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RESUME

Introduction : la prise en charge de [’obésité porte notamment sur I’évaluation de
I’adéquation entre les apports caloriques et la dépense énergétique, cette derniére que 1’on
peut mesurer au repos (DER) par calorimétrie indirecte (CI) ou estimer avec
I’impédancemétrie et des équations de prédiction. L’objectif du travail a été de savoir si les
méthodes d’estimation de la DER pouvaient se substituer de fagon satisfaisante a la mesure de

la DER.

Méthodes : 1’é¢tude est rétrospective monocentrique, menée chez des patients obeses ayant
bénéficié d’une étude de la composition corporelle par impédancemétrie et de la DER par CI.
Pour les estimations de la DER, trois équations de prédiction ont été utilisées : celles de

Harris et Benedict, Black, et de Mifflin-St Jeor.

Résultats : 64 patients ont été¢ inclus, majoritairement des femmes, avec les valeurs médianes
suivantes : IMC, 42,3 kg/m? ; masse grasse, 42,9% ; DER, 1950 kcal/j et quotient respiratoire,
0,93. Les valeurs estimées de la DER (kcal/jour) étaient : 2117 avec I'impédancemétrie ; de
20006, 1912 et 1938 avec les équations de Harris-Benedict, Black et Mifflin, respectivement.
La DER mesurée était fortement corrélée a la masse maigre et au poids, plus faiblement a la
MG. Les DER mesurées et prédites étaient également corrélées étroitement, mais avec une

grande dispersion des valeurs individuelles.

Conclusion : au-dela des corrélations, 1’analyse des valeurs de DER a 1’échelon individuel

fragilise I’usage des valeurs estimées en pratique clinique.

Mots-clés : obésité, masse maigre, masse grasse, impédancemétrie, dépense énergétique

de repos, calorimétrie indirecte.
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ABSTRACT

Introduction : obesity management includes the assessment of the balance between caloric
intakes and energy expenditure which can be measured at rest (REE) by indirect calorimetry
(IC) or predicted by impedancemetry or by dedicated equations. Our work aimed at assessing

whether the prediction equations could replace the measure of the REE by IC.

Methods : the study is retrospective and single-centred and was conducted on obese patients
who had the body composition estimated by impedancemetry and the REE measured by IC.
To predict the REE, three equations have been tested : Harris and Benedict, Black, and
Miftlin-St Jeor.

Results : 64 patients were included, mostly female, with those median values : BMI, 42.3
kg/m? ; fat mass, 42.9% ; REE, 1950 kcal/d and respiratory quotient 0.93. The predicted
values of REE (kcal/d) were 2117 in impedancemetry, and respectively 2006, 1912 and 1938
with the equations of Harris and Benedict, Black, and Mifflin. Measured REE were highly
correlated with fat-free mass and with weight, and, but more lightly, correlated with fat mass.
The measured and predicted REE were also strongly correlated but with a major

interindividual values dispersion.

Conclusion : beyond correlations, the REE values analysis, at the individual level, weakens

the use of estimated values in clinical practice.

Keywords : obesity, fat-free mass, fat mass, bioimpedance analysis, resting energy

expenditure, indirect calorimetry.
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ABREVIATIONS

ATP : adénosine triphosphate

CI : calorimétrie indirecte

DEQ ou DE des 24h : dépense énergétique quotidienne ou dépense énergétique des 24h
DER : dépense énergétique de repos

DEXA : dual x-ray absorptiometry

IMC : indice de masse corporelle (poids [kg]/taille? [m])
INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
MB : métabolisme basal

MG : masse grasse

MM : masse maigre

OMS : Organisation mondiale de la santé

PNNS : Plan national nutritionnel santé

QA : quotient alimentaire

QR : quotient respiratoire

SAOS : syndrome d’apnées obstructives du sommeil

SOPK : syndrome des ovaires polykystiques

TIA : thermogeneése induite par 1’alimentation
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1. INTRODUCTION

L’obésité se caractérise par un exces de masse grasse. De nombreuses comorbidités, telles
le diabéte ou I’hypertension artérielle, peuvent s’y associer. La prévalence de 1’obésité est
croissante et n’a pas cessé¢ de s’accélérer au cours des dernicres décennies ; elle atteint

actuellement 22% dans les Hauts-de-France.!

La prise en charge est d’abord et avant tout nutritionnelle. Pour ce faire, deux modalités
peuvent étre proposées, selon que la problématique des apports est celle de I’apport quantitatif
(c.a.d. le niveau énergétique) ou celle de I’apport qualitatif (c.a.d. la densité énergétique). En
regard de la premicre, les recommandations d’apport calorique dans la visée d’une réduction
pondérale sont un niveau inférieur a la dépense énergétique totale, par réduction de 1’apport

d’environ 600 kcal/jour ou la réduction de 15 a 30% des apports antérieurs.>

La dépense énergétique quotidienne (DEQ) est constituée pour environ 70% de la dépense
énergétique de repos (DER).> Aussi, proposer des apports caloriques minimaux équivalents a
la valeur de la DER semble-t-il un objectif pertinent. En effet, une restriction plus importante
fait courir le risque de réduire le niveau de DER du fait des modifications corporelles induites,

et ainsi a une reprise pondérale a la levée de la restriction de I’apport énergétique.

Il existe différentes maniéres de mesurer ou d’estimer la DER. Le « gold standard » pour
la mesure en pratique clinique est la calorimétrie indirecte (CI). De nombreuses équations
permettent d’estimer la DER a partir du poids, de la taille, de 1’age et du sexe des sujets. La
plupart de ces équations ont été €¢laborées a partir de sujets de poids normal ; ainsi a-t-il été
montré dans plusieurs études qu’elles manquaient de précisions chez les patients obeses, et

plus particuliérement encore dans le cas de I’obésité morbide.*>67:8:910

Dans le présent travail nous avons ¢&tudié les compartiments corporels par
impédancemétrie bioé¢lectrique et la DER par CI dans une population de sujets obéses avec
I’objectif principal de savoir si les estimations de la DER faites par impédancemétrie et aussi
par les équations de prédiction de la DER sont satisfaisantes comparativement a la mesure
faite par CI, cette derni¢re étant peu accessible en pratique clinique courante. Les équations
choisies ont été celles d’Harris et Benedict'! et de Black'? car ce sont les plus couramment
utilisées, et aussi celle de Mifflin St-Jeor'® car son usage semble plus satisfaisant dans le cas

particulier, mais fréquent, de I’obésité.*3
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2. PARAMETRES D’INTERETS ET METHODES DE MESURE

2.1. Les compartiments corporels

La masse totale d’un sujet, considérée « idéale », est composée pour les tissus suivants
de : 40% de muscle squelettique, 20% de tissu adipeux, 7% d’os, 8% de sang, 5% de peau,
2% de cerveau, 2,5% de foie, 1,5% d’intestin, 1,5% de poumons, 0,5% de cceur, 0,5% de

rein... > 1415

Wang et al.'> décrivent 5 niveaux différents de composition corporelle : atomique,
moléculaire, cellulaire, tissulaire, et corps entier (Figure I). Le niveau moléculaire par

exemple est constituée d’eau, de lipides, de protides.'> (Tableau 1).

T Autre
extracellulaire
Autre e Sang
R 14
Autre Protides extracellulaire Os
Hydrogéne Tissu
Lipides adipeux
Carbone
Masse
cellulaire Ml.lsl:.le
squelettique
Eaun i
‘ Niveau 5
Oxygéne Nivaond (Corps entier)
— Tissulaire
r Niveau 3 ( )
Niveau 2 (Cellulaire)
Niveau 1 (Moléculaire)
(Atomigue)

Figure 1 — Modéle des 5 niveaux de composition corporelle (d’aprés Wang'’)

Tableau 1 — Composition corporelle biochimique pour un homme de 70 kg (d 'aprés Wang'?)

Composants Masse (kg) Pourcentage de la masse du corps (%)
Eau 60
- Extracellulaire 18 26
- Intracellulaire 24 34
Lipides 19,1
- Non essentiels (triglycérides) 12 17
- Essentiels 1,5 2,1
Protéines 10,6 15
Minéraux 3,7 5.3
Total 69,8 99,4

Plusieurs modéles physiologiques ou fonctionnels sont communément utilisés.’ (Figure 2)

Modeéle a deux compartiments : masse grasse (MG) constituée des triglycérides stockés dans

les adipocytes, et masse maigre (MM), ou non grasse, qui est la somme de 1’eau qui est son
constituant majoritaire, des os et des organes.
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Mod¢le a trois compartiments : il comporte un compartiment supplémentaire : la masse

minérale osseuse, au sein de la MM.

Mod¢le a quatre compartiments : I’eau extracellulaire (liquides interstitiels et plasma) et la

masse cellulaire active sont scindées, cette derniére représente les cellules des différents
organes et muscles et dont I’intensité métabolique détermine les besoins énergétiques de

I’organisme.

100%
Masse Masse Masse
grasse grasse grasse
0,
75% Liquide
extra-
cellulaire
50% Masse
[ .
Masse maigre
maigre
25%
Masse Solides
minérale extracellulaires
0% - T - T -
2 compartiments 3 compartiments 4 compartiments

Figure 2 — Différents modéles selon le nombre de compartiments (d aprés Barbe')

2.2. Les méthodes de mesure des compartiments corporels

I1 est impossible de quantifier directement les différents compartiments corporels, hormis
par dissection. Pour des raisons de faisabilité, cependant, il existe des méthodes indirectes

permettant d’approcher la quantification effective de ces compartiments.?

Les méthodes de quantification in vitro des constituants spécifiques de 1’organisme :
activation neutronique, émission de potassium 40... Ces méthodes ne sont pas utilisées

couramment (matériel, coft...).

Il est possible de procéder a une estimation in vivo par différentes mesures (densité,
volume de ’eau totale...) en se référant a un des modéles de composition corporelle et en
acceptant une hypothése. Ces méthodes sont représentées par exemple par
I’hydrodensitométrie (principe d’Archimede), mais il faut alors une cuve et le moyen de
déterminer le volume des gaz respiratoires et intestinaux — on comprend ainsi qu’elle est peu
accessible en pratique. La pléthysmographie est un autre exemple (loi de Boyle Mariotte ;
pression * volume = constante), elle pose le méme probléme que la méthode précédente

puisqu’elle nécessite 1’introduction du corps dans une cabine de volume connu, et une mesure

17



de la modification de pression de la cabine ; le volume corporel d’un individu peut toutefois

étre mesuré en quelques minutes.

Les méthodes basées sur la mesure de I’eau totale font partie des méthodes d’estimation.
On considere dans le modele a deux compartiments que la MG est dépourvue d’eau alors que
la MM en contient une proportion fixe (73%).> A partir de ’estimation de 1’eau corporelle

totale, il est ainsi possible de calculer la MM en divisant I’eau totale par 0,73.

Dans le modele a trois ou quatre compartiments, 1’eau corporelle totale et I’eau
extracellulaire sont considérées comme des compartiments. Les différents volumes d’eau

peuvent étre déterminés :

- Par la technique de I’eau marquée : le sujet boit une dose connue de traceur (eau marquée
au deutérium ou a I’oxygéne 18), des prélevements de plasma, d’urine, ou de salive sont
réalisés 4 a 6h apres. La concentration en traceur reflete alors le volume de dilution de la
dose. La nécessit¢ d'un équipement lourd ne permet pas d’utiliser cette méthode en
pratique clinique courante, cependant, elle peut servir a étalonner les autres méthodes.

- Par impédancemétrie bioélectrique, ou bioimpédancemétrie (nous dirons par la suite
« impédancemétrie ») : technique basée sur la capacité des tissus hydratés a conduire
I’énergie électrique. L’impédance (Z) d’un corps est liée a la résistance spécifique (r), la
longueur (L), et le volume conducteur (V) : V=r L?Z; avec L la taille de I’individu et r
une constante déterminée lors de I’¢talonnage du systéme. La technique de
bioimpédancemétrie la plus répandue utilise un courant de 800 pAmp avec une fréquence
de 50 kHz, et quatre ¢lectrodes. La fréquence du courant détermine le compartiment : si la
fréquence est supérieure a 50 kHz, le volume mesuré est assimilé a 1’eau corporelle totale,
et si elle est inférieure a 5 kHz, a ’eau extracellulaire. Des mesures avec plusieurs
fréquences de courant permettent une approche des différents secteurs hydriques, et a
partir d’un modele électrique simple, 1I’eau corporelle totale puis la MM sont déterminées.
C’est une technique simple d’utilisation, le matériel est abordable et assez largement

répandu.

Enfin, il existe des méthodes de prédiction, qui, par définition, sont encore plus
indirectes.® Elles utilisent des équations reprenant les paramétres anthropométriques (poids,
taille, plis cutanés, circonférences, ...) ou électriques, et tentent de prédire la valeur des
compartiments. Peu précises, ces méthodes restent les plus utilisées en pratique clinique en

raison de leur accessibilité, avec 1’absence de matériel spécifique nécessaire. Par exemple, la
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méthode des plis cutanés consiste a mesurer I’épaisseur de quatre plis : bicipital, tricipital,
sous-scapulaire et supra-iliaque, et d’inclure la somme de ces quatre mesures dans des
équations prédictives, qui comprennent ¢galement 1’age et le sexe, afin d’estimer la densité
corporelle. Cette méthode a tendance a sous-estimer les obésités gynoides et viscérales

puisqu’elle ne prend en compte que la graisse sous-cutanée.

L’absorptiométrie biphotonique (Dual x-ray absorptiometry, DEXA) : c’est la
référence pour I’étude de la composition corporelle. Elle a ét¢ développée dans les années
80 pour la mesure du contenu minéral osseux (ostéodensitométrie), elle permet en fait
d’analyser les trois différents composants suivants: MG, MM et masse osseuse, par
traitement informatique des mesures physiques (balayage du corps dans son ensemble par
rayons X a deux niveaux d’énergie, dont le rapport des atténuations permet de déterminer la
maticre traversée). L’irradiation imposée au patient n’est pas supérieure a celle d’une simple
radiographie pulmonaire. La limite réside dans le cott, la rareté des installations actuelles et,

souvent, leur inadaptation aux patients présentant une obésité massive.

Enfin, la tomodensitométrie computérisée qui permet de réaliser des coupes

anatomiques abdominales et d’identifier dans un plan horizontal les tissus en fonction de leur
densité qui atténue les rayons X. On peut décrire un rapport d’adiposité viscérale sur adiposité
sous-cutanée. La méthode prend quelques minutes si on se limite a une seule coupe, et la
précision est bonne. C’est une méthode intéressante puisque c’est la graisse périviscérale
intra-abdominale qui intervient dans le déterminisme des complications métaboliques et

cardio-vasculaires de 1’obésité.

2.3. Les dépenses énergétiques

La dépense énergétique quotidienne (DEQ) est I’énergie totale utilisée sur 24h ; c’est la

somme des différentes composantes suivantes>'¢ :

- Dépense énergétique basale ou métabolisme basal (MB) : c’est 1’énergie nécessaire au
maintien des fonctions vitales (fonctionnement des pompes ioniques, turnover de
substrats, travail cardiaque et respiratoire, activit¢ du systéme nerveux, maintien de la
température...), et ce dans des conditions trés standardisées (2 jeun, au repos, a

température neutre). Il est souvent confondu avec la DER.

- Dépense énergétique de repos (DER) : c’est I’énergie requise pour faire face aux besoins

basiques du corps pour ses activités métaboliques ; elle peut étre 3 a 10% plus élevée que
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le MB. Elle représente théoriquement 60-75% de la DEQ. Pendant le sommeil, elle

diminue d’environ 5%.

- Dépense énergétique d’activité : c’est 1’énergie utilisée pour les activités physiques.
C’est la part la plus variable, entre 15 et 30%, puisqu’elle dépend de la nature de
I’activité, de sa durée et de son intensité. A titre d’exemple, le fait de se tenir debout par
rapport a la position assise augmente la dépense énergétique de 12%.!” Elle contribue a la
DEQ possiblement autant que la DER pour une personne sportive ; et contribue ainsi de
fagon variable a la DER, de facon directe en activant le métabolisme et de facon indirecte

en augmentant le ratio MM/MG.

- Dépense énergétique post-prandiale ou thermogenése induite par I’alimentation (TIA) :
c’est I’énergie requise apres 1’ingestion du bol alimentaire pour la digestion, 1’absorption,
’utilisation et le stockage des nutriments (glycogene dans le foie et les muscles,
triglycérides...), ainsi que la thermogenese facultative (par activation du systéme nerveux
sympathique). L’ensemble de ces processus cotlite de 1’énergie, un coit variable selon les
voies biochimiques empruntées : 5 a 10% de la valeur calorique ingérée sous forme de
glucides, 20 a 30% pour les protéines, et moins de 5% pour les lipides. La TIA représente

environ 10% de la DEQ.

- On peut ajouter les dépenses temporaires selon les différentes étapes du cours de la vie ou
pathologiques : la croissance (faible coft) ; la réparation ou cicatrisation des tissus (par
exemple chez les grands briilés'®) ; les mécanismes de défenses anti-infectieux (un patient
en sepsis peut atteindre une DER de 3400 kcal/j!®), anti-inflammatoires ; certaines

pathologies.

2.4. Facteurs influencant la dépense énergétique de repos

La dépense énergétique des 24h et le métabolisme de repos varient de fagon
proportionnelle au poids et a la MM.!32%21-22 [ a MM occasionnerait une dépense énergétique
3,4 a 4,4 fois plus importante que la MG.?

Nelson et al**

en 1992 suggerent que la DER dépendrait également de la MG quand
celle-ci se trouve en quantité importante. La MM ne représenterait que 53 a 88% de la
variation interindividuelle de DER. Dans leur étude reprenant les données de la littérature sur
213 patients, et apres ajustement sur la MM, il persistait une différence significative entre les
patients minces et les patients obeses, laquelle n’était pas observée quand la MG était incluse
comme covariable. D’autres auteurs sont parvenus a la méme conclusion d’un role

métabolique de la MG quand elle est abondante.?>?>%°
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Quant au sexe, la question a été discutée dans les années 90 avec plusieurs études aux

20242627 En 1993, Arciero et al.?’ ont étudié le métabolisme basal

résultats contradictoires
chez plus de 300 patients. La DER était 23% supérieure chez les hommes et, apres ajustement
sur la composition corporelle, et le niveau habituel d’activité physique notamment, une
différence de 3% persistait entre les sexes. A noter qu’il n’y avait pas d’influence de la

ménopause.

Le MB dépend également de 1’age. Une approximation est de dire qu’il se réduit de 2%
tous les 10 ans, par la réduction de la MM et la diminution de I’activité physique.’> Dans une
¢tude récente de 6421 patients dont la DEQ a été calculée par la méthode de I’eau doublement
marquée et avec une DER mesurée par calorimétrie indirecte (CI) pour le tiers des patients,
Pontzer et al. *® décrivent des niveaux de dépense énergétique distincts dans quatre périodes
de la vie : un niveau faible pendant la premiére année de vie ; un niveau de 50% supérieur a
celui de I’adulte de 1 a 20 ans ; une stabilité¢ ensuite a I’age adulte, de 20 a 60 ans — a noter
une stabilité (relative par rapport au poids) pendant la grossesse ; enfin, une décroissance du
métabolisme basal ensuite, de -0,7%=+0,1% par an, et ce, indépendamment de la diminution de

la MM et de ’activité physique.

La taille, indépendamment du poids et de la proportion MG/MM, influence aussi la
DER : cela a été expliqué par le fait que les personnes de grande taille ont une masse

d’organes rapportée a la taille plus faible que chez les sujets de moindre taille.?*-*°

Le poids avec le cas particulier de 1’obésité’! : la DER d’une personne obése est dans
I’absolu supérieure a celle d’un individu mince. Toutefois, et bien que le MB chez les obéses
soit évidemment variable selon les sujets, il est observé une tendance a des valeurs moindres
aux valeurs obtenues avec les méthodes de prédiction. Dans 1’étude de Hirsch®' chez 49
patients en surpoids ou obeses, les DER s’échelonnaient de 1292 a 2466 kcal par jour, 44,9%
avaient une DER inférieure a celle prédite par I’équation de Harris et Benedict'!, et seulement
6,1% avaient une DER supérieure a la valeur prédite (I’infériorité et la supériorité étaient
définies comme £125 kcal/j par rapport a la prédiction). Plusieurs hypothéses sont avancées,
et celle notamment de la réduction de I’activité métabolique suite a la restriction calorique
chronique.3>** Toutefois, une revue de la littérature agrégeant 21 études ne rapporte pas

d’association entre obésité et modification de la DER.**
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Enfin, la variabilité génétique’ : la dépense énergétique de repos peut varier jusqu’a 500
kcal/jour d’une famille a 1’autre. En revanche, au sein d’une méme famille, la différence

interindividuelle n’est que de I’ordre de 100 kcal/jour.?

A ces facteurs, il faut encore ajouter certaines situations pathologiques, ou traitements
médicamenteux, par exemple les bétabloquants qui diminuent la DEQ par effet sur la

thermogenése périphérique médiée par les catécholamines.>

2.5. La calorimétrie

La calorie, de calor, « chaleur » en latin, est une unité de mesure de 1’énergie. L unité de
référence est d’ailleurs le joule; 1 kcal équivaut a environ 4,18 kJ. Une kilocalorie est

I’énergie nécessaire pour augmenter la température d’un litre d’eau de 15 a 16°C.

Les calorimeétres sont les appareils de mesure de cette énergie, qui sont considérés comme
des systémes fermés ; la mesure peut étre directe (mesure de la production de chaleur) ou

indirecte (mesure de la consommation d’oxygeéne).

En calorimétrie directe, pour 1’application médicale, il faut considérer qu’il y a égalité
entre production de chaleur et dépense d’énergie de I’individu. La mesure nécessite une
enceinte de taille réduite et hermétique ou une combinaison calorimétrique, ce qui limite la
durée des mesures. Le systeme doit avoir une excellente isolation thermique pour permettre
aux réactions de s’effectuer en milieu adiabatique. Cette méthode est actuellement peu utilisée
en raison de ces limitations et du nombre réduit d’institutions disposant de I’équipement

nécessaire.’

La calorimétrie indirecte est actuellement la méthode de référence pour estimer la
DER en pratique clinique, sa précision peut atteindre 96%.3” Elle repose sur I’équivalence
entre I’énergie utilisée dans ’organisme et celle convertie a partir de 1’oxydation des

nutriments.

Les macronutriments (glucides, lipides, protéines), qu’ils aient pour origine
I’alimentation ou les réserves endogeénes, constituent I'unique source énergétique pour
I’homme. Pour étre utilisable, cette énergie doit étre transformée en adénosine triphosphate
(ATP), notamment par phosphorylation oxydative, processus consommant de I’oxygene et
produisant du gaz carbonique (CO2) et de la chaleur. Il est donc possible d’utiliser la

consommation globale d’oxygéne comme témoin de la dépense d’énergie.
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La mesure des échanges gazeux respiratoires (consommation d’oxygene, production de
gaz carbonique) peut étre réalisée en chambres calorimétriques, dans des conditions ou le

sujet pourra reproduire ses activités quotidiennes, ce qui permet d’estimer la DEQ.

La mesure peut également étre réalisée sous une cagoule ventilée ; cet appareil est plus
léger mais ne permet que des mesures limitées dans le temps (MB ou DER et effet thermique

des aliments).?

En pratique, sont mesurés la VO» ([volume inspiré x fraction inspirée en Oz] — [volume
expiré x fraction expirée en COz2]) qui est la consommation en oxygene en litre par minute, et
la VCO; (volume expiré x fraction expirée en CO2) qui est la production de dioxyde de

carbone en litre par minute.
L’équation de Weir’® permet a partir de ces volumes d’estimer la DER :

Dépense énergétique (kcal par jour) = 1440 (3.94 VO, + 1.11 VCO,)

(1440 étant le nombre de minutes dans une journée)

La durée de la mesure pour obtenir I’évaluation la plus exacte a été discutée. Il a été
proposé 30 minutes dans les années 1990 ; pour leur part, Cunningham et al.*® conclurent
qu’'une durée de 5 minutes s’avérait suffisante, dans des conditions stables, pour une
estimation avec une marge d’erreur de moins de 5% chez la majorité des patients, un résultat

qui s’est vu confirmé en 2020 par Popp et al.*’

L’intérét en pratique clinique d’une évaluation précise de la DER, qui servira a estimer
les apports caloriques nécessaires, a été évalué dans une étude rétrospective italienne*® chez
355 patients en surpoids et obeses. Le critére de jugement principal était de comparer la perte
de poids entre un groupe dont les apports avaient été déterminés suite a une mesure de la DER
par CI, et un groupe dont les apports dépendaient de la DER estimée par 1’équation de Harris
et Benedict. Le groupe dont la DER avait été déterminée par CI perdait significativement plus
de poids. Les résultats de cette étude*® sont d’autant plus marquants que les équations de
prédiction de la DER sont moins fiables chez les patients obeses, particulierement dans le cas

de I’obésité morbide.*! 424344

Le quotient respiratoire (QR) est le rapport entre la quantité de CO2 produit par
I’oxydation totale d’un substrat (VCO2 qui est un débit, en ml/min/kg) sur la quantité

d’oxygene nécessaire a cette oxydation complete (VO2 en ml/min/kg).
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. VCo,
QR = Vo,

Le QR varie en fonction du substrat considéré pour assurer son besoin en ATP.
Schématiquement, le QR est égal a 1 pour les glucides, a 0,7 pour les lipides et a 0,8 pour les
protides.> Il y a aussi les cas particuliers de la néoglucogenése, la lipogenése et la

cétogenése.® (Tableau 2).

La quantité d’énergie produite peut étre extrapolée a partir des nutriments ingérés’
répartis en glucides (C), protéines (P) et lipides (L). Ainsi la consommation d’oxygene (VO2)
peut étre estimée par VO2= 0,829xC + 0,967xP + 2,019xL ; la production de CO2 (VCOz) =
0,829xC + 0,775P + 1,427L.

Tableau 2 — D’aprés Faisy et al.*® (2008) : variations du QR en fonction du métabolisme
prédominant.

Métabolisme QR
Oxydation 1
Glucides
Oxydation
Lipides 0.7
Oxydation 08
Protéines ’
Néoglucogenése
. s, 0.4
Acides aminés — glucose
Oxydation -l
Glucides — lipides
Cétogenése <07

Acides gras — corps cétoniques

La mesure du QR sur 24h chez un grand nombre de sujets appartenant a des familles
différentes montre une agrégation familiale du QR. Il existe des familles dont le QR est ¢levé
et d’autres dont le QR est plus bas.>> Les familles ayant un QR plus bas oxydent une plus
grande quantit¢ de lipides par 24 heures: face a une alimentation hyperlipidique, ils

constituent moins de réserve et prennent moins de poids que les familles dont le QR est €levé.

L’intérét de la mesure du QR en pratique clinique est de personnaliser la prescription
diététique, puisque pour stabiliser le poids, il convient que les apports et les dépenses
énergétiques soient équivalents, certes, mais aussi que les substrats sources d’énergie soient

oxydés en proportion des apports.

En ce qui concerne la notion de quotient alimentaire (QA), il est possible de calculer le
QR théorique d’une alimentation mixte en connaissant les contributions relatives des glucides,
lipides et protides (et alcool) qui la composent. Ainsi une alimentation apportant 55% de

glucides (QR = 1), 35% de lipides (QR = 0,7) et 10% de protéines (QR = 0,8) — soit les
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apports recommandés par 1’ Agence nationale de sécurité sanitaire de 1'alimentation (ANSES)
— sera associée a un QA égal a: 0,55 x 1+ 0,35 x 0,7+ 0,10 x 0,8 = 0,875, niveau qui devrait
permettre la stabilisation du poids corporel. Si le QA est inférieur au QR, I’apport en lipides
dépasse les capacités d’oxydation lipidique de I’organisme, de sorte que le sujet concerné est
alors a risque de prendre du poids. A I’inverse, si le QA est supérieur au QR, le sujet est en

situation favorable vis-a-vis de la réduction pondérale.

1‘31

Chez les patients obeses, dans 1’étude de Hirsch et al.”*, sur une cohorte de 49 patients en

surpoids ou obeses, les QR s’étalaient de 0,77 a 0,98, dont au-dessus de 0,88 et en-deca de
0,82 dans 16% et 26 % des cas, respectivement. Il n’y avait pas de différence significative
entre les patients en surpoids et les patients obéses. Zurlo et al.*® notaient des résultats
similaires dans une population de 152 indiens Pimas non diabétiques (cette communauté étant
connue pour étre la population avec ’'une des plus hautes prévalence de diabéte et d’obésité
dans le monde), avec des QR entre 0,799 et 0,903. Ces résultats concordent avec 1’étude
initiale en 1982 de Ravussin et al*’, qui sur une petite cohorte de 30 patients (14 obéses, 6
obeses modérés et 10 contrdles), avait mis en €vidence des QR plus bas chez les patients
obéses que les sujets controles (0,792+0,009 p < 0,05 vs 0,819+0,006), suggérant ainsi une
plus grande contribution de I’oxydation lipidique a la DER due a la plus grande disponibilité

d’acides gras libres chez les sujets obéses.

Les apports riches en glucides de maniére chronique sont aussi un facteur associé¢ a une
augmentation du QR.*4-% En outre d’une DER réduite, il a été montré qu’une plus grande
utilisation de 1’oxydation des glucides au repos était associée a une prise de poids plus aisée et

un état d’insulinorésistance.3>46-312

A noter que dans ’étude de Hirsch et al.®', il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les QR des hommes et des femmes, contrairement a ce qui avait été montré
auparavant et qui allait dans le sens d’une oxydation des lipides plus efficace chez les

femmes. 3

2.6. Equations de prédiction de la dépense énergétique de repos

En pratique clinique, les équations de prédiction de la DER sont bien plus souvent

utilisées puisque plus simples a mettre en ceuvre, du fait de I’absence de support matériel.

La plupart utilisent comme variables le sexe, I’age, la taille, le poids; et donc des

caractéristiques facilement accessibles ; d’autres un peu plus sophistiquées peuvent prendre
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en compte des paramétres anthropométriques tels que la MM et la MG (par exemple :

Owen>>>® Miiller®’, Lazzer®).

L’équation la plus connue et la plus utilisée est certainement celle de Harris et

tll

Benedict'', basée sur I’étude en 1918 d’une cohorte de 239 personnes. Plus récente, I’équation

de Black'? devient une des plus couramment utilisées également.

Cinq équations sont citées dans le PNNS actualisé en 2016 : Harris et Benedict'' (1918),
Schofield et al.*® (1985), Henry® (2005), Mifflin-St Jeor et al.'® (1990), Muller et al.>’ (2004).
Il a été¢ considéré qu’aucune ne s’avérait plus satisfaisante que les autres, suite aux

conclusions de I’European Food Safety Authority en 2013.

L 61

Pivois et a ont considéré que le principal probléme de performance des équations de

prédiction est leur tendance a surestimer la MM puisqu’elles ont été développées chez des

sujets de poids normal : en surestimant la MM elles surestiment la DER*!?, excepté pour celle

t62

de Black qui la sous-estimerait®. Une corrélation étroite a été observée chez 21 patients entre

les équations étudi¢es (Harris et Benedict, Black, Mifflin-St Jeor, équation de I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), Lazzer’®%) (Tableau 3) et la DER estimée par CI. Les valeurs
estimées par ces équations n’étaient pas significativement différentes de la DER mesurée par

calorimétrie, en dehors de I’équation de Black qui la sous-estimait comme chez Feurer et al.%

Tableau 3 — Tableau des équations utilisées par Pivois®'

Equations DER (kcal/24h)

Homme : 66,47 +13,75P+ 5,00 T - 6,76 A

Femme : 655,10 + 9,56 P+ 1,85 T - 4,68 A

Homme : 259.1 * P08 * 7030 % A0.13

Femme : 230.4 * P08 * 7030 x o013

Homme : I0P+6,25T-5A+5

Femme: 10P+625T-5A -161

Homme 18-30 ans : 15,3 P + 679 Femme 18-30 ans : 14,7 P + 496

Harris et Benedict!!
Black!?

Mifflin-St Jeor!?

OMS% 31-60 ans : 11,6 P + 879 31-60 ans : 8,7 P + 829
>60ans: 13,5P +487 > 60 ans : 10,5 P + 596
Homme : 0,048 P + 4,655 T - 0,020 A - 3,605
Lazzer$ Femme : 0,042 P + 3,619 T - 2,678

(résultats exprimés en mégajoules/24h, a multiplier par 238.892 pour obtenir des kcal/24h)
(P : poids en kg, T : taille en cm, A : dge en années, kcal : kilocalories).
Dans la plupart des publications, la fiabilité des équations a été évaluée par comparaison
de la DER prédite et de la DER mesurée, I’équation testée étant considérée comme fiable si la
DER prédite est comprise entre 90% et 110% de la DER mesurée chez plus de 70% des

sujets.®!
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Plusieurs études??%7->3-6:63.66

ont reporté que I’équation de Harris et Benedict surestimait
la DER de 15% en moyenne dans les populations des années 80-90, comparativement a celle

des années 1910, ce que I’on imagine ais€ment, intuitivement.

Weijs et al* ont testé 27 équations chez 239 Américains d’IMC moyen 29,5 kg/m?;
seules les formules de Harris et Benedict'!, Mifflin-St Jeor', Livingstone et Kohlstadt®’,

Henry®®, Miiller’” et Huang®® délivraient des résultats satisfaisants.

En 2017, Marra et al.’> ont comparé la DER estimée par diverses équations a la DER
mesurée par CI. L’étude a porté sur 1851 sujets adultes obeses (IMC médian 43 kg/m?),
séparés en trois groupes selon I'IMC : 30-39,9, 40-49,9 et > 50 kg/m? avec I'usage de 25
équations différentes, dont certaines prenaient en compte la composition corporelle : les
meilleures estimations de la DER étaient apportées par les équations de la FA0%, de Henry®
et de Miiller’” (cette derniére avec prise en compte de la composition corporelle). Il n’y avait
pas de différence dans les groupes d’IMC chez les hommes ; en revanche, toutes les équations

¢taient prises en défaut chez les femmes en obésité sévere.

Poli et al.® ont réalisé une étude sur 40 femmes obéses en 2016 et ont conclu que les
équations de Harris et Benedict et celle de I’OMS étaient celles avec la moindre différence par
rapport a la DER mesurée par CI, mais en raison d’une précision de prédiction qu’autour de
40%, 1’usage de cette équation doit s’avérer trés prudent. Les équations incluant les données
d’impédancemétrie n’étaient pas plus satisfaisantes dans I’ensemble. Selon Wilms et al.” dans
une population de femmes en obésité modérée a sévere (IMC moyen 42,8 kg/m?), méme
I’équation considérée comme la plus satisfaisante ne permet pas une évaluation fiable de la

DER chez plus de 70% des femmes testées.

En définitive, c’est I’équation de Mifflin-St Jeor'> qui a montré la plus grande précision

4,89

chez les patients obéses*®°, et notamment pour un IMC compris entre 30 et 39,9 kg/m2.!” Elle

perd en précision ensuite chez les sujets dont I'IMC est > 40 kg/m>.°

Au total, beaucoup d’études se sont attelées a établir I’équation la plus fiable chez les
sujets obéses mais il n’existe finalement pas de consensus. Aucune équation n’est

unanimement considérée comme fiable a ce jour.

2.7. Obésité

L’Organisation mondiale de la santé (OMS)' définit 1’obésité comme une accumulation

anormale ou excessive de MG qui peut nuire a la santé. Cette obésité résulte d’un déséquilibre

27



« positif » entre les apports énergétiques et la dépense énergétique. De nombreux facteurs

interviennent : la génétique, I’environnement, les facteurs psychosociaux.

Trois classes d’obésité sont décrites par I’OMS selon I’'IMC, bien que ce soit un indicateur
imparfait (pris en défaut quand les valeurs de taille ou de masse musculaire sont tres
supérieures a la moyenne) : classe 1 de 30 a 34,9 kg/m?, classe 2 de 35 a 39,9 kg/m? et classe

3>40 kg/m>.

En 2020, les chiffres frangais ont ét¢ mis a jour suite a la nouvelle édition de 1’étude
Obépi-Roche® menée depuis 1997 avec I’Institut national de la santé et de la recherche
médicale (INSERM) : 11827 Frangais ont été interrogés en septembre et en octobre 2020 et
les chiffres ont été extrapolés a la population du pays. La prévalence de I’obésité¢ (IMC > 30
kg/m?) atteint 17% (contre 15% en 2012, et 8,5% en 1997), ce qui correspond a 8,5 millions
de Frangais, dont 2.0%, ou un million, au stade d’obésité massive (IMC > 40 kg/m?) contre
1,2% en 2012, et 0,3% en 1997. Le nombre de patients obéses a donc doublé en 25 ans, et
méme en 1’espace de 9 ans seulement dans le cas de 1’obésité morbide. Au niveau mondial, ce
sont 1,9 milliards d’individus adultes qui sont en surpoids (soit 39%), dont 650 millions en

situation d’obésité (soit 13%) selon le rapport de I’OMS en 2016.

En France, notre région des Hauts-de-France est la plus impactée, avec une prévalence de
’obésité a 22,1% (contre 14,2% en ile-de-France, région la moins touchée). Les classes
socio-professionnelles les plus défavorisées sont plus touchées (avec notamment 18% chez les

ouvriers contre 9,9% chez les cadres).

Les chiffres de prévalence différent peu entre femmes et hommes, avec respectivement
17,4% et 16,7% ; on constate en revanche plus de surpoids chez les hommes avec 36,9%
contre 23,9% chez les femmes. La prévalence de 1’obésité augmente aussi en fonction de
I’age (9,2% chez les 18-24 ans, avec une progression croissante jusque 19,9% chez les 65 ans

et plus).

De multiples affections peuvent étre secondaires a 1’obésité’’ : hypertension artérielle,
diabéte, hypercholestérolémie, syndrome d’apnée du sommeil, pathologies cardiovasculaires,

reflux gastro-cesophagien, arthrose, dépression ou autres troubles psychologiques, cancers, ...

L’obésité constitue donc un probléme de santé publique majeur, a trés large échelle, et

c’est précisément pourquoi la présente étude s’intéresse a une telle population.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1. Population d’étude

La population d’étude est celle de patients obéses ayant bénéficié d’une hospitalisation de
jour au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’ Amiens pendant la période du 09/01/2020
au 26/08/2021.

Les critéres d’inclusion étaient :

- un IMC > 30 kg/m?
- un age de 18 ans ou plus
- laréalisation d’une calorimétrie indirecte et d’une impédancemétrie le méme jour

- et ce, pendant la période du 09/01/2020 au 26/08/2021.

Quatre-vingt-six patients ont bénéficié d’une étude calorimétrique pendant cette période,
mais 22 n’ont pas eu d’impédancemétrie simultanée ou avaient un IMC < 30 kg/m? et n’ont

pas ¢été inclus. Ont donc été inclus 64 patients.

Le motif de I’hospitalisation de jour était prés d’une fois sur deux un projet de chirurgie
bariatrique (chez 28 patients). Les autres patients avaient bénéficié d’un hdpital de jour pour
une recherche étiologique et/ou de retentissement de 1’obésité ; ou plus exceptionnellement

pour le suivi de diverses pathologies endocriniennes.

Les données ont été recueillies de fagon rétrospective a partir des dossiers informatiques
du CHU d’Amiens. Ce travail a ét¢ déclaré a la direction de recherche clinique et
d’innovation (DRCI) du CHU d’Amiens dans le cadre de la Commission de Recherche « hors
Loi Jardé », son numéro d’enregistrement est PI2021 843 0218. L’approbation d’un comité
d’¢éthique n’a pas été nécessaire compte-tenu de la conception de 1’étude. Aucun patient n’a
exprimé son opposition a la collecte de données analysées de fagon anonyme. Ce travail a
ainsi été enregistré aupres de la Commission nationale de l'informatique et des libertés

(CNIL) en lien avec le CHU.

3.2. Critéres de jugement

Les criteres de jugement ont été des ¢léments descriptifs et des corrélations, comme suit :

- les compartiments corporels, objectivés par impédancemétrie ;
- la DER, obtenue par calorimétrie indirecte ;
- la corrélation entre la DER mesurée, d’une part, et le poids, I'IMC, la MM et la MG,

d’autre part ;
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- la corrélation entre la DER mesurée d’une part, et celle estimée par impédancemétrie, et
aussi a 1’aide des équations de Harris et Benedict'!, de Black'? et de Mifflin-St Jeor",

d’autre part.

3.3. Données recueillies

Les données collectées ont été les suivantes :

Des données démographiques :

- les caractéristiques sociodémographiques : age, sexe

- les caractéristiques biométriques : poids, taille, IMC, tour de taille

- lapression artérielle et la fréquence cardiaque

- au plan biologique : glycémie a jeun, hémoglobine glyquée, HDLémie, LDLémie,
triglycéridémie, TSH, albumine, CRP

- les antécédents médicaux personnels suivants: diabéte, hypertension artérielle,
pathologies endocriniennes, chirurgie bariatrique

- les traitements médicamenteux

- les consommations de tabac et d’alcool.

Des données relatives aux criteres de jugement :

- pour 'impédancemétrie : MM en % et en kg, MG en % et en kg, masse hydrique en % et
en kg, masse osseuse en kg, et le taux métabolique basal calculée par I’équation
développée par le fabricant de I’appareil (TANITA®) basée sur une analyse de régression
multiple utilisant I’estimation de la MM

- pour la calorimétrie indirecte : la DER et le QR

- la DER a été calculée pour chaque patient selon trois équations : Harris et Benedict, Black

et Mifflin-St Jeor.

3.4. Conditions de mesure

L’impédancemétre utilis¢ est ’appareil Multi-Frequency Body Composition Analyzer
MC-180MA™ (TANITA®). Les conditions de mesure ont été les suivantes : patients a pieds
nus, correctement positionnés sur les électrodes, les bras le long du corps en tenant les
¢électrodes supérieures dans les mains. Un exemple de figuration des données est présenté

dans les annexes la et 1b.

Le calorimétre est 1’appareil Q-NRG™ (COSMED) avec systéme CANOPY™, adapté

aux sujets sains et en respiration spontanée. Les gaz expirés par le patient sont dilués par un
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flux d'air connu dans le CANOPY™ et la mesure du débit de dilution et des concentrations en

02 et CO2 permet de calculer la VO2 et la VCOo.

Les sujets avaient recu la consigne d’étre a jeun depuis la veille au soir. La mesure a été
réalisée en matinée de I’hdpital de jour, apreés un temps de repos, en position allongée. La
durée d’enregistrement était de 10 a 15 minutes, pour 1’obtention de 5 minutes en état

stabilisé. (Figure 3) Exemple de présentation des données cf. Annexe 2.

Figure 3 — Sujet en cours de mesure calorimétrique

3.5. Analyses statistiques

Les statistiques descriptives ont été calculées pour toutes les variables d’intérét. Les
résultats ont été décrits avec la médiane et 1’écart interquartile. La corrélation entre deux
parameétres quantitatifs a été analysée a 1’aide du test de corrélation de Pearson, une valeur de
p (bilatérale) inférieure a 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. L analyse

statistique a été réalisée a I’aide du logiciel IBM SPSS Statistics®.
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4. RESULTATS

4.1. Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Soixante-quatre patients obéses ayant bénéficié d’une calorimétrie indirecte et d’une
impédancemétrie ont été inclus. La population d’étude était majoritairement féminine (45

femmes pour 19 hommes, soit 70%), et avait un age médian assez jeune a 40,5 ans.

L’IMC médian était de 42,3 kg/m? (30,9 kg/m? pour le plus bas, 60,6 kg/m? pour le plus
¢levé, avec les proportions de patients suivantes : 12,5% entre 30 et 35 kg/m?, soit une obésité
de classe 1; 15,6% entre 35 et 40 kg/m?, soit une obésité de classe 2, 71,9% > 40 kg/m?, soit
une obésité de classe 3, dont 34,4% entre 40 et 45 kg/m?, 25% entre 45 et 50 kg/m? et 12,5%

> 50 kg/m? (Figure 4). Le tour de taille médian était a 127 cm, aucun n’était < 93 cm.

IMC 35-40

20% IMC 45-50
24%

Figure 4 - Répartition des niveaux d’IMC (en % de la population étudiée)

Le tabagisme et le mésusage de I’alcool n’ont pas été systématiquement relevés. Parmi
les données disponibles, on dénombrait 16 sujets avec un tabagisme actif (soit 28%, avec 6

données manquantes), un éthylisme chronique a été notifié pour 1 patient.

Cinq patients avaient un antécédent de chirurgie bariatrique (chaque fois par sleeve
gastrectomie). Cinq patients étaient diabétiques connus, et 16 présentaient une hypertension
artérielle connue également (a noter pour ces deux entités valeurs des données manquantes
dans 2 et 12 cas, respectivement). Treize patients étaient traités par Lévothyroxine (6 pour
insuffisance thyréotrope, 6 pour hypothyroidie périphérique, 1 pour une hypothyroidie
mixte) ; Quatre patients prenaient de 1’hydrocortisone pour une insuffisance corticotrope.
Concernant les autres pathologies endocriniennes, on trouvait: 5 syndromes des ovaires
polykystiques, 2 craniopharyngiomes, 3 macroadénomes hypophysaires non sécrétants, 1

maladie de Cushing, un micro- et un macroprolactinome, 1 maladie de Basedow. (Tableau 4)
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Tableau 4 — Données démographiques

(présentées avec la valeur médiane et l'intervalle interquartile Q1-03)

Sex-ratio (H/F) 19/45

Age, années 40,5 [29-48,75]
Poids, kg 117,5[106-136]
Taille, m 168 [160-175]
IMC, kg/m? 42,3 [39,0-46.,4]
Tour de taille, cm 127 [115,8-136,3] (n=46)*
Antécédent de chirurgie bariatrique (Sleeve), n (%) 5 (7%) (n=64)*
Diabéte, n (%) 5 (8%) (n=62)*
Hypertension artérielle, n (%) 16 (25%) (n=63)*
Syndrome des ovaires polykystiques, » 5
Craniopharyngiome, n 2
Macroadénome hypophysaire non sécrétant, 3
Macroprolactinome, 1
Microprolactinome, n 1

Maladie de Cushing, n 1

Maladie de Basedow, n 1
Caractéristiques biologiques :

- Glycémie a jeun, g/ 0,95 [0,84-1,05] (n=63)*
- HbAlc, % 5,60 [5,30-6,20] (n=47)*
- Triglycérides, g// 1,31[1,00-1,81] (n=62)*
- HDLc, g/I 0,42 [0,36-0,52] (n=62)*
- LDLc, g/ 1,33 [1,14-1,61] (n=62)*
- Albumine, g// 38,7 [37,3-40,5] (n=50)*
- T3L, 3,5-6,5 pmol/I** 5,70 [5,11-6,23] (n=57)*
- T4L, 089-1,76 ng/I** 1,10 [1,01-1,24] (n=57)*
- CRP, mg/I 9,0 [4,0-15,0] (n=59)*

* Données non manquantes. ** Normes du laboratoire.

Parmi les caractéristiques biologiques en lien avec le métabolisme qui ont été relevées, on
trouve une glycémie a jeun médiane a 0,95 g/l, une HbAlc a 5,6%, des triglycérides a 1,31
g/l, un HDLc a 0,42 g/I, un LDLc a 1,33 g/, ’albumine médiane était a 38,7 g/l, la CRP a 9
mg/l, la T3L a 5,7 pmol/l (norme 3,5-6,5), et la T4L a 1,1 ng/l (norme 0,89-1,76).
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La CRP médiane était de 9 mg/l (norme < 5 mg/l) avec une valeur maximale constatée a
35 mg/l — il n’y avait pas de cause infectieuse ou néoplasique évolutive connue chez les
patients dont les valeurs étaient ¢levées. Une seule patiente présentait une valeur abaissée

d’albumine (albumine a 31 g/l) mais en regard d’une CRP augmentée a 21 mg/l. (Tableau 4)

4.2. Données relatives aux critéres d’intérét

En impédancemétrie, la MM médiane était estimée a 57,1% et la MG 42,9%. La masse
hydrique était de 40,8% (dont 46% extracellulaire et 54% intracellulaire). La masse osseuse

médiane était de 3,45 kg. (Tableau 5)

Tableau 5 — Données de I’impédancemétrie

. en kg 67,8 [59,3-77,9]
Masse maigre
en % de la masse totale 57,1 [52,8-59,6]
en kg 52,3 [41,8-63,0]
Masse grasse
en % de la masse totale 42,9 [40,4-47,2]
. en kg 48,5 [42,4-56,0]
Masse hydrique
en % de la masse totale 40,8 [37,7-43,5]
Masse osseuse en kg 3,45 [3-3,9]

En calorimétrie, la DER ¢était estimée a 1950 kcal/24h [1718-2354] et le quotient
respiratoire a 0,93 [0,88-0,98]. (Tableau 6)

Tableau 6 — Données de la calorimétrie indirecte

DER, kcal/j 1950 [1718-2354]
Quotient respiratoire 0,93 10,88-0,98]

L’estimation de la DER par I’équation du constructeur de I’'impédancemetre, laquelle
n’est pas connue précisément mais dont on sait qu’elle utilise notamment comme variable la
MM estimée était a 2117 kcal/j, & un niveau supérieur donc de 167 kcal/j par rapport a la

valeur mesurée.

Trois équations de la DER ont été utilisées, toutes trois prenant en compte la taille, le
poids, le sexe et I’age des sujets : 1’équation de Harris et Benedict qui estimait la DER la plus

¢levée a 2006 kcal/j, et donc la seule a donner un résultat supérieur a la valeur mesurée en
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calorimétrie ; celles de Black et de Mifflin-St Jeor donnaient, elles, des valeurs 1égérement

inférieures a la valeur mesurée, avec respectivement a 1912 kcal/j et 1938 kcal/j. (Tableau 7)

Tableau 7 — Valeurs de la DER estimées par I’impédancemétrie et les équations de

prédiction

Selon I'impédancemétrie
Selon Harris et Benedict!!
Selon Black!?

Selon Mifflin-St Jeor!?

4.3. Etudes corrélatives

2117 [1844-2470]
2006 [1776-2295]
1912 [1718-2146]
1938 [1722-2192]

Une corrélation positive est retrouvée entre, d’une part, la DER, et d’autre part, le poids
corporel : r = 0,769 (p < 0,01) (Figure 5), la MM : r = 0,816 (p < 0,01) (Figure 6) ainsi
qu’avec la MG mais cette fois de manie¢re moins forte : r = 0,567 (p < 0,01). (Figure 7)

(Tableau 8)

1750

150,0

Poids (kg)

100,0

750

r=10,769
p <001

1000
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Figure 5 — Corrélation entre DER et poids
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Figure 6 — Corrélation entre DER et MM
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Figure 7 — Corrélation entre DER et MG

Tableau 8 — Corrélations entre DER et poids, MM et MG

Poids MM MG
r p r p r P

L ]
DER (kcal/j 0,769 <001 0816 <001 0567 <001

De méme, il existait une corrélation positive entre la DER mesurée et la DER obtenue
avec I’'impédancemétre : r = 0,820 (p < 0,01) (Figure 8) et avec les trois équations utilisées :
I’équation de Harris et Benedict'! : r = 0,795 (p < 0,01) (Figure 9), celle de Black'?: r =
0,791 (p < 0,01) (Figure 10), et celle de Mifflin-St Jeor'® avec r = 0,802 (p < 0,01). (Figure
11) (Tableau 9)
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Tableau 9 — Corrélations entre la DER mesurée et les équations de prédiction
Impédancemétre Harris et Benedict Black Mifflin St-Jeor
DER r 2 r 2 r p r D

estimee 0,820 <0,01 0,795 <0,01 0,791 <001 0,802 <0,01

kcal/j

3000

23500

2000

1500

DER estimée par I'équation de I'npédancemétre (kcalj)

1000 1300 2000 23500 3000 3500

DER (keal/j)
Figure 8 — Corrélation entre la DER mesurée et celle estimée avec I’impédancemétre.
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Figure 9 — Corrélation entre la DER mesurée et celle estimée avec ’équation de Harris et
Benedict.
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Figure 10 — Corrélation entre la DER mesurée et celle estimée selon ’équation de Black.
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Figure 11 — Corrélation entre la DER mesurée et celle estimée selon I’équation de Mifflin.



S. DISCUSSION

Soixante-quatre patients obéses ayant bénéficié d’une évaluation de la composition
corporelle par impédancemétrie et de la DER par CI ont été analysés, rétrospectivement, dans
cette étude. Les sujets avaient bénéficié de ces examens pour la majeure partie dans le cadre
d’un bilan préparatoire a la chirurgie bariatrique, raison pour laquelle ces sujets étaient
majoritairement des femmes (a hauteur de 70%, dans une proportion comparable a ce qui a
été observé au niveau national en 2016 (80%)’!). Ce recrutement rend compte aussi de 1’age
médian relativement jeune de nos patients (40,5 ans), lui égal méme a ce qui a été observé au

niveau national’!.

L’IMC médian de 42,3 kg/m? correspondait a des valeurs d’obésité dite « morbide » (de
stade 3), ce qui encore une fois peut étre mis en lien avec le motif d’hospitalisation principal
de la population d’étude puisqu’il s’agit du principal critere d’éligibilité a la chirurgie
bariatrique selon la Haute Autorité de Santé’>. Quant au tour de taille médian a 127 cm, il
¢tait bien supérieur aux critéres diagnostiques du syndrome métabolique, a fortiori pour une
patientele essentiellement féminine, comme nous 1’avons vu ; aucun patient n’avait de valeur
en-deca du seuil de 80 cm chez les femmes et de 94 cm chez les hommes, témoignant de la
forte prévalence de I’obésité abdominale de notre patientele. En effet, nous avons retenu pour
critére d’obésité un niveau d’IMC > 30 kg/m?, lequel est un indicateur pris en défaut en cas de
taille extréme ou d’une musculature hors normes. Ceci explique que certains auteurs, comme
Nelson** et Pureza™, ont pu prendre en outre en considération un niveau de MG élevé (> 20%
chez les hommes et > 30% chez les femmes pour le premier auteur, et > 35% pour les femmes
pour le second). Toujours est-il qu’en dépit de 1’obésité sévere et du tour de taille médian trés
large, facteur de risque majeur de syndrome métabolique, il y avait peu de cas de diabete (5
seulement). Il serait trés intéressant a ce sujet d’étudier plus avant le ratio MG
périviscérale/sous-cutanée (avec I’hypothése qu’un excés portant surtout sur la graisse sous-
cutanée pourrait jouer un réle de protection, vis-a-vis du risque de dépot adipeux en secteur

périviscéral).

Seize de nos patients étaient fumeurs (soit 28% — données manquantes pour 8 patients sur
64) — une étude néerlandaise’ sur plus de 1000 patients dont la DER a été mesurée par CI
mettait en évidence une augmentation de la DER chez les patients tabagiques actifs au
moment de 1’étude (leurs résultats étaient ajustés sur la MM). Il n’y avait en revanche pas

d’association avec le nombre de paquets-années.
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Les patients présentant une pathologie endocrinienne ou métabolique n’ont pas été exclus

de notre étude. Or, bon nombre de perturbations hormonales ont un retentissement sur le MB.

Les dysthyroidies sont au premier plan ; remarquablement, tous les composants de la DEQ
sont modulés par les hormones thyroidiennes’”” qui ont un rdle direct sur les cycles
métaboliques (lipolyse/lipogenese, glycogénolyse/gluconéogenese, synthése protéique,
catabolisme...)’®”’. La T3 libre (T3L), la T3 totale et la T4 libre (T4L) étaient corrélées a la
DER dans une étude de Kim et al.”® sur une petite cohorte de patients atteints de la maladie de
Basedow, la DER des malades pouvait atteindre 140%. Sur le versant hypothyroidie, A4/-
Adsani et al.” a étudié la DER par CI sur un petit groupe de neuf patients en hypothyroidie,
en modifiant leur posologie de Lévothyroxine pour viser une TSH légérement au-dessus ou en
dessous de la normale, dans leur série la DER était inversement corrélée a la TSH. Treize de
nos patients prenaient de la Lévothyroxine (6 pour une insuffisance thyréotrope, 6 pour une
hypothyroidie périphérique, 1 pour une hypothyroidie mixte) ; un seul patient avait une T4L
supérieure a la norme et deux avaient une T4L inférieure a la norme; pour la T3L,
respectivement 9 sujets au-dessus de la norme et un seul en-deca de la borne inférieure. Un
homme ¢était porteur de la maladie de Basedow, mais en euthyroidie avec un traitement

antithyroidien au moment de 1’analyse.

Onze de nos patients présentaient un syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAOS). La DE de ce type de patients a aussi été étudiée sur une petite cohorte de onze
patients (5 patients atteints et 6 sains) par Stenldf et al.® : leur DEQ a été mesurée en chambre
calorimétrique, avant traitement les patients avec un SAOS avaient une DEQ plus élevée,

apres trois mois de traitement par pression positive continue, la DE nocturne diminuait.

Huit patientes étaient atteintes d’un syndrome des ovaires polykystique (SOPK). Il ne
semble pas y avoir de différence de DER mesurée par CI entre les sujets sains et ceux
porteurs d’un SOPK selon I’étude de Larsson et al.®' sur 72 patientes atteintes de SOPK
versus groupe controle. Dans une autre étude, Romualdi et al.¥* observaient une DER plus
faible seulement chez les femmes avec SOPK qui avaient un rapport taille/hanches élevé (et

1.3 se sont intéressé a la

donc avec une répartition androide de la graisse). Rodrigues et a
validité des équations de prédiction dans cette population ils ont étudié 30 patientes atteintes
de SOPK et leur ont appliqué 10 équations : la plus performante dans ce cadre, était celle de

I’OMS, avec toutefois une importante variabilité individuelle.

Il est notable que seulement 5 de nos patients étaient diabétiques, soit moins de 10% de

notre population, alors que selon 'INSERM®, le diabéte de type 2 touche 20 a 30% des
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patients obeses selon la classe de 1 a 3 (respectivement 20%, 21%, 31%). Deux autres patients
ont été diagnostiqués comme intolérants au glucose. Deux des patients diabétiques avaient un
diabete décompensé lors de leur hospitalisation de jour, I'un avec une glycémie a jeun a 5,6
g/1, et pour I"autre a 2,83 g/l avec une valeur d’HbAlc a 10%. Un seul autre patient avait une
valeur d’HbAlc > 8%. Nous soulignons ce point concernant le diabéte dans la mesure ou une
augmentation de la DER a pu étre discutée dans le diabéte, mais sans faire de consensus dans

la littérature 8485-86.87.88

Deux de nos patients étaient porteurs d’un craniopharyngiome, dont un traité par
radiothérapie ; les deux patients présentaient une insuffisance thyréotrope et corticotrope et,
chez un seul, une insuffisance somatotrope surajoutée, toutes insuffisances bien
supplémentées. Les craniopharyngiomes, du fait de leur localisation, pourraient é&tre
responsables d’une obésité hypothalamique. En 2010, Kim et al.®® a comparé une cohorte de
onze enfants atteints de craniopharyngiome, tous opérés, dont huit étaient obéses, a un groupe
contrdle sans craniopharyngiome. Les enfants atteints de craniopharyngiomes avaient une
MM plus élevée (57 vs 50%) mais une DER de repos 17% inférieure a celle prédite (par
I’équation de I’OMS), ce qui constituait une différence de 268 kcal/j, ce qui est considérable
dans le régime d’un enfant. Les auteurs proposaient plusieurs explications, incriminant les
insuffisances hormonales et aussi leur substitution, ou encore le fait que la MM de ces
patients serait moins active métaboliquement. Enfin, ils évoquent le role de protéines
découplantes (de la phosphorylation, vis-a-vis de 1’oxydation), lesquelles sont exprimées
principalement dans le tissu adipeux brun, mais aussi au niveau de I’hypophyse et de

I’hypothalamus, avec, dans ce cas, une altération structurale de la protéine impliquée”®!.

Concernant les données biologiques, la médiane de la LDLémie était a 1,33 [1,14-1,61]
g/l, ce qui est relativement élevé et constitue en soi un facteur de risque cardiovasculaire,
selon les derniéres recommandations de la Société Européenne de Cardiologie’® . Pour sa
part, dans une série de 100 patients obeses dont I'IMC moyen était de 38 kg/m?, soit un
niveau un peu inférieur au ndtre, Sfar et al ** ont trouvé un LDLc moyen a 1,09+0,33 g/l. A
noter que 11 de nos sujets (soit 17%) étaient déja traités par statines. Les triglycérides, eux,
¢taient a 1,3 g/l en valeur médiane, soit un niveau inférieur a la valeur de 1,5 g/l qui
représente un des criteres du syndrome métabolique ; 40% de nos patients (25 sur 62 ;
données manquantes chez deux patients) avaient une hypertriglycéridémie, contre 19% dans

le travail de Sfar.
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Avec I'impédancemétrie nous obtenons une MG médiane a 42,9%. Il est nécessaire de
rappeler a ce sujet que I’impédancemétrie n’est pas le « gold standard » pour I’évaluation de
la composition corporelle ; elle fait, en effet, I’objet de critiques et il a notamment ét¢ montré
que la MM était surestimée chez les patients obeses, et particulierement en cas de MG >
42%°*. Ceci peut s’expliquer en partie par le fait que les patients obéses ont plus tendance a
présenter des cedémes, ou étre en rétention hydrosodée, du fait des comorbidités souvent
associées, la masse musculaire étant estimée en impédancemétrie a partir de la MM incluant
la masse hydrique. Par ailleurs, nos mesures n’ont pas été réalisées dans les conditions
idéales, a savoir une température de la piéce controlée et un appareil permettant la position
allongée. La surestimation de la MM avec I’'impédancemétrie expliquerait pourquoi la DER
médiane estimée avec cette méthode s’avere supérieure a ce qui est mesuré en calorimétrie

(2117 vs 1950 kcal/jour).

La médiane de la DER mesurée par CI était de 1950 kcal/j [1718-2354], avec une valeur
minimale de 1372 kcal/j (chez une femme de 56 ans dont I'IMC était de 32,9 kg/m?) et une
valeur maximale 3236 kcal/j (chez un homme de 40 ans dont I'IMC était de 43,8 kg/m?), soit
un écart considérable. Les valeurs estimées par les 3 équations (Harris et Benedict, Black,
Mifflin St-Jeor dans 1’ordre) pour ces deux patients étaient, respectivement, de 1441 kcal/j,
1395 kcal/j et 1334 kcal/j, et de 2639, 2319 et 2350 kcal/j, soit pour ce dernier un écart par
rapport a la DER mesurée de 300 a pres de 600 kcal selon I’équation utilisée. Ceci va dans le
sens des données de la littérature qui présentent souvent 1’équation de Mifflin-St Jeor comme
étant la plus satisfaisante chez les patients dont I'IMC se situe entre 30 et 40 kg/m?, mais qui
perdait en précision en revanche dans I’obésité morbide***!1? ; situation dans laquelle aucune
équation ne fait consensus, a fortiori chez les femmes®’. Il aurait été intéressant a ce sujet

d’¢étudier dans le présent travail les corrélations entre la DER mesurée par CI et celle prédite

par les différentes équations selon les classes d’obésité et aussi selon le sexe.

Le QR médian était a 0,93, témoignant d’'un métabolisme portant préférentiellement sur
’utilisation des glucides au moment des mesures, alors que les patients avaient pour consigne
d’étre a jeun depuis la veille au soir et que la mesure a été faite dans la matinée. Les QR se
répartissaient de 0,76 a 1,17, dont 22% et 78% respectivement inférieurs et supérieurs a
0,875. Nos données différent de celles de la littérature’’4®4’  dans laquelle les données
rapportées s’averent généralement inférieures a 0,88. Pour nos valeurs de QR > 1 (chez 14
patients, dont 2 avec un QR > a 1,15), s’est posée la question de savoir si nous pouvions les
maintenir dans I’étude, dans I’hypothese d’un artéfact de mesure, ou si le résultat tenait au fait

que les patients étaient a jeun; nous les avons malgré tout conservées dans nos études
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statistiques. Il aurait également été intéressant de connaitre précisément I’alimentation
habituelle de ces patients, notamment pour la raison que des apports riches en glucides de
maniére chronique sont associés a une augmentation du QR***%°. De méme, un QR élevé est

associé a une prise de poids et a une insulinorésistance>>#¢->1:32,

La DER mesurée et la MM ¢étaient fortement corrélées, comme attendu au vu des
connaissances actuelles'>?%2!?2 la DER et le poids ’étaient aussi. Il est intéressant de noter
que la DER et la MG étaient également corrélées chez nos patients, de maniére moins franche
cependant ; la littérature est moins riche a ce propos, mais le role métaboliquement actif de la
MG a déja été évoqué, notamment par Nelson et al®*, d’autant plus quand cette MG était
abondante, ce qui était le cas chez nos patients puisque 71,9% d’entre eux étaient en obésité
morbide. Ainsi, chez ces patients, il est important de prendre en compte cette dépense
énergétique. Par ailleurs, cette variable contribue probablement au fait que les équations de

prédiction sont moins précises dans les populations obéses.

Les corrélations entre la DER mesurée et les DER estimées par I’impédancemeétre et par
les trois équations prédictives étaient satisfaisantes, avec une valeur de r globalement a 0,8 et
méme un peu supérieur (0,82) pour I'impédancemeétre. La valeur médiane de DER obtenue
avec I'impédancemétre donnait un écart de + 9%, assez nettement supérieur a ce qui a été
observé avec 1’équation de Harris et Benedict, avec laquelle la valeur médiane de DER était
un peu supérieure a la valeur mesurée : +3% ; le différentiel était plus faible encore pour les
équations de Black et Mifflin-St Jeor : respectivement -2% et -1%. Toutefois, a 1’analyse des
graphiques, on constate une importante dispersion des valeurs individuelles dans les 4 cas.
Ceci est de nature a remettre en cause ['usage des méthodes estimant la DER, a 1’échelon de

I’individu obése.

La présente étude présente quelques forces : elle a ét¢ menée dans un seul centre, chez un
nombre de patients assez important, avec un seul et méme appareillage, avec des mesures
simultanées des compartiments corporels et de la DER, et avec la disponibilité d’un grand
nombre de parameétres démographiques (du fait du caractere complet de l’investigation

réalisée en hopital de jour).

Le caractere rétrospectif, lui, pourrait apparaitre comme une faiblesse. Il n’en est pas
véritablement une, en fait, en raison de la nature de 1’étude et dans la mesure ou peu de
patients ont été exclus de I’étude, et avec de ce fait la limitation d’un biais. Un biais
cependant tient a la nature de notre patientele, a savoir des femmes principalement et une

hétérogénéité des situations cliniques.
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6. CONCLUSION

Nous avons mis en regard dans le présent travail différentes méthodes d’évaluation de la

DER, avec le but d’une analyse critique des résultats obtenus.

Le principal enseignement que nous pouvons tirer de nos résultats est que si les études
corrélatives réalisées entre la DER mesurée et celle estimée par impédancemétrie ou par
équation montrent une corrélation étroite statistiquement, a /’échelon groupal donc ; de tels
résultats ne dénient en rien des écarts de valeur en absolu (surtout avec I’impédancemétrie) et
une dispersion des valeurs obtenues avec les études corrélatives a /’échelon individuel. Aussi
nous parait-il périlleux de proposer dans la prise en charge de 1’individu obése un apport
énergétique sur la base du niveau de DER estimé. Ceci a fortiori quand on sait que la

problématique de I’obésité ne tient pas qu’a un déséquilibre énergétique quantitatif.
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ANNEXES

Annexe 1a — Présentation des résultats de ’impédancemétrie

Analyseur de Composition corporelle MC-180

T Mesures sur [N 5 1148 heure

(homme 41 Années)

Mode: . N(:RMAL Valeurs masse graisseuse [%)] B Valcur 39.7%
Masse gralsseuse.=3g,% l:/% 10 15 0 50 35 © | g;i
. ’ ! ‘ ! En augmentation
Masse maigre: 82,3 kg B Obésité
Graisse viscérale: 24 level — i ! i
11,0% 22,0% 28,0%
15,0kg 30,0kg 38,2kg
:a.llle: 131671 lim Analyse IMC [kg/m?] W Valeur 43,5
H:}/Ildcs.l 43,5 kg 2 2\0 PR 2\5 . 30 P 3 L 4 L L %']’lal{fur:l;ﬂﬁiﬂeﬂ
. » g/m ! ‘ ! — " Surpgids
Taux métabolique basal: B Obésit¢
10695 k. : L
—2554 kgal 21,0 26,0 31,0

Masse musculaire: 78,3 kg

Analyse masse hydrique [%] I Valeur 43.6%
Masse osseuse: 4,0 kg 45 50 55 0 5 Bas
. | I T | | 1 | | o (I 1 [ [ Bon
Masse hydrlq“e: 5995 kg ' . S En augmentation
Impédance: 454 Ohm 50.0% 5%
68,2kg 88,7kg
ECW: 254kg  Extra cellular (ECW/TBW) Intra cellular (ICW/TBW)
ICW: 34,1 kg ‘ o
ECW/ICW: 0,74 2.7%
Segment Distribution Trone Bras droit | Bras gauche | Jambe droite | Jambe gauche Total
Masse graisseuse 32.8kg 3.2kg 3.7kg 6,7kg 7.8kg 54.2kg
38,6kg 5.0kg 4.8kg 15,1kg 14,6kg 78.2kg
Autre 1,7kg 0,3kg 0,3kg 0.9kg 0,9kg 4.1kg

59.2%

. 29.3% |

66,7%

3,6%

33,6%
82,7%

4.7%

%

Répartition de la masse corporelle

57,4%

| 1 Autre

[ Masse graisseuse

Il Masse musculaire
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Annexe 1b — Présentation des résultats de I’'impédancemétrie

Segment Distribution Symétrie

Total:

Tronc:

Bras droit:
Bras gauche:
Jambe droite;
Jambe gauche:

39.7%

44,9%
37.2%
41,7%
29.3%
33.6%

Graisse

(54.2kg)

(32,8kg)
(3.2kg)
(3.7kg)
(6,7kg)
(7.8kg)

Segment - Reactance Resistance Phase angle

H-L
RL
LL
RH
LH
L-L

SkHz
28,6 5253 3.1°
10,0 185.1 3.1°
11,6 2103 3.2¢
167 2798  3.4°
159 2006  3.1°
22,1 3974 32°

50,9
154
18.4
30,7
30,6
35.1

S0kHz
451.6
163.1
184.1
2379
2499
343.1

Masse maigre

60,3%

55,1%
62.8%
58.3%
70.7%
66.4%

250kHz
6.4° 413 4021
54° 108 1494
5.7° 136 1673
7.4° 267 208.1
7.0° 276 2194
5.8° 257 3106

Annexe 2 — Présentation des résultats de la calorimétrie

(82,3kg)

(40,3kg)
(5.3kg)
(5.1kg)

(16,0kg)

(15,5kg)

59°
4,1°
46°
7.3°
7.2°
4.7°

42,6
10.4
14,0
27.5
291
24,7

500kHz
3909
1455
162.5
2014
2134
302,1

6.2°
4,1°
4.9°
7.8°
7.8°
4.7

Test date Time
12:11

Subject 0] Gender Age D.0.B. Weight Height BMI (kg/m2)
- Male 4« 1 136.0 Kg 177.0 cm 434
Predicted Set Test Position Agitation Sedation Body Temp (°C) Resting petiod Fasting period UN (g/day)
Harris/Benedict Undefined N/A N/A N/A N/A 0
Indirect Calorimetry Report - Canopy Test
V02 (mLimin) {mUmin) ] REE RQ
600 0 0 8 8
[ ]
0 400
/\W‘_\’P/ I'IpRQ: - -
200 \/ 200 Vp
87 %pred Kcal/day 4 2 0
;mn o400 06:00 08:00 1ofoo nmgo V02 V(02 L]
316 279
w - FeC02
e VN b_\/\/\/.—-—\ o mL/min mL/min 0 87
g v Substrates L]
FAT CHO PRO
04 1000 4 0 6 0 0 %
Fe02
oézm w00 06:00 08:00 10joo nmeo 20'01
i . ‘ (%) (%) (%) »
Operator Notes Variability AVG Interva|
Vo2 () 05:00
8 8 Duration
00:11:00
%) % min
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Etude des compartiments corporels
et de la dépense énergétique de repos chez des sujets obeses

Introduction : la prise en charge de 1’obésité porte notamment sur 1’évaluation de
I’adéquation entre les apports caloriques et la dépense énergétique, cette derniére que 1’on
peut mesurer au repos (DER) par calorimétrie indirecte (CI) ou estimer avec
I’impédancemétrie et des équations de prédiction. L objectif du travail a été de savoir si les
méthodes d’estimation de la DER pouvaient se substituer de fagon satisfaisante a la mesure de
la DER.

Méthodes : 1’étude est rétrospective monocentrique, menée chez des patients obéses ayant
bénéfici¢ d’une étude de la composition corporelle par impédancemétrie et de la DER par CI.
Pour les estimations de la DER, trois équations de prédiction ont été utilisées : celles de
Harris et Benedict, Black, et de Mifflin-St Jeor.

Résultats : 64 patients ont été inclus, majoritairement des femmes, avec les valeurs médianes
suivantes : IMC, 42,3 kg/m? ; masse grasse, 42,9% ; DER, 1950 kcal/j et quotient respiratoire,
0,93. Les valeurs estimées de la DER (kcal/jour) étaient : 2117 avec I’impédancemétrie ; de
2006, 1912 et 1938 avec les équations de Harris-Benedict, Black et Mifflin, respectivement.
La DER mesurée était fortement corrélée a la masse maigre et au poids, plus faiblement a la
MG. Les DER mesurées et prédites étaient également corrélées étroitement, mais avec une
grande dispersion des valeurs individuelles.

Conclusion : au-dela des corrélations, 1’analyse des valeurs de DER a 1’échelon individuel
fragilise I'usage des valeurs estimées en pratique clinique.

Mots-clés : obésité, masse maigre, masse grasse, impédancemétrie, dépense énergétique
de repos, calorimétrie indirecte.

Study of body composition
and resting energy expenditure in obese patients

Introduction : obesity management includes the assessment of the balance between caloric
intakes and energy expenditure which can be measured at rest (REE) by indirect calorimetry
(IC) or predicted by impedancemetry or by dedicated equations. Our work aimed at assessing
whether the prediction equations could replace the measure of the REE by IC.

Methods : the study is retrospective and single-centred and was conducted on obese patients
who had the body composition estimated by impedancemetry and the RRE measured by IC.
To predict the REE, three equations were tested : Harris and Benedict, Black, and Mifflin- St
Jeor.

Results : 64 patients were included, mostly female, with those median values : BMI, 42.3
kg/m? ; fat mass, 42.9% ; REE, 1950 kcal/d and respiratory quotient 0.93. The predicted
values of REE (kcal/d) were 2117 in impedancemetry, and respectively 2006, 1912 and 1938
with the equations of Harris and Benedict, Black, and Mifflin. Measured REE were highly
correlated with fat-free mass and with weight, and, but more lightly, correlated with fat mass.
The measured and predicted REE were also strongly correlated but with a major
interindividual values dispersion.

Conclusions : beyond correlations, the REE values analysis, at the individual level, weakens
the use of estimated values in clinical practice.

Keywords : obesity, fat-free mass, fat mass, bioimpedance analysis, resting energy
expenditure, indirect calorimetry.
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