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Résumé

Cette thése est un comparatif des méthodes de la VO, de réserve (VO;R), de la fréquence
cardiaque de réserve (FCR) et de la fréquence cardiaque maximale (FCnax) pour prescrire
une intensité d’exercice cible selon les recommandations émises par 1I’American College
of Sports Medicine (ACSM) c¢hez des individus obéses. La premiére analyse démontre
que plus le degré d’obésité est élevé, plus la régression du %FCR et du %VO,R s’¢loigne
de la norme de I’ACSM et que la régression du %FCpax et du %VO,R est trés différente
de la norme de I’ACSM. La deuxiéme analyse suggere que le degré d’obésité n’affecte
pas les écarts des FC cibles entre les méthodes et que la méthode de la FCR semble
mieux refléter celle de la VO,R. En somme, le degré d’obésité n’a pas I'impact escompté
sur I’équivalence des FC cibles entre les méthodes. Par contre, la méthode de la FCR est

plus appropriée que celle de la FCpa pour représenter celle de la VO,R chez cette

population.
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Sommaire

Cette thése a comme objectif d’évaluer les recommandations émises par I’American
College of Sports Medicine (ACSM) afin de prescrire une intensité d’exercice a des
individus obeses. Deqx procédés d’analyses distincts sont effectués pour répondre aux
présents objectifs. La premiére analyse compare les intensités relatives dﬁ % de la VO,
de réserve (VO,;R), du % de la fréquence cardiaque de réserve (FCR) et du % de la
fréquence cardiaque maximale (FCpn.) a partir de régressions individuelles en
comparaison avec les différentes lignes d’identités définies par I’ACSM et selon le degré
d’obésité. La seconde analyse compare 1’écart entre les fréquences cardiaques (FC) cibles
déterminées a 1’aide des méthodes de la FCR et de la FCax avec celle de la VO,R entre
trois degrés d’obésités a six intensités relatives. Les résultats démontrent un effet du
degré d’obésité sur la régression entre le %FCR et le %VO,R mais pas sur la régression
entre le %FCpax et le %VO,R. Par contre, la régression %FCR-%VO,R est plus prés de
la ligne d’identité définie par ’ACSM que la régression %FCpa-%VO3R. La seconde
analyse suggere que le degré d’obésité n’est pas associ€ a I’écart des FC cibles prescrites
a ’aide des méthodes de la FCR et de la FC,x comparées a celle de 1a VO,R. En prenant
pour acquis que la méthode de la VO,R est celle de référence, nos résultats démontrent
que la méthode de la FCR semble mieux représenter celle-ci que la méthode de la FCpax
dans ’ensemble. Malgré le fait que le degré d’obésité ne semble pas avoir I’'impact
escompté sur I’équivalence des FC cibles entre les méthodes, il existe une grande
variation interindividuelle dont le spécialiste de I’exercice se doit d’étre conscient lors de

la détermination d’une prescription de FC cible chez des individus obéses.



Summary

The purpose of this thesis was to evaluate the recommendations from the American
College of Sports Medicine (ACSM) to prescribe exercise target intensity in obese
individuals. Two separate analyses were performed to encounter the present objectives.
The first analysis compares the relative exercise intensity of the % of VO, reserve
(VO3R), the % of heart rate reserve (HRR), and the % of maximal heart rate (HRpmax)
methods with the line of identity defined by the ACSM using mean individual’s
regressions. Mean individual’s regressions were also compared between degrees of
obesity. The second analysis compares the variation in target HR prescribed with the
HRR or the HR,,.x methods with the VO,R method at six relative intensities and between
degrees of obesity. Results showed an effect of the degree of obesity on the %HRR -
%VO,R mean regression but not on the %HRpa - %VO,R mean regression. However,
the %HRR - %VO,R mean regression was much closer to the line of identity defined by
the ACSM than the %HRuax - %VO,R mean regression. The results of the second
analysis suggest no effect of the degree of obesity on the variation of target HR with
HRR and HR.x methods compared to the VO,R method. Considering the VO;R method
as the reference method, both analyses suggest that the HRR method better represent the
VO,R method than the HRy.x method does. Even though the degree of obesity does not
seem to affect the equivalency in target HR between methods as expected, there is a
considerable inter-individual variation which exercise specialists should consider when

they prescribe an exercise target HR in obese individuals.



Chapitre 1 — Introduction générale

1.1  Bénéfices liés a la pratique réguliere d’activité physique

I1 est bien connu que la pratique réguliére d’activité physique peut aider a prévenir ou a
mieux contrdler les facteurs de risques liés a la maladie coronarienne tels que
I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, 1’obésité, I’intolérance au glucose et la
résistance & D’insuline (Pate et coll.,, 1995; American College of Sports Medicine
(ACSM), 2005). Cependant, les différentes adaptations métaboliques et/ou
physiologiques liées a I’activité¢ physique surviennent a des volumes d’activité physique
différents (Kesaniemi et coll., 2001). Il est connu qu’une activité physique pratiquée a
une intensité élevée augmente le risque de blessures et/ou complications, particulierement
chez les personnes avec une maladie chronique (Kesaniemi et coll., 2001). Sur la base de
ces principes, le professionnel de l’exercice tente de déterminer une prescription
d’exercice optimale en terme de « dose — réponse » tout en tenant compte des objectifs et
intéréts du client et en minimisant les risques potentiels liés & la pratique de D’activité

physique (Kesaniemi et coll., 2001, ACSM, 2005).

1.2 Les paramétres de la prescription d’exercice

Une prescription d’exercice bien structurée doit inclure les 4 parameétres suivants : la
nature, la fréquence, la durée et ’intensité de I’exercice (ACSM, 2005). La durée, la

fréquence et I’intensité sont les 3 principaux paramétres de la prescription d’exercice a
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considérer si I’objectif est d’atteindre une dépense calorique cible (volume d’exercice)
et/ou d’améliorer les facteurs de risques de la maladie coronarienne et/ou la capacité
aérobie (Howley, 2001; Kesaniemi et coll., 2001; ACSM, 2005). Ainsi, la plupart des
associations professionnelles recommandent une pratique réguliére d’activité physique a
des efforts variant d’une intensité faible & modérée (40 a 60% de la VOymax) €t de
relativement longue durée (au moins 30 minutes) pour les personnes dgées, sédentaires,
obéses, hypertendues, diabétiques et/ou cardiaques (ACSM, 1994, 1998, 2000a, 2000b,
2004; Speed et Shapiro, 2000; Mazzeo et Tanaka, 2001). Toutefois, 'intensité relative
d’un effort physique peut étre pergue différemment d’un individu a 1’autre. Il est donc
important, en particulier chez les individus présentant plusieurs facteurs de risque et/ou
une maladie chronique, d’avoir accés a un parametre physiologique concret tel que la
fréquence cardiaque (FC) pour déterminer ’intensité relative de I’effort d’un exercice.
L’ACSM, ainsi que plusieurs autres associations professionnelles reconnues ont
d’ailleurs recommandé différentes méthodes (ex. : % de la VOamax, % de la FC réserve, %
de la FCuax, perception a Peffort) au fil des années pour déterminer I’intensité de
’exercice (ACSM, 1978, 1990, 1998, 2000a, 2005; United States Department of Health

and Human Services (USDHHS), 1996).

1.3 Intensité absolue et relative de I’exercice : la consommation d’oxygéne

La consommation d’oxygéne (VO,) augmente de fagon proportionnelle a la charge de
travail a laquelle un individu s’exerce afin de permettre aux muscles actifs d’utiliser

I’énergie nécessaire au maintien de l’exercice (Bebout et coll., 1989; Wasserman,
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Hansen, Sue et Whipp, 1994). L’intensité absolue a laquelle un individu s’exerce peut
étre déterminée a ’aide de la mesure de la VO, exprimée en L'min” ou de fagon relative
a son poids en ml'kg'-min? (Howley, 2001). A ce titre, une méme VO, absolue ne
représente pas le méme niveau d’effort pour chaque individu. S’exercer a4 une VO, de 2
L'min” peut étre considéré comme un échauffement pour un athléte d’élite et étre un
effort pratiquement impossible & soutenir pour un individu sédentaire (Howley, 2001).
C’est pourquoi le spécialiste de 1’exercice utilise I’intensité relative de 1’exercice pour
prescrire une intensité d’exercice cible (Howley, 2001; ACSM, 2005). L’intensité relative
d’exercice consiste & déterminer une VO, cible en fonction de la consommation
maximale d’oxygene (VOzmax) d’un individu. Par ailleurs, malgré le fait que ’on note une
tres bonne corrélation entre la charge de travail et la VO, (Bebout et coll., 1989), on
rapporte des différences interindividuelles au niveau de P’efficacité mécanique. Ainsi le
rapport charge de travail / VO, peut varier considérablement d’un individu a I’autre et ce,
particuliérement chez les individus obéses (Wasserman et coll., 1994). Au plan
physiologique, la VO, représente donc le meilleur indicateur du niveau d’effort auquel un

individu s’exerce en fonction d’une charge de travail donnée.

14  La consommation maximale d’oxygéene

La consommation maximale d’oxygéne (VOymax) se définie comme étant le taux
métabolique maximal par voie aérobie qu’une personne peut soutenir lorsque celle-ci est
soumise a un effort supra maximal, c'est-a-dire une stabilisation de la VO, malgré une

augmentation de la charge de travail (Wasserman et coll., 1994). En pratique, la VOjpax
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n’est pas toujours atteinte lors d’une épreuve a I’effort en laboratoire. Lorsqu’il y a
absence de plateau de VO, lors d’une épreuve a I’effort supra-maximal, le physiologiste
de D'exercice préfére utiliser le terme VO, créte (VOazcree), ce phénomene s’observant
particuliérement chez les individus sédentaires. La VOycrec €5t ainsi considérée comme le
meilleur indicateur de la condition cardio-respiratoire (ACSM, 2005). Les valeurs de
VOyere peuvent varier considérablement d’un individu a Pautre allant d’environ 20
mlkg ! min pour un individu trés sédentaire alors qu’une VOarere de 94 ml‘kg'l-min'1 fut

mesurée chez un athléte d’endurance de trés haut niveau (Willmore et Costill, 2004).

1.5  Les parametres physiologiques de la consommation d’oxygene

Selon le principe de Fick, la VO, équivaut au produit du débit cardiaque et de la
différence artério-veineuse d’oxygéne au niveau des tissus (Lepretre, Koralsztein et
Billat, 2004). En théorie, le débit cardiaque augmente de fagon linéaire avec la VO, a
mesure que ’intensité de 1’effort progresse (Bebout et coll., 1989; McArdle, Katch et
Katch, 2001; Lepretre et coll., 2004). L’augmentation du débit cardiaque a I’effort est le
produit de la fréquence cardiaque (FC) et du volume d’éjection systolique (Bebout et
coll., 1989; Lepretre et coll., 2004). Le volume d’éjection systolique demeure encore un
paramétre physiologique difficilement mesurable et plusieurs études rapportent des
résultats contradictoires quant a sa progression au cours d’un effort a intensité
progressive (Bebout et coll., 1989; Gledhill, Cox et Jamnik, 1994; McLaren, Nurhayati et
Boutcher, 1997; Lepretre et coll., 2004; Vella et Robergs, 2005). Vella et Robergs (2005)

ont rapporté dans un article de revue 4 différents types de réponses du volume d’éjection
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systolique en relation avec 1’augmentation de ’intensité de 1’exercice soient: 1) une
augmentation constante, 2) atteinte d’un plateau a une intensité faible & modérée suivie
d’une seconde augmentation a une intensité treés élevée, 3) atteinte d’un plateau & une
intensité faible 4 modérée, 4) atteinte d’un plateau a une intensité faible a modérée suivie
d’une diminution a une intensité élevée. Ces variations dans 1’évolution du volume
d’éjection systolique lors d’un effort progressif seraient en partie attribuables au niveau
de la condition physique, & ’4ge et au sexe du sujet. Quant a la FC, elle augmente
progressivement et de fagon relativement constante avec I’augmentation de la charge de
travail et ce, indépendamment du sexe, de la race, de ’age, du niveau de la condition

physique et de I’entrainement (Bebout et coll., 1989; Skinner et coll., 2003).

1.6  Relation entre la fréquence cardiaque et la consommation d’oxygene

Malgré le fait que la VO, soit le paramétre physiologique par excellence pour déterminer
’intensité d’un effort physique, il demeure que la mesure de la VO, requiert de
I’équipement hautement spécialisé et I’expertise de personnels qualifiés (Achten et
Jeukendrup, 2003). En revanche, la FC est un parametre physiologique facilement
mesurable manuellement (ex. palpation) ou automatiquement (ex. cardiofréquencemetre).
De nombreuses études ont par ailleurs démontré une linéarité quasi-parfaite entre la FC et
la VO, a Peffort sous maximal (Davis et Convertino, 1975; Londeree et Ames, 1976;
Bernard, Falgairette, Gavarry, Bermon et Marconnet, 1996; Achten et Jeukendrup, 2003).

Cette linéarité observée entre la FC et la VO, fait du « monitoring » de la FC un
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paramétre fort utilisé en clinique pour déterminer et contrbler ’intensité de I’exercice

chez un individu (Achten et Jeukendrup, 2003; Skinner et coll., 2003; ACSM, 2005).

1.7  Méthodes utilisées pour déterminer I’intensité cible d’exercice

Pendant plusieurs décennies, le spécialiste de ’exercice considérait la méthode du
pourcentage de la VOyqree comme étant le paramétre de référence pour déterminer la VO,
cible a ’exercice (ACSM, 1978, 1990; USDHHS, 1996). Cette méthode consiste a
multiplier le pourcentage désiré de la VOeree pour obtenir une VO, cible. Puisqu’il est
difficile de mesurer la VO,qee chez ensemble de la population, trois autres méthodes
sont utilisées pour déterminer la FC qui soit la plus représentative que possible de la VO,
cible. La méthode la plus directe consiste a associer la FC a la VO, cible obtenue lors
d’une épreuve a Ieffort progressif (ACSM, 2005). Quoique slirement la plus
représentative, cette méthode demande un temps considérable et nécessite la mesure de la
VO,, ce qui n’est pas toujours possible en pratique. Deux autres méthodes trés utilisées
sont celle du pourcentage de la fréquence cardiaque maximale (FCma) et celle du
pourcentage de la fréquence cardiaque de réserve (FCR) (ACSM, 1978, 1990, 1998,
2005; USDHHS, 1996; Howley, 2001). Analogue a celle de la VOjcrere, la méthode de la
FCmax consiste tout simplement a multiplier un pourcentage désiré a la FCpax mesurée
lors d’une épreuve a ’effort progressif ou estimée en fonction de I’dge (FCpax = 220 —

4ge) pour obtenir la FC cible d’entrainement (ACSM 1990, 1998, 2005; Robergs et

Landwehr, 2002).
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Equation de la FCpay :

FC cible = Intensité relative (%) * FCpax

La FC cible établie par la méthode de la FCR est déterminée a I’aide de 1’équation ci-
dessous également connue sous le nom de « équation de Karvonen » (Karvonen, Kentala
et Mustala, 1957; ACSM 1990, 1998, 2005).

Equation de la FCR :

FC cible = [Intensité relative (%) ¢ (FCpax — FC repos)] + FC repos

Le spécialiste de I’exercice a longtemps considéré que les FC cibles déterminées a I’aide
des pourcentages de la FCpay, de la FCR ou de la VOyrere s’6quivalaient 1’une de Iautre.
Le tableau 1.1 résume les intensités relatives cibles pour chacune de ces trois méthodes

telles que recommandées par I’ACSM au début des années 1990.

Tableau 1.1 Classification de I’intensité relative de ’exercice selon I’American
College of Sports Medicine en 1990.

iy .o
Classification de Intensité relative (%)

Pintensité FC,y FCR VO
Tres légére <35% <30% <30%
Légére 35-59% 30 - 49% 30 - 49%
Modérée 60 —79% 50 - 74% 50 - 74%
Elevée 80 — 89% 75 - 84% 75 — 84%
Trés élevée >90% >85% > 85%

* Adapté de American College of Sports Medicine : Position Stand. (1990) The Recommended Quantity
and Quality of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory and Muscular Fitness in Healthy
Adults. Medicine and Science in Sports and Exercice.

FCpax = fréquence cardiaque maximale, FCR = fréquence cardiaque de réserve, VO,ma = consommation
maximale d’oxygéne.

16



1.8 Consommation d’oxygéne de réserve

La question d’équivalence entre les FC cibles déterminées par les trois méthodes
susmentionnées a soulevé plusieurs interrogations aupres des scientifiques,
particuliérement en ce qui & trait & son implication auprés de différentes populations
(Pan"[on et coll., 1996; Swain et Leutholtz, 1997). En effet, plusieurs études ont fait état
que les méthodes de la FCpax, de la FCR et de 1a VOocere ne procurent pas des intensités
d’exercice cibles équivalentes et ce, particuliérement chez des individus avec une maladie
chronique et/ou présentant plusieurs facteurs de risques de la maladie coronarienne
(Swain, Abernathy, Smith, Lee et Bunn, 1994; Panton et coll., 1996; Swain et Leutholtz,
1997; Swain, Leutholtz, King, Haas et Branch, 1998; Brawner, Keteyian et Ehrman,
2002; Byrne et Hills, 2002). Swain et ses collaborateurs ont alors développé le concept de
la VO, de réserve (VO,R) ou a I’instar de la FCR, la VO, cible est calculée en prenant en
considération la consommation d’oxygéne de repos telle que présentée dans I’équation ci-
dessous (Swain et Leutholtz, 1997; Swain et coll., 1998).

Equation de la VO;R :

VO, cible = [Intensité relative (%) * (VOzcrere — VO2 repos)] + VO; repos;

ou la VO, repos peut étre mesurée (VO,RM) (Byrne et Hills, 2002) ou estimée a 1

équivalent métabolique (MET) ou 1 MET = 3,5 mlkg‘min™ (VO,RE) (ACSM, 2005).

La méthode de la VO,R est basée sur la logique qu’il faut prescrire la VO, cible

uniquement en fonction de la VO, associée a I’exercice (Swain et coll., 1998; Swain,
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2000; Howley, 2001). Ainsi, définir la VO, de repos comme étant équivalente a une
intensité relative de 0% permet d’estimer la dépense énergétique associée a 1’exercice
avec davantage de précision (Swain, 2000; Howley, 2001). A 1’opposé, la VO, cible
prescrite avec la méthode de la VOsree est calculée en fonction de la VO, totale (VO; de
repos + VO, associée & I’exercice), ce qui ne permet pas de distinguer 1’estimation de la
dépense énergétique associée au métabolisme de repos de celle associée a 1’exercice
(Swain, 2000; Howley, 2001). Cette distinction entre ces deux méthodes peut Etre
négligeable chez des individus avec une VOjqee €levée puisque leur VO, de repos
représente un faible % de leur VOrere (Swain et coll., 1998; Swain, 2000). A I’opposé, la
VO, de repos peut représenter jusqu’a 20% de la VOyrere chez des individus avec une
faible VOa.ree telles qu’observées chez les personnes dgées, obéses, sédentaires et/ou
cardiaques (Swain et coll., 1998; Swain, 2000; Brawner et coll., 2002; Byrne et Hills,
2002). Ainsi, négliger la VO, de repos dans la détermination de I’intensité cible chez ces
individus peut affecter considérablement la prescription de lintensité de I’exercice,
particuliérement si I’objectif de I’entrainement est d’atteindre une dépense calorique cible
associée a ’exercice. De plus, en vertu de la linéarité entre la VO, et la FC a mesure que
I’intensité d’effort progresse, la VO,R et la FCR augmentent en principe dans les mémes
proportions lors d’une épreuve a effort progressif. En théorie, les mémes intensités
relative (%) prescrites a I’aide de ces deux méthodes devraient résulter en des VO, cibles

et FC cibles similaires, indépendamment de la VO, de I’individu (ACSM, 2005).

Plusieurs études ont démontré que la relation entre le %FCR et le %VO,R était identique

ou presque a la ligne d’identité lors d’une épreuve a effort progressif chez les adultes en
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santé, les cardiaques, les obéses et les diabétiques de type II (Swain et Leutholtz, 1997,
Swain et coll., 1998; Brawner et coll., 2002; Byrne et Hills, 2002; Colberg, Swain et
Vinik, 2003). Par définition, la ligne d’identité représente une relation d’équivalence
parfaite entre le %FCR et le %VO,R ou la pente et 'ordonnée a I’origine entre les 2

variables sont.1.0 et 0.0 respectivement (Swain et Leutholtz, 1997; ACSM, 2005).

1.9  Les recommandations de I’American College of Sports Medicine

L’ACSM a révisé ses recommandations par rapport aux méthodes pour prescrire
’intensité relative cible d’exercice suite aux récentes études sur le sujet (tableau 1.2).
Ainsi, les experts précisent que l'intensité relative d’exercice déterminé a I’aide du
%FCR équivaut au %VO,R telle que démontré par 1’équation suivante :

Ligne d’identité (Y%oFCR versus %VO;R) :

%FCR =1.0 * %VO;R + 0.0

La méthode pour déterminer les intensités relatives cibles a I'aide de la FCpax a
également été modifiée et les % sont dérivés de I’équation établie par Londeree et Armes
(1976) en se basant sur le %VO,RE d’individu avec une VOoma de 10 METs:

Ligne d’identité (%oFCnax versus % VO;RE) :

%FChax = 0.731 « %VO,RE + 29.95
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Tableau 1.2 Classification de l'intensité de I'activité physique selon I’American
College of Sports Medicine (2005).

Intensité relative

Intensité % VO;R ou %FCR %FCpnax
Tres légere <20 <50
Légere ‘ 20-39 50 —63
Modérée 40 - 59 64 -76
Difficile (Vigoureux) 60 — 84 77-93
Tres difficile > 85 >94
Maximal 100 100

Adapté de I’American College of Sports Medicine : ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and
Prescription, 2005

VO,R : consommation d’oxygéne de réserve; FCR, fréquence cardiaque de réserve; FCpa,y, fréquence
cardiaque maximale.
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Chapitre 2 — Problématique

2.1  Adaptations cardiorespiratoires au repos et a I’effort

Il est bien documenté qu’il existe certaines différences entre les hommes et les femmes
ainsi qu’entre les individus obéses et non obéses en ce qui a trait aux adaptations
cardiovasculaires au repos, a ’effort sous-maximal et maximal (McArdle, Katch et

Katch, 2001).

2.2  Influence du sexe

2.2.1 Aurepos

En général, les femmes ont une FC de repos légérement supérieure a celle des hommes,
autant chez les jeunes adultes que chez les personnes dgées (Panton et coll., 1996, Swain
et Leutholtz, 1997; Swain et coll., 1998). Cependant, Byrne et Hills (2002) ont observé
chez des obéses sédentaires que la FC de repos était sensiblement similaire entre les
hommes et les femmes. Par ailleurs, la VO, de repos (ml-kg'l-min'l) est sensiblement plus
élevée chez I’homme que chez la femme présentant un indice de masse corporelle (IMC)

similaire (Byrne, Hills, Hunter, Weinsier et Schutz, 2005).
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2.2.2 A Deffort sous maximal

La relation linéaire entre la puissance déployée lors d’un effort sous maximal et la VO,
ne semble pas étre affectée par le sexe (Seebauer, Sidler et Kohl, 2003). L’¢tude
HERITAGE Family Study a démontré a I’aide d’une épreuve a I’effort progressif sur
ergocycle que les femmes ont en moyenne une FC légérement supérieure a celle des
hommes (de 5 4 10 bpm) aux intensités relatives faible a modérée alors que cette

différence s’atténue aux intensités relatives élevées (Skinner et coll., 2003).

2.2.3 A I’effort maximal

Malgré le fait qu’il y ait une forte tendance & ce que la FCpax diminue avec I’age, on
observe une grande variation interindividuelle (+ 10 bpm) qui demeure a ce jour
inexpliquée par les physiologistes de I’exercice (McArdle et coll., 2001; Robergs et
Landwehr, 2002). Cependant, aucune évidence ne porte & croire que le sexe affecte la
FCpmax de fagon significative (Panton et coll., 1996; Skinner et coll., 2001; Byrne et Hills,
2002). Quant a la VOauee, I’étude HERITAGE family study a démontré qu’elle est
généralement plus élevée chez les hommes que chez les femmes qu’elle soit exprimee en
L'min”, en ml-kg'l'min'1 ou en mlkg MM 'min”, (ou kg MM = kg de masse maigre)
(Skinner et coll., 2001). Par ailleurs, Byrne et Hills (2002) n’ont noté aucune influence du
sexe lorsque la VOjuee est exprimée de fagon relative a la masse maigre chez des

individus obeses.
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Ces observations sur les différences cardiovasculaires au repos, a I’effort sous-maximal et
maximal entre les deux sexes, suggérent des différences dans la relation entre la VO, et la
FC lors d’effort progressif entre les hommes et les femmes. Si tel est le cas, les relations
entre les méthodes du %FCpa, %FCR, %VO,RM et %VO,RE pourraient en étre
également affectées. Or, toutes les études ayant comparées les équivalences des intensités
relatives d’exercices entre ces méthodes n’ont noté aucune variation significative qui est
associée au sexe (Swain et Leutholtz, 1997; Swain et coll., 1998; Brawner et coll., 2002;

Byrne et Hills, 2002; Colberg et coll., 2003).

2.3 Influence du degré d’obésité

2.3.1 Consommation d’oxygene

Malgré le fait que les études ne démontrent pas toutes une différence significative, il
semble que la VO, de repos absolue en ml'min”' soit 1égérement plus élevée chez les
individus obéses comparativement aux non obeses sédentaires (Notarius, Rhode,
MacLean et Magder, 1998; Salvadori, Fanari, Mazza, Agosti et Longhini, 1992; Hulens,
Vansant, Lyssens, Claessens et Muls, 2001; Salvadori et coll., 2003). A P’opposé, Byrne
et collaborateurs (2005) ont clairement démontré que la VO, de repos en mlkg ! min™ est
inversement proportionnelle au degré d’obésité exprimé a 1’aide de ’'IMC. Quant a la
VOocrete (L-min‘l) entre. individus obéses et non obéses sédentaires, il semble qu’elle soit
sensiblement identique, voir méme légérement supérieure chez les individus obeses

(Gustafson, Farrell et Kalkhoff, 1990; Miller, Wallace, et Eggert, 1993; Salvadori et coll,,
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1992; Salvadori et coll., 2003; Mittendorfer, Fields et Klein, 2004). La VOye relative a
la masse totale (ml-kg'l-min'l) est généralement inférieure chez les individus obéses
comparativement aux non obéses (Gustafson et coll., 1990; Notarius et coll., 1998;
Hulens et coll., 2001). Pour ce qui est de la VO relative & la masse maigre (ml-kg
MM “min™), certains auteurs ont observé des valeurs supérieures chez les individus non
obéses comparativement aux obéses (Hullens et coll., 2001) alors que d’autres n’ont noté
aucune différence entre ces deux groupes (Gustafson et coll., 1990; Mittendorfer et coll.,

2004).

2.3.2 Fréquence cardiaque

Des études ont démontré que la FC de repos est supérieure et la FC maximale inférieure
chez les individus obéses comparativement aux non obeses (Salvadori et coll., 1992;
Hulens et coll., 2001; Salvadori et coll., 2003). Une étude chez des jeunes adultes non
obéses et sédentaires a démontré que la FC de réserve (ex. FC max — FC repos) est
inversement proportionnelle & I'IMC autant chez les hommes que chez les femmes
(Ozcelik, Aslan, Ayar et Kelestimur, 2004). Ces études suggérent donc que le degré

d’obésité semble diminuer la fréquence cardiaque de réserve.

2.3.3 Effort sous maximal

Deux études ont démontré que pour une méme charge de travail, la VO, était

constamment plus élevée chez les individus obéses que chez les non obéses lors d’une
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épreuve 4 effort progressif sur egrocycle méme si les 2 groupes avaient sensiblement la
méme VOt €N L-min’! (Salvadori et coll., 1992; Salvadori et coll., 2003). Quant a la
FC, elle était supérieure pour les intensités faibles & modérées chez les individus obéses
alors qu’elle était sensiblement similaire pour les intensités plus élevées (Salvadori et
coll., 1992; Salvadori et coll., 2003). Byrne et Hills (2002) ont comparé chez des
individus obéses les méthodes du %F Ciax €t du %V O, ainsi que celles du %FCR et du
%VO,R en tenant compte des recommandations de I’ACSM de I’époque (ACSM, 2000).
Byrne et Hills (2002) ont noté que la relation %FCpax €t %VOacrete différe de la ligne
d’identité de I’époque (00t %FCax = 0,77 * %V Oqcreret 23,7) pour les intensités faibles a
modérées. D’un autre coté, ces chercheurs ont observé que le %FCR est similaire au
%VO3R, ce qui concorde avec les derni¢res recommandations de I’ACSM (ACSM,
2005). Toutefois, aucune étude n’indique si les récentes recommandations de I’ACSM
par rapport aux relations entre le %FCpax et le %VO;R ainsi qu’entre le %FCR et le
%VO,R sont influencées par le degré d’obésité. De plus, aucune étude ne précise si ces
trois méthodes s’équivalent en terme de FC cibles, et ce, indépendamment du degré

d’obésité.
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Chapitre 3 — Buts et questions de recherche

Le but premier de cette étgde est d’iﬂvestiguer les effets du sexe et du degré d’obésité
défini par ’IMC sur les relations entre le %FCR et le %VO,R et entre le %FCpx €t le
%VO;R en rapport aux récentes recommandations de ’ACSM (ACSM, 2005) pour
déterminer I’intensité relative d’exercice. En second lieu, cette étude a également comme
but de vérifier si les trois méthodes suggérées, soit celles du %VO,R, %FCR et %FCpax
permettent de prescrire une méme fréquence cardiaque cible, indépendamment de

’intensité relative prescrite et du degré d’obésité.

3.1  Premiére question

Est-ce que les régressions individuelles moyennes entre le %FCR et le %VO,RM ou le
%VO,RE ainsi qu’entre le %FCpax et %VO,RM équivalent aux lignes d’identités %FCR
= 1,0 + %VO,R + 0,0 et %FCpax = 0,731 « %VO,R + 29,95 respectivement,

indépendamment du sexe et du degré d’obésité?

3.2  Deuxiéme question

Est-ce que les fréquences cardiaques cibles déterminées par les méthodes du %VO,RM,

%FCR et %FChax s équivalent entre elles, indépendamment de ’intensité relative cible et

du degré d’obésité?
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Chapitre 4 — Hypothéses de recherche

4.1  Premiere hypothése

Plus le degré d’obésité est important, plus la régression moyenne déterminant la relation
entre le %FCR et le %VO,RM ou le %VO,RE sera déplacée a la droite de la ligne
d’identité alors que le sexe n’aura pas d’effet. La régression moyenne déterminant la
relation entre le %FCpax et le %VO,RM sera déplacée a la gauche de la ligne d’identité

sans qu’il n’y ait d’effet associé au sexe et/ou au degré d’obésité.

4.2  Deuxiéme hypothése

Les fréquences cardiaques cibles déterminées a ’aide de la méthode du %FCR seront
plus élevées aux intensités relatives faibles (ex.: 40 a 60% de la VO,RM)
comparativement & celles déterminées par la méthode du %VO,RM et cette différence
sera plus importante en fonction du degré d’obésité. Les fréquences cardiaques cibles
déterminées par la méthode du %FCnax seront inférieures en comparaison avec les FC
cibles déterminées a 1’aide des méthodes du %VO,RM aux intensités relatives faibles

(ex. : 40 2 60% de la VO,RM) alors que le degré d’obésité n’aura pas d’effet.
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Chapitre 5 — Premier Article

5.1  Exercise Intensity Prescription in Obese Individuals

Résumé

Objectif : L’ objectif principal de cette étude était d’évaluer les relations entre différentes
méthodes recommandées par « ’American College of Sports Medicine » (ACSM) pour
prescrire une intensité d’exercice cible en utilisant la fréquehce cardiaque (FC) ou la VO,
chez des individus obéses. Méthodologie : Soixante-huit individus obeses furent divisés
en 3 groupes (tertiles) selon leur IMC : Groupe T1 (IMC=30.5+1.5, n=23), Groupe T2
(IMC=34.0£1.0, n=23), Groupe T3 (IMC=40.2+3.7, n=22). Tous les sujets ont fait une
épreuve a Ieffort sur tapis roulant selon le protocole « Bruce Ramp ». Des régressions
individuelles ont été calculées entre le % de la FC de réserve (%FCR) et le % VO,
réserve avec la VO, de repos mesurée (%VO,RM), entre le %FCR et le %VO, réserve
avec la VO, de repos estimée (%VO,RE), entre le % FC maximale (%FCpnax) et le
%VO,RM. Résultats : Les régressions moyennes, de tous les sujets, des %FCR-
%VO,RM et %FCR-%VO,RE étaient statistiquement différentes (p < 0.05) mais
suivaient une tendance similaire 4 la ligne d’identité. Le degré d’obésité explique
respectivement 15% et 10% de la variation des régressions moyennes entre le %FCR et le
%VO,RM ainsi que le %FCR et le %VO,RE. La régression moyenne entre le %F Cmax €t
le %VO,RM était significativement différente de la ligne d’identité (p < 0.001) mais

n’était pas affectée par le degré d’obésité. Cependant, la FC de repos comptait pour 35 a
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39% de la variation observée entre les régressions moyennes. Discussion : Les relations
entre ’intensité de 1’exercice déterminées par les régressions moyennes du %FCR et du
%VO,RM ainsi que du %FCR et du %VO,RE semblent étre influencées par le degré
d’obésité. La relation entre I’intensité d’exercice générée par I’équation du %FCrax vs le

%VO,RM n’est pas affectée par le degré d’obésité mais plutdt par la FC de repos.
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Abstract

OBJECTIVE: The main purpose of the present study was to evaluate the relationship
between different methods proposed by the American College of Sports Medicine
(ACSM) to prescribe exercise intensity using heart rate and VO, in obese individuals.
RESEARCH METHOD: Sixty-eight overweight to severely obese adults were divided in
three groups (tertile) based on their BMI: T1 group (BMI=30.5£1.5, n=23), T2 group
(BMI=34.0+1.0, n=23), T3 group (BMI=40.2+3.7, n=22). All subjects performed a
graded exercise test using the Bruce ramp protocol on a treadmill. Individual linear
regression between % heart rate reserve (%HRR) and % VO, reserve using measured
resting VO, (%VO,RM), %HRR and % VO, reserve using estimated resting VO,
(%VO,RE), and % maximal heart rate (%HRma) and %VO,RM were calculated.
RESULTS: When subjects were all grouped together, the %HRR-%VO,RM and %HRR-
%VO,RE mean regressions were statistically different (p<0.05) but closely related to the
line of identity. However, the %HRR-%VO,RM and the %HRR-%VO,RE mean
regressions were both significantly affected by the degree of obesity where it accounted
for approximately 15% and 10% of the mean regressions variation respectively. The
%HRmax-%0VO2RM mean regression was significantly different than the line identity
(p<0.001) but was not affected by the degree of obesity. However, resting HR accounted
for 35 to 39% of the mean regressions variation. DISCUSSION: The relationship
between the exercise intensity determined by the %HRR-%VO,RM and the %HRR-

%VO,RE mean regression seem to be influenced by the degree of obesity. The degree of
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obesity does not affect the relationship between exercise intensity generated by the

%HR jmax-%6VO,RM equation but the resting HR does.

Key Words: Obesity, Exercise intensity, Maximal heart rate, Heart rate reserve, VO,

reserve.

Introduction

The role of regular physical activity to increase energy expenditure is well known in the
treatment of obesity (1). Reaching a specific energy expenditure goal (exercise volume in
kilocalories) is an important part of the treatment intervention to promote weight loss or
weight maintenance in obese patients. Therefore, health care professionals have to take
into account not only the type of exercise but the interaction between exercise intensity,

duration and frequency to determine an efficient exercise prescription in obese

individuals (1, 2).

In accordance with exercise duration and frequency, several methods have been used in
the past to prescribe the intensity at which an individual should exercise for health
benefits (3-6). Oxygen consumption (VO,) is known as the best physiological parameter
to reflect the metabolic stress associated with exercise intensity; however monitoring
exercise VO, on a day to day basis remains unrealistic (7). Instead, exercise specialists
have used the linear relationship observed between heart rate (HR) and VO, to determine

and control exercise intensity using a prescribed target HR (2, 7, 8).
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The American College of Sports Medicine (ACSM) recommends three different methods
to determine exercise target HR that best represent the target VO, associated with any
exercise intensity (2). When VO, values are available, the first recommended method to
use is to identify the HR associated with a defined exercise target VO, measured during a
graded exercise test. The two other methods are used when exercise VO, values are not
available: 1) percentage of maximal HR (%HRmax) equation in which target HR =
Relative intensity (%) * HRpyax and, 2) percentage of HR reserve (%HRR) equation (9)
which takes the resting HR into consideration as described in the following equation:
Target HR = Relative intensity (%) * (HRma — resting HR) + resting HR. In both
equations, HR;,,x can be measured during a graded exercise test or estimated using the

following equation: HRyx = 220 — Age with a range of error of + 10 bpm (2).

To improve relative exercise intensity equivalency between target HR and VO, several
studies have demonstrated the superiority of the percentage of VO, reserve (%VO2R)
method for exercise prescription in many populations (i.e. healthy adults, cardiac
patients, obese and diabetics individuals) rather than simply calculating a certain
percentage of the peak VO, (%VOapea) as it was done for years (10-14). The %VO2R
method considers the resting VO, to determine the target exercise VO, as describe in the
following equation: Target VO, = Relative intensity (%) * (VOgpea — resting VO) +
resting VO,; where resting VO, can be measured (VO,RM) or estimated at 1 MET (3.5

mlkg''min™) (VO,RE) (2, 12, 13).
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Several studies on different populations have shown that the relationship between the
exercise intensities determined by the %HRR and %VO,R is closely related to the line of
identity using either the measured or estimated resting VO,, whereas the former %HRR
and %VO;pcax relationship is not (10-14). The line of identity is defined as a slope of 1.0
and a Y-intercept of 0.0 (2). Furthermore, Howley (15) modified the equation proposed
by Londeree and Ames (16) with the purpose of determining a %HRn.x that represents
the oxygen cost at specific exercise intensity. The author used the %VO,RE to develop a

new equation to determine %HRmax where: %HRyax = 0.731 « %VO,RE + 29.95.

The ACSM (2005) has updated its exercise guidelines for healthy, obese, cardiac and
diabetic individuals accordingly to the recent equations proposed in the literature (2). It is
important to note that cardiovascular responses to exercise are different between sex (8,
10, 11, 17, 18) and are influenced by the degree of obesity (19-26). Thus, the purpose of
this study is to determine if the %HRR - %VO,RM, the %HRR - %VO,RE and the
%HRmax - Y%VO,RM relationships, according to current ACSM’s guidelines, are affected

by sex and/or the degree of obesity.

Methodology

Subjects

A total of 71 subjects (29 men and 42 women) volunteered to participate in this study.

According to the normal distribution, two men and one woman had a Z score value above

34



3.19 for body mass index (BMI) and resting HR respectively. Thus, those 3 subjects were
removed from the analyses for a total of 68 subjects (27 men and 41 women). Inclusion
criteria to participate in the present study were: 1) overweight or obese (BMI > 27 kg'm?)
and weight stable (£ 3 kg) for the last 6 months; 2) sedentary lifestyle according to the
ACSM definition; 3) non-smoker and having an overall healthy state. Subjects who were
using any known medications with an effect on the metabolism or on the cardiovascular
response were automatically excluded from this study. A complete description of the
study was given to each subject. Thereafter, all participants had to sign a consent form
approved by the Research Ethic Board of the Université de Moncton before enrolling in

the current study.

Anthropometric measures

Body weight and height were measured with a standard physician’s scale and a
stadiometer respectively when subjects were in a fasting state prior to the resting
metabolism session. Waist circumference was measured after a normal expiration under
the midline of the subject’s armpit, at the midpoint between the lower part of the last rib
and the top of the hip. Fat mass, fat free mass and percentage of fat (%fat) were assessed
with a bioelectrical impedance apparatus (Bodystat 1500, Bodystat Ltd). This apparatus
has been validated in obese individuals (27). Subjects were advised to be well hydrated

and to limit their physical activity the day prior to the evaluation.
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Aerobic capacity (VOpear)

Oxygen consumption was continuously measured during an incremental treadmill
exercise test using the BSU/Bruce Ramp protocol (28). Ramp protocols are known to be
more relevant than step protocols to determine exercise intensity prescription (29).
Respiratory gas exchange and ventilation were measured continuously using a metabolic
cart with a breath-by-breath method (Ergocard, Medi-Soft, Belgium). Both gas analyser
and pneumotach were calibrated before each test. Heart rate was constantly monitored
with a 12-lead electrocardiogram monitor (Marquette Case 16, Marquette Electronics,
Milwaukee, WI) and was synchronized time wise with the metabolic cart. Criteria for
achieving VOypcax Were: 1) no further increase in oxygen uptake or an increase of less
than 150 ml O,'min”' with an increase in exercise workload (3 consecutive 20-second
increment); 2) a heart rate at or above the age-predicted maximum (using the equation
220-age) or no further increase in heart rate with an increase in exercise workload; and 3)
a respiratory exchange ratio greater than 1.1. All subjects met at least 2 of these criteria

(30).

Resting measurements

Resting heart rate was measured after a 15 minute rest in a sitting position and in a quiet

environment prior to the graded exercise test with an electrocardiogram (Marquette Case

16, Marquette Electronics, Milwaukee, WI). Resting oxygen consumption assessment

was done early in the morning, on a separate occasion, following a 12 hour fast and 24
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hour without consumption of alcohol or caffeine. Subjects were asked to sleep in their
usual environment the night prior to the test and to remain physically inactive the
morning of the test. Subjects were positioned in a recumbent position for a period of 45
minutes. Resting VO, was measured using a metabolic cart (Ergocard, Medi-Soft,
Belgium) using a face mask (Hans Rudolph) with a breath-by-breath method. Only the

last 20 minutes of the VO, measurements were included in the analysis.

Statistical methods

Subjects have been separated in three groups (tertile) accordingly to their BMI values (T1
group, BMI = 27.1 — 32.1 kg'm, n = 23; T2 group, BMI = 32.9 - 35.8 kg'm”, n = 23; T3
group, BMI =36.0 — 46.6 kg'm?, n = 22) to investigate the effect of the degree of obesity

on exercise intensity determination using different methods.

The percentages of VO,RM, VO,RE, HRR and HR, were calculated at every minute
during the graded exercise test using the following equations:
- %VO,;RM = [(Current VO, — resting VOZ) (VOzpeak —resting VO,)’ ] . 100%
-%VO,RE = [(Current VO, — 3.5 ml- kg''min™) (VO2peak — 3. 5 ml-kg” min” BT+ 100%
- %HRR = [(Current HR — resting HR) * (HRmax — restmg HR)] * 100%
- %HR ax = [(Current HR — resting HR) * (HRmax)™ ] * 100%
Three individuals’ regressions have been calculated for every subject: regression 1)
%VO,RM and %HRR as independent and dependent variables respectively; regression
2) %VO,RE and %HRR as independent and dependent variables respectively; regression
3) %VO,RM and %HR.. as independent and dependent variables respectively. The

mean slopes and mean Y-intercepts of the first two regressions were compared to 1.0 and
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0.0 respectively while the mean slope and mean Y-intercept of the third regression were
compared to 0.731 and 29.95 respectively (2, 15) using a One sample t-test. These target
values represent the line of identity defined by the ACSM (2) for each corresponding

regression.

Two-Way ANOVA was done to analyze the effect of sex and the degree of obesity on
both the slopes and the Y-intercepts with a Bonferonni post hoc test. Levene’s test was
done to evaluate the equivalency of variance between groups. To investigate the possible
confounding variables affecting the individuals’ regressions, stepwise multiple
regressions were done for all three regressions with individuals’ slope and Y-intercept as
the dependent variables and the degree of obesity, fat mass, %fat, resting HR, and HRR
as independent variable after revising for correlations from all the descriptive variables.
Significance level was set at p < 0.05. All statistical analyses were done with SPSS
software; version 12.0 and data manipulation were done with Microsoft Office Excel;

version 2003.

Results

Subjects’ characteristics

The subjects’ physical and physiological characteristics are presented in table 5.1 and 5.2.

By study design, the T3 group had a significantly higher weight, fat mass, and waist

circumference than the T1 and T2 groups. They also presented a lower VOgpeax (ml-kg’
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.min") and VO,R than the two other groups while the HRR was lower only when
compared to the T1 group. Male subjects are older and their weight, waist circumference,
fat free mass, resting HR, resting VO3, VOypcak and VO2R are significantly higher than
female subjects. Female subjects have significantly higher fat mass, %ofat and HRpyax

(results not shown). No sex effect was found for BMI and HRR.

Relationships between %HRR and %VO:RM

The mean slope for all subjects was not significantly different than 1.0 (1.007 = 0.139)
t(67) = 0.400, p = 0.690 while the mean Y-intercept was significantly lower than 0.0 (-
6.30 + 13.38) t(67) = -3.884, p < 0.001 (figure 5.1-A). The mean slope for T1 group was
significantly lower than 1.0 (0.941 £ 0.128) t(22) = -2.209, p < 0.05 while the mean Y-
intercept was not significantly different than 0.0 (-0.46 + 12.81) t(22) = -0.171, p = 0.865.
The mean slope for T2 group was not significantly different than 1.0 (1.003 + 0.126)
t(22) = 0.116, p = 0.909 while the mean Y-intercept was significantly lower than 0.0 (-
5.83 + 12.36) t(22) = -2.260, p < 0.05. The mean slope for T3 group was significantly
higher than 1.0 (1.079 + 0.133) t(21) = 2.785, p < 0.05 and the mean Y-intercept was
significantly lower than 0.0 (-12.91 + 12.48) ¢(21) = -4.853, p < 0.001. Two-way
ANOVAs showed a significant effect of the degree of obesity on both the %HRR and
%VO,RM slope F(2,62) = 5.267, p < 0.01 and Y-intercept F(2,62) = 4.413, p < 0.05
while no sex effect was found for both slope F(1,62) = 0.489, p = 0.487 and the Y-
intercept F(1,62) = 0.010, p = 0.92. No degree of obesity*sex interaction effect was found

for each slope F(2,62) = 1.499, p = 0.231 and Y-intercept F(2,62) = 1.369, p = 0.262.
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Bonferonni post hoc analyses for the degree of obesity showed that T3 group had a
significantly higher slope and a significantly lower Y-intercept than T1 group (figure 5.1-
B). Stepwise multiple regressions showed that the degree of obesity accounted for 16.5%
and 14.5% of the variance of the slope (B = 0.406, p < 0.001) and the Y-intercept (f = -

0.381, p < 0.001) respectively (table 5.3).

Relationships between %HRR and %VO,RE

The mean slope for all subjects was significantly lower than 1.0 (0.960 + 0.132) t(67) = -
2.512, p < 0.05 while the mean Y-intercept was not significantly different than 0.0 (-1.59
+ 12.78) t(67) = -1.028, p = 0.308 (figure 5.1-A). The mean slope for T1 group was
significantly lower than 1.0 (0.915 + 0.131) t(22) = -3.109, p < 0.01 while the mean Y-
intercept was not significantly different than 0.0 (2.26 + 13.22) ¢(22) = 0.821, p = 0.421.
The mean slope for T2 group was not significantly different than 1.0 (0.953 + 0.121)
t(22) = -1.860, p = 0.076 and neither was the mean Y-intercept different than 0.0 (-0.87 +
11.55) 1(22) = -0.362, p = 0.721. The mean slope for T3 group was not significantly
different than 1.0 (1.014 + 0.130) t(21) = 0.496, p = 0.625 and the mean Y-intercept was
significantly lower than 0.0 (-6.38 & 12.54) t(21) = -2.385, p < 0.05. Two-way ANOVAs
showed no significant effect of the degree of obesity on both slope F(2,62) = 2.682, p =
0.076 and Y-intercept F(2,62) = 2.134, p = 0.127 and no sex effect was neither found for
both slope F(1,62) = 0.063, p = 0.803 and Y-intercept F(1,62) = 0.139, p = 0.710. No
degree of obesity*sex interaction was found for both slope F(2,62) = 0.914, p = 0.406 and

Y-intercept F(2,62) = 0.755, p = 0.474. Even though a two-way ANOVA for the slope
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did not show any degree of obesity effect, a Bonferonni post hoc analysis for the degree
of obesity showed that T3 group had a significantly higher slope than T1 group (figure
5.1-C). A stepwise multiple regression showed that the degree of obesity accounted for
9.4% and 7.6% of the variance of the slope (B = 0.307, p < 0.05) and the Y-intercept ( =

-0.276, p < 0.05) respectively (table 5.3).

Relationships between %6HR max and %VO:RM

The mean slope for all subjects was significantly lower than 0.731 (0.517 + 0.082) t(67) =
-21.546, p < 0.001 and the mean Y-intercept was significantly higher than 29.95 (45.25 +
8.22) t(67) = 15.354, p < 0.001 (figure 5.1-A). The mean slope for T1 group was
significantly lower than 0.731 (0.503 + 0.101) t(22) = -10.806, p < 0.001 and the mean
Y-intercept was significantly higher than 29.95 (46.42 + 10.02) t(22) = 7.880, p < 0.001.
The mean slope for T2 group was significantly lower than 0.731 (0.533 + 0.075) t(22) = -
12.717, p < 0.001 and the mean Y-intercept was significantly higher than 29.95 (43.47 +
7.41) t(22) = 8.756, p < 0.001. The mean slope for T3 group was significantly lower than
0.731 (0.516 + 0.065) t(22) = -15.474, p < 0.001 and the mean Y-intercept was
significantly higher than 29.95 (45.90 + 6.89) t(21) = 10.860, p < 0.001. Two-way
ANOVAs showed no significant effect of the degree of obesity on each slope F(2,62) =
0.527, p = 0.593 and Y-intercept F(2,62) = 0.468, p = 0.629 and no sex effect on both
slope F(1,61) = 0.858, p = 0.358 and Y-intercept F(1,61) = 0.225, p = 0.637. No degree
of obesity*sex interaction were found for both slope F(2,62) = 1.205, p = 0.307 and Y-

intercept F(2,62) = 1.263, p = 0.290 (figure 5.1-D). Stepwise multiple regression showed
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that resting HR accounted for 34.6% and 38.5% of the variance of the slope (B = -0.588,

p <0.001) and the Y-intercept (f =-0.621, p <0.001) respectively (table 5.3).

Discussion

Relationships between %HRR and %VO,RM relationship

Results showed that the mean slope of the %HRR - %VO;RM relationship was not
statistically different than 1.0 while the Y-intercept was approximately 6 % below 0.0
when all the subjects were grouped together. These results are in agreement with results
of previous studies suggesting that the %HRR - %VO,RM relationship was closely
undistinguishable from the line of identity (10, 12-14). Therefore, others have reported
that even if there was a slight but significant difference with either the slope or the Y-
intercept, the %HRR - %VO,RM relationship was still closely related to the line of
identity (11). Our results showed that the %HRR was approximately 6% significantly
lower on average than the %VO,RM at any calculated exercise intensity during the
graded exercise test. This is in agreement with results from Byrne & Hills (13) where
they found no difference between the mean %HRR - %VO,RM regression and the line of

identity in obese individuals with a wide range of BMI values.

Interestingly, our results show an effect of the degree of obesity at lower exercise

intensities whereas all three regressions join at maximal exercise intensity. The higher the

degree of obesity, the lower is the mean Y-intercept and the steeper is the mean slope.

42



Thus, the %HRR equalled 30.3%, 41.0%, and 51.8% at 40%, 50%, 60% of VO,RM
respectively for T3 group while the %HRR equalled 37.2%, 46.6%, and 56.0% at 40%,
50%, 60% of VO,RM respectively for T1 group (data not shown). These discrepancies
observed between the %HRR and the %VO,RM may have their clinical importance since
most guidelines recommend low to moderate exercise intensities for obese individuals (1,
2). Furthermore, a stepwise multiple regression showed that the degree of obesity
explains approximately 15% of the variance of mean individuals’ regressions. Finally,
our results showed that the %HRR - %VO,RM relationship was not influenced by sex,

which is in accordance with previous studies (10-14).

Relationships between %HRR and %VO;RE relationship

It is important to mention that the only difference between the %HRR - %VO,RM and
the %HRR - %VO,RE relationships is that we included the measured resting VO, in the
calculation of the %VO,RM and we standardized the resting VO, as 1 MET (3.5 ml'kg’
L.min) in the calculation of the %VOR,E. When all subjects were grouped together, the
%HRR - %VO,RE relationship was closely undistinguishable from the line of identity.
Although we observed the same relationship pattern as we did with the %HRR - %VO;M
comparison between the 3 degrees of obesity, only the %HRR - %VO,RE mean slope
was significantly higher in T3 group compared to T1 group. Moreover, even if the
%HRR - %VO,RE mean slope in T1 group and the Y-intercept in T3 group were both
significantly lower than 1.0 and 0.0 respectively, all three regressions were closer to the

line of identity than the %HRR - %VO,RM. Stepwise multiple regression analysis
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showed that only the degree of obesity was significantly related to %HRR - %VO,RE
individual’s regression but it accounted for only 9.4% and 7.6% of the slope and Y-
intercept respectively. We hypothesize that the main reason why the degree of obesity
seems to be less related to the %HRR - %VO,RE relationship is due to the fact that the
resting VO, was standardized at 3.5 ml'kg"'min” for all subjects. Byrne et al. (18)
showed that the resting VO, in mlkg"'min"' was inversely related to BMI and these
finding were in accordance with the results from the current study (table 5.2).
Nevertheless, even if it seems that measuring the resting VO, rather than estimating it at
3.5 ml'’kg"'min” has an impact on the %HRR - %VO,RM or %HRR - %VO,RE
relationships according to the degree of obesity, no evidence can be made with the
current results that this difference significantly affects exercises targets HR using either

methods.

Relationships between %HR 0 and %VO;RE

Strong significant differences between the %HRmax - %VO,RM relationships and the line
of identity defined by Howley (15) were found either when all subjects were grouped
together or for any degree of obesity. There was no difference between the mean
regressions for each degree of obesity. Interestingly, a stepwise multiple regression
showed that resting HR accounted for approximately 35% to 39% of the variation in the
mean %HRmax - %VO,RM regressions. These findings support the rational of taking the
resting HR in consideration to determine a target HR since it is a major predictor of the

%HRmax - %VO,RM relationship. Thus, even though the degree of obesity does not
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affect the %HR max - %6VO,RM relationship, our results suggest the importance of using
the HRR method for exercise prescription purposes for overweight to severely obese
individuals since the resting HR is included in this method. Based on our results, using
the HRR method rather than the HRn.x method reflects more the individuality of the HR
— VO, relationship, since resting HR equals a relative exercise intensity of 0% with the
HRR method while the specific relative intensity at resting value is unknown according

to the HR nax method.

Limitation of this study

No lean control group was included in the present study to clearly measure the impact of
the degree of obesity on exercise intensity prescription. However, our results were very
similar to results from previous studies (10-14) and are, in our opinion, legitimate to be
compared to the current exercise intensity guidelines. Moreover, despite the fact that
resting HR and VO, have not been assessed simultaneously, they were both measured in

typical controlled clinical conditions which make our results still relevant for clinical

purposes.

Conclusion

The main finding of the present study is that the %HRR - %VO,RM relationship is
significantly affected by the degree of obesity, especially at low to moderate exercise

intensities. The %HRR - %VO,RE relationship was affected by the degree of obesity but

45



to a lesser extends. Furthermore, the %HRmax - %VO,RM relationship was affected by
the resting HR independently of the degree of obesity. These findings have considerable
importance on the application of the current ACSM’s guidelines regarding the

prescription of exercise intensity in obese individuals.
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Figure 5.1

Mean individual's regression for %HRR versus %VO;RM, %HRR
versus %VO,RE and %HR.x versus % VO,RM for every subject
and according to the degree of obesity.

(A) Mean individual’s regressions of %HRR predicted from %VO,RM and
%VO,RE and mean individual’s regression of %HRp.x predicted from
%VO,RM in obese individuals. (B) Mean individual’s regression of %HRR
predicted from %VO,RM for three degree of obesity, (C) Mean
individual’s regression of %HRR predicted from %VO,RE for three degree
of obesity, and (D) Mean individual’s regression of %HRax predicted from
%VO,RM for three degree of obesity.

Significantly different than the slope of the line of identity: ¥ p<0.05, T p<0.001;
Significantly different than the Y-intercept of the line of identity: p<0.05, ¥ p<0.001;
Significantly different than T1 group: ¥ p<0.05.

%HRR = % of Heart Rate Reserve; %HR,.x = % of Maximal Heart Rate; %VO,RM = %
of VO, Reserve with the measured resting VO,; %VO,RE = % of VO, Reserve with the
estimated resting VO,.
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Chapitre 6 — Deuxiéme Article

6.1  Exercise Target Heart Rate Prescription in Obese Individuals

Résumé

Objectif : L’objectif de cette étude était de comparer les méthodes de la fréquence
cardiaque de réserve (FCR) et de la fréquence cardiaque maximale (FCpay) avec celle de
la VO, de réserve (VO,RM) pour prescrire une fréquence cardiaque cible (FCC)
d’exercice. Méthodologie : Soixante-huit individus obéses ont fait une épreuve a I’effort
sur tapis roulant (protocole « Bruce Ramp ») et ont été divisés en 3 groupes (tertiles)
selon leur IMC (moyenne * E-T) : Groupe T1 (IMC = 30.5+1.5, n=23), Groupe T2 (IMC
= 34.0+1.0, n=23), Groupe T3 (IMC = 40.243.7, n=22). La FC de repos fut mesurée
aprés 15 minutes de repos en position assise avant ’épreuve a I’effort. La VO, de repos
fut mesurée lors d’une autre session dans une position semi-couchée. Les FCC d’exercice
furent calculées avec les méthodes de la VO,RM, FCR et FCyax & 6 intensités relatives
équivalentes a 40, 50, 60, 70, 80 et 85% de la VO,RM selon les recommandations de
’ACSM. Les FCC déterminées par les méthodes de la FCR et de la FCpax furent
comparées aux FCC-VO,RM pour chacune des intensités. Les deltas FCC entre les
méthodes FCR — VO,RM et FCpax — VO,RM furent comparés entre les intensités. Les
variations de FCC avec les méthodes de la FCR et de la FCpa comparées avec la
méthode de la VO,RM furent classées en 3 catégories : entre +5 bpm, plus de +5 bpm et

moins de -5 bpm. Les associations entre les variations de FCC et le degré d’obésité furent
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analysées. Résultats : La faible différence, significative, de +6 bpm entre les FCC
calculées par les méthodes de la FCR et de la VO,RM (p < 0.01) n’est pas affecté par
’intensité de I’exercice. Peu de variations furent observées entre les FCC calculées par
les méthodes de la FCpax et de la VO,RM aux intensités relatives faibles mais le delta
FCC est affecté par ’intensité de I’exercice (p < 0.001). Aucune association ne fut
observée entre le degré d’obésité et la variation de FCC entre les 3 méthodes.
Conclusion : Le degré d’obésité n’est pas associé a la variation interindividuelle de FCC

déterminées par les méthodes de la VO,RM, FCR et FCpax.
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Abstract

OBJECIVE: The purpose of the present study was to compare the heart rate reserve
(HRR) and the maximal heart rate (HRmax) methods with the VO, reserve (VO,RM) to
prescribe an exercise target heart rate (THR) in obese individuals. METHODOLOGY:
Sixty-eight overweight to severely obese adults performed a Bruce ramp protocol on a
treadmill and were divided in 3 groups (tertile) according to BMI (mean + SD): T1 group
(BMI=30.5+1.5, n=23), T2 group (BMI=34.0+1.0, n=23), T3 group (BMI=40.2+3.7,
n=22). Resting HR was determined after 15 min of rest in a sitting position prior to the
graded exercise test. Resting VO, was measured on a separate occasion in a recumbent
position. Exercise THR was defined with VO,RM, HRR, and HRp.x methods at 6
intensities equivalent to 40, 50, 60, 70, 80, and 85% of VO,RM according to ACSM
guidelines. THR determined using HRR and HRy, were compared to THR-VO,RM at
all intensities. Delta THR between HRR-VO,RM and HRya-VO,RM were compared
between intensities. THR variations with HRR and HR,,x methods compared to VO,RM
method were classified in 3 categories: within +5 bpm, above +5 bpm, and below -5 bpm.
Association between THR variation categories and the degree of obesity was assessed.
RESULTS: The slight but significant +6 bpm difference between THR calculated by
HRR and VO,RM method (p<0.01) is not affected by exercise intensity. No or slight
variation in THR were observed at lower intensities between HRpmax and VO,RM
methods, however, the delta THR is affected by exercise intensity (p<0.001). There was

no association between the degree of obesity and the variation in THR among the three
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methods. CONCLUSION: The degree of obesity is not associated to inter-individuals

variation of THR determined using VO,RM, HRR and HRpax methods.

Key Word: Obesity, Exercise, Target Heart Rate, Maximal Heart Rate, Heart Rate

Reserve, VO, Reserve

Introduction

Regular physical activity is a key parameter in the treatment of obésity for weight
loss and/or health benefits (i.e. improving blood pressure, blood lipid profile, glucose
tolerance, insulin resistance, and mental health) (Afnerican College of Sports Medicine
(ACSM), 2001, 2005; Kesaniemi et al., 2001). Besides the type of exercise, duration,
frequency and intensity are three major components that a health care professional has to
;:onsider for exercise prescription (Achten and Jeukendrup, 2003; ACSM, 2005).
Fundamentally, the purpose to prescribe specific exercise intensity in accordance with
frequency and duration is to determine an exercise volume (kilocalories) that is effective,
secure and feasible according to the individual’s objectives (Achten and Jeukendrup,
2003; Jakicic, 2003; Jakicic and Otto, 2005; ACSM, 2005). The best physiological
parameter to determine exercise intensity is oxygen consumption (VO,) (Swain, 2000;
Howley, 2001). However, monitoring VO, on a day-to-day basis remains too
cumbersome and non-realistic in a clinical setting (Achten and Jeukendrup, 2003). Thus,
exercise specialist use the linear relationship observed between VO, and heart rate (HR)

during graded exercise test to determine a target HR (THR) that best represents the
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appropriate exercise target VO, (Achten and Jeukendrup, 2003, Skinner et al., 2003).
Three methods are proposed by the ACSM to prescribe an exercise THR (ACSM, 2005).
When peak or maximal VO, (VOypeak) measurements are available, the preferred method
consists of associating the HR obtained at a target VO, using results from a graded
exercise test (ACSM, 2005). The VO, reserve method with the measured resting VO,
(VO,RM) has been recognized as the most valid method to determine a target VO, in
many populations (i.e. healthy adults, obese and diabetic individuals) rather than simply
calculating a desired percentage of the VOapeak as it was formally recommended (Swain
and Leutholtz, 1997; Swain et al., 1998; Brawner et al., 2002; Byrne and Hills, 2002;
Colberg et al., 2003; ACSM, 2005). When VO, measurements are not available, two
other equations are usually used: 1) the percentage of HR reserve (HRR) equation
(Karvonen et al., 1957), or 2) the percentage of maximal HR (HRpax) equation (ACSM,

2005).

In order to prescribe equivalent THR independently of the method used, the
ACSM recommend the following relative exercise intensities where 40, 50, 60, 70, 80,
and 85 percent of VO,R and HRR or 64, 71, 77, 84, 91, and 94 percent of HRpax should
all result in equivalent exercise target VO, and/or HR respectively (Howley, 2001;
ACSM, 2005). As proposed in the ACSM’s guidelines, these recommendations are valid
for a wide range of populations (i.e. cardiac patients, healthy adults, obese and diabetic

individuals) (ACSM, 2005).
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Obese individuals have several distinct cardiovascular responses to exercise
compared with non-obese individuals such as resting, submaximal, and maximal HR
and/or VO, (Gustafson, Farrell and Kalkhoff, 1990; Salvadori et al., 1992; Miller,
Wallace and Eggert, 1993; Notarius et al., 1998; Hulens et al., 2001; Salvadori et al.,
2003; Mittendorfer, Fields and Klein, 2004; Ozcelik et al., 2004). Therefore, those
impaired responses to exercise in obese individuals might interfere with the
recommended relative exercise intensity accordingly to each method. Furthermore,
obesity is associated to many risk factors and/or several chronic disease (i.e. type 2
diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, coronary heart disease, stroke, respiratory
disease, and more) which adds to the importance of prescribing an optimal and secure or
safe exercise target HR (Pi-Sunyer, 1999, Jakicic, 2003; Jakicic and Otto, 2005).
Clinically, a THR variation within +5 bpm compared to the THR-VO,RM method, which
is considered the gold standard (ACSM, 2005), is normally accepted (ACSM, 1998). A
THR above +5 bpm may increase risk of cardiovascular complications in some patients,
especially at higher exercise intensity > 60% VO,R (ACSM, 1998, 2005; Jakicic, 2003;
Jakicic and Otto, 2005). On the other hand, a THR below -5 bpm may decrease the
efficacy of the exercise in regards to improve physical fitness (VOamax) and/or exercise
energy expenditure. Thus, the purposé of this study is threefold: 1) to determine if the
HRR and HR 4« methods give an exercise THR within + 5 bpm compared to the VO,RM
method at six relative exercise intensities; 2) to determine what is the percentage of obese
individuals within the optimal zone in terms of THR with the HRR and HRp.x methods
compared to the VO,RM method; 3) to determine if the variation in THR between

methods is associated with the degree of obesity.
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Methodology

Subjects

A total of 71 subjects (29 men and 42 women) volunteered to participate in this
study. According to the normal distribution, two men and one woman had a Z score value
above 3.19 for body mass index (BMI) and resting HR respectively. Thus, those 3
subjects were removed from the analyses for a total of 68 subjects (27 men and 41
women). Inclusion criteria to participate in the present study were: 1) overweight or
obese (BMI > 27 kg'm™) with a stable weight (= 3 kg) for the last 6 months; 2) a
sedentary lifestyle according to the ACSM definition; 3) non-smoker and having an
overall healthy state. Subjects who were using any known medications with an effect on
the metabolism or on the cardiovascular response to exercise were automatically
excluded from this study. A complete description of the study was given to each subject.
Thereafter, all participants had to sign a consent form approved by the Research Ethic

Board of the Université de Moncton before enrolling in the current study.

Anthropometric measures

Subjects’ body weight and height were measured with a standard physician’s
scale and a stadiometer respectively in a fasting state prior to the resting metabolism
measurement session. Waist circumference was measured after a normal expiration under

the midline of the subject’s armpit, at the midpoint between the lower part of the last rib
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and the top of the hip. Fat mass, fat free mass and percentage of fat (%ofat) were assessed
with a bioelectrical impedance apparatus (Bodystat 1500, Bodystat Ltd) which has been
validated in obese individuals (Fuller, Sawyer and Elia, 1994). Subjects were advised to

be well hydrated and to limit their physical activity the day prior to the evaluation.

Aerobic capacity (VOzpear)

Oxygen consumption was continuously measured during an incremental treadmill
exercise test using the BSU/Bruce Ramp protocol (Kaminsky and Whaley, 1998). Ramp
protocols are known to be more relevant than step protocols to determine an exercise
target HR or VO, prescription (Myers and Bellin, 2000). Respiratory gas exchange and
ventilation were measured continuously using a metabolic cart with a breath-by-breath
method (Ergocard, Medi-Soft, Belgium). Both gas analyser and pneumotach were
calibrated before each test. Heart rate was constantly monitored with a 12-lead
electrocardiogram monitor (Marquette Case 16, Marquette Electronics, Milwaukee, WI)
and was synchronized time wise with the metabolic cart. Criteria for achieving VOppeax
were: 1) no further increase in oxygen uptake or an increase of less than 150 ml O,'min’*
after 3 consecutive 20-second increment; 2) a HR at or above the age-predicted
maximum (using the equation 220-age) or no further increase in HR with an increase in
exercise workload; and 3) a respiratory exchange ratio greater than 1.1 (Howley et al.,

1995). All subjects met at least 2 of these criteria.
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Resting measurements

Resting HR was measured after a 15 minutes rest in a sitting position and in a
quiet environment prior to the graded exercise test with an electrocardiogram (Marquette
Case 16, Marquette Electronics, Milwaukee, WI). Resting oxygen consumption
assessment was done early in the morning, on a separate occasion, following a 12 hours
fast and 24 hours without alcohol or caffeine consumption. Subjects were asked to sleep
in their usual environment the night prior to the test and to remain physically inactive the
morning of the test. Subjects were positioned in a recumbent position for a period of 45
minutes. Resting VO, was measured with a metabolic cart (Ergocard, Medi-Soft,
Belgium) with a face mask (Hans Rudolph) using a breath-by-breath method. Only the

last 20 minutes of the VO, measurements were included in the analysis.

Statistical methods

Target VO, using the VO,RM method was determined with the equation: Target
VO, = relative intensity (%) ¢ (VOzpeak — measured resting VO,) + measured resting VO,.
The target VO, was then associated to the corresponding HR obtained during the graded
exercise test results. THR using the HRR method was determined using the equation:
THR = relative intensity (%) * (HRyx — resting HR) + resting HR. THR using the HR jpax
method was determined using the equation: THR = relative intensity (%) * HRmax. The
THR obtained with both HRR and HR,.x methods was then associated to the

corresponding VO, obtained during the graded exercise test results. Exercise target HR
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and VO, were calculated for VO,RM, HRR, HR.x methods at 6 relative exercise
intensities equivalent to 40, 50, 60, 70, 80, and 85% of VO,RM according to ACSM’s

guidelines.

One way repeated measure ANOVA (3 methods) with the sphéricity not assumed
using Wilks” Lambda test were done at each relative exercise intensity to compare target
HR and target VO, between VO,RM, HRR and HRy.x methods. Paired sample t-test
analyses were done for follow-up. The target VO, obtained with the HRR and HRax
methods were converted in % of VO,RM and compared to the prescribed relative

exercise intensity using a one sample t-test.

One way repeated measure ANOVA (6 intensities) with the sphericity not
assumed using Wilks’ Lambda test was done on delta THR between HRR, HRpmax and
VO,RM methods to verify if the relative intensity has an effect on the variation in THR

between each method. Paired sample t-test analyses were done for follow-up.

The variations in THR between HRR or HR2x and VO,RM methods have been
classified in 3 categories (i.e. within + 5 bpm from VO,RM method; above +5 bpm
compared to VO,RM method; below -5 bpm compared to VO,RM method). Subjects
have been separated in three groups (tertile) according to their BMI values to define a
degree of obesity index (T1 group, BMI = 27.1 - 32.1 kg'm?, n = 23; T2 group, BMI =
32.9 — 35.8 kgm™, n = 23; T3 group, BMI = 36.0 — 46.6 kgm? n=22). A3 X3

contingency table (3 THR variation categories X 3 degree of obesity) has been done at all
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6 intensities between HRR, HR;,.x and VO,RM methods. A Cramér’s V test analysis for
independence was performed for each contingency table to determine if the degree of

obesity was associated with the variation in THR.

Significance level was set at p < 0.05. All statistical analyses were done with
SPSS software; version 12.0 and data manipulation were done with Microsoft Office

Excel; version 2003,

Results

Subjects characteristics

The subjects’ characteristics are presented in table 6.1 and table 6.2. By study
design, T3 group had a significantly higher weight, waist circumference, and fat mass
than both T1 group and T2 group while the %fat was higher only when compared to T1
group. The T3 group also presented a lower VOppeax (ml-kg'l-min'l) and VO,R than the
two other groups while HRR was significantly lower when compared to T1 group only.
The T2 group presented a higher fat mass than T1 group. Resting VO, (ml-kg'l-min'l)

was lower for both T2 group and T3 group when compared to T1 group.
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Target Heart Rate and target VO,

THR could not be determined with the VO,RM method at an intensity of 40% for
2 subjects since the calculated VO, at that relative intensity was lower than the lowest
VO, measurement obtained during the graded exercise test. Thus, the comparison of THR
between rﬁethods at 40% of VO,RM was done with 66 subjects. Furthermore, the target
VO, could not be determined for one subject with the HRR method and for 13 subjects
with the HR,,.x method at 40% of VO,RM and for-S subjects at 50% of VO,RM. Fifty-
five (55) and 63 subjects were included in the target VO, comparison between methods at
40 and 50% of VO,RM respectively. One way repeated measure ANOVAs showed a
significant difference on the THR between methods at 40% (Fz, ¢4y = 80.112, p < 0.001);
at 50% (F, 66) = 60.395, p < 0.001); at 60% (F(2, 66y = 57.401, p <0.001); at 70% (Fz, 66) =
19.756, p < 0.001); at 80% (F2, 66) = 65.060, p < 0.001); and at 85% of VO,RM (F (2, ¢6) =
128.195, p < 0.001). Six (6) one way repeated measure ANOVAs showed also a
significant difference on the target VO, between methods at 40% (F(2, 53 = 31.848, p <
0.001); at 50% (F2, ¢1) = 36.010, p < 0.001); at 60% (Fz, ¢5) = 38.856, p < 0.001); at 70%
(Fa, 66 = 14.517, p < 0.001); at 80% (F(, 66) = 32.108, p < 0.001); and at 85% of VO,RM
(Fa, 66) = 45.940, p < 0.001). Results from paired sample t-tests follow up for comparison
of THR and target VO, between each method and results for the one sample t-test

analyses are presented in table 6.3.
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Delta Target Heart Rate

All mean and standard deviation for delta THR are presented in figure 6.1. One
way repeated measure ANOVA (6 intensity) on the delta THR between HRR and
VO,RM methods showed no variation associated to relative intensity (F(s 61y = 1.918,p =
0.104). On the other hand, one way repeated measure ANOVA (6 intensity) showed an
intensity effect on the variation in THR prescribed by HRmax compared to VO,RM
methods (Fs, 61y = 21.150, p < 0.001). Paired sample t-fest follow up showed that delta
THR is significantly higher than the previous relative intensity from 40 to 80% of

VORM (p < 0.001).

Cramér’s V test for independence showed no association between the variation in
THR and the degree of obesity for VO,RM and HRR methods from 40 to 85% of
VO,RM (0.125 > Cramér’s V < 0.254; p > 0.068). No association between the variation
in THR and the degree of obesity were neither observed for VO,RM and HR,,x methods
from 40 to 85% of VO,RM (0.065 > Cramér’s V < 0.202; p > 0.234). Since no variation
attributed to the degree of obesity was observed for any contingency table, the figure 6.2
represents the percentage of all subjects found in each category according to the variation

in THR between HRR or HR max and VO,RM methods.
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Discussion

Descriptive table on physiological characteristics demonstrates an association of
the degree of obesity with impaired cardiovascular response to exercise (table 6.2). T3
group presented a lower HRR, resting VO, (mlkg"'min™), VOipeax (ml-kg'l-min'l) and
VO,R (mlkg ' min™) than both T1 group and T2 group. However, no variation associated
to the degree of obesity were observed for the absolute resting VO, (ml'min) and
VOzpeak (L'min™") comparison (data not shown). Therefore, all the variations observed in
VO, responses associated to the degree of obesity are in fact attributed to the higher
weight since those VO, values are expressed relatively to weight in kilograms. The lower
HRR observed with the higher degree of obesity is in accordance with previous studies
where an inverse relationship was observed between HRR and BMI (Salvadori et al,,

1992; Salvadori et al., 2003; Ozcelik et al., 2004).

HRR and VO;RM methods comparison

When compared to the VO,RM method, the THR calculated with the HRR
method was significantly higher for all six relative intensities. However, the variation in
delta target HR between HRR and VO,RM methods was constant from 40 to 85% of
VO,RM and averaged +6 + 7 bpm. This elevated THR with the HRR method reflected a
slight but significantly higher target VO, as well (average variation from 0.8 to 1.7 ml-kg
Lmin? for all intensities). Those variations in target VO, with the HRR method

represented a 3.7 to 7.8% increment compared to the VO,RM method.
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However, the relatively large standard deviations in delta THR between HRR and
VO,RM methods suggest important inter-individual variation in THR between these two
methods. In fact, 25 to 47% of participants were categorized within the £5 bpm variation
zone between HRR and VO,RM methods among all six intensities; 47 to 68% of
participants were in the « above +5 bpm » zone among all six intensities; 4 to 10% of
participants were in the « below -5bpm » zone among all six intensities. However,
Cramérs’ V tests for independence showed that those inter-individual variations were not

significantly associated with the degree of obesity.

HRax and VO,RM methods comparison

No statistical difference between THR obtained with HR,.x and VO,RM methods
were observed at lower relative intensities (40 and 50% of VO,RM). However, THR
calculated with the HR,.x method were significantly higher compared to the VO,RM
method from 60 to 85% of VO,RM. Furthermore, the delta in THR between HR,.x and
VO,RM methods is significantly increasing from intensities 40 to 80% of VO,RM but no

difference was observed between 80 and 85%.

Although the variation in target VO, obtained with the HRya method was
significantly higher compared to the VO,RM method at many relative intensities (50, 70
to 85% of VO,RM), our results showed that target VO, obtained with the HRpnax method
did not differ significantly than the VO,RM at 40 to 60% of VO,RM. However, the

average delta target VO, fluctuated between 0.1 to 1.5 mlkg ! min™! which is similar to
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what we previously observed with the HRR method. These results suggest that the HRpax
method gives similar target HR and target VO, compared to the VO,RM method at lower

relative intensities (40 to 60% of VO,RM) in obese individuals.

There is also important inter-individual variation in delta THR between HRpy,x and
VO;RM methods at any relative intensity. However, a larger proportion of subjects were
within the optimal zone at lower relative intensities (40 to 60% of VO,RM) with the
HRpax and VO,RM comparison (50, 38, and 47%) than with the HRR and VO,RM
comparison (41, 25, and 25%). Moreover, fewer subjects were in the « above +5 bpm »
zone at lower intensities (20, 40, and 40%) with the HRy,x and VO,RM comparison than
with the HRR and VO,RM comparison (53, 65, and 68%), but more subjects were in the
« below -5 bpm» zone (30, 22, and 13%) with the HRyax and VO,RM comparison than
with the HRR and VO,RM comparison (6, 10, and 7%). Again, Cramérs’ V test for
independence showed no significant association with the inter-individual variation in
THR prescribed between HRpmax and VO,RM methods and the degree of obesity at any
relative intensity. These results suggest a better association between THR determined
using the HR,,x and the VO,RM methods for more obese individuals than the HRR
method at lower relative intensities. However, 4 subjects had a THR of less than 10 bpm
above their resting HR at 64% of HRpa which is definitely inadequate to attain a
significant increase in exercise energy expenditure. Furthermore, no VO; could be
associated to the THR prescribed at 64% of HRpax for 13 subjects. On the other hand, a
target VO, could not be associated to the THR at 40% of HRR for only one subject and

the lowest HR difference observed between THR at 40% of HRR and resting HR was 25
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bpm. Therefore, the HR,,x method is inappropriate at lower relative intensities for more

obese individuals than the HRR method.

Energy expenditure estimation

The prescribed exercise THR should represent as much as possible the appropriate
exercise metabolic rate in order to better estimate a prescribed exercise energy
expenditure, especially in obese individuals (ACSM, 2001; Achten and Jeukendrup,
2003; ACSM, 2005). Lower relative exercise intensities (40 to 60% of VO,RM) are
recommended for exercise prescription in obese individuals (ACSM, 2005). Table 6.4 is
an estimation of the clinical impacts of the variation between THR-HRR, THR-HRyax
and THR-VO,RM methods on oxygen consumption (VO;) and the estimated energy
expenditure associated to exercise. Energy expenditure was estimated for 3 subjects for
52 weeks of exercise training (45 minutes per exercise sessions, 5 times a week at 40 and
60% of VO,RM), following ACSM’s recommendations for obese individuals (Jakicik,
2003; ACSM, 2005). Subject « 51 » was categorized in the « above +5 bpm » zone
according to the HRR and VO,RM comparison and in the « below -5 bpm » zone
according to the HRy.x and VO,RM comparison. Subject « 25 » was categorized in the
«within +5 bpm » zone according to both comparisons. Subject « 61 » was categorized in
the « below -5 bpm » zone according to the HRR and VO,RM comparison and in the
« above +5 bpm » zone according to the HRpyax and VO,RM comparison. The largest
variation of estimated energy expenditure for one 45 minutes exercise session for the 3

examples was observed at 40% of VO,RM with subject « 51 ». A positive 18 bpm
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variation between HRR and VO,RM methods equalled an estimation of a positive 64.2
kcal variation for one exercise session (+321 kcal/week). With the same subject, the
negative 13 bpm variation at 40% of VO,RM between HRyax and VO,RM methods
estimated a negative 60.4 kcal variation for one exercise session (-302 kcal/week). The
calculated energy expenditure on longer terms (52 weeks) suggests that the choice of the
method for exercise intensity prescription could have a considerable impact on the
efficacy of the exercise prescription to promote weight loss (£2 kg) with certain subject.
On the other hand, subject « 61 » presented similar variation in estimated energy
expenditure compared to subject « 51 » but in the opposite direction regarding methods
comparisons. It has been reported that moderate exercise intensity determined by
VO,RM, HRR, and HR;,x methods are more appropriate for weight loss purposes in
obese individuals (Jakicic, 2003; Jakicic and Otto, 2005). However, our results
demonstrate the potential clinical impact of the inter-individuals variations on the method
chosen to prescribe an exercise intensity level in order to promote weight loss in obese
individuals. Even though no association of the degree of obesity with the inter-
individuals variation in THR prescription between methods were observed, clinicians
should be aware of that inter-individual variation in order to adjust individually the

exercise THR when projective results associated to exercise training are not encountered.

Conclusion

Our results showed that the THR determined using HRR or HRpa methods is

within £5 bpm compare to VO,RM method for 25 to 41% and 38 to 50% of the subjects
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respectively at recommended exercise intensities for obese individuals (40 to 60% of
VO,RM). The inter-individual variations in THR between methods are not associated to
the degree of obesity. The variation in THR between HRR and VO,RM is constant from
40 to 85% of VO,RM and averaged 6 + 7 bpm. No significant difference in THR was
observed at lower relative intensities between HR,.x and VO,RM method, but the delta
THR was progressively increasing from 40 to 80% of VO,RM. Finally, the HRpax
method seems to statistically better represent the VO,RM method at lower relative

intensities for overweight to severely obese individuals but not for all subjects.
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Figure 6.1

Figure 6.2

Variation in target heart rate for the HRR and HR,,,x methods in
comparison with the VO;RM methods at 6 relative intensities.

Values are presented in mean + standard deviation. VO,RM = Oxygen
Consumption Reserve with the Measured Resting VO,; HRR = Heart Rate
Reserve; HRmax = Maximal Heart Rate. Relative exercise intensity: 40, 50,
60, 70, 80, and 85% of VO,RM or HRR = 64, 71, 77, 84, 91, and 85% of
HRpax according to ACSM’s guidelines.

* = delta in target HR is significantly different than the previous relative
intensity, p < 0.05

Percentage of subject within +5 bpm, above +5 bpm or below -5 bpm in
terms of target heart rate variation prescribed with HRR and HRy,«
methods compared to VO,RM method with the X axis representing the
VYO;RM method.

Values are presented in percentage of subjects. HRyax = Maximal Heart

Rate; HRR = Heart Rate Reserve; VO,RM = Oxygen Consumption Reserve
with the Measured Resting VO,.
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Chapitre 7 — Discussion Générale

Les deux principaux objectifs de cette thése étaient 1) de déterminer si les
recommandations émises par ’ACSM en termes d’intensité d’exercice relative sont
équivalentes entre les méthodes de la VO,R, de la FCR et de la FCpax et 2) de déterminer
si ces trois méthodes permettent de prescrire des FC cibles d’exercice équivalentes chez
des individus obéses. Un second objectif était d’investiguer si |’équivalence des intensités
relatives et des FC cibles entre les méthodes de la VO,R, de la FCR et de la FC,, 4 était
affectée par le degré d’obésité. Deux procédés analytiques distincts ont été effectués pour

répondre aux présents objectifs.

7.1  Premier article

La technique d’analyse utilisée dans le premier article est celle traditionnellement
retrouvée dans la littérature et consiste a calculer les régressions des intensités relatives
entre les méthodes de la FCR ou de la FCyax a celle de la VO,R (VO,RM ou VO,RE) a
partir des résultats obtenus lors d’une épreuve a I’effort (Swain et Leutholtz, 1997; Swain
et coll., 1998; Brawner et coll., 2002; Byrne et Hills, 2002; Colberg et coll., 2003). Avec
tous les sujets obéses regroupés, les résultats démontrent que le pourcentage de la FCR
doit étre environ 6% inférieur a celui de la VO,RM pour obtenir une intensité relative
d’exercice équivalente alors que les pourcentages de la FCR comparés aux pourcentages
de la VO,RE sont sensiblement équivalents. De plus, les résultats indiquent que le degré

d’obésité explique environ 15% de la variation entre le %FCR et le %VO,RM alors qu’il
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explique moins de 10% de la variation entre le %FCR et le %VO,RE. Cliniquement, ceci
signifie que le % de la FCR doit étre inférieur d’environ 10% et 6% pour obtenir une
intensité d’exercice cible équivalente a 40 & 60% de la VO.RM et de la VORE
respectivement chez les individus avec un degré d’obésité supérieur. Par ailleurs, la
régression moyenne des intensités relatives entre les méthodes de la FCna €t de la
VO,RM n’était aucunement affectée par le degré d’obésité mais divergeait fortement de
la ligne d’identité définie par ’ACSM. De plus, la FC de repos explique de 35 4 39% de
la variation entre les % de la FCpax et de la VO,RM, suggérant ainsi I’importance
d’inclure la FC de repos dans I’établissement de la prescription d’intensité d’exercice

cible chez les individus obéses.

7.2 Second article

Le second article avait une connotation plus clinique dans la mesure ou la technique
d’analyse est plus appliquée mais rarement utilisée dans la littérature. Ainsi, les FC cibles
déterminées par les méthodes de la FCR et de la FCp ont été comparées aux FC cibles
déterminées par la méthode de la VO,RM a 6 intensités relatives équivalentes a 40, 50,
60, 70, 80 et 85% de la VO,RM. En somme, la méthode de la FCR prescrit des FC cibles
en moyenne de 6+7 bpm plus élevée que celle de la VO,RM et ce, indépendamment de
I’intensité relative. Alors que les FC cibles prescrites par la méthode de la FCpax sont en
moyenne trés similaire a celles prescrites par la méthode de la VO,RM aux intensités
relatives faibles & modérées (40 & 60% de la VO,RM), I’écart des FC cibles entre ces 2

méthodes s’accroit avec 1’augmentation de I’intensité relative de ’exercice. Par ailleurs,
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les sujets ont été classifiés selon les écarts de FC cibles entre les méthodes de la FCR ou
de la FCpax avec celle de la VO,RM dans les catégories suivantes : £5 bpm, plus de +5
bpm et moins de -5 bpm. Une analyse non-paramétrique d’association a démontré que
I’écart des FC cibles entre les méthodes de la FCR ou de la FCpax avec celle de la
VO,RM n’était pas associé de fagon significative au degré d’obésité. De plus, méme si
une plus grande proportion de sujet ont été catégorisé dans la zone optimale de +5 bpm
avec la méthode de la FCpax qu’avec celle de la FCR aux intensités relatives faibles a
modérées, une analyse plus approfondie a démontré que la méthode de la FCpax
détermine une FC cible nettement insuffisante (moins de 10 bpm supérieur a la FC de

repos) chez 4 sujets alors qu’aucun cas ne fut observé avec la méthode de la FCR.

7.3  Généralité

Un résultat surprenant de la présente étude est qu'un effet du degré d’obésité
considérable fut observé sur les régressions individuelles moyennes entre le %FCR et le
%VO,RM alors qu’aucune association du degré d’obésité avec les écarts de FC cibles
entre les méthodes de la FCR et de la VO,RM ne fut observé pour chacune des intensités
relatives analysées. Ces résultats a premiére vue contradictoire pourraient en parti
s’expliquer par la nature méme des deux procédés analytiques utilisés. Les comparaisons
entre FC cibles ont été effectuées a des intensités relatives précises et nettement
supérieures a 1’état de repos, soit & partir de 40% de la VO,RM. De plus, la FC cible
déterminée avec la méthode de la VO,RM fut « associée » et non « régressée » a la VO,

cible. L’analyse par régression comprend quant a elle, des valeurs de VO, et de FC
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provenant de la premiére minute de I’épreuve & I’effort pouvant équivaloir a des
intensités relatives aussi faibles que 10% de la VO,RM et/ou de la FCR. Or, les
adaptations cardiorespiratoires & 1’effort sont plus ou moins stables a des intensités
relatives aussi faibles (Hiilloskorpi, Pasanen, Fogelholm, Laukkanen et Ménttéri, 2003;
Keytel et coll., 2005). Il est donc possible d’émettre I’hypothése que le degré d’obésite
affecte davantage la relation entre la FC et la VO, en début d’effort ce qui se refléte sur

les résultats des régressions moyennes.

7.4  Limitation et pistes de recherche

Un fait important a noter est que la FC de repos et la VO, de repos n’ont pas été mesures
simultanément. Par contre, ces deux paramétres ont ét¢ mesurés dans les mémes
conditions pour tous les sujets. Une seconde limitations de la présente étude au point de
vu pratique est que les analyses des intensités relatives et des FC cibles en fonction des
méthodes de la VO,R, FCR et FCpa furent effectuées dans un contexte d’effort
progressif alors que les sessions d’entrainement sont effectuées dans un contexte d’effort
constant. Ainsi, de futures études sont nécessaires afin d’investiguer si les relations entre
intensité relative et méthodes de la VO,R, FCR et FCppx observées lors d’une épreuve a
Ieffort sont également présentes lors d’une session d’entrainement. Ceci permettrait
entre autre, de préciser jusqu’a quel point une prescription d’intensit€ d’exercice
déterminde & partir d’une épreuve a I’effort peut estimer la dépense énergétique lors d’un

effort constant selon la méthode utilisée. De plus, I’effet de I’entrainement sur les
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relations entre les intensités relatives et les méthodes utilisées est également un €lément

mangquant dans la littérature.

7.4. Conclusion

La prescription de I'intensité d’exercice demeure un art pratiqué sur une base
individualisé. Les résultats de cette étude ont démontré qu’il existe une grande variation
individuelle entre les méthodes utilisées pour prescrire une FC cible d’exercice chez des
obéses sédentaires. Malgré le fait que 1’analyse par régression entre les méthodes de la
FCR et de la VO,R suggére un certain effet du degré d’obésité, I’analyse des écarts entre
les FC cibles suggére le contraire. Ceci dit, en prenant pour acquis que la méthode de la
VO,R demeure celle de référence, nos résultats démontrent que la méthode de la FCR
refléte mieux celle-ci que la méthode de la FCrax dans son ensemble chez un groupe
d’obéses sédentaires. Cependant, le spécialiste de I’exercice se doit d’étre conscient que
’écart en terme de FC cible d’exercice entre les méthodes peut étre considérable chez

certains individus obéses et sédentaires.
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