainement par intervalle de 6 semaines sur vélo stationnaire 3 fois par semaine avec 4 a 6
répétitions de 30 secondes d’intervalle a vitesse maximale, récupération 4,5 minutes a pu
améliorer d’une fagon importante les niveaux glycémie chez des personnes en santé et
pathologiques (Gibala et al., 2012, Babraj et al., 2009, Whyte et al., 2010). Quelques
mécanismes pour expliquer une amélioration de la glycémie ont été documentés avec un

entrainement par intervalle et la sensibilité a ’insuline. Il a ét¢ démontré, dans une étude faite
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aupres de personnes diabétiques, qu’un entrainement par intervalle de seulement deux
semaines (vélo stationnaire, 6 séances de 10 répétitions de 60 secondes & 90 % de la
fréquence cardiaque maximale, récupération 60 secondes) favoriserait 1’augmentation des
GLUT4 dans les muscles squelettiques ce qui engendrait une diminution de la concentration
sanguine de glucose (Little ef al., 2011). De plus, un entrainement par intervalle semblerait
activer ’AMPK et la MAPK ce qui engendrerait une activation de la PGC-1o et qui ensuite
amenerait a une augmentation de la transcription du géne mitochondriale (protéine) (Gibala

etal., 2012).

Il est a noter que parmi les personnes diabétiques (n = 8), 87,5 % d’entre elles sont devenues
soit pré-diabétiques (n = 6) ou normal (n = 1) a la suite de notre intervention en activité
physique par intervalle. De plus, parmi nos participants pré-diabétiques (n = 8), une personne
est revenue avec une glycémie normale (soit 12,5 %). Ainsi, ces résultats basés sur la
glycémie a jeun suggerent que notre intervention semble trés efficace au niveau clinique pour
agir et contrer 1'état de diabéte. A la lumiére de nos résultats, les professionnels de santé
devront considérés cette intervention dans leurs planifications de programmes
interventionnels. Pour valider nos résultats, il aurait été nécessaire de prendre plus d’une

mesure.

Une autre étude d’Horden (2009) chez les personnes diabétiques de type 2 a démontré qu’un
entrainement a intensité modérée ou €levée apportait un meilleur contrdle de la glycémie par
une amélioration du niveau d’HblAc (P = 0,03) qu’un entralnement a basse intensité
(Hordern ef al., 2009). Dans cette étude, les participants s’entrainaient individuellement dans
un centre de conditionnement physique et a titre de contrdle, il y avait des questionnaires
téléphoniques en lien avec le type, la durée et ’intensité de 1’entrainement. D’autre part,
I’Hb1Ac peut prendre environ 3 mois & se modifier alors peut-&tre que 1’étude actuelle de 12
semaines était de trop courte durée afin d’obtenir des effets favorables pour cette valeur.
Cependant, une étude similaire en activité physique de plus longue durée (5 mois) chez des
hommes diabétiques sédentaires a montré une diminution significative du niveau d’HbAlc (P
= 0,04) (entrainement combiné (en résistance et par intervalle) de 5 mois, séance de 45

minutes, 3 x semaine, exercice en résistance: 2 séries de 10 répétitions a 50 - 80 % de la
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répétition maximale et entrainement par intervalle: 30 a 60 secondes sur vélo stationnaire a la

capacité de travail maximale (De Feyter ef al., 2007)).

Au niveau corporel, la diminution significative de la circonférence de la taille (P = 0,02) et de
la circonférence des hanches (P = 0,03) pourrait expliquer la tendance au niveau de la santé
métabolique (glycémie a jeun, P = 0,07) par rapport a la composition corporelle car nous
savons que la masse grasse au niveau abdominal est néfaste pour la santé. Plus précisément,
I’obésité abdominale aurait un lien direct avec la résistance a I’insuline, le diabéte et les
maladies cardiovasculaires (Bjorntorp, 1991). Pour confirmer nos résultats, une étude
similaire chez les hommes en surpoids et obéses sédentaires de Whyte et al. (2012) a observé
une diminution significative de la circonférence de la taille et des hanches en seulement 2
semaines (6 séances de 4 a 6 répétitions de 30 secondes d’intervalle en sprint, récupération de
4,5 minutes) (Whyte et al., 2010). De plus, une étude de Trapp et al. (2008) faite chez des
jeunes femmes a démontré qu’'un entralnement par intervalle (15 semaines sur vélo
stationnaire, 3 x semaine, 20 minutes; 8 secondes sprint maximal / 12 secondes récupération,
5 minutes échauffement et retour au calme) apporterait une diminution de la masse grasse au
niveau abdominal qui est représenté dans notre étude par la circonférence de la taille (Trapp

et al., 2008).

De plus, suite & ’intervention, la composition corporelle des jambes et celle au niveau
appendiculaire ont été modifiées. Nous avons ainsi observé une diminution significative de la
masse grasse en pourcentage des jambes (P < 0,001) et au niveau appendiculaire (P < 0,001)
et une augmentation significative de la masse maigre des jambes (P = 0,02) et au niveau
appendiculaire (P = 0,05). Il semble donc qu’il y a eu une redistribution des compartiments
corporels au niveau des jambes et appendiculaire. L’étude de Gibala et al. (2006) a montré
des résultats similaires par rapport a ’augmentation de la masse maigre des jambes. Dans une
autre étude, il a été¢ démontré une diminution significative de la masse grasse totale, du tronc
et des jambes a la suite d’un entrainement par intervalle (15 semaines sur vélo stationnaire, 3
x semaine, 20 minutes; 8 secondes sprint maximal / 12 secondes récupération, 5 minutes

échauffement et retour au calme) (Trapp ef al., 2008).
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L’obésité semblerait diminuer le signal de l’insuline au niveau de muscle squelettique
(Dandona et al., 2004). C’est pour cette raison qu’on porterait a croire que la diminution de la
masse grasse au niveau des jambes et appendiculaire dans notre étude apporterait une
amélioration du contr6le de la glycémie par une augmentation du signal de I’insuline au
niveau des muscles squelettiques. De plus, la masse maigre avec le vieillissement a tendance
a diminuer ce qui entrainerait une diminution de la force (Kamel, 2003) et de I’endurance
musculaire (Evans, 1995). Or, I’augmentation de la masse maigre au niveau des jambes et
appendiculaire pourrait porter a croire une amélioration des capacités fonctionnelles et une
diminution des risques de chutes par une amélioration de la force et de 1’endurance
musculaires. De plus, d’aprés Karakelides et Nair (2005), la diminution de la masse maigre
engendrait une plus grande résistance a 1’insuline, une augmentation des risques du diabéte
de type 2 et une augmentation des risques de dyslipidémie et d’hypertension (Karakelides and
Nair, 2005). Avec les améliorations chez notre population suite a notre intervention au niveau
de la masse maigre des jambes (augmentation), il porterait & croire que cette augmentation
favoriserait une diminution de plusieurs facteurs de complications métaboliques tels que le

diabete de type 2.

La santé cardiorespiratoire des participants a été améliorée de 13,9 % aprés I’intervention, ce
qui confirme les résultats obtenus dans plusieurs autres études portant sur 1’entrainement par
intervalle dans différentes populations (Sijie ef al., 2012, Hawley and Gibala, 2009). Dans
une méta-analyse de Bird et Hawley (2012), I’ensemble des résultats d’études portant sur
I’entrainement par intervalle ont montré qu’un programme d’intervention en intervalle &
haute intensité augmenterait les capacités cardiorespiratoires chez les individus (hommes et
femmes) ayant le syndrome métabolique et les maladies coronariennes en plus d’améliorer le
contrdle de la glycémie chez les individus diabétiques type II (Bird and Hawley, 2012).
D’autre part, nous apercevons une diminution significative de la fréquence cardiaque
de repos. Une étude similaire par entrainement par intervalle mais chez les jeunes
femmes en surpoids (12 semaines, 5 x semaine, 85 % du VO, max lors des
intervalles) a également démontré une diminution significative de la fréquence
cardiaque de repos comparativement a un entrainement a intensité modérée (Sijie et

al., 2012). De plus, on a observé une amélioration de la capacité vitale forcée dans
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notre cohorte. Ceci suggere une amélioration de la capacité pulmonaire. Il est
important de comprendre que I’amélioration de la capacité vitale forcée est peut-étre
due a une augmentation de la force des muscles respiratoires ou a une diminution de
la masse adipeuse sur le thorax qui amélioreraient 1’amplitude de mouvement du

thorax (meilleure capacité inspiratoire).

De plus, la pression artérielle, autant systolique que diastolique, a diminué de fagon
significative dans notre étude. D’autres études en activité physique par intervalle ont aussi
observé une diminution significative de la pression artérielle chez des hommes sédentaires en
surpoids ou obéses (Whyte et al., 2010) chez des hypertendus (Molmen-Hansen ef al., 2011)

et chez des adolescents obéses (Tjonna et al., 2009).

L’amélioration significative des capacités cardiorespiratoires, incluant le VO, pic, la
fréquence cardiaque au repos et la pression artérielle, marque un autre point important au
niveau de ’amélioration de la santé cardiorespiratoire des participants. Ces résultats portent &
croire que I’entrainement a bien été réalis€ et suivi par les participants. Cette amélioration
apporterait une augmentation des capacités physiques chez les participants et aménerait,
donc, une diminution des incapacités physiques, des risques de développer des maladies
cardiovasculaires, des entrées dans la dépendance et des cofits de santé chez les personnes
pré- ou diabétiques de type 2. Puisque nous savons que les maladies cardiovasculaires sont
responsables de 50 a 80 % des déces des personnes diabétiques (OMS, 2009), I’amélioration
de la santé cardiorespiratoire, suite a notre intervention, favoriserait 1’espérance de vie des

personnes diabétiques.

Finalement, les résultats de la balance énergétique qui sont présentés dans le tableau 4 sont
des valeurs qui auraient pu probablement influencer les autres résultats obtenus dans I’étude.
Par contre, nous n’observons pas de changements significatifs pour 1’équilibre de la balance
énergétique, plus précisément, pour les apports en micro et macro nutriments et pour la
dépense énergétique chez les participants suite a I’intervention. Donc, il ne semblerait pas
que ce facteur ait influencé les changements au niveau de la santé métabolique et de la

composition corporelle suite a I’intervention.
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L’appareil elliptique est rarement utilisé dans le domaine de la recherche, par contre, suite &
I’expérience que nous avons vécu avec cette étude. Cet appareil serait recommandé pour ce
type d’individus 4gés ou pathologiques. Une étude a démontré que 1’appareil elliptique
permettait de maintenir les pieds stables et en contact avec les pédales et suggére des faibles
impacts ce qui diminuent les risques de blessures orthopédiques comparativement a la course
(Green ef al., 2004). Par ailleurs, I’elliptique fournit un stimulus nécessaire pour développer
ou maintenir la santé cardiovasculaire (Kravitz L., 1998) en plus de donner des résultats plus
élevés pour le VO, max, les fréquences cardiaques et les kilocalories par minute que la
marche, I’escalateur ou le vélo (Porcari J.P, 1998). Malgré cela, les participants n’ont pas
senti unc différence marquée par rapport a la perception d’effort entre tous ces exercices
(Porcari J.P, 1998). A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude utilisant cet appareil
chez les individus 4gés pré-diabétiques ou diabétiques pour un type d’entrainement par
intervalle. En pratique sur le terrain, l’appareil elliptique était trés apprécié par les
participants en général. A premiére vue, chez certains participants surtout masculin, un doute
s’est installé au niveau de I’intérét pour cet appareil et I’intensité de I’effort qu’elle pouvait
fournir. Par contre, il n’a fallu qu’une & deux semaines avant que ces derniers changent
complétement leur idée précongue face a cet appareil quand ils ont vu les améliorations au
niveau des capacités physiques et de la sensation de bien-étre qu’ils bénéficiaient aprés les

séances d’entrainement.

Comme suggere des récentes évidences, 1’entralnement par intervalle est pergu par les
participants comme plus agréable que 1’entrainement en continu & intensité modérée (Bartlett
et al., 2011). Cette évidence a été confirmée avec les commentaires regus de la part des

participants de notre cohorte.

aul LIMITES

Cette étude comporte cependant plusieurs limites. Tout d’abord, notre taille d’échantillon
était faible, 1’age des participants était trés large (entre 54 et 73 ans) et nous avons seulement
4 hommes sur 17 participants. D’autre part, nous n’avions pas de groupe témoin. De ce fait,

tous les participants étaient inclus dans le groupe intervention et sont, donc, des gens déja
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potentiellement motivés a participer 4 un programme d’entrainement en activité physique. De
plus, la médication variait d’un participant a 1’autre. Par contre, il est important de noter que
pour les évaluations pré- et post- intervention, nous avons utilisé des techniques de référence
validées comme le DXA, I’Armband et I’HbAlc. Les prises de glycémie et du niveau
d’HblAc ont été effectuées par une prise de sang capillaire et ce avec une seule prise de sang.
I serait préférable d’exécuter plus d’une prise de sang et de prendre une prise de sang

intraveineuse afin de confirmer les résultats (valeurs plus fiables).

Les améliorations de la CVF observées peuvent étre dues a une inspiration incompléte ou une

expiration incompléte sans toutefois affecter la VEMS ou le débit de pointe.

Finalement, en raison de la faible taille et de la mixité de notre échantillon et de I’absence de
groupe témoin, de futures études interventionnelles sont nécessaires pour confirmer nos

résultats et le potentiel de ce type d’intervention chez cette population.



CHAPITRE VIII

CONCLUSION

En conclusion, cette étude nous indique qu’un entrainement en intervalle de 12 semaines
chez des individus agés ayant plus de 50 ans pré-diabétiques ou diabétiques de type 2 permet
d’améliorer la composition corporelle par une modification de la masse grasse (diminution)
et de la masse maigre (gain) au niveau des jambes et appendiculaire. D’autre part, la
circonférence de taille et la circonférence des hanches ont diminué significativement ce qui
serait favorable 4 1’amélioration de la santé métabolique. Egalement, une amélioration de la
santé cardiorespiratoire a été illustrée et plus précisément au niveau du VO, pic, de la
fréquence cardiaque de repos, de la capacité vitale forcée et de la pression artérielle. Méme si
nous n’avons pas remarqué de diminution significative pour le taux de glycémie a jeun et

d’HbA lc, nous observons une tendance au niveau de glycémie a jeun.

Finalement, en plus d’étre efficace (de courte durée), cette intervention semble étre associée &
la prévention du pré-diabéte et diabéte de type 2 chez les individus agés. Les professionnels
de santé devraient considérer cette intervention dans leurs planifications de programme

interventionnel.

8.1 PERTINENCE

A notre connaissance, cette étude était la premiére i explorer 1’effet d’un programme
d’entrainement en intervalle sur elliptique sur la santé métabolique et la composition
corporelle chez les individus dgés pré-diabétiques et diabétique de type 2. Cette étude était,
par son objet, importante car le vieillissement de la population et I’augmentation de la
sédentarité souvent causée par un manque de temps font tout deux croitre la prévalence de
diabéte de type 2 ce qui entraine des complications sur la santé de 1’individu, mais aussi sur

notre systtme de santé publique. Grice a nos résultats qui s'avérent favorables, de nouvelles
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stratégies non pharmacologiques préventives, accessibles, peu onéreuses et sécuritaires
peuvent étre mises de 1’avant afin d'améliorer la santé et 'autonomie des personnes agées pré-
diabétique ou diabétiques de type 2. C’est dans cette vision qu’il est important d’apporter aux
professionnels de la santé les connaissances permettant de distinguer et de bien comprendre
les différents types d’entrainement possibles pour 1’amélioration de la santé et la condition

physique de cette population de ce groupe d’dge a risque.

Finalement, il serait intéressant de vérifier a 1’aide d’autres études si les effets de ce type
d’entrainement sur une plus longue durée (6 mois et plus), le maintien du programme
d’entrainement sur plusieurs années et avec un plus grand échantillon seraient étre plus
favorables dans I’amélioration de la sant¢ métabolique et la composition corporelle. En plus,

il serait préférable d’ajouter un volet suivi nutritionnel.



TABLEAUX
Tableau 6.1

Facteurs sociodémographiques des participants (n = 17)

Variables

Moyenne + écart-type

Ancien fumeur
e Non
Niveau d’éducation
e Dipléme d’études post- secondaires
Statut civil
¢ En couple ou marié
Histoire familiale de maladies cardiovasculaires
e Qui
s Non
Histoire familiale d’obésité
e QOui
¢+ Non

Présence aux entrainements (%)

Seulement les femmes (n = 13)

Premiére menstruation (année)

Age de la ménopause (année)

Nombre d’année depuis la ménopause (année)

Poids pris depuis la ménopause (kg)

41%

88%

53%

11%

29%

47%
53%

87955

122417
48,2+17,5

11,2+8,4

15,4 + 13,1



Prise de contraceptifs oraux

o Oui
Hormonothérapie
e Non

62%

69%

Valeur moyenne + écart-type
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Tableau 6.2

Composition corporelle des participants (n = 17) Pré- et Post- intervention

59

Variables Pré- Post- % A P
Age (année) 60,6 +5,9
Sexe (femme %) (n=13)76%
Taille (m) 1,61 +0,11
Poids (kg) 88,6 £ 13,8 88,4 %143 -03+1,5 0,54
Indice de Masse Corporelle (kg/mz) 343+53 343+5,5 04x20 0,59
Circonférence de taille (cm) 108,1 £ 10,1 104,7 £ 10,6 -3,1+6,4 0,02
Circonférence des hanches (cm) 1164 +11,2 113,7+ 11,9 23+39 0,03
Ratio circonférence de taille /
circonférence des hanches e e 08237 -
Masse musculaire squelettique (kg) 21,0+64 20,8 +6,7 -6,9+249 0,50
Masse grasse (%) 42,5 + 10,1 422 +10,2 -0,7+4,1 0,48
Masse grasse des jambes (%) 42,0+ 13,3 41,2 £ 12,7 -1,7+£5,1 < 0,01
Masse grasse appendiculaire (%) 81,8 +26,8 81,1 £25,7 -23+34 <0,01
Masse grasse viscéral (cm3) 95,2 +36,0 93,3 +45,7 4,3+24,6 0,72
Masse grasse abdominale sous-cutanée
(cm) 23 % 1.1 29+ 1.0 -4,6 £ 29,7 0,88
Masse maigre totale (kg) 495+ 11,4 494+ 11,0 0,1+34 0,87
Masse maigre des jambes (kg) 16,6 +4,2 17,2 £4,6 38+73 0,02
Masse maigre appendiculaire (kg) 21,8+5,9 22,4+6,2 36+75 0,05
Force de préhension (kg) 30,5+12,0 30,7 12,1 0,8+5,1 0,50
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Force de préhension (kg/kg PC) 0,3+0,1 04+0,1 1,2+5,6 0,33
Force de membre inférieur (N) 458 + 141 481 = 159 6,3 +21,5 0,41
Force de membre inférieur (N/kg PC) 51x14 54+1,5 6,7+21,0 0,29

Valeur moyenne =+ écart-type



Tableau 6.3

Santé métabolique, cardiorespiratoire et pergue des participants (n = 17) Pré- et Post-
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intervention
Variables Pré- Post- % A P
Pression artérielle systolique (mm Hg) 132,0+ 14,3 125,6 + 12,9 -4,7+5,3 < 0,01
Pression artérielle diastolique (mm Hg) 80,9 +84 79,3+9,7 2,0+53 0,05
VEMS (L) L2 =09 2,22 0,7 2ot 12,5 0,98
CVE () 28£12 3,1+x14 14,0 + 28,8 0,04
DEP (L/s) 9 E 25 3.1 221 4,1 +36,5 0,49
FC repos (batt/min) 66,9 +7,3 62,8+7,9 -5,8+94 0,02
VO, pic (ml/kg/min) 40,0+7,8 45,1 +9,6 13,5185 0,02
FC max atteint apres le Bruce modifié (batt/min) 151,4 +£9,6 151,5+9,6 -0,6 +6,0 0,96
Nombre de pas/jour (n = 13) 6477 2731 7242 +2172 1982361 0,20
Mets /jour (n = 13) 11261 1,1:40,1 4,4 +89 0,11
HbAlc (%) (n = 14) 6,20 + 0,62 6,31 +1,16 -1,1+£3,6 0,37
Glycémie (mmol/L) 6,94 + 1,19 6,49 + 1,69 -6,4 + 13,9 0,07
Santé générale SF-36 (%) 632+19.5 002232 13,3 £2230 0,05
Total SF-36 (%) Wo£12.1 80,4 + 12,9 1,8 16,2 0,72

Valeur moyenne + écart-type

PC : Poids corporel, VEMS: Volume Expiratoire Maximal par Seconde, DEP: Débit
Expiratoire de Pointe, CVF: Capacité Vitale Forcée, FC: Fréquence cardiaque, VO, pic:

Consommation d’oxygene de pointe




Tableau 6.4
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Balance énergétique des participants (n = 15) Pré- et Post- intervention

Variables Pré- Post- % A P
Total kcal ingéré 6080 + 1732 5510+ 1710 -6,6 £22.4 0,21
Protéines totales (%) 22,1+6,0 249+44 18,7332 0,13
Glucides totaux (%) 58,8 +8,4 57673 -1,3+11,2 0,36
Lipides totales (%) 19,1 +4,3 17,6 £5,2 -59+274 0,33
SFA (g) 78,6 £31,8 bl.5 2238 -16,2 +30,8 0,12
MUFA (g) 84,8 £34,2 69,7 +27,3 -8,5+41,9 0,10
PUFA (g) 37,2+ 143 32,6 £ 14,6 -4,9 + 46,8 0,23
AAE (g) 180,1 +222,6 128,0 £55,7 5.2 433,50 0,78
AANE (g) 83,9 +276,5 146,9 + 55,7 -6,2 +39,4 0,82
Vitamine D (IU) 332,5+169,8 602,6 + 695,1 351,4 + 1232,1 0,43
Dépense énergétique totale (kcal/jour) (n = 13) 2246 +£371 2329 + 370 4,1 +6,7 0,06
Dépense énergétique active (kcal/jour) (n = 13) 245 + 142 277 £ 161 236 456,5 0,38
Sommeil (min/jour) (n = 13) 375+70 368 + 127 -1,8 £31,3 0,46
Equilibre balance énergétique (total kcal ingérés- e il 155 97350 024

total kcal dépensés) (n = 13)

Valeur moyenne + écart-type

SFA: acides gras saturés, MUFA: gras mono insaturés, PUFA: gras poly insaturés, AAE :
acides aminés essentiels, AANE : acides animés non-essentiels.




APPENDICE A

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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UQAM
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT MAJEUR

«Comparaison des effets d'un entrainement par intervalle en endurance avec un
circuit d’entrainement en résistance sur la santé fonctionnelle, métabolique
(HbA1c) et corporelle chez des femmes post-ménopausées et chez des hommes
agés de plus de 55 ans diabétiques de type 2.»

Identification :

Responsable du projet : Myléne Aubertin-Leheudre, Professeure,

Département, centre ou institut: Département de kinanthropologie, Université du
Québec a Montréal (UQAM)

Adresse postale :

Département de Kinanthropologie, Université du Québec a Montréal,

Case postale 8888,

succursale Centre-ville Montréal (Québec)

H3C 3P8

Adresse courriel : aubertin-leheudre.mylene@ugam.ca

Intervenants du projet: Annie Fex (candidate a la maitrise en kinanthropologie, UQAM),
Sabrina Ste-Marie, Francis Messier, Mélina Lalande-Gauthier, Julie Vézina et Marjorie St-Aubin
(étudiants stagiaires de 2°™ et de 3™ année en kinésiologie, UQAM)

But général du projet et direction :

Ce projet a pour but d’évaluer un entrainement par intervalle en endurance avec un circuit
d’entrainement en résistance sur la santé fonctionnelle, métabolique (HbA1c) et corporelle
chez des femmes post-ménopausées et des hommes agés de plus de 55 ans diabétiques de
type 2. Ce projet est réalisé dans le cadre d'un mémoire de maitrise de type recherche sous
la direction de Dre Aubertin-Leheudre, professeur au département de kinanthropologie de la
Faculté des sciences. Elle peut étre joint au (514) 987-3000 poste 5018 ou par courriel a
I'adresse suivante: aubertin-leheudre.mylene@ugam.ca.

Procédure :

Les 2 visites a 'UQAM:

Le participant est invité a se rendre deux fois a 'Université du Québec a Montréal soit une
fois avant I'intervention (temps 1) et la deuxiéme fois aprés l'intervention (temps 2). Les
visites servent a effectuer des mesures de la composition corporelle, du métabolisme
énergétique, de la capacité fonctionnelle (force), des mesures anthropométriques (taille,
poids, indice de masse corporelle, tour de taille, pression). Des tests de la capacité
fonctionnelle seront effectués ainsi qu’un test aérobique maximal. Par la méme occasion, un
questionnaire sera administré au participant et des instructions seront données au participant
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pour l'utilisation d’'un Armband, d’une collecte urinaire de 3 jours (uniquement lors de ma
visite temps 1) et d’un journal alimentaire de 3 jours.

Chacune des visites a 'UQAM temps 1 et 2 se déroule comme suit:

Lecture, explication et signatures du formulaire de consentement (seufement pour la visite
temps 1)

*Lors des évaluations, nous demandons au participant d’étre a jeun depuis 12 heures.
Métabolisme de repos (Moxus; 30 min)

Le métabolisme de repos est la dépense énergétique minimale utilisée pour les fonctions
vitales. Cette dépense d’énergie est grandement proportionnelle a la masse musculaire. La
mesure du métabolisme de repos se fera en position allongée, dans une chambre silencieuse,
sombre et de température ambiante confortable. Une canopie sera installée sur la téte du
participant. Ce masque sera relié a un analyseur de gaz par un tuyau flexible qui recueille le
CO? expiré et mesura l'oxygéne consommé par le participant. Ce test dura 30 minutes. Cette
mesure fournira des données comme la dépense énergétique et la proportion des substrats
brlilés (sucres, graisses) au repos. Ce test ne représente aucun danger pour le participant.

Mesure de la composition corporelle

DEXA

La composition corporelle sera mesurée par la méthode d’ostéodensitométrie. Cette méthode
sera la méme que celle utilisée pour mesurer la densité osseuse. Il s'agit d'un rayon-x a
double énergie qui détectera la différence de densité de chacun des tissus : os, muscles et
organes, gras. Le participant s'allongera sur le dos sur une table congue a cet effet et un
lecteur de densité circulera au-dessus du corps, de la téte aux pieds. La mesure totale
prendra environ 5 minutes. La dose de radiation émise sera trés faible (0.037 mrem). A titre
de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent a 20 mrem. Le test ne représente
donc aucun risque irraisonnable pour le participant. Ce test nous permettra d’obtenir la
masse maigre et la masse grasse totale, ainsi que la densité osseuse totale, des hanches et
de la colonne (L1-L5).

Mesures anthropométriques

Le tour de la taille, des hanches, de la cuisse et du bras seront prises a l'aide d’un ruban a
mesurer. La hauteur sera mesurée a l'aide d’'un stadiométre (SECA) et le poids corporel par
un pese personne électronique (AE-ADAM).

IBE

La masse musculaire sera estimée par la méthode de IBE. Cette méthode consiste & mesurer
la masse musculaire grace a au flux électrique traversant le corps humain. Plus
spécifiquement, lmpédance est la mesure de l'opposition que rencontre un courant
électrique de faible intensité lorsqu'il passe dans le corps via I'eau contenue a l'intérieur et a
I'extérieur des cellules. Cette méthode est sécuritaire et sans aucune douleur. Le participant
se placera sur une balance et tiendra dans chacune de ses mains les poignées des bras de
I'appareil. Le résultat de sa masse musculaire sera obtenu en moins de 1 minute.
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Mesures physiologiques

Pression artérielle et fréquence cardiaque (Fc) de Repos

Le participant sera installé sur le lit métabolique, au calme et pendant 15 min avant la
mesure de la pression artérielle (systolique et diastolique) et de la Fc de repos a I'aide d’un
tensiométre automatisé (Welch Allyn).

HbA1c

Pour mesurer le HbAlc (marqueur plasmatique du diabéte), le participant exécutera lui-
méme le test. Pour cela, il nettoiera la surface de son bout de doigt avec de I'alcool (tampon
individuel). A l'aide d’une petite aiguille, il se piquera sur le bout d’'un doigt pour former une
petite goutte de sang (prise de sang capillaire). Par la suite, sur une bandelette, le
participant déposera le sang et le confinera dans le kit de mesures. Le DCA 2000 (Bayer)
analysera de maniére automatique les taux plasmatique de HbAlc. Les kits d’analyses sont
vendus seulement par Bayer pour des fins médicales ou de recherches.

ou

Glycémie capillaire

De plus, nous ajoutons le test d’évaluation glycémie capillaire chez chaque participant. Les
risques de ce test sont les mémes que pour le test HB1AC.

Risques: Pour le test glycémie capillaire, le participant exécutera lui-méme le test. II
nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool. A I'aide d’une petite aiguille, il se
piquera sur le bout d’'un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang
capillaire). Par la suite, sur une bandelette d’analyse de glycémie, le participant déposera le
sang afin de mesure ce marqueur. Il y a un léger risque d‘infection, mais toutes les mesures
de désinfection de la peau sont mises en place avant et apres la prise de sang capillaires. De
plus, nous fournirons un pansement pour le participant.

E'chographie du gras sous cutané abdominal

A l'aide de I'ultrason (Sonosite), I'échographie servira a évaluer la masse grasse abdominale
sous cutanée. Pour ce faire, le participant demeurera couché confortablement pour environ
quinze a trente minutes. Pendant ce temps, un évaluateur passera une sonde sur la partie
ventrale de I'abdomen afin d’estimer I'épaisseur du gras sous cutané. Cette évaluation ne
comporte aucun risque.

Déjeuner
Un petit déjeuner comprenant 1 boisson chaude, 1 jus et 2 tranches de pain avec des
condiments (confiture, beurre ou beurre d’arachide) sera servi au participant.

7]

F-36
Un questionnaire validé sur I'état de santé (SF 36 (Leplége L et al., J Clin Epidemiol
51;11:1013-1023, 1998)) sera administré au participant.
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Tests de Force

Force de préhension (Handgrip Lafayette, 78010)

Le test de préhension consistera pour le participant a déployer une force maximale durant 4
a 5 secondes pour 1 main, 3 fois. Par la suite, le participant fera la méme procédure avec
I'autre main. Pour ce test, le participant ne devra pas fléchir le bras, étre debout et droit.

Force des membres inférieurs (Kin Com)
Le test des membres inférieur se fera a I'aide du Kin Com. Nous mesurons la force de
I'extension de la jambe droite en position assise.

Tests cardiorespiratoires

Test de spirométrie (Micro Médical)

Un test de capacité cardiorespiratoire sera réalisé a l'aide d’un spirométre (Spirometer Micro
Medical, Loop, USA ; (Higgins and Keller, 1973). Pour ce test, aprés un entrainement, le
participant effectuera deux expirations forcées avec un spirométre portable permettant
d’estimer sa capacité vitale forcée, son volume expiratoire maximum et son débit expiratoire
de pointe.

VO? pic sur elliptique par K4B2

Un test d’effort sous maximal sur elliptique servira a estimer votre consommation maximale
d’oxygéne (VO.Max). Avant la passation du test le participant devra avoir compléter un
formulaire Q-AAP ou X-AAP valide. Le participant devra étre en mouvement durant tout le
test (entre 60 et 80 RPM). Le niveau de difficulté sera augmenté graduellement de 2 paliers
a toutes les 2 minutes. Ce dernier sera arrété des que la valeur maximale de 1.2 pour son
coefficient respiratoire (RQ) sera atteinte afin que ce test soit sécuritaire et conforme aux
recommandations de 'ACSM. De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant,
les évaluateurs auront une carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un
défibrillateur sera disponible dans la salle ou le test sera exécuté. Finalement, le service de
sécurité (responsable des urgences médicales) de 'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques)
sera informé par téléphone (poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse
répondre le plus rapidement en cas d’urgence. Ce test permettra au participant d’obtenir une
évaluation précise de sa capacité aérobie a l'aide d’'une mesure directe. La capacité aérobie
est un des déterminants important de la santé. Les risques associés a ce test sont :
essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort musculaire local. Lelliptique a été choisi
comme appareil de mesure car cet instrument n’induit aucun impact au niveau du bas du
corps. Or, il est reconnu que les participants agés sont plus vulnérables au niveau des
articulations ce qui justifie donc le choix de notre protocole.

Ou

Bruce Modifié sur tapis roulant

Vo2 max sera estimé par le Bruce modifié (McInnis and Balady, 1994) qui a été validé chez
notre population. Le vo2 max sera arrété lorsque la personne atteint sa FC max (déterminée
par I'équation de Karvonen) et déclare avec une échelle de Borg > 19.
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MODIFED BRUCE
STAGE ~ DURATION {min}  TOTAL TIME SPEED (mile/h) ~ GRADE (%)
1 3 1.7 0
2 3 6 1.7 5
3 3 9 1.7 10
4 3 12 25 12
5 3 15 34 14
6 3 18 4.2 16
7 3 21 5.0 18

*Ce principe sera repris lors des entrainements par intervalle pour assurer la sécurité des
participants.

De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, les évaluateurs auront une
carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un défibrillateur sera disponible
dans la salle ou le test sera exécuté. Finalement, le service de sécurité (responsable des
urgences médicales) de I'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) sera informé par téléphone
(poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse répondre le plus rapidement en
cas d'urgence.

Les risques associés a ce test sont: essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort
musculaire local.

Explication des évaluations a faire a la maison

A la suite de la visite du temps 1 seulement

Collecte de leurs urines durant 3 jours

Le participant devra, a la suite de I'€évaluation temps 1(seulement), collecter leurs urines.

Il devra collecter toutes leurs urines durant 3 jours (ces jours devront correspondre aux
mémes trois jours utilisés pour le journal alimentaire). Nous leur fournirons trois contenants
biologiques a cet effet et un chapeau de Napoléon pour faciliter la collecte d’urine.

A la suite de la visite du temps 1 et du temps 2

Dépense énergétique en activité physique; port d'un Armband durant 7 jours consécutifs

Le participant devra, a la suite de |évaluation du temps 1 et du temps 2, porter un Armband
durant 7 jours consécutifs et remplir un journal alimentaire durant 3 jours (2 jours semaines
et 1 jour de fin de semaine).

Le participant repartira pendant 7 jours avec un brassard (Armband) portable. Cet appareil a
une longueur de 85,3mm, une largeur de 53,4mm, une épaisseur de 19,5mm et il pése 85
grammes. II enregistrera l'information de la dépense énergétique journaliére, la dépense
énergétique lors d'activité physique, la température corporelle, des réponses électriques de
votre peau, les mouvements et accélération du corps ainsi que la température ambiante. Les
données comme le poids corporel, la taille et la main dominante seront utilisées pour calculer
la dépense énergétique. Le brassard sera installé a l'aide d’un velcro sur la partie supérieure
du bras droit et vous devrez le porter en permanence sauf pour toute activité aquatique
(bain, douche, piscine, etc.). Le personnel donnera et démontra aux participants les
instructions concernant l'utilisation du brassard ainsi que les instructions pour enlever le
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brassard. Le participant ne devra cependant pas I'enlever pendant plus de 15 minutes par
jour. Le participant obtiendra les mesures individuelles de dépense énergétique journaliere.
L'activité physique est 'un des déterminants important de la santé, nous vous indiquerons s'il
serait approprié d'étre plus actif.

Le brassard peut causer un inconfort s'il est ajusté trop serré, L’utilisation normale de
I'appareil ne devrait causer aucun inconfort. Par contre, toute personne ayant une allergie au
nickel ne devrait pas porter le brassard.

Apport alimentaire; journal alimentaire de 3 jours analysé par Candat

Durant le port du Armband, le participant devra remplir un journal alimentaire de 3 jours
(incluant deux journées de semaine et une journée de fin de semaine). Le participant devra
noter dans un carnet fourni a cette fin, tous les aliments et les boissons consommés
(description détaillée: quantité, nature, garniture, etc.). Ces informations seront compilées
puis entrées dans un logiciel informatique qui nous permettra d'obtenir votre bilan
alimentaire (apport énergétique, protéines, vitamines, minéraux, lipides, etc.). Evidemment,
cet exercice peut sembler lourd et demande une certaine discipline. Toutefois, des outils
(balance, photos, exemples) seront fournis pour faciliter la tdche au participant.

Le participant devra rapporter le Armband , les pots durine et le journal alimentaire rempli
apres la 7°™ journée suivant leur évaluation.

Les entrainements débuteront seulement apreés la semaine d’évaluation temps 1.

Répartition

Groupe contréle Groupe d’entrainement par Groupe de circuit d'entrainement en
intervalle en endurance sur résistance
elliptique
N=15 N=25 N=25

Apres la visite temps 1, les participants seront répartis dans une des deux interventions
possibles. Le programme d’exercices aura une durée de 12 semaines.

Les entrainements débuteront seulement apreés la semaine d’évaluation temps 1 et le retour
du matériel.
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Intervention :

2 Types d'entrainement sous la supervision d'un kinésiologue ou d’un étudiant stagiaire
stagiaire en kinésiologie |

Programme d’entrainement par intervalle en endurance sur elliptique

5 minutes d'échauffement (intensite : 60-70% de la fréquence cardiague maximale*)

20 minutes d’exercice par intervalle

30 secondes (augmentation progressive de lintensité de 80 @ 90% de la fréquence cardiague
maximale*)

1 minute 30 secondes de récupération (active)

5 minutes de retour au calme (intensité : 60-70% de la fréquence cardiaque maximale*)

*Le participant sera arrété lorsqu’il atteint sa FC max (déterminée par I'équation de

|_Karvonen) et declare avec une echelle de Borg > 19,

Circuit d’entrainement en résistance

5 minutes d’échauffement sur elliptique (intensité : 60-70% de la fréquence cardiaque
maximale*)

Utilisation en continu de 8 appareils en résistance touchant I'ensemble des muscles des
membres supérieurs et inférieurs dans la salle de musculation.

3 séries du parcours de musculation
32 minutes de repos entre les séries

10 répétitions pour chaque appareil

Moins de 15 secondes de récupération entre les appareils

Appareil de musculation Muscles sollicités
Développé des membres inférieurs Grand fussier

(leg press) Quadriceps
Adducteurs

Flexion des jambes Ischio-jambier

(leg curl) Gastrocnémien

Lat pull down Grand dorsal
Romboides
Trapéze inférieur et moyen
Grand rond
Sous-épineux
Infra-épineux
Deltoide postérieur
Biceps brachial
Brachial
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Développé des pectoraux Grand pectoral sterna
(bench press) Triceps brachial
Deltoide antérieur
Développé des épaules Deltoide postérieur, antérieur et medial

Trapéze supérieur
Triceps brachial

Biceps Biceps brachial
Brachial

Triceps Triceps brachial

Abdominaux Droit de I'abdomen

Oblique externe
Obligue interne

* I/ est noté que la fréquence cardiaque maximale sera déterminée par le test VO pic a l'aide
du chariot métabolique portatif (K4b2) ou si la valeur du VO? pic ne peut étre obtenue (e.g.
coefficient respiratoire inférieur @ 1,2), la fréquence cardiaque maximale sera estimée en
utilisant I'équation de Karvonen soit: [(200- 4ge-Fc repos)* Fc Cible]+Fc repos.

Suite a la visite du temps 1 et ce jusqu’a la deuxiéme visite (12 semaines), le participant
commencera un programme d’entrainement soit par intervalle en endurance ou par circuit
d’entrainement en résistance, a raison de 3 fois par semaine (lundi, mercredi et vendredi
matin entre 7h et midi / mardi et jeudi entre 17h30 et 19h) a 'UQAM Pavillon des Sciences
Biologiques. II est important de noter que vous devez participer @ un minimum de 80% des
entrainements (assiduité) pour pouvoir faire la visite (évaluation) du temps 2.

Avantages pouvant découler de la participation du participant

Outre le fait de contribuer & faire avancer les connaissances sur 'effet d'un entrainement par
intervalle en endurance avec d’un circuit d’entrainement en résistance chez les femmes
diabétiques de type 2 sur la capacité fonctionnelle, la composition corporelle et la balance
énergétique, je recevrais des informations utiles sur ma santé suite @ mes visites (masse
maigre, masse grasse, eévaluation de la capacité aérobique, bilan des capacités
fonctionnelles, etc.).

Inconvénients et Risques pouvant découler de la participation du participant :

Le participant devra venir a jeun pour les mesures de composition corporelle et le
métabolisme de repos. Néanmoins, un petit déjeuner leur sera offert au bout de 60 min et
ces tests ne demandent aucun effort physique.

Pour le test d'ostéodensitométrie (DEXA), la dose de radiation émise est trés faible (0.037
mrem). A titre de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent a 20 mrem. Le test
ne représente donc aucun risque irraisonnable pour le participant.

Le test du VO, pic peut engendrer un effort considérable. Le test d’effort sous maximal sur
elliptique servira a estimer la consommation sous-maximale d’oxygene (VO,Pic). Les risques
associés a ce test sont: essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort musculaire local. Le
test sera arrété lorsque le coefficient respiratoire du participant atteindra 1,2 ou si le
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participant ressent une difficulté respiratoire ou des maux au niveau de la poitrine afin que
ce test soit sécuritaire et conforme aux recommandations de I'ACSM. C'est pour cette raison
que nous réduisons les risques d'arrét cardiaque. De plus, le participant remplira un Q-AAP
ou X-AAP afin de nous assurer que |'état physique du participant soit conforme avec ce test.

Pour le test HbAlc et la glycémie a jeun, le participant exécutera lui-méme le test. II
nettoiera la surface de son bout de doigt avec de lalcool. A I'aide d'une petite aiguille, il se
piquera sur le bout d'un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang
capillaire). Par la suite, sur une bandelette, le participant déposera le sang afin de mesure ce
marqueur. Le DCA 2000 (Bayer) ou le One Touch analyseront automatiquement les données.
Il y a un léger risque d'infection, mais toutes les mesures de désinfection de la peau sont
mises en place avant et aprés la prise de sang capillaires. De plus, nous fournirons un
pansement pour le participant.

Lors des entrainements, le participant pourrait ressentir des douleurs musculaires
(courbatures) dfies a la haute intensité de I'exercice durant lintervention mais celles-ci
devraient s'estomper au bout de quelques heures et disparaitre au fur et a mesure du
programme d’exercice.

Les séances d'évaluation ou d’entrainement pourraient faire ressentir au participant des
courbatures et engendrer des risques inhérents aux exercices physiques (problemes
articulaires, musculaires ou de natures cardiaques). Néanmoins, cela est rare et les séances
d’entrainement se feront sous la supervision d'un kinésiologue ou étudiant stagiaire en
kinésiologie. De plus, les inconvénients devraient diminuer apres les premiéres séances.

Il est de la responsabilité du chercheur de suspendre ou de mettre fin a I'entrevue s'il estime
que votre bien-étre est menaceé.

Participation volontaire

La participation du participant a ce projet est volontaire. Cela signifie que le participant
accepte de participer au projet sans aucune contrainte ou pression extérieure, et que par
ailleurs, le participant est libre de mettre fin a votre participation en tout temps au cours de
cette recherche. Dans ce cas les renseignements concernant le participant seront détruits.
L'accord du participant a participer implique également qu‘il accepte que le responsable du
projet puisse utiliser aux fins de la présente recherche (articles, conférences et
communications scientifiques) les renseignements recueillis a la condition qu’aucune
information permettant d'identifier le participant ne soit divulguée publiquement a moins d’'un
consentement explicite de votre part.

Retrait de la participation du participant:

Il est entendu que la participation du participant au projet de recherche décrit ci-dessus est
tout a fait volontaire et que le participant reste, a tout moment, libre de mettre fin a sa
participation sans avoir a motiver sa décision, ni a subir de préjudice de quelque nature que
ce soit.

Par ailleurs, si durant I'étude, le participant devait prendre une médication, le participant
serait alors contrainte d’en aviser le chercheur et serais possiblement retiré de I'étude.
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Arrét du projet par le chercheur :

S'il advenait que le chercheur décide d'arréter le projet ou de discontinuer votre participation,
il est entendu qu‘il m’en fera part dans les plus brefs délais et justifiera une telle démarche. A
ce moment, les résultats obtenus jusqu’a ce jour seront communiqués au participant.
Compensation financiére :

Aucune compensation financiére n'est prévue.

La participation du participant a ce projet est offerte gratuitement. Un résumé des résultats
personnels et de recherche sera transmis au participant au terme du projet.

Autorisation de transmettre les résultats :
Le participant autorise les personnes responsables du projet a transmettre les résultats de
votre évaluation a votre médecin traitant si cela s'avére pertinent, par exemple, dans le cas

ou I'évaluation permet de suspecter une anomalie

Oui< o Non < o
Nom et adresse du médecin traitant :

Etude ultérieure :

Il se peut que les résultats obtenus dans le cadre de cette étude donnent lieu a une autre
recherche. Dans cette éventualité, le participant autorise les personnes responsables de ce
projet a le contacter et a lui demander si vous étes intéressés a participer a une nouvelle
recherche.

Oui< o Non < o
Information confidentialité :

L'information recueillie a propos du participant lors de cette étude de recherche, tels que les
données, (les résultats des tests, etc.), sera contenue dans un dossier de recherche
confidentiel qui ne sera pas identifié avec au nom du participant, mais par un code
confidentiel lié au nom du participant. Les dossiers anonymes ainsi que la clé des codes de
participants pour cette étude de recherche seront conservés sous clé a 'UQAM. L'accés aux
dossiers anonymes de cette étude sera restreint aux membres de I'équipe impliqués dans
cette recherche et seulement pour les fins de cette étude. L'acces a la clé des codes de
participants pour cette étude sera strictement limité a la personne de I'équipe responsable de
cette clé (Dre Aubertin-Leheudre). Les dossiers anonymes seront conservés sous clé pour
une période de 5 ans. Aprés cette période, ces dossiers seront détruits. A la demande du
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participant, les renseignements le concernant seront détruits avant cette période. L'accord du
participant a participer implique également que le participant accepte que I‘équipe de
recherche puisse utiliser aux fins de la présente recherche (articles, conférences et
communications scientifiques) et a des fins pédagogiques, les renseignements recueillis a la
condition qu‘aucune information permettant d’identifier le participant ne soit divulguée
publiquement a moins d'un consentement explicite de votre part.

Sachant ceci, est-ce que le participant accepte que linformation dénominalisée recueillie a
son propos lors de cette étude de recherche soit utilisée dans des communications
scientifiques (congrés, articles) et professionnelles.

Oui < o Non < o
Des questions sur le projet ou sur vos droits?

Cette recherche a regu l'approbation du Comité de déontologie du Département de
Kinanthropologie (CDKIN), un sous-comité du Comité institutionnel d'éthique de la recherche
chez 'humain (CIER) de I'Université du Québec a Montréal (UQAM). Toute question sur le
projet, plainte ou commentaire peut étre adressé au chercheur. Pour toute question sur les
responsabilités des chercheurs au plan de I'éthique de la recherche avec des étres humains
ou dans I'éventualité oU la plainte ne peut leur étre adressée directement, vous pouvez faire
valoir votre situation aupres du CDKIN en contactant le responsable, M. Marc Bélanger (514-
987-3000 poste 6862 ou belanger.m@ugam.ca) ou auprés du CIER en contactant le
Président du comité d'éthique, M. Joseph Joseph Levy (514-987-3000 poste 4483 ou
levy.joseph josy@ugam.ca). Il peut-étre également joint au secrétariat du CIER au numéro
(514) 987-3000 # 7753.

Remerciements :

La collaboration des participants est essentielle a la réalisation de notre projet et I'équipe de
recherche tient a remercier les participants. Si le participant souhaite obtenir un résumé écrit
des principaux résultats de cette recherche, veuillez ajouter les coordonnées du participant
ci-dessous.
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Déclaration du participant :

Je déclare avoir eu suffisamment d’explications sur la nature et le motif de ma participation
au projet de recherche. J'ai lu et compris les termes du présent formulaire de consentement
et j'en ai recu un exemplaire. Je consens volontairement a participer a ce projet de
recherche. Je reconnais aussi que linterviewer a répondu a mes questions de maniére
satisfaisante et que j'ai disposé suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de
participer. Je comprends que ma participation a cette recherche est totalement volontaire et
que je peux y mettre fin en tout temps, sans pénalité d'aucune forme, ni justification a
donner. Il me suffit d’en informer la responsable du projet.

Signature du participant : Date :

Nom (lettres moulées) :

DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT

Je soussigné(e) , certifie avoir expliqué au signataire
intéressé les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il m’a posées a
cet égard ; lui avoir clairement indiqué qu'il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a
sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus.

Signature du responsable de I'obtention du consentement :

Fait a Montréal, le 2011.

Veuillez conserver le premier exemplaire de ce formulaire de consentement pour
communication éventuelle avec Iéquipe de recherche et remettre le second a linterviewer.
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ANNEXES

Tests lors de la visite a 'UQAM

Métabolisme de repos (Moxus; 30 min)

Le métabolisme de repos est la dépense énergétique minimale utilisée pour les fonctions
vitales. Cette dépense d’énergie est grandement proportionnelle a la masse musculaire. La
mesure du métabolisme de repos se fera en position allongée, dans une chambre silencieuse,
sombre et de température amIBEnte confortable. Une canopie sera installée sur la téte du
participant. Ce masque sera relié a un analyseur de gaz par un tuyau flexible qui recueille le
CO? expiré et mesura l'oxygéne consommé par le participant. Ce test dura 30 minutes. Cette
mesure fournira des données comme la dépense énergétique et la proportion des substrats
brlilés (sucres, graisses) au repos. Ce test ne représente aucun danger pour le participant.

Mesure de la composition corporelle

DEXA

La composition corporelle sera mesurée par la méthode d‘ostéodensitométrie. Cette méthode
sera la méme que celle utilisée pour mesurer la densité osseuse. Il s'agit d’'un rayon-x a
double énergie qui détectera la différence de densité de chacun des tissus : 0s, muscles et
organes, gras. Le participant s'allongera sur le dos sur une table congue a cet effet et un
lecteur de densité circulera au-dessus du corps, de la téte aux pieds. La mesure totale
prendra environ 5 minutes. La dose de radiation émise sera tres faible (0.037 mrem). A titre
de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent a 20 mrem. Le test ne représente
donc aucun risque irraisonnable pour le participant. Ce test nous permettra d’obtenir la
masse maigre et la masse grasse totale, ainsi que la densité osseuse totale, des hanches et
de la colonne (L1-L5).

Mesures anthropométriques

Le tour de la taille, des hanches, de la cuisse et du bras seront prises a I'aide d’un ruban a
mesurer. La hauteur sera mesurée a l'aide d'un stadiomeétre (SECA) et le poids corporel par
un pése personne électronique (AE-ADAM).

IBE

La masse musculaire sera estimée par la méthode de IBE. Cette méthode consiste a mesurer
la masse musculaire grace a au flux électrique traversant le corps humain. Plus
spécifiguement, limpédance est la mesure de l'opposition que rencontre un courant
électrique de faible intensité lorsqu'il passe dans le corps via l'eau contenue a l'intérieur et a
I'extérieur des cellules. Cette méthode est sécuritaire et sans aucune douleur. Le participant
se placera sur une balance et tiendra dans chacune de ses mains les poignées des bras de
I'appareil. Le résultat de sa masse musculaire sera obtenu en moins de 1 minute.

Mesures physiologiques

Pression artérielle et fréquence cardiaque (Fc) de Repos

Le participant sera installé sur le lit métabolique, au calme et pendant 15 min avant la
mesure de la pression artérielle (systolique et diastolique) et de la Fc de repos a l'aide d'un
tensiométre automatisé (Welch Allyn).
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HbA1lc

Pour mesurer le HbAlc (marqueur plasmatique du diabéte), le participant exécutera lui-
méme le test. Pour cela, il nettoiera la surface de son bout de doigt avec de I'alcool (tampon
individuel). A l'aide d’une petite aiguille, il se piquera sur le bout d'un doigt pour former une
petite goutte de sang (prise de sang capillaire). Par la suite, sur une bandelette, le
participant déposera le sang et le confinera dans le kit de mesures. Le DCA 2000 (Bayer)
analysera de maniére automatique les taux plasmatique de HbAlc. Les kits d'analyses sont
vendus seulement par Bayer pour des fins médicales ou de recherches.

ou

Glycémie capillaire

De plus, nous ajoutons le test d’évaluation glycémie capillaire chez chaque participant. Les
risques de ce test sont les mémes que pour le test HB1AC.

Risques : Pour le test glycémie capillaire, le participant exécutera lui-méme le test. II
nettoiera la surface de son bout de doigt avec de l'alcool. A 'aide d'une petite aiguille, il se
piquera sur le bout d'un doigt pour former une petite goutte de sang (prise de sang
capillaire). Par la suite, sur une bandelette d'analyse de glycémie, le participant déposera le
sang afin de mesure ce marqueur. Il y a un léger risque d'infection, mais toutes les mesures
de désinfection de la peau sont mises en place avant et apres la prise de sang capillaires. De
plus, nous fournirons un pansement pour le participant.

échographie du gras sous cutané abdominal

A l'aide de I'ultrason (Sonosite), I'échographie servira & évaluer la masse grasse abdominale
sous cutanée. Pour ce faire, le participant demeurera couché confortablement pour environ
quinze a trente minutes. Pendant ce temps, un évaluateur passera une sonde sur la partie
ventrale de I'abdomen afin d'estimer |'épaisseur du gras sous cutané. Cette évaluation ne
comporte aucun risque.

Déjeuner
Un petit déjeuner comprenant 1 boisson chaude, 1 jus et 2 tranches de pain avec des
condiments (confiture, beurre ou beurre d’arachide) sera servi au participant.

SF-36
Un questionnaire validé sur |'état de santé (SF 36 (Leplége L et al., J Clin Epidemiol
51;11:1013-1023, 1998)) sera administré au participant.

Tests de Force

Force de préhension (Handgrip Lafayette, 78010)

Le test de préhension consistera pour le participant a déployer une force maximale durant 4
a 5 secondes pour 1 main, 3 fois. Par la suite, le participant fera la méme procédure avec
I'autre main. Pour ce test, le participant ne devra pas fléchir le bras, étre debout et droit.

Force des membres inférieurs (Kin Com)
Le test des membres inférieur se fera a l'aide du Kin Com. Nous mesurons la force de
I'extension de la jambe droite en position assise.
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Tests cardiorespiratoires

Test de spirométrie (Micro Médical)

Un test de capacité cardiorespiratoire sera réalisé a 'aide d'un spiromeétre (Spirometer Micro
Medical, Loop, USA ; (Higgins and Keller, 1973). Pour ce test, aprés un entrainement, le
participant effectuera deux expirations forcées avec un spirométre portable permettant
d’estimer sa capacité vitale forcée, son volume expiratoire maximum et son débit expiratoire
de pointe.

VO? pic sur elliptique par K4B2

Un test d'effort sous maximal sur elliptique servira a estimer votre consommation maximale
d’oxygene (VO,Max). Avant la passation du test le participant devra avoir compléter un
formulaire Q-AAP ou X-AAP valide. Le participant devra étre en mouvement durant tout le
test (entre 60 et 80 RPM). Le niveau de difficulté sera augmenté graduellement de 2 paliers
a toutes les 2 minutes. Ce dernier sera arrété dés que la valeur maximale de 1.2 pour son
coefficient respiratoire (RQ) sera atteinte afin que ce test soit sécuritaire et conforme aux
recommandations de I’ACSM. De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant,
les évaluateurs auront une carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un
défibrillateur sera disponible dans la salle ou le test sera exécuté. Finalement, le service de
sécurité (responsable des urgences médicales) de 'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques)
sera informé par téléphone (poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse
répondre le plus rapidement en cas d'urgence. Ce test permettra au participant d‘obtenir une
évaluation précise de sa capacité aérobie a I'aide d'une mesure directe. La capacité aérobie
est un des déterminants important de la santé. Les risques associés a ce test sont:
essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort musculaire local. L'elliptique a été choisi
comme appareil de mesure car cet instrument n‘induit aucun impact au niveau du bas du
corps. Or, il est reconnu que les participants agés sont plus vulnérables au niveau des
articulations ce qui justifie donc le choix de notre protocole.

Ou

Bruce Modifié sur tapis roulant

Vo2 max sera estimé par le Bruce modifié (McInnis and Balady, 1994) qui a été validé chez
notre population. Le vo2 max sera arrété lorsque la personne atteint sa FC max (déterminée
par I'équation de Karvonen) et déclare avec une échelle de Borg > 19.
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MODIFIED BRUCE
STAGE  DURATION {min}  TOTAL TIME SPEED (mile/n)  GRADE (%)
1 3 1.7 0
2 3 6 1.7 5
3 3 9 1.7 10
4 3 12 25 12
5 3 15 3.4 14
6 3 18 4.2 16
7 3 21 5.0 18

*Ce principe sera repris lors des entrainements par intervalle pour assurer la sécurité des
participants.

De plus, pour assurer au maximum la sécurité du participant, les évaluateurs auront une
carte valide de formation en RCR et défibrillateur. De plus, un défibrillateur sera disponible
dans la salle ol le test sera exécuté. Finalement, le service de sécurité (responsable des
urgences médicales) de 'UQAM (Pavillon Sciences Biologiques) sera informé par téléphone
(poste # 3141) avant chaque test afin que ce dernier puisse répondre le plus rapidement en
cas d'urgence.

Les risques associés a ce test sont: essoufflement, souffle court, fatigue, inconfort
musculaire local,

Evaluations 2 faire & la maison

A la suite de 1a visite du temps 1 seulement

Collecte de leurs urines durant 3 jours

Le participant devra, a la suite de I'évaluation temps 1(seulement), collecter leurs urines.

Il devra collecter toutes leurs urines durant 3 jours (ces jours devront correspondre aux
mémes trois jours utilisés pour le journal alimentaire). Nous leur fournirons trois contenants
biologiques a cet effet et un chapeau de Napoléon pour faciliter la collecte d’urine.

A la suite de la visite du temps 1 et du temps 2

Dépense énergétique en activité physique; port d’'un Armband durant 7 jours consécutifs

Le participant devra, a la suite de I'évaluation du temps 1 et du temps 2, porter un Armband
durant 7 jours consécutifs et remplir un journal alimentaire durant 3 jours (2 jours semaines
et 1 jour de fin de semaine).

Le participant repartira pendant 7 jours avec un brassard (Armband) portable. Cet appareil a
une longueur de 85,3mm, une largeur de 53,4mm, une épaisseur de 19,5mm et il pese 85
grammes. Il enregistrera l'information de la dépense énergétique journaliere, la dépense
eénergétique lors d'activité physique, la température corporelle, des réponses électriques de
votre peau, les mouvements et accélération du corps ainsi que la température amIBEnte. Les
données comme le poids corporel, la taille et la main dominante seront utilisés pour calculer
la dépense énergétique. Le brassard sera installé a 'aide d’un velcro sur la partie supérieure
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du bras droit et vous devrez le porter en permanence sauf pour toute activité aquatique
(bain, douche, piscine, etc.). Le personnel donnera et démontra aux participants les
instructions concernant l'utilisation du brassard ainsi que les instructions pour enlever le
brassard. Le participant ne devra cependant pas I'enlever pendant plus de 15 minutes par
jour. Le participant obtiendra les mesures individuelles de dépense énergétique journaliére.
L'activité physique est I'un des déterminants important de la santé, nous vous indiquerons s'il
serait approprié d'étre plus actif.

Le brassard peut causer un inconfort s'il est ajusté trop serré. L'utilisation normale de
I'appareil ne devrait causer aucun inconfort. Par contre, toute personne ayant une allergie au
nickel ne devrait pas porter le brassard.

Apport alimentaire; journal alimentaire de 3 jours analysé par Candat

Durant le port du Armband, le participant devra remplir un journa! alimentaire de 3 jours
(incluant deux journées de semaine et une journée de fin de semaine). Le participant devra
noter dans un carnet fourni a cette fin, tous les aliments et les boissons consommés
(description détaillée: quantité, nature, garniture, etc.). Ces informations seront compilées
puis entrées dans un logiciel informatique qui nous permettra d’obtenir _votre bilan
alimentaire (apport énergétique, protéines, vitamines, minéraux, lipides, etc.). Evidemment,
cet exercice peut sembler lourd et demande une certaine discipline. Toutefois, des outils
(balance, photos, exemples) seront fournis pour faciliter la tache au participant.

Le participant devra rapporter le Armband , les pots d'urine et le journal alimentaire rempli
aprés la 7°™ journée suivant leur évaluation.

*Les entrainements débuteront seulement aprés la semaine d’évaluation temps 1.
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UNIVERSITE DU QUEBEC A MONTREAL
Comité de déontologie du Département de Kinanthropologie (CDKIN)

Conformité a 'éthique en matiére de recherche impliquant la participation de sujets humains

Le Comuté de déontologie du Département de Kinanthropologic (CDKIN). mandaté 4 cette fin par le

Comité institutionnel d'éthique de la recherche avec des étres humains (CIER) de1Université du

Québec & Montréal, a examiné le protocole de recherche suivant:

Titre: Comparaison des effets d'un entrainement par intervalle en endurance avec un circuit
d’entrainement en résistance sur la santé fonctionnelle, métabolique (HbA c) et corporelle
chez des femmes post-ménopausées diabétiques de type II.

Responsable: Annie Fex (sous la direction de la professeure Myléne Aubertin-Leheudre)

Département: Kinanthropologie

Ce protocole de recherche (modifié le 1 février 2011) est jugé conforme aux pratiques habituelles
et répond entiérement aux normes établies par le Cadre normatif pour l'éthique de la recherche
avec des étres humains de 'UQAM.

Le projet est jugé recevable sur le plan éthique.

Membres du comité

NOM POSTE OCCUPE DEPARTEMENT
Marc Bélanger Professeur Kinanthropologie
Jean-Paul Guillemor Professeur Kinanthropologie
Paul G.Hénault Professeur Kinanthropologie

—
Le ler février 2011 ) -

Date Présidence d\( comité ;‘lépancmemal {Marc Bélanger)
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Q-AAP et X-AAP



R4

Questionnaire sur |'aptitude
a ['activité physique - Q-AAP 3 e
{version révisée en 2002)

(Un questionnaire pour les gens de 15 a 69 ans)

L'exercie physique pratiqué d'une fagon réguliére constitue une occupation de loisir saine et agréable. D'ailleurs, de plus en plus de gens pratiquent ure activité physique de fagon réguliére.
Régle gérérale, augmenter la pratique sportive n'entraine pas de risques de santé majeurs. Dans certains cas, il est cependant conseili€ de passer un examen médical avant d'entreprendre
un programme régukier d'activiiés physiques. Le Q-AAP (questionnaire sur I"aptitude  'activiié physique) vise & mieux cerrer les personnes pour qui un examen médical est recommandeé,

Si vous prévoyez medifier vos habirudes de vie pour devenir un peu plus actif{ve}, commencez par répondre aux 7 questions qui suivent. Sivous étes agé(e) de 15 a 69 ans, le Q-AAP vous
indiquera si vous devez ou ror: consulier un médedin avant d'entreprendre votre nouveau programme d’activités. Si vous avez plus de 69 ars e1 ne participez pas d'une fagon réguliére a
des activités physiques exigeantes, vous devriez consuler votre médecin avant d’entreprendre ces activités.

Lisez arentivement et répondez honnétement & chacune des questions suivantes, Le simple bon sens sera voire meifleur guide pour répondre correctement a ces questions. Cochez OUt
ou NON,

out NON

1. Votre médecin vous a-t-il déja dit que vous souffriez d’un probléme cardiaque et que vous ne deviez
participer qu’aux activités physiques prescrites et approuvées par un médecin?

2. Ressentez-vous une douleur 3 la poitrine lorsque vous faites de I'activité physique?

3. Au cours du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs a la poitrine lors de périodes autres que celles ol
vous participiez a une activité physique?

Eprouvez-vous des problémes d’équilibre reliés a un étourdissement ou vous arrive-t-il de perdre
connaissance?

5. Avez-vous des problémes osseux ou articulaires (par exemple, au dos, au genou ou a la hanche) qui
pourraient s’aggraver par une modification de votre niveau de participation a une activité physique?

6. Des médicaments vous sont-ils actuellement prescrits pour contréler votre tension artérielle ou un probléme
cardiaque (par exemple, des diurétiques)?

O 2 &8 Lk OF B
O B [0 & B ©
o

7. Connaissez-vous une autre raison pour laguelle vous ne devriez pas faire de I'activité physique?

Si vous OUI a une ou plusieurs questions

Consuliez votre médecin AVANT d’augmenter votre niveau de pamcpanon aune acuvate physique et AVANT de faire evaluer votre condition physique. Dn a
avez votre médedin que vous avez complété le questionnaire sur ['aptitude 2 Faciivité physique et expliquez-ui précisément a quelles questions vous avez répondu
«QUl,
« | se peut que vous n'ayez aucune contre-indication a 'aciivité physique dans la mesure ol vous y allez lentement et progressivement. Par aifleurs, il est
4 d possible que vous ne puissiez faire que certains types d'efforts adaptés a votre érat de samié. Indiquez a votre médecin le type d’activicé physique que
repon u vaus comptiez faire et suivez ses recommandations.

* Informez-vous quart aux programmes d'activités spécialisés ks mieux adaptés a vos besoins, offerts dans votre locafité.

REMETTRE A PLUS TARD L'AUGMENTATION DE VOTRE
NON a toutes ces questions PARTICIPATION ACTIVE
Si, en toute honnelete, vous avez repondu NONs & toutes les questions du Q-AAP vous étes dans une . it i d’e_ s d um? Spe S
certaine mesure, assuré(e) que: affecion passagére, attendez d'étre remis(e}; ou
B T e : < 5 é ] Pétre, consultez votre médecin avant
* vous pouvez aligmenter votre pratique régure d'activités physiques en commengant lentement et -haring'e vt il by o b g
en augmentant progressivement Fimensité des aciviés pratiguées. C'est ke moyen le plus simple de modfier votre niveau de pratique sportive réguiere.
etle pius sécuritaire 'y arriver. Veuillez noter que si votre état de santé se trouve modifié de sorte que vous
* vous pouvez faire évaluer votre condition physique. C'est ke meilleur moyen de connaftre votre deviez répondre *OUb a Fune ou 'autre des questions précédentes, consuftez
nWee{u‘qe condmon physique de base afin de mieux planifier votre partidpation 4 un programme un professionnel de la santé ou de la condition physique, afin de déter miner
dactivités physiques. sl vous faut modifier votre programme d’activités.

Formule de consentement du Q-AAP; La Société canadienne de physiologie de I'exerace, Santé Canada et ses représentants n'assument aucune responsabii vis-a-vis des acadents qui pourrasent survenir
lors de Pactiité physique. Si, aprés avoir complété le questionnaire ci-dessus, un doute persiste quant 4 votre aptitude & faire une activité physique, consuliez votre médecin avant de vous y engager.

Toute modification est interdite. Nous vous encourageons a copier le Q-AAP dans sa totalité.

Dans le mesure ol le Q-AAP est administré avant que la personne ne s'engage dans un programme d'activités ou qu'elle fasse évaluer sa condition physique, fa section suivante constitue un
document ayant une valeur iégale et administrative,

e sous-signé(e) affirme avoir bu, compris et complété le questionnaire et avoir requ une réponse satisfaisante a chacune de mes questions.s

HOM

SIGNATURE DATE,
SIGNATURS D'UN PARENT TEMDM
or TUTEUR (pour les mineurs)

N.B.— Cette autorisation de faire de I'"activité physique est valide pour une période maximale de 12 mois i
compter du moment ou le questionnaire est rempli. Elle n'est plus valide si votre état de santé change de telle
sorte que vous répondez «OUl: a I'une des sept questions.

anm




Q-AAP et VOUS =

(version révisée e

’ Chotstssez queigies Soyez actif 3 votre fagon, tous les jours, & ¢
s P b mg‘;‘%,‘ Les sclentiniques affiment qu 1§ faut faire 80 minues d &

GUi‘ded act’v’te . ..IUG o ces Tots GrOUPES. PhysSiQue Dar jour pour 0SIME@UTE! en 10rme oU AMeRarer &

g A‘mummimmmmm
icmviadaige| LY B e A e e e S o
- puls aug g I rythme.
= 4 & 7 fours par seruiing
ACTVIOE BOUTTIUSS, POUT La durée recommandée varie selon U'effort
el . . fana Gavamsr o copu 82 fatamsits | [otonsts lagiee Intantits meyesns tatsenits fevia | D
Lactivité physique améliore la santeé. | 165 poumons. tria lghrs | Shmixaees” D0 D mmten | 20 M mimier |

e Cen ¢ Marcher fan de

» K « Satvrs e Cxse
.I." nrm rhe el

(hagque activité compte, mais plus
on en fait, mieux on se porte!
activité physigue, clest
pour tout te monde.

Sowez actif & vobre fag fan. 4 4t
Metter Vactivité =

Atlez-y. Yous aussi, vous en 8tes tapabls,

1 uyupryn;m; 2pas Decoin O &ire trés TiMciio. Ajouls
Vo5

phesique au prysiq
pmgramm&‘a ) » Marchez chague f0is que YOUS 8n « COMMeNCEZ par une
votme vie de &z | OCCRSiON, COSCHNCEZ OB | 1 AN d U8 C2aNG
i las 100uS un peu plus 13t ot utilss  puls augmemez-en la
3 yours 1 escafer Al QU ! SSCENGEUr  gradualement
* 3 la maisorl « BYR6Z o ComeLter nactr + RENGEIGNRZ-YOUS SU7 &
* 3 lecole
v oy bravail |
* & feu
¢ dans vos
déplacements..,
physiquement,
ctivel 1s IGnements ©
Aeives i 1-858-334-6788 0u
e ww Rguiceap.com
= r & 85t 6galeme emportam
. 4 derven & aimentar.
Consuitez lo Guioe
alimentaire canasien
Faftes plus pour saneren
dadtivitis 61 faites. 0bS CNOWr sarta
dendomanes
I.l Care  team Sociité oradienne de
Canaga Canama physclogie e Ceercicr @

Source: Guide d"activité physique canadien pour une vie saine, Santé Canada, 1998 http: 0
© Reproduit avec la permission du Ministre de Travaux publics et Services gouvernementaux Canada. 2002

ASX PROFESSIONNELS DE LA CONDITION PHYSIQUE ET DE LA SANTE:

Les formulaires complémentaires suivants sont aussi disponibles, Veullez consulter notre site web  Padresse : hitp://www.csep.cafformulaires asp.

UEvaluation médicale de "aptitude i Pactivité physique (PARmed-X). Formulaire congu pour le médecin traitant de la personne ayant répondu “0UI" 3 au m

une des questions du Q-AAP
UEvaluation médicale de ’aptitude 4 'activité physique pour la grossesse (PARmed-X pour femmes enceintes). Formutaire conu pour le méded
dont les patientes enceintes veulent faire de {'activité physigue.,

Références:

Amraix, GA., Wigle, D.T, Mao, Y, (1992). Risk Assessment of Physical Activity and Physical Fitness in the Canada Health Survey
Foliow-Up Study. J. Clin. Epidemiol. 45:4 419-428,

Mottola, M., Wolfe, LA (1994). Active Living and Pregnancy, In: A. Quinney, L Gauwvin, T. Wall {eds.), Toward Active Living: Proceedings of the International
Conference on Physical Activity, Fitness and Health. Champaign, IL: Human Kinetics.

PAR-Q Validation Report, British Columbia Ministry of Health, 1978.

Thomas, S., Reading, 1, Shephard, RJ. (1992). Revislon of the Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q). Cam. L. Spt. Sei. 17:4 338-345.

Pour télécharger les copies additionnels, veuillez consulter notre site web: Le Q-AAP original a été congu par le ministére de la Santé de la Colombie-Br
http:/iwww.csep.cafformulaires.asp. Pour pius d'informations veuiliez contacter fa: nique. I a été révisé par les membres d'un Comité consultatif d'experts de |
s cateboine B g i Neerdce m'canadienne de physiologie de Pexercice sous la direction du Dr N. Gk
202-185 rue Somerset Ouest
Ottawa (Ontario) CANDADA K2P 012 Available in English under the title: "Physical Activity Readiness Questionnair:
Tél. (sans frais) 1-877-651-3755 » Téléc. (613) 234-3565 - PAR-Q and YOU (revised 2002)"

Site web: www.csep.ca
reslll™



Evaluation médicale de

vt = o X A A P EVALUATION MEDICALE DE
- L’APTITUDE A LACTIVITE PHYSIQUE

Le X-AAP eat un queationnaire spécifique a I'activité physique utilizé par le médecin dont le patient a répondu "OUI" a
au moins une des questions du Q-AAP. De plus, la Fiche de Recommandation d’Activité Physique intégrée au
X-AAP peut étre utilisée par le médecin traitant pour autorieer la pratique d'activités phyziquea ou
pour diriger le patient vers un programme d'activité sous surveillance médicale.

L'activité physigue pratiquée d'une fagon réguliére constitue une occupation de loisir saine et agréable. Le Questionnaire sur I'Aptitud
IActivité Physique {Q-AAP) permet d'identifier la majorité de personnes & risque. Les personnes ayant répondu «OUIl» & une ou plusi
questions, devront cependant subir un examen médical pour vérifier la présence de risques associées a la pratique d'activités physiqu
ou pour mieux orienter la prescriptions de l'activité physique.

Suite & I"évaluation de I'état de santé du pariicipant par un médecin, un programme d’activité physique sera élaboré en collaboration &
des professionnels{elles) de P'activité physique (Conseiller en condition physique et habitudes de vie-Niveau 2 ou des kinésithérapeute
la SCPE). Pour y armiver, veuillez suivre les instructions suivantes.

PAGE 1: -Les sections A,B,C, et D devraient étre remplies par le participant AVANT de se soumetire a I'examen médical. La partie
en-dessous est réservée a 'lusage du médecin traitant.

PAGE 2 & 3: -Cette page contient une liste de conditions médicales requérant certaines précautions ou conseils spéciaux.

PAGE 4: -Conseils sur I'activité physique et la vie active pour ceux qui ne nécessitent pas de conseil ou d'attention particuliére.

» Fiche de Recommandation d’Activité Physique: cette portion détachable peut étre utilisée par le médecin traitant pour
autoriser la pratique d'activité physique ou pour diriger ie patient vers un programme d'activité scus surveillance médicale

Cette section doit élre complétée par le participant

A INFORMATION PERSONNELLE: B Q-AAP:  Priére d'indiquer les questions

auxquelles vous avez répondu positivement «QUI»
NOM

=] Q1 Trouble cardiaque

ADRESSE = Q2 Douleur a la poitrine a I'effort

Q Q3 Douleur a la poitrine au repos

| Q4 Perte d’équilibre, étourdissement

TELEPHONE | Q5 Troubles osseux ou articulaires
3 Q6 Tension artérielle ou médication cardiaque
DATE DE NAISSANCE SEXE Q0 Q7 Autres raisons :
No ASS.MALADIE
C FACTEURS DE RISQUE DE LA MALADIE CORONARIENNE: D INTERETS’FACE A
Cochez les situations qui s'appliquent a votre état L'ACTIVITE PHYSIQUE:
0 Moins de 30 minutes d’activité physique 1 Accumulation de masse adipeuse Dans guel type d’activités physiques
la plupart des jours de la semaine. autour de fa taille. désirez-vous vous engager?
U Fumeur (Fume la cigarette au moins 0 Antécédents familiaux de maladies
1 fois par jour). coronariennes.
J Hypertension artérielle rapportée par Veulllez noter que plusieurs de ces
votre médecin aprés mesures répétées. facteurs de risques sont évoliiifs.
U Hyperlipidémie rapportée par Sl vours plait, référer & la page 4 et en
votre médecin. discuter avec votre médecin.

Cette section doit &tre complétée par le médecin traitant

Examen physique: Fiche de Recommandation d’Activité Physique:
Taille Kg onecm e D'aprés I'examen médical, je recommande:
) ; Q Aucune activité physique 3 Seul un programmme
i) ; dractivité physique avec
Q Activité physique I'obtention d’une autorisation
progressive définitive
Conditions pouvant limiter la pratique d"activité physique: Oen évitant:
Q Cardio-vasculaire Q Respiratoire 0 Autre Oincluant:

Q Muscuio-squelettique 3 Abdominale
Osous la supervision d'un Conseiller en condition physique et
habitudes de vie-Niveau 2 ou des kinésithérapeutes de la SCPE

Examen(s) indiqué(s):

) s Plus amples informations:
Q ECG 2 Epreuve deeffort H fajnx | & SRS G kit
; ; = leger avec a venir
0 Analyses sanguines 1 Analyse d'urine Q Autre augmentation progressive: Q disponibles sur demat

sl Avectappuide: g ] Sante  He



Evaluation médicale de
l'aptitude a F'activité physique
(vetsion revisée en 2002)

X-AAP

EVALUATION MEDICALE DE
L’APTITUDE A LACTIVITE PHYSIQUE

Ci dessous apparait une liste de conditions médicales requérant certaines précautions ou conseils. Cellesci s'appliquent & ceux qui ¢
réepondu positivement & une des 7 questions du Q-AAP et pour les gens de 69 ans et plus. Les conditions sont groupées par systém
y a trois catégories de recommandations. Les observations figurant sous Conseils sont d'ordre général puisque les détails et les cho
requiérent un jugement clinique individualisé.

Contre-indications Contre-indications |Conditions spéciales
absolues relatives de recommandation
Restricion permanente ou Trés variable. La valeur Des conseils de natute

{emporaire jusqu’a ce que I'état
sait traité, stabilisé ou ait passé la
phase aigiie.

de I'épreuve d'effort ou du
programme d’exercices pourrait
excéder le risque. L'exercice peut
&tre contre-indiqué.

Contirdle maximal de I'état est
souhaitable.

1 est bon que le médecin
supernvise diractemant cu
indirectement le programme

personnalisée sont généralement
appIopriés:

» tastrictions imposées; etlou

+  exercices spéciaux prescrits.
Un coniréle médical ou une
supervision médicale initiale, ou
les deux, au cours du programme

d'exercices, peuvent ére
nécessaires.

CONSEILS

Cardio-vasculaire

0 anéviisme aortique (disséquant)

O sténose aottique (grave)

0 défaitlance cardiaque

0 angine accélérée

Q infarctus du myocatde (aigii}

0 myocardite (active ou récente)

0 embolie putmonaire ou
généralisée - aigiie

O thrombophiébite

O tachycardie ventriculaire et
aufres dysrythmies dangsarsuses
(par ex.: activité ventriculaire
multifocaie)

0 sténose aortique (modérée)
Q sténose sousaortique (grave)

Q hypertrophie casdiaque
marqués
0 dystythmies supraventriculaires

{non contrdléas ou trés
rapides)

2 activité ectopique ventriculaire
(1épétitive ou fréquents)

Q anévrisme ventriculaire

O hypertension grave non-traitée
ou non-contrdlée (généralisée
ou puimonaire)

J cardiomyopathie
hypertrophique

3 insuffisance cardiaque

0 sténose aortique (ou pulmonaire)
—ou angine de peitrine et autres
manifestations dinsuffisance
coronaire (par ex.: Infarctus en
voie de guérison)

Q cardiopathie cyanogéne

O communication intracardiaque
{intermitientes ou fixes)

Q troubles de la conduction
« bloc A-V complet
* bloc de branche gauche
« syndrome d= Wolff-Parkinson-

White

O dysrythmies contriées

0 stimulateurs cardiaques &
rythme fixe

* une épreuve d'effort peut
justifiée dans certains cas
la détermination pasticulié
de 1a capacité fonctionneil
de cerlaines restrictions e!
précautions (s'il y a lieu).

+ progression lente des exe
a des niveaux basés sur
I'épreuve initiale et sur la
tolérance individuelie.

= tenir compte du besoin pa
de chaque individu pour u
programme de conditionn:
initial, sous supervision m
(indirecte ou directe).

0 claudication intermittente exercice progressif pour attei
niveau de tolérance voulu

0 hyperiension: systolique exercice progressif: tenir con

160-180; diastolique 105+ des médicaments {&sctiolyte

sériques; syncope aprés les
exercices, efc.)

0 maladie infectieusz aigie

Infections U maladis infactisusss subaigiie/ | Q Infections chroniques variable selon i'état
(indépendamment de 1'étiologie) chronigue / périodique (par ex: 0 VIH
malaria, ou autres)
Métabolisme QO troubles métaboliques O insuffisance rénale, hépatique | variable sefon I'etat
non-controlés {diabéte, hypo- ou autre insuffisance chionique
Bryroiche, nynedcrs) O obésité modSration sur le plan aimsr
T e et exercices initiaux légers av
U progtession lente (marche, n-
cyclisme)
Grossesse 2 grossesse compliquée (par ex: | D grossesse avancée (fin du vous référer au =X-AAP poul
toxémie, hémonagie, matforma- troisiéme trimestre) temmes enceintes-~
tion du col de F'utérus, etc.)
d
Références: Q-AAP et X-AAP ont été développés par le ministére de la sant

Anaix, G.A., Wigle, D.T., Mao, Y. (1992). Risk Assessment of Physical Activ;
ity and Physical Fitness in the Canada Health Survey Foliow-Up Study.

. Clin. Epldemiol. 45:4 419-428.

Mottola, M., Wolte, L A. ‘&1994). Active Living and Pregnancy, In: A Quin-
all (eds.), Toward Active Living: Proceedings
of the International Conference on Physlical Activity, Fitness and

ney, L. Gauvin, T.

Health. Champaign, IL: Human Kinetics.

PAR-Q Validation Report, British Columbia Ministry of Health, 1978.

Thomas, S., Reading, J., Shephard, R.J. (1992). Revision of the Physica!
iness Questionnaire (PAR-Q).

i L

Can. J. Spt. Scl. 174

la Colombie-Britannique. lis ont été révisé par les membres d'un Cc
consultatif d'experts de la Société canadienne de physiologie de I'exel
sous la direction du Dr N. Gledhill (2002).

Toute modification est interdite. Nous vous
encourageons a copier le X-AAP dans sa totali

Available in English under the title: "Physical Activity Readines

Medical Examination (PARmed-X)"
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Evaluation medicale de
l'aptitude & lactivité physique
(version revisée en 2002)

Conditions spéciales de recom-
mandations

CONSEILS

Poumons

J troubles pulmonaites chioniques

exercices spéciaux de détente et de respiration

2 affection pulmonaire obstructive
Q asthme

contidle de la respiration pendant les exercices d'endurance jusqu’au niveau vou
éviter I'air poliuée

QU bronchospasmes provoqués par Pexercice

éuter 'hyperventilation durant les exercices; éwviter les températures trés froides;
s'échauffer adéquatement; utilisation de médicaments appropriés

Musculo-squelettique

0 affections lombaires (pathologiques,
fonctionnelles)

éviter ou minimiser les exarcices pouvant accentusr I probléme (par ex.: flexion
tension forcées extrémes, torsion violente, efc.); cotriger la posture; faire des exe
conyenables pour le dos

2 arthrite - aigiie (infectieuse, thumatoide; goutte)

traitements en pius d’'una combinaisan judicieuse de repos, de port dorthéses et
mouvements modérés

1 arthrite - subaigiie

augmentation gradusile de thérapie pas Fexaicice actif

Q arthrite - chronique (ostéoarthrite et conditions sus-
mentionnés)

maintien de la mobilité et de a force; exercices d'endurances pour minimiser le ti
tisme articulaire (par ex.: cyclisme et natation, etc)

O orthopédique trés variable et spécifique & chaque individu
0 hernie minimiser les faux mouvements et les exarcices isométriques; renforcer les must

abdominaux

O ostéopotosis ou taible densité osseuse

éviter tes exeicices avec un risque &evé de fracture comme les extensions de br
redressments assis, fe saut vertical et la fiexion du tronc

2 trouble convulsif non-totalemant contrdle par des

minimiser les exercices dans des environments dangereux ou en solitaite (par ex

(syssg,% médicaments natation, Faipinisme, etc.)
nerveux | O commotion cérebrale récents examen compiat aprés une deuxiéme commotion; suggérer abandon des sports
cerpal) contact aprés une tioisiéme commotion, dépendamment de la durée de Pinconsc
de I'amnésie rétrograde, de maux de téte persistent et autres évidences objective
dommage cérébral
Sang J anémie - grave (< 10 0/100 mL Hémoglobine) contifle préférable; exercices selon Ia tolérance
O perturbation des électrolytes
Médicaments | B antiangineux QO antiarrythmiques NOTE: tenir compte de tous les états sous-jacents. Possibilité de: syncope due &
! e L]y S l'effort, désordre électrolytique, bradycardie, dysrythmie, coordination et délai de
KA Rt ER R et . tion altérés, intolérance a la chaleur. #is peuvent modifier FECG au repos et celui
0 béta-blogueurs 2 préparations de digitale | P'épreuve d'effort ainsi que le rendement durant ces épreuves.
O diurétigues 1 ganghioplégiques
3 autres
Aidea ) syncope apiés exelcice progiamme modéré

Q intolérance a la chaleur

prolanger la phase de récupération par des activités iégéres; éviter les exercices
un environnement de chaleur extiéme

J maladie bénigne, tempoiaire

1epousser le programime jusgqu’a la guérison

2 cancer

sl y a existence possible de métastases osseuses, suggéerer des exercices sans
support de la masse corporelle; exercices a des intensités minimales (40%-65% 1
fréquance cardiaque, seion ('état actuel et des plus récents traitements (radiothél
chimiothérapie); vérifier 'némoglobine et le compte de lymphocytes; ajouter des ¢
ances de lever de charge afin de renforcer les muscies en utilisant des appareils
que des haltéres

"Se 1éférer a des publications spécialisées pour plus de détails

Les formulaites complémentaires suivants sont disponibles sur linernet & Padresse :

http/haww csep caffomulaires. asp.

Questionnaire sur I"aptitude & Pactivité physique (Q-AAP), un questionnaire pour les gens de 15 & 69 ans & compléter par ceux qui veulent faire pius d'activité physique.

L Evaluation médical de I'aptitude a Factivité physique pour la grossesse (X-AAP pour femmes enceintes). Formutaite congu pour le médecin dont les patientes enceir
veulent taite de Pactivité physique.

Pour plus dinformations, veuillez contacter la: Société canadienne de physiologie de I'exercice
185 rue Somerset Ouest, bureau 202

Oftawa (Ontario) K2P 042 CANADA

Tél.: 1-877-651-3755 Télec.: (613) 234-3565

Couriel: info@csep.ca Site web: www.csep.ca

o §
PE © Société canadienne de physiologie de F'exercice
A |

Note aux professionnels de I'activité physique... C

Par prudence, il est conseillé de conserver une copie
de la <Fiche de Recommandation d’Activité Physique»

dans le dossier dil narticinant Health

ol

Santé

o

Avec l'appui de: l‘.



Evaluation médicale de
Taptude a i‘activié physigue
(version revisée en 2002)

X A A P EVALUATION MEDICALE DE
= L'APTITUDE A L’ACTIVITE PHYSIQUE

Cholsissez ;
I lm’w@:ﬂ“‘:‘ Soyez actif 3 votre facon, tous les jours, 3 tout 39
platsent gans chacun
de ces trols groupes.
pour une vie active soine .
Endurance

La durie mcnmu‘k varie selon Ueffort.
Lactivité physique améliore la santé. 1

iﬂ%!

Chaqgue activité compte, mais plus § e e e s RRL RN
on an fit, miewx on s¢ porte! < 8
Lactivité physique, clest
powr tout le monde.

Mettez lictivite
physique au
programme [
votre viede .
tous les jours *
® 3 la maisefi ~
® § lecole
® u travail
® au jeu
*® dans vos
déplacements. ..
Menez une \r.r-a
physiquement g
active!

Lis bbeafaits e Vactivitd siguditre : Les rivgues Uits § Cinactiving :

Ginte  Heamn Saciéth canadienne de — T =
I+l &% & ooy iiedle o8 @ ur”u R By

Source: Guide d'activité physique canadien pour une vie saine, Santé Canada, 1398 http:/iwww , ppbig:
© Reproduit avec la permission du Ministre de Travaux publics et Services gouvernementaux Cmada 2002

. .

Fiche de Recommandation d’Activité Physique

D’aprés I'examen médical de , je recommande:
U Aucune activité physique . .
Q  Seul un programmme d'activité physique avec I'obtention d'une autorisation définitive P'“; arpplgs'elétomahons:
ci-join
) = . 0 & venir
Q  Activité physique progressive a ———
J  en évitant: Medecin/Ciinique:
Q incluant:

Q sous la supervision dun Conseilier en condition physique et habitudes de vie-Niveau 2
©ou des kinésithérapeutes de la SCPE

J  Sans aucune restriction — début léger avec augmentation progressive
N.B. - Cette autorisation de faire de l'activité
M.D. physique est valide pour une période maxi-
male de six mois a4 compter du moment ol
20 le questionnaire est rempli. Elle n'est plus
(date) valide si votre état de santé se détériore.
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CODE DE LA PARTICIPANTE : DIABEX

Diabéte et exercice par intervalle
Fiche résultats
e Accueil : pavillon SB 4° étage au local 4575 (science biologique)

e Lecture et signature du formulaire de consentement (temps 1+ Q-AAP)

» Renseignements personnels

Nom en cas d’urgence :

Numéro de téléphone :

Nom :

Prénom :

Date de naissance (4ge) :

Adresse postale :

Téléphone (domicile) :

Téléphone (bureau) :

Téléphone (autre) :

Adresse courriel :




e Mesure de la composition corporelle et du métabolisme énergétique
Taille (m) :
Poids (kg) :
IMC:

Tour de taille (cm; au niveau de nombril) :

Tour des hanches (cm; partie la plus large des hanches) :

Tour de bras (cm) :

Tour de cuisse (cm) :

IBE; masse musculaire :

Pression artérielle :
systolique : diastolique :

Métabolisme de repos (moxus: 30 min) :

FC repos :

Dépense €nergétique au repos :

Coefficient respiratoire :

Ultrason (épaisseur de l1a masse grasse abdominale) :

Droite
Mesure 1 :
Mesuwre 2:
Mesure 3 :
Gauche
Meswre 1:
Mesure 2 ;

Mesure 3 :
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HbAlc (fait par la participante) :

Glycémie (fait par la participante) :

Déjeuner

Questionnaire sur I’état de santé (SF-36) :

Nom du médecin :

Clinique :

Liste des médicaments :

Liste des compléments alimentaires :

Age de la premiére menstruation :

Utilisation de contraceptifs oraux :

O Jamais

O oui. Spécifier la durée :

Utilisation de I’hormonothérapie :

O Jamais

O Oui. Spécifier la durée :
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Hormonecs utilisés :
@) Estrogénes seuls

O Estrogenes et progestérone

Age de la ménopause :

Nombre d’années depuis la ménopause :

Poids gagné depuis 1a ménopause :

Pratique d’activité physique avant l1a ménopause :

O Aucune
O Faible

O Modérée/ élevée

Pratique d’activité physique depuis la ménopause :

O Aucune
O Modérée

O Modérée/ élevée

Consommation d’alcool par jour :
O Aucun
O 1-2 verres par jour

O Plus de 2 verres par jour

Consommation d’alcool par semaine :
O Jamais

O 122 fois par semaine
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O Plus de 2 fois par semaine. spécifier :

Avez-vous déja été fumeuse?
O Jamais
O Moins de 10 cigarettes / jour

O Plus de 10 cigarettes / jour
Pendant combien d’année avez-vous fumé ?

Niveau d’éducation :
O Eeole primaire
&) Quelques années de secondaire
O Diplome d’étude secondaire

O Dipléme d’études post-secondaires

Statut civil :
QO clibataire

OEn couple

Histoire familiale de cancer du sein ?

O Non
O Oui

Histoire familiale d’obésité ?

O Non
O oui
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Histoire familiale de maladie cardio-vasculaire ?

O Non
QO oui

DEXA :

Impression du dossier

e Mesure de la capacité fonctionnelle

Test de préhension :

Bras droit : essail: essai 2 : essai 3 :

Bras gauche : essail: essai2 : essai 3 :

Test de force isométrique (Kin-Com) :

Echauffement :
Jambe droite : essail: essai 2 : essai 3 :

Test de spirométrie assis :

Test1: VEMS:
CVF:
DEP:

Test2: VEMS:
CVF:

DEP:
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FC max estimée théorique:

VO ? pic- Protocole de Bruce modifié
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Echelle de BORG
Palier Niveau Echelle de BORG Fréquence cardiaque
1 1,7 mph
0%
2 1,7 mph
5%
3 1,7 mph
10%
4 2,5mph
12%
5 3,4mph
14%
6 4,2 mph
16%
7 5,0mph
18%

Explications pour le port du Armband et pour le journal alimentaire.

Prendre rendez-vous pour les interventions
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APPENDICE G

FICHE D’ASSIDUITE



FC repos :

FCmax: Sile QR lors du VO, pic estsupérieura 1,2

FICHE D’ASSIDUITE

Equation Karvonen : [((220-age)-FC repos) x % FC cible] + FC repos=
Résistance moyenne du test VO, pic (plus haute résistance /2) =
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Séance Présence Date et initiale Commentaires
Evaluation temps 1 Ouix Nono
Semaine 1 Ouio Nonmo

1 2 Ouio Nono
(60-80%) 3 Ouio Nonno
Semaine 1 Ouio Nono

2 2 Ouio Nonao

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono
3 2 Ouio Nono

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono
4 ok Ouio Nono

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono

5 2 Ouio Nono
(65-85%) 3 Ouio Nono
Semaine il Ouio Nono

6 2 Ouio Nono

3 Ouio Nono

Semaine if Ouio Nonno
7 2 Ouig Nonmo

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono
8 2 Ouio Nono

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono

9 2 Ouio Nono
(70-90%) 3 Ouio Nono
Semaine 1 Ouio Nono

10 2 Ouio Nono

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono
11 2 Ouio Nono

3 Ouio Nono

Semaine 1 Ouio Nono
12 2 Ouio Nono

3 Ouio Nonn

Evaluation temps 2 Ouio Nono
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