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Résumé 

Lorsque la température du corps humain dépasse un certain seuil, de nombreuses réactions phy-

siologiques ont lieu. Ce processus de thermorégulation est appelé la thermolyse et permet au 

corps de garder une température stable. Afin d’éviter les accidents liés aux coups de chaleur, 

l’objectif principal de cette étude était de valider l’efficacité d’un capteur de température CA-

LERAreasearch (CAL). 

Pour cela, ce dispositif portatif a été placé à différents endroits sur le corps (bras et poitrine) sur 

16 participants (neuf hommes et sept femmes) et les données récoltées ont été comparées aux 

données de référence mesurées avec une sonde rectale. Il a notamment été testé lors d’activités 

physiques à intensités différentes. Finalement, le capteur a été évalué en fonction de sa précision 

de mesure de la température corporelle d’un individu entre la condition 1 (habits de sport : short 

et t-shirt) et la condition 2 (équipement : pantalon long, pull et coupe-vent). 

 

Sur la base de résultats obtenus lors de précédentes études (Verdel et al., 2021; Mendt et al., 

2017) une différence significative était attendue en fonction de l'emplacement des capteurs, du 

niveau d'exercice et des deux conditions décrites plus haut. 

Toutes les hypothèses ont été confirmées. Les résultats ont montré que la corrélation entre les 

appareils CAL et la sonde de référence étaient de 0.64 (fort) selon Cohen (1992). Cependant le 

capteur CAL manque de précision. Les résultats ont dépassé le seuil d’acceptabilité fixé à 

≤ 0.3 °C avec une moyenne d’erreur absolue (MAE) de 0.33 ± 0.28. La MAE était de 0.26 °C 

pour les exercices intensifs et 0.36 °C pour les exercices non intensifs. Sous condition 1, la 

MAE était de 0.29 °C et de 0.36 °C sous condition 2. La précision a été bonne et valide lors des 

activités intensives et sous la condition 1. Les plus grandes erreurs de mesures sont apparues 

lorsque qu’il n’y avait pas de mouvement d’air autour du capteur, soit pendant la condition 2. 

L'existence de biais des mesures doit être connue lorsque le capteur CAL est utilisé, afin d'éviter 

les risques liés à la surchauffe du corps.  
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1 Introduction 

 

1.1 Contexte scientifique et situation initiale 

Un organisme est homéotherme (à sang chaud) si son milieu interne maintient une température 

constante indépendamment du milieu extérieur. A l’inverse, un organisme est hétérotherme 

lorsque sa température interne varie en fonction de son milieu (à sang froid). L'homéothermie 

concerne alors les êtres humains qui sont aussi endothermiques, c'est-à-dire que la chaleur cor-

porelle est générée par le métabolisme interne de l'individu. La température cible pour le corps 

humain se situe aux alentours de 37 °C (Falcone et al., 2021; Muth, 2020). 

 

La thermorégulation englobe l'ensemble des mécanismes qui vont permettre à un organisme de 

se maintenir à une température souhaitée. Elle dépendra de la production de chaleur d’un corps 

(thermogénèse) ou de la déperdition de chaleur (thermolyse). En effet, le corps humain est en 

constante adaptation avec le milieu qui l'entoure et essaye de maintenir une température stable 

face aux différents stimulus externes (conditions environnementales) ou internes (production 

de chaleur des réactions mécaniques et chimiques dans le corps).  

 

Le contrôle de la température corporelle (TC) est complexe et régulé par des thermorécepteurs 

périphériques et centraux qui sont des neurones sensoriels situés dans des zones spécifiques. 

Certains thermorécepteurs se situent près des capillaires sanguins. Ceux-ci perçoivent la tem-

pérature de la peau (TP). D’autres sont situés plus profondément dans le corps, comme dans la 

moelle épinière, les parois des organes intra-abdominaux et les principaux troncs veineux. Par 

le faisceau spinothalamique, les voies afférentes (ganglions sensoriels crâniens) transmettent 

l'information sur la température (qui varie selon les conditions météorologiques et thermiques 

extérieures) sous forme d'influx nerveux à l'hypothalamus. La partie postérieure de l'hypotha-

lamus régule les réflexes en réaction à l'exposition au froid, tandis que la partie antérieure régule 

ceux en réaction à l'exposition à la chaleur (Kenny & Flouris, 2014). 

Il est important de différencier la TC (centrale) et la TP (périphérique), et le fait qu’elle varie 

en fonction de l’emplacement où elle est mesurée. Seuls les organes internes du corps main-

tiennent une mesure constante. La température périphérique va alors faire office de Tempéra-

ture de référence TREF pour l'organisme afin qu'il puisse adapter sa température interne en lien 

avec les conditions thermiques auxquelles il est confronté (Muth, 2020). 
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Lorsque la température ambiante (environnementale) se situe entre 28 et 32 °C, le corps humain 

garde son état de température stable et se trouve dans une zone thermique neutre (Hardy & Du 

Bois, 1940). À ces températures, l'activité énergétique est relativement basse et son état stable 

par la production de chaleur dû au métabolisme de base (Pallubinsky et al., 2019). Il est à noter 

qu’un corps ne pouvant se refroidir augmenterait sa température interne de 1 °C toutes les cinq 

à sept minutes (Fabien et al., 2012). En somme, le corps, comme toute matière, est régi par les 

lois de la thermodynamique.  

 

La thermodynamique régit les échanges de chaleur d’un élément à un autre, qu’il soit solide, 

liquide ou gazeux. La première loi dit :« Rien ne se perd, rien ne se crée, tout se transforme » 

(Antoine Lavoisier, 1789). 

La deuxième loi dit qu’il y a un sens naturel de transfert - pour la chaleur, l’échange se fait d'un 

corps chaud vers un corps froid (Parsons, 2002). Le transfert de chaleur se fait soit par un chan-

gement d'état (solide, liquide, gaz), soit par des transferts conductifs (de molécule à molécule), 

convectifs (flux de masse) ou radiatifs. Ces changements résultent des gradients thermiques 

(variations de chaleur à l’intérieur d’un élément) propre à chaque matière organique. Comme 

le corps est en constante production de chaleur, l’équilibre thermique parfait n’existe pas (Tay-

lor et al., 2014).  

Kenny et al. (2008) effectuaient des tests en chambre calorimétrique afin de mesurer la tempé-

rature produite et évacuée par le corps lors d’un entraînement sur un vélo ergomètre à une in-

tensité de 70 Watts durant 60 minutes à 30 °C et 30 % d’humidité. Les résultats de cette étude 

(Figure 1) démontraient la courbe de la chaleur du corps humain lors d’un exercice physique. 

Ces mesures reflètent l’énergie globale produite par le corps sous forme de chaleur (Taylor et 

al., 2014). Lors de cette expérience, (Kenny et al., 2008) ont aussi équipé les participants de 

quatre systèmes de mesure de température corporelle différents. Les mesures sont exprimées 

sur la (Figure 2) ci-dessous.  
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Figure 1 

Production et perte de chaleur du corps durant 60 minutes de vélo sur ergomètre et 60 minutes 

de récupération statique 

 

 

Note. Le trait plein démontre la production d’énergie par le corps et le traitillé indique la perte 

de chaleur (énergie) produite par le corps. La zone grise est l’accumulation de chaleur dans le 

corps (Kenny et al., 2008). 
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Figure 2 

Différence de température mesurée par des capteurs sur différents lieux lors d’un exercice phy-

sique de 60 minutes de vélo sur ergomètre à 70 watts et 60 minutes de récupération statique. 

 

Note. Courbe de température mesurée par les différents appareils Esophageal = température 

œsophage mesurée par un thermomètre thermocouple enfilé par la narine ; Rectal = température 

rectale mesurée par une sonde thermocouple enfiler à 12 cm de profondeur du sphincter ; Aural 

Canal = Température du canal auditif mesurée par une sonde thermocouple tympanique placée 

proche de la membrane tympanique et isolée de l’environnement extérieur ; Mean Skin = tem-

pérature de la peau mesurée par des thermocouple de type T (cuivre-constantan) intégrés à des 

capteurs de flux de chaleur et fixés directement sur la peau (12 lieux différents) (Kenny et al., 

2008). 

 

Ces résultats démontrent particulièrement bien qu’il existe des différences entre les lieux où la 

température est mesurée. L’étude de Taylor et al. (2014) se focalisait sur les températures cor-

porelles profondes (températures intramusculaires, sous-cutanées, transcutanées et cutanées) et 

elle déclare qu’il y a beaucoup d’idées fausses concernant ce sujet. Les auteurs affirmaient qu’il 

était important de comprendre que des variations de température existaient en fonction du lieu 

où la température était mesurée. Il est possible que si les lieux de mesure sont très proches ou 

irrigués par les mêmes vaisseaux sanguins, ou encore possédant des taux métaboliques simi-

laires, la température soit identique. Mais la validité de chaque mesure doit être évaluée en 

fonction des objectifs de la recherche, tout en se fiant aux exigences d’équilibrage et de posi-

tionnement des capteurs. Ainsi, pendant les phases dynamiques (immersion dans l’eau froide 

par exemple), les températures profondes doivent être mesurées à partir de sites qui suivent les 
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changements de température dans le volume sanguin central. Cette étude concluait qu’il n’exis-

tait pas d’appareil (étalons d’or) pour la mesure de la température du corps interne.  

 

D’après Parsons (2002), il est possible de mesurer la TC avec divers instruments. Les plus 

répandus sont les thermomètres à mercure ou infrarouge, les thermocouples, des thermistances 

ou même des pilules électroniques digestives. Chaque appareil a des caractéristiques bien par-

ticulières et sa propre méthode d’interprétation. Les conditions de la recherche nécessiteront 

différents instruments de mesure.  

En effet, certaines mesures de températures s’avèrent être très précises et sont utilisées dans le 

milieu hospitalier mais pas adéquates pour des mesures sur le terrain ou dans des conditions 

environnementales instables.  

Casa et al. (2007) ont publié un rapport qui remettait en question la précision des différentes 

mesures de TC. Ils y ont comparé différents appareils avec la température rectale (TREC) 

comme TREF - ceci par voie orale, auditive, gastro-intestinale, frontale, temporelle et dans la 

région axillaire. Ils concluaient que la température gastro-intestinale était la seule mesure qui 

reflétait avec précision la TC. Les températures orale, axillaire, auditive, temporale et frontale 

étaient significativement différentes de la TREC et considérées comme non valables pour éva-

luer l'hyperthermie chez les personnes faisant de l'exercice à l'extérieur. Verdel et al. (2019) 

confirmaient ces propos pour la mesure de la température orale, auditive, frontale et dans la 

région auxiliaire, tandis qu’ils affirmaient que les mesures de la température pour l’artère pul-

monaire, l’œsophage étaient valides en comparaison avec la TREC. 

Falcone et al. (2021) analysaient 16 études publiées avant le 24 mars 2020 en lien avec la TC 

et en ont conclu l’émergence de nouvelles technologies estimant la TC en temps réel par des 

capteurs portatifs et non invasifs. Une des approches consiste à prédire la valeur de la TC en 

mesurant le flux thermique, TP ainsi que la fréquence cardiaque (FC).  

 

Parsons (2002) énonçait dans son livre Human Thermal Environnements deux couches qui re-

présentait le corps et la peau. Il parle même d’une troisième couche lorsque l’individu porte des 

vêtements. L’auteur schématisait ces couches par des cylindres emboités les uns dans les autres. 

Cette approche permet de calculer et de quantifier mathématiquement les transferts de chaleur 

et permet au travers de la TP de fournir les informations nécessaires afin de pouvoir prédire la 

TC. Cependant, il faut être vigilant avec ces prédictions car plusieurs facteurs peuvent influen-

cer la température mesurée. La zone de mesure et la précision de l’appareil utilisé font partie 

des biais de mesures (Casa et al., 2007). 
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Comme dit précédemment, la TP peut être mesurée avec plusieurs méthodes. On peut la mesu-

rer avec des thermocouples, des thermistances ou encore en mesurant le rayonnement thermique 

émis à la surface de la peau. Les appareils qui mesurent directement au contact de la peau, 

doivent surmonter certaines perturbations comme l’isolation et la pression qui sont influencées 

par l’environnement extérieur (air, rayonnement etc.). Toutes les méthodes peuvent avoir des 

erreurs et une interprétation critique des mesures est nécessaire (Parsons, 2002). Diverses mé-

thodes permettent de calculer la moyenne de TP en utilisant plusieurs points de mesures. Les 

estimations classiques utilisent des sommations pondérées de plusieurs sites, en fonction de 

l’emplacement sur le corps où la mesure est prise. (Taylor et al., 2014). Par exemple pour avoir 

une TP moyenne il suffit de multiplier les trois mesures de la TC par un coefficient correspon-

dant (avant-bras = 0.14, tibia = 0.36 et poitrine = 0.5) selon la méthode utilisant trois points 

développés par Burton et al. (1936). La méthode la plus exigeante reste sans doute celle propo-

sée par Winslow et al. (1936) avec quinze sites de mesures préconisés.  

Ces variations de température sont amplifiées, quand le corps se retrouve dans un environne-

ment froid, par vasoconstriction. A contrario, lors d’exposition à la chaleur, ces différences sont 

réduites par la vasodilatation (Parsons, 2002). L’évaluation de la TP, dans un milieu dynamique 

(influencé par les conditions environnementales), est moins maîtrisée que dans le milieu cli-

nique où les mesures se font dans un environnement stable.  

 

Finalement, une augmentation de la TC en lien avec son environnement extérieur (chaud) ou 

lors d’une activité physique est considérée comme normal. Cependant, si la TC est mesurée au-

delà de 38°C, dans des conditions de repos (variations entre 0.5 et 1.0 °C acceptées chez un 

individu en bonne santé), il est considéré que l’individu a de la fièvre (O’Grady et al., 2008). 
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1.1.1 La thermolyse 

La thermolyse permet de maintenir le corps à une température optimale. Lorsque celle-ci aug-

mente, une chaîne de réactions physiologiques est déclenchée qui permet ainsi d'éliminer et de 

compenser l'excès de chaleur. La perception d’une hausse de TP entraine des réactions physio-

logiques permettant au corps de stabiliser ou refroidir sa température interne pour rester aux 

alentours de 37 °C (Falcone et al., 2021). Dans un environnement extérieur aux alentours de 

35 C, le sens de ces échanges s’inverse car la température ambiante est supérieure à la TP 

moyenne (Banzet et al., 2012). 

En effet, la chaleur est une énergie qui doit être libérée du corps pour éviter qu’il surchauffe. 

Cet échange d’énergie entre le corps et l’environnement extérieur peut se faire par rayonnement 

(propagation de la chaleur sous forme d’onde), par conduction (capacité à transporter la chaleur 

et dépend de la résistance thermique de l’élément), par convection (mouvements de l’air autour 

du corps) ou par évaporation (changement d’état liquide à l’état gazeux). 

 

La réaction physiologique la plus importante est la vasodilatation qui permet d'accélérer le 

transfert de chaleur du corps vers la peau (gradient interne) en faisant circuler un plus grand 

volume de sang en périphérie du corps. Le sang joue un rôle de fluide vecteur qui va à la surface 

de la peau éliminer la chaleur vers l’environnement extérieur (gradient externe) comme l’ex-

plique (Banzet et al., 2012). En effet, lors de la vasodilatation, les vaisseaux sanguins vont se 

dilater ainsi la pression artérielle diminue, ce qui induit une augmentation du débit sanguin 

cutané compensatoire et facilite les échanges thermiques avec l'environnement extérieur (Ban-

zet et al., 2012). L’échange de chaleur entre le milieu interne (organes et cellules) et la surface 

de la peau est appelé gradient interne, alors que celui entre la peau et l’environnement extérieur 

est appelé gradient externe (Parsons, 2002).  

Flouris et Schlader (2015) affirmaient que le mécanisme de thermorégulation le plus pertinent 

lors d’exercices physiques était la sudation. Ce mécanisme de thermolyse résulte de la vasodi-

latation cutanée. Il existe deux sortes de glandes qui permettent la transpiration, les glandes 

sudoripares eccrines et apocrines (Shibasaki et al., 2006). Les glandes apocrines jouent un rôle 

relatif à l’évacuation de la chaleur. Les glandes sudoripares eccrines quant à elles, jouent un 

rôle majeur dans l’évacuation de la chaleur corporelle. Elles se trouvent à la surface de la peau 

de façon hétérogène. Leurs nombres varient d’une zone corporelle à une autre. Cette répartition 

hétéroclite explique les différences de transpiration entre certaines régions corporelles. De plus, 

ces répartitions peuvent varier d’un individu à un autre. Le liquide sécrété par les glandes 

eccrines augmente en fonction de l’activité physique et la quantité peut atteindre une valeur 
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maximale de quatre litres par heure. L'évaporation des molécules d'eau à la surface de la peau 

permet une libération d'énergie du corps vers le milieu environnant. Cela diminue la TP et per-

met de refroidir le sang (Flouris, 2019). Lorsque la température ambiante est supérieure à la TP 

et/ou que l’humidité relative est élevée, l’équilibre thermique ne peut pas être atteint car cela 

empêche la perte de chaleur par évaporation (Flouris & Schlader, 2015). L’habillement peut 

également altérer la sudation et ainsi la gestion thermique du corps humain lors d’activités phy-

siques. Les propriétés techniques du vêtement vont renforcer ce frein à l’évaporation de l’eau. 

Ainsi, plus l’habit est imperméable plus il empêchera l’évaporation. C’est lorsque que l’air est 

saturé en humidité et que l’évaporation de la transpiration ne peut plus se faire, que le risque de 

surchauffe arrive (Banzet et al., 2012). 

 

1.1.2 La thermogenèse 

La thermogenèse englobe les procédés de régulation de la chaleur quand les conditions envi-

ronnementales sont froides. En effet, lorsque la température ambiante diminue, la thermogenèse 

basale ne suffit plus pour palier à la déperdition de chaleur. Le métabolisme doit alors augmen-

ter sa production de chaleur. Ce processus est appelé thermogenèse. Le mécanisme de la vaso-

constriction se met en place, la pression artérielle augmente et le corps se protège du froid en 

concentrant le sang chaud dans la zone des organes internes. Les muscles sous-cutanés s’acti-

vent pour réchauffer l’épiderme, ces réactions sont communément appelées les frissons. (Im-

beault, 2014). Les frissons vont permettre de générer de la chaleur en activant les muscles sque-

lettiques sous-cutanés et en les faisant trembler de manière involontaire. Une autre source de 

chaleur est la lipolyse du tissu adipeux brun. Ce mécanisme a essentiellement lieu chez les 

nourrissons et les enfants en bas âge, car les adultes ne possèdent presque plus de tissus adipeux 

brun. En dessous de 35 °C les corps entrent dans un état d’hypothermie qui connaît trois niveaux 

: faible de 35 à 32 °C ; modéré de 32 à 28 °C et sévère en-dessous de 28 °C (Mantz et al., 1997). 

Ce travail ne se focalise cependant pas sur ces réactions contre le froid car celles-ci ne concer-

nent pas le coup de chaleur.  

 

1.1.3 Le coup de chaleur 

Les maladies et les décès dus à une augmentation extrême de la chaleur corporelle sont 

désormais connues dans le milieu sportif (Karman et al., 2013; Xu et al., 2013). L’organisme 

entre dans un état pathologique grave lorsque la température interne du corps dépasse environ 

39-40°C °C (Banzet et al., 2012; Leyk et al., 2019). Cet état apparait généralement à la suite 

d’une exposition prolongée à des températures élevées ou lors d'une activité physique intense 
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dans des conditions chaudes et/ou humides. Le coup de chaleur est une urgence médicale qui 

nécessite un traitement immédiat, car il peut entraîner des lésions organiques, des lésions 

cérébrales, voire un décès. Il existe deux types de coup de chaleur : Le coup de chaleur classique 

-classical heat stroke (Kazman et al., 2013) et le coup de chaleur d'exercice - exertionnal heat 

stroke (Fabien et al., 2012). 

Le coup de chaleur classique affecte plutôt les personnes à risque (nourrissons et personnes 

âgées) par déshydratation et exposition à une chaleur intense, alors que le coup de chaleur 

d’exercice est une hyperthermie grave causée par un exercice physique intense et prolongé 

(Bourdon et al., 2003). Les personnes qui pratiquent un exercice physique important dans un 

environnement chaud y sont les plus exposées (sportifs, pompiers, ouvriers, soldats, etc.). 

Même si le coup de chaleur d’exercice est souvent précédé de signes alarmants comme la con-

fusion, la désorientation ou le trouble de l’humeur (Bourdon et al., 2003), il est difficile de le 

prédire. Les symptômes du coup de chaleur comprennent une température corporelle élevée en 

dessus de 39 °C, une tachycardie, une tachypnée, des vertiges, de la confusion, des troubles 

gastro-intestinaux. Dans les cas les plus graves, la personne affectée peut perdre connaissance 

ou avoir des convulsions (Bourdon et al., 2003). Dans les formes les moins sévères des lésions 

musculaires sont alors à prévoir. Elles sont notamment dues à un état inflammatoire local créé 

par des cellules immunitaires recrutées lors d’augmentation soudaine et indésirable de la tem-

pérature du muscle et en raison de la perte de chlorure de sodium due à une déshydratation 

sévère (Banzet et al., 2012). Leyk et al. (2019) rejoignent ces affirmations mais parlent d’une 

limite en dessus de 40°C. La température corporelle est une composante individuelle et devrait 

être surveillée minutieusement pour prévenir tout incident lors de situation exposant l’individu 

à un environnement extérieur chaud. 

 

1.1.4 Les recherches sur la thermorégulation 

Comme le décrivent Flouris et Schlader (2015), ce n’est que depuis les années 1960 que les 

scientifiques s’intéressent aux comportements de thermorégulation humaine, à vrai dire depuis 

un article de Weiss et Laties paru en 1961, comme le montre la Figure 3.  
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Figure 3 

Evolution de la recherche dans le domaine de la thermorégulation depuis les années 1950. 

 

Note. Le graphique montre le nombre total d'articles publiés sur PubMed par année en utilisant 

les termes de recherche « behaviour » et « thermoregulation » (Flouris & Schlader 2015). 

 

Depuis plusieurs années, l’intérêt scientifique pour l’étude de la réponse humaine selon son 

environnement augmente fortement, et ceci notamment par son lien étroit avec la santé pu-

blique. Falcone et al. (2021) déclaraient que le changement climatique, en particulier le réchauf-

fement des températures en saisons chaudes, entraîne des conséquences drastiques sur les per-

sonnes qui travaillent en extérieur. Binazzi et al. (2019) expliquaient que les températures ex-

trêmes entraînent régulièrement une baisse de capacité et une dégradation générale des perfor-

mances, avec pour conséquence une augmentation des accidents professionnels.  

 

En réaction à ces événements, l’Organisation Internationale du Travail (OIT) a publié en 2019, 

un rapport qui soulignait le besoin de mettre en place des programmes et actions sanitaires pour 

préserver la santé de ces personnes. Ce rapport révélait aussi la nécessité d’analyser plus préci-

sément l’impact du réchauffement climatique sur la santé. Le document conclut que les efforts 

déployés jusqu’à présent et ceux fournis dans le futur pour limiter le réchauffement de la planète 

peuvent en effet grandement contribuer à prévenir de futures hausses des niveaux de stress 

thermique. Ainsi, dans le cadre d'Horizon 2020, financé par l’Union Européenne, le projet 

HEAT-SHIELD a été mis en place pour évaluer l’impact négatif du stress thermique sur le lieu 

de travail, sur la santé et la productivité dans les secteurs de l’industrie manufacturière, la cons-

truction, le transport, le tourisme et l’agriculture. La vision future de ce projet est d’aider les 

citoyens, et les dirigeants privés et publiques à faire face au stress thermique qui va augmenter. 
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Ce programme a pour but de proposer des solutions techniques et biophysiques à l’avenir. Ce-

pendant, celles-ci ne sont pas encore connues. 

 

Que ce soit dans le sport de performance ou amateur, chaque individu qui exerce une activité 

physique dans un environnement chaud s’expose au fait que l’organisme atteigne ses limites de 

refroidissement. Le risque de coup de chaleur est donc présent (Banzet et al., 2012). Les vête-

ments ont souvent un effet isolant et devraient être adaptés en fonction des conditions environ-

nementales ambiantes afin d’éviter d’augmenter le stress thermique de l’organisme. Malheu-

reusement, dans certains sports ou certaines professions, un équipement de protection est né-

cessaire (p.ex. policiers, pompiers, militaires, industrie chimique, etc.). Cet équipement amène 

un stress thermique inévitable (Leyk et al., 2019; Flouris & Schlader, 2015). Tout effort intense, 

qu’il soit réalisé dans un sport de performance ou dans un sport amateur, lorsqu’il est réalisé 

dans des conditions chaudes et/ou humides majore le risque de coup de chaleur. Ce risque est 

d’autant plus important lorsqu’il n’est pas possible de changer la température environnementale 

(aération ou refroidissement). En effet, la performance du corps humain est un aspect crucial 

lors d’épreuves sportives ou d’activité physique (Wegmann et al., 2012).  

 

Depuis quelques années, afin optimiser la gestion de la chaleur corporelle et maximiser les 

performances, les athlètes peuvent accélérer le refroidissement du corps avant « pre-cooling » 

ou pendant l'exercice « per-cooling ». Douzi et al. (2020) ont fait le point sur les études qui ont 

été réalisées à ce sujet et sont arrivés à la conclusion suivante : le per-cooling améliore les 

performances des exercices « aérobies » et « anaérobies » dans des conditions chaudes avec un 

effet plus important sur les performances lors d’exercices en « aérobie ». Cependant l'efficacité 

du refroidissement périphérique dépend du type de technique de refroidissement et de la zone 

du corps qui reçoit l'application de refroidissement. Les différentes méthodes de refroidisse-

ment sont les suivantes : ingestion de boisson très froide 1°C ; immersion partielle ou complète 

dans de l’eau froide ; habit refroidissant ou ventilateur (Douzi et al., 2020).  

Comme le démontrent Hermand et al. (2019) dans une étude sur l’endurance, l'acclimatation à 

la chaleur est une technique pertinente si l’on veut augmenter ces performances dans un envi-

ronnement chaud. Une exposition de 14 jours permet à la plupart des processus d'acclimatation 

physiologique de se mettre en place. Cependant, les premières adaptations se mettent déjà en 

place après les 5 premiers jours. La plupart des adaptations physiologiques sont les suivantes : 

une diminution de la consommation d’oxygène, une économie du glycogène musculaire, une 

réduction de lactate sanguin, une augmentation de la force produite, une augmentation de la 
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sudation et une diminution de la concentration en sel dans cette dernière, une augmentation du 

volume plasmatique et une amélioration de l’efficacité du myocarde (Robin et al., 2023). 

C’est donc dans l'intérêt de tous, athlète, sportif et travailleur qu’un capteur pouvant contrôler 

la TC de manière précise et continue soit validé. 

 

1.1.5 Les capteurs de température 

Depuis quelques années déjà, les chercheurs se concentrent sur le contrôle de la TC de l’athlète 

en temps réel. Ganio et al. (2009) identifiaient dans une étude publiée en 2007 le problème 

suivant : les appareils couramment utilisés sur le terrain n’étaient pas précis et avaient un trop 

grand biais. Une mesure qui est utilisée dans la recherche scientifique et qui est parfois utilisée 

comme mesure de référence est la température intestinale mesurée par absorption d’une pilule 

ingérable télémétrique (PIT) selon (Gosselin, 2019). Malgré les recommandations de Casa et 

al. (2007) qui a validé cet appareil, cette technique est cependant coûteuse et difficile à mettre 

en place en lien avec l’ingestion et la digestion de la PIT. De plus, lors de longues prises de 

mesures, cette technique peut être biaisée par l’hydratation des participants Savoie et al.,(2015). 

Les chercheurs ont mené une recherche durant un semi-marathon où la température environ-

nante avoisinait les 30 °C. Durant cette étude, afin de compenser les pertes liquides liées à l’ef-

fort, des boissons à 4 °C étaient proposées aux stands de ravitaillement. Après analyse des me-

sures, ils constatèrent que la température intestinale avait une erreur standard de ± 0.39 °C. Ils 

en conclurent qu’elle ne reflétait pas la TREF durant un effort intensif avec une ingestion de 

liquide froid. Comme beaucoup de recherches scientifiques dans le domaine de la TC, cette 

étude a pris la mesure de TREC comme référence. Dans le milieu clinique, la mesure de la 

TREC est courante contrairement au milieu sportif. Et ce bien-même qu’elle soit recommandée 

comme mesure de référence de par sa validité et sa facilité d’utilisation par le National Athletic 

Trainers (USA). La TREC permet une mesure fiable autant durant les exercices que lors de 

phase de récupération (Teunissen et al., 2012; Casa et al., 2007). La TREC ne réagit cependant 

pas bien au changement brusque de la TC et ne reflète pas la température du cerveau. Elle donne 

une valeur de la température interne « moyenne » du corps (Taylor et al., 2014). Elle sera éga-

lement affectée par le sang froid ou le sang chaud des jambes (Parsons, 2002). Dans l’étude de 

Gosselin (2019), la TREC avait tendance à surestimer la température en comparaison à la PIT 

tandis que dans l’étude de Verdel et al. (2021) la TREC a sous-évalué la température en com-

paraison à la PIT. Dans notre étude, qui est basée sur un protocole d’activité constante avec une 

durée d’exercice de 5 minutes au minimum, la mesure de la température avec une sonde rectale 

est le moyen le plus précis et fiable. Cette technique de mesure amène une réticence générale 
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chez les individus (principalement le concept). Certaines de ces réticences sont en lien avec la 

peur de propager des maladies virales. Cependant, une fois placé, le capteur est jugé confortable 

(Parsons, 2002). 

 

D’autres manières de mesurer la TC sont connues comme des dispositifs indiquant la tempéra-

ture orale, auxiliaire (p.ex. mesure à l’aisselle), auriculaire et frontale et chaque mesure présente 

des avantages et inconvénients.  

Par exemple, la température auriculaire fournit des informations sur la température du cerveau 

et réagit rapidement aux changements. Elle est donc utile pour mesurer des changements 

brusques de température afin de réagir rapidement. Cette mesure a été utilisée dans notre re-

cherche pour la sécurité des participants, dans le cas où la TC aurait changé rapidement. Ce 

capteur est cependant affecté par l'environnement extérieur (Parsons 2002). Des études ont dé-

montré que les appareils de mesure de la TP ont tendance eux, à sous-estimer la mesure de la 

TC (Verdel et al., 2021; Mendt et al., 2017). 

 

1.1.6 Charge des militaires 

Cette étude a pour but de valider ce capteur qui sera porté par les soldats de l’Armée Suisse au 

niveau de la ceinture cardiaque ou des bras, afin de prévenir les coups de chaleur liés au travail 

physique. En effet, que ce soit à l’entrainement ou lors de missions militaires les soldats doivent 

transporter des charges toujours plus lourdes. Le développement des équipements électroniques 

optroniques et de protection aide les soldats sur le terrain. Cependant la charge physique aug-

mente et le problème du port de charge par l’homme est de plus en plus inquiétant (Grenier, 

2012). Les soldats sont souvent amenés à fournir de longs efforts physiques, allant de quelques 

heures à plusieurs jours durant leurs missions (Parsons et al., 2019). Les tenues portées par les 

soldats suisses dépendent de leurs fonctions et des exercices militaires. Il existe trois types de 

tenues : tenue de sortie, tenue de service et tenue de travail. Celle qui nous intéresse est la 

dernière. Cette tenue se compose souvent comme suit : tenue de camouflage ou combinaison, 

un couvre-chef, bottes de combat, des gants et une veste de protection suivant les missions. 

Ainsi, cette tenue crée une isolation autour du soldat qui va freiner certains procédés de diffu-

sion de la chaleur comme l’évaporation, la radiation, et la convection. En effet, si la dissipation 

de la chaleur corporelle est limitée par un quelconque vêtement isolant, il en résultera un stress 

thermique intolérable pour l’organisme. Finalement, cela aboutira à une augmentation de la TC 

malgré l'activation maximale des processus de thermolyse (Flouris, 2019). 
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L’isolation des vêtements peut être mesurée en fonction de leur matière et de la surface qu’elle 

recouvre sur le corps. Elle est mesure en clo, qui vient de l’anglais (clothing). Dans cette étude 

nous allons comparer le comportement du capteur en condition standard (habits de sport entre 

0.2 et 0.4 clo) et en condition chaude (habit isolant environ 2.5 clo) (Parsons, 2002). Sous con-

dition chaude, la thermorégulation n’est généralement pas optimale et peut vite se traduire par 

des syndromes d’épuisement à la chaleur. 

 

1.1.7 Le capteur CALERAresearch 

Il devient alors primordial d’établir une manière de mesurer et de surveiller précisément la TC 

de l’individu sur le terrain pouvant être utilisée par chaque individu s’exposant à un environne-

ment chaud. Pour cela le constructeur (GreenTEG AG, Rümlang, Suisse) a introduit sur le mar-

ché un capteur non-invasif s’appelant le CORE qui selon le constructeur a une précision 

de ± 0.21 °C en comparaisons au PIT. Le constructeur conseille de mesurer la température cor-

porelle sur la poitrine, zone idéale car elle ne contient que peu de tissus graisseux qui ont une 

mauvaise conductibilité thermique (Xu et al., 2013). Selon le constructeur (GreenTEG AG), 

l’être humain ne ressent pas la température mais il sent le transfert d’énergie thermique. Dans 

le cas des activités physiques en intérieur ou en extérieur, ce transfert d’énergie thermique se 

fait dans un milieu solide qui est le corps humain. Le transfert thermique se fait toujours de 

l’élément chaud vers l’élément froid. La chaleur rentre dans le corps quand l’environnement est 

plus chaud que le corps humain. La chaleur sort du corps quand l’environnement extérieur est 

plus froid que celui-ci. Ces processus de thermorégulations sont très connus dans le sport car 

l’énergie utilisée par ces deux processus physiologiques ont une influence sur la performance 

sportive en particulier dans le sport d’endurance (Hermand et al., 2019). GrennTEG AG recom-

mande, d’identifier une limite de TC qui ne devrait pas être déplacée. Cette limite de tempéra-

ture doit être en deçà des niveaux dangereux et prise comme une mesure préventive. Le but est 

que lorsque cette limite est atteinte, l'individu puisse toujours prendre des mesures pour se re-

froidir tout en restant en sécurité et compétitif. D’après le constructeur, un suivi précis et non 

invasif de la TC est une équation complexe qu’ils ont réussi à surmonter. Leur capteur CORE 

prédit la TC en mesurant le transfert thermique directement sur la peau par l’effet Seebeck. Cet 

effet permet de mesurer l’énergie transportée dans un milieu solide entre deux éléments de 

température différente (Adachi et al., 2013). La miniaturisation de ce système ouvre de nou-

velles portes à la surveillance de la TC dans le milieu sportif ou pour les personnes exposées à 

un environnement chaud. 
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Pour cette recherche, l’appareil utilisé est le CALERAresearch (CAL) qui utilise le même hard-

ware que le CORE, mais il est doté de fonctionnalités et de services supplémentaires spéciale-

ment conçus pour la recherche (étalonnage garanti et manuel). Jusqu’à présent, une seule étude 

externe a été menée. Il s’agit de celle conduite par Verdel et al. (2021). Le dispositif a été testé 

sur des cyclistes durant un entrainement sur un vélo ergomètre, à différentes intensités. L’exer-

cice sur un vélo met en action majoritairement les membres inférieurs du corps ce qui amène à 

l’augmentation de la TREC. Cette augmentation viendrait de la dispersion de chaleur au niveau 

local et d’un transfert de chaleur entre les muscles de la région pelvienne et du rectum (Gosselin, 

2019). Les résultats montraient que les mesures prises par le système CORE étaient acceptables 

en comparaison avec les mesures de référence mesurées avec une sonde rectale. Cependant, la 

différence moyenne entre les mesures dépassait le seuil des 0.3 °C de tolérance. De plus, l'ap-

pareil CORE avait tendance à sous-estimer la TC dans les phases où elle augmentait. Les cher-

cheurs recommandent donc d’utiliser ces mesures avec précaution car elles ne sont pas suffi-

samment précises pour calculer la TC chez un cycliste masculin en bonne santé.  
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1.2 Objectifs et questions concrètes 

L’objectif principal de cette étude est de valider l’efficacité du CAL en comparaison avec une 

sonde rectale sous différentes conditions. 

a) Peut-on se fier aux mesures de l’appareil CAL pour surveiller la TC durant un effort 

physique en comparaison avec un appareil de référence (sonde rectale) ? 

 

b) Existe-t-il une différence entre les capteurs CAL placés sur les bras et sur la poitrine ? 

Si oui, lequel est le plus précis et quelles causes peuvent expliquer cette différence ? 

 

c) La précision des capteurs testés CAL varie-t-elle en fonction de l’intensité de l’activité ? 

Quelle intensité d’activité (intensive ou non-intensive) est la plus précise et comment 

peut-on expliquer cela ? 

 

d) Existe-t-il une différence de précision de mesure de la TC par les CAL entre la Condi-

tion 1 (normale) et la Condition 2 (réduction de la perte de chaleur, surchauffe) ? 

 

Hypothèses : 

 

a) Sur la base des résultats décrits dans l’introduction, il y aura une différence significative 

de précision de la TC mesurée par le capteur CAL et l’appareil de référence. 

 

b) Sur la base des résultats décrits dans l’introduction, l’hypothèse est qu’il y aura une 

différence significative de précision de la TC mesurée par le capteur CAL en fonction 

de l’emplacement où il se situe sur le corps (bras droit, bras gauche ou poitrine)  

 

c) Sur la base des résultats décrits dans l’introduction, il y aura une différence significative 

de précision de la TC mesurée par le capteur CAL en fonction de l’intensité d’exercice 

physique. 

 

d) Sur la base des résultats décrits dans l’introduction, il y aura une différence significative 

de précision de la TC mesurée par le capteur CAL entre la condition 1 et la condition 2. 
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2 Matériel et méthodes 

Cette étude a pour but d’analyser et de valider le capteur CAL dans le cadre du projet “Fit on 

duty” de l’Armée suisse, qui est une étude de grande envergure où différentes données physio-

logiques ont été mesurées “Validation of different technologies in terms of heart rate, heart rate 

variability, activity recognition and core body temperature estimations” (informations d’étude 

de Gilgen-Amman 2022). Ce travail de Master englobe uniquement les valeurs de température 

corporelle. Le protocole appliqué a été approuvé par SwissEthics, l'organisation faîtière des 

commissions cantonales d'éthique de la recherche sur l’être humain, le 20 septembre 2022. 

 

2.1 Description de l’échantillon 

16 participants (7 femmes et 9 hommes) en bonne santé physique ont participé volontairement 

à cette étude. Ils étaient en moyenne âgés de 27.4 ± 5.8 ans, d’une taille de 173.5 ± 9.2 cm d’une 

masse corporelle de 69.9 ± 9.4 kg et d’un indice de masse corporelle en kg/m2 de 23.1 ± 2.0. 

Les participants devaient respecter les critères d’inclusion suivants : avoir entre 18 et 40 ans et 

un indice de masse corporelle se situant entre 18.5 et 30.0 kg/m2. 12 d’entre eux pratiquaient 

au minimum 150 minutes de sport en moyenne dont 60 minutes à haute intensité par semaine. 

 

Le recrutement a été fait par le biais de courriers électroniques informatifs et publicitaires en-

voyés à l'interne de la Haute école fédérale du sport de Macolin (HEFSM) et aux étudiants de 

celle-ci. Finalement, une recherche de participants a été faite dans l’entourage des chercheurs. 

Les participants potentiellement intéressés à participer ont reçu toutes les informations néces-

saires sur le déroulement et les prérequis de l’inclusion à la recherche. Ils ont ensuite pris con-

tact avec un responsable de l’étude et ont répondu à trois différents questionnaires afin de con-

naitre leurs mensurations et leur état de santé. Ces trois questionnaires étaient le PAR-Q (Phy-

sical Activity Readiness Questionnaire), un questionnaire « santé et critères d'inclusion » et un 

questionnaire « Sport et activité physique ». Les réponses aux questionnaires ont été vérifiées 

par les chercheurs afin que chaque candidat respecte les critères d’inclusion. Aucune contre-

indication à la participation à l’étude n’a été signalée. Les prises de mesure ont toujours été 

effectuées avec un candidat à la fois, les rendez-vous étant individuels. En guise de remercie-

ment, les participants ont reçu un retour individuel sur leur rythme cardiaque et leur TC pendant 

les différentes activités ainsi qu’un bon d’achat d’une valeur de 30 CHF. 
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2.2 Design de l’étude 

Après l’accueil des participants, une phase de préparation a eu lieu. Les chercheurs ont expliqué 

le protocole de l’étude et répondu aux questions du participant. Afin de pouvoir démarrer le 

protocole, le participant devait signer la déclaration de consentement. De plus, les chercheurs 

vérifiaient que tous les questionnaires avaient bien été complétés. Différentes prises de mesure 

étaient réalisées sur les candidats dans un local fermé à côté de la salle de sport. Ainsi, la masse 

corporelle, la taille, la circonférence des bras et de la poitrine ont été mesurés par les chercheurs 

(participants en sous-vêtements). La couleur de peau a été évaluée à l’aide de l'échelle de Fitzpa-

trick (Fitzpatrick, 1988). Le niveau de pilosité sur les bras et le torse a été noté. Ensuite, le 

participant est allé dans un WC fermé et privatif pour insérer lui-même le capteur rectal de 

MSR, Rectal Thermistor (RTH) jusqu'à une profondeur de 10 cm au-delà du sphincter anal. La 

sonde était reliée à un boitier lui-même fixé sur une ceinture à la taille. Le candidat revenait 

ensuite en affaires de sport dans la salle pour fixer les autres capteurs. La sangle de poitrine 

(humidifiée) comprenant le capteur de fréquence cardiaque Polar H10 (Polar Electro Oy, Kem-

pele, Finlande) et un capteur CAL. Une sangle de bras a été placée autour de chaque biceps. 

Celles-ci comprenaient un capteur CAL et un capteur Polar Verity Sense. Afin de compléter la 

prise de données avec les capteurs situés sur les biceps, les deux avant-bras étaient équipés 

d’une autre sangle positionnée sur le muscle du long supinateur. Celles-ci étaient équipées d’un 

capteur Polar Verity Sense. Cependant, lors de la prise de données, seul un capteur Polar Verity 

Sense par hémicorps était activé. Le capteur Polar Verity Sense de l’hémicorps gauche était 

activé au niveau du biceps et le capteur de l’hémicorps droit était activé au niveau de l’avant-

bras. Pour diminuer les biais dans les résultats et uniformiser le recueil de données les cher-

cheurs ont décidé d’inverser la zone d’enregistrement du capteur Polar Verity Sense. Ainsi, La 

moitié des prises de données a été réalisée dans la configuration susmentionnée. L'autre moitié 

des enregistrements a été réalisée avec l’activation du capteur Polar Verity Sense au niveau du 

biceps droit et de l’avant-bras gauche.  

 

Finalement dans le cadre de la recherche de grande envergure, d’autres capteurs étaient posi-

tionnés sur le participant. Les données de ces capteurs n’ont pas été utilisées dans cette étude. 

Ces sangles étaient positionnées comme suit : Une sangle était positionnée sur la partie distale 

de chaque biceps. Celles-ci étaient équipées d’un capteur Axiamo PADIS (AXP) qui mesure 

l'accélération. Une montre Polar Vantage V2 était portée à chaque poignet. Sur la ceinture de 

taille, un Axiamo PADISAXP et une montre Polar Vantage V2 étaient fixés. Voir la figure 4 

qui image le port des appareils.  
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Figure 4 

Emplacements des différents capteurs sur le corps pour le projet de recherche global 

 

 

 

Note. Pour ce travail seuls les appareils 1, 2, 3 et 4 ont été analysés. Photo d’un sujet lors de la 

prise de mesure prise par (Giroud, 2023). 

 

Une fois que tous les appareils ont été posés et enclenchés, le candidat était prêt pour démarrer 

la prise de mesure dans une salle de gymnastique préalablement préparée avec des zones et 

installations bien délimitées pour les différentes tâches d'activité. Les 16 sujets ont accompli le 

protocole d'étude une fois. Il consistait à faire une série d’activités sous deux conditions diffé-

rentes. La première série, sous condition 1 (C1) durant laquelle ils ont porté des vêtements de 

sport standard (short et t-shirt), puis une deuxième série, sous condition 2 (C2) durant laquelle 

ils ont porté des vêtements imperméables pour favoriser l'élévation de la température corporelle. 

Les vêtements imperméables étaient composés de collants longs, d'un training, de deux pulls à 

manches longues, d’une veste de pluie (poncho), un tour de cou et un bonnet. Une pause de 

20 minutes a été respectée entre les deux séries afin que le candidat puisse se préparer. Les 

séries se sont déroulées identiquement l’une à l’autre de manière suivante : (1) couché durant 

5 minutes ; (2) assis durant 5 minutes ; (3) marche en intérieur durant 15 minutes ; (4) simula-

tion d’activité ménagère durant 8 minutes ; (5) jogging en intérieur durant 8 minutes ; (6) en-

traînement de force durant 8 minutes ; (7) pédalage sur un vélo ergomètre durant 8 minutes ; 

(8) entraînement d’intervalle à haute intensité (HIIT) durant 8 minutes ; (9) sitting durant 20 mi-

nutes. Entre chaque activité, une pause de 2 minutes a été effectuée hormis lors de la baseline 

où la transition a été faite directement. Le déroulement d’une série est illustré par la Figure 5. 
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Figure 5 

Le déroulement d’une série qui était effectuée deux fois. La première fois sous condition 1 et 

après une pause de 20 minutes la deuxième fois sous condition 2 

 

 

 

Note. Une pause de 2 minutes était effectuée entre les activités 2 à 9. 

 

Figure 6 

Image démontrant les habits portés pour la condition 1 à gauche et la condition 2 à droite 

 

 

 

Note.Condition 1 = habit de sport normal 02 - 04 clo - condition 2 = habit isolant 2.5 clo. 
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Directement après chaque activité et durant la pause de deux minutes, le sujet a été questionné 

sur la perception de son effort selon l’échelle de Borg (Borg, 2002). Il était également interrogé 

sur sa sensation de chaleur et de confort thermique selon l’échelle de Schweiker (Schweiker et 

al., 2017). Lors des activitées, la sensation de vertige a été relevée selon l’échelle «Numeric 

Dizziness Scale» (NDS) de Rice et al. (2018) ainsi que la TC à l'aide d'un thermomètre auricu-

laire infrarouge. Ces données ont été prises dès la première minute de l’activité avec un inter-

valle de deux minutes afin de pouvoir surveiller l’état de santé du candidat. Entre les deux séries 

(C1 et C2), le candidat bénéficiait une pause de 20 minutes. Dès la 15ème minute de pause, le 

sujet devait s’habiller avec les habits chauds afin d’être prêt pour la deuxième série de mesures. 

Toutes les étapes de la prise de mesures ont été enregistrées sur une bande son afin de dicter le 

protocole. En parallèle à ceci, les heures de début et de fin de chaque activité ont été enregistrées 

sur un formulaire numérique par les chercheurs de l'étude REDCap (v11.0.3, Research Electro-

nic Data Capture, Vanderbilt, Nashville, USA). Toutes les instructions concernant l’activité à 

venir ont été transmises verbalement durant le temps de pause précédant l'activité en question. 

Avant chaque activité, la température et l'humidité de l’air ambiant ont été relevées. Pour des 

raisons de sécurité pour les participants, les auteurs avaient établi deux critères d’interruption 

issus des études sur le sujet. L’atteinte de l’un de ces deux critères aboutissait à l’arrêt immédiat 

de la prise de données. C’est pourquoi, si la Température TC intra-auriculaire excédait 39°C 

(Leyk et al., 2019) ou si le participant indiquait un niveau élevé de vertiges (≥8) sur l’échelle 

numérique NDS (Rice et al., 2018) l’effort était interrompu. Finalement si le candidat présentait 

un problème de santé, l'activité était immédiatement interrompue et une stratégie de refroidis-

sement adaptée était mise en place. La stratégie de refroidissement consistait à enlever tous les 

vêtements chauds inutiles, boire de l'eau froide, appliquer des poches de glace froides sur le 

corps et finalement immerger le participant sous une douche froide. Toutes ces interventions 

étaient réalisées sous surveillance. Le participant pouvait également prendre la décision, à tout 

moment, d’arrêter la prise de mesures par son propre consentement et sans à devoir se justifier. 

En cas d’abandon, les données étaient codées après la fin de la prise de données. Les données 

incomplètes et codées des participants pouvaient être utilisées pour l'analyse des données à 

condition qu’elles apportaient une plus-value à l'étude. Aucun participant n'a eu recours à 

l'abandon ou au retrait lors des prise de mesures. 
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2.3 Méthodes et instruments de recherche 

Les différents points ci-dessous décrivent les instruments de mesures qui étaient nécessaires à 

ce travail de Master. C’est-à-dire les appareils de mesures de la TC et de la FC. Ce chapitre ne 

comporte aucune description des appareils utilisés pour les autres recherches de l’étude de 

(Gilgen-Ammann, 2022). 

 

2.3.1 Anthropométrie et informations individuelles 

La taille du corps était mesurée à l'aide d'un stadiomètre (modèle 214 ; Seca GmbH, Hambourg, 

Allemagne) et le poids corporel était mesuré sur une balance numérique étalonnée (modèle 

877 ; Seca GmbH, Hambourg, Allemagne). L'indice de masse corporelle était calculé à l'aide 

des données anthropométriques susmentionnées. La circonférence du bras et de la poitrine était 

mesurée à l'aide d'un mètre à ruban standard à la partie la plus large du corps. Le questionnaire 

PAR-Q et le questionnaire « santé et critères d'inclusion » évaluaient les informations relatives 

à la santé du participant. Le candidat pouvait participer à ce projet uniquement s'il répondait à 

tous les critères d'inclusion. Le questionnaire « Sport et activité physique » donnait des infor-

mations sur les antécédents sportifs et les activités physiques régulières de la personne. 

 

2.3.2 Instruments de mesure 

Le capteur de référence pour mesurer la température corporelle était la sonde rectale Rectal 

Thermistor r6.07.04 de (MSR Electronics GmbH, Henggart, Suisse). Cette sonde rectale stérile 

a un diamètre de 4 à 6,5 millimètres et une longueur de 104 millimètres. Elle est composée d’un 

couvercle en polyoléfine qui est relié avec un câble à un petit boitier. Ce dispositif est idéal 

pour des mesures sur le terrain qui demande une liberté de mouvement accrus (Gosselin, 2019). 

Le constructeur annonce une précision de ± 0.2 °C dans une plage d’utilisation allant de 

– 0 °C à +50 °C. Le boitier enregistreur était fixé à l’extérieur dans une poche à la hauteur de 

la taille. Cette sonde était introduite par le participant lui-même à environ 10 centimètres du 

sphincter anal. Pour garantir l’hygiène et la facilité d’utilisation, elle était recouverte par un 

préservatif avant son insertion. L’installation de la sonde était une étape importante afin que la 

sonde ne bouge pas de son emplacement durant les exercices (Gosselin, 2019). Il existe plu-

sieurs systèmes de mesure de température rectale (TREC.). La sonde était programmée avec 

une fréquence de mesure de 1 Hz au travers du programme MSR PC Software (MSR Electro-

nics GmbH, Henggart, Suisse). Les données étaient exportées dès la fin de la prise de mesures 

par le même programme au format .csv sur un fichier Excel (Microsoft Office, Redmond, WA, 

USA). 
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Le capteur de mesures CAL développé par l’entreprise (GreenTEG AG, Rümlang, Suisse) me-

sure la TC toutes les secondes (1 Hz). Trois appareils de ce type étaient placés sur les candidats. 

L’un était fixé sur une sangle de poitrine au niveau du torse et sur le côté (sous l’aisselle) comme 

conseillé par le constructeur. Les deux autres capteurs étaient fixés par des sangles élastiques 

autour de chaque bras au niveau des biceps. Cet appareil est similaire à l’appareil CORE du 

même fabricant mais il a une meilleure précision du fait qu’il est calibré à la main 

(± 0.21 moyenne d’erreur absolue) selon GreenTEG AG. Le capteur permute automatiquement 

en fonction de la FC entre deux différents algorithmes ; le « free-living » et le « sport ». Les 

détails de l’algorithme ne sont pas connus du grand public. Selon le fabricant, en-dessus de 

130 pulsations par minutes, le mode sport est activé. Comme ce capteur ne mesure pas la FC 

directement, il doit être couplé avec un capteur de FC spécifique. Chacun des trois appareils 

était couplé avec un moniteur de FC différent. L’appareil fixé au torse était couplé avec le 

capteur de FC H10 qui a été validé plusieurs fois dans la littérature selon (Gilgen-Ammann et 

al., 2019 ; Schaffarczyk et al., 2022). Les deux autres appareils fixés au bras étaient couplés 

avec des capteurs optiques Polar Verity Sense. L’un placé au même niveau (biceps) que le CAL 

et l’autre placé sur l’avant-bras à l’aide d’une autre bande élastique. Les données de ces appa-

reils étaient transmises par une connexion Bluetooth sur le CAL. Cette donnée était visible en 

temps réel au travers de l’application CALERAresearch : Core body temp de (GreenTEG AG) 

installée sur un IPhone 12 mini (Apple, Cupertino CA. USA). Dès la fin de la prise de mesures, 

les données étaient importées sur un ordinateur au travers de l’application Core Body Tempe-

rature Research Tool (version v0.3.0, GreenTEG AG, Suisse), puis importées au format .csv 

sur un fichier Excel. De même pour les mesures de la sonde rectale au travers du programme 

MSR r6.07.04 (Copyright 2000, 2022 MSR Electronics GmbH). 

 

2.3.3 Questionnaires 

Le taux d'effort a été analysé afin d'évaluer la charge physique de la tâche en cours. L'échelle 

CR100 évaluait la perception de l’effort selon (Borg, 1970 ; Borg & Borg, 2002). La perception 

de la température peut être jugée subjectivement à l’aide de l’échelle de sensation et de confort 

de Schweiker et al. (2017). La sensation thermique (température interne ressentie) peut être 

estimée à l’aide d'une échelle en sept points suivant : très froid, froid, frais, ni chaud ni froid, 

un peu chaud, chaud, très chaud. Le confort thermique (ressenti externe) est lui aussi évalué à 

l’aide d’une échelle en cinq points suivants : confortable, légèrement inconfortable, inconfor-

table, très inconfortable, extrêmement inconfortable. Les vertiges étaient évalués au cours de 

chaque tâche d'activité afin d'assurer un suivi de la personne (aux minutes 1, 3, 5 et 7 et toutes 
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les 2 minutes pour les activités de plus de 8 minutes) à l'aide d'une échelle numérique analo-

gique de 0 à 10 ; (0 = aucun vertige ; 10 = le pire vertige imaginable) selon Rice et al. (2018). 

Cette échelle avait pour but de quantifier l'intensité des vertiges tout au long de la mesure et 

d'évaluer si la personne se sent bien ou non et si elle est capable de poursuivre l'activité. Ces 

questions étaient posées oralement aux participants et directement inscrites sur un logiciel d’ac-

quisition électronique REDCap (Research Electronic Data Capture, Vanderbilt, Nashville, 

USA). 

 

2.3.4 Autres équipements pour les activités 

Afin de réaliser toutes les activités du protocole à l’intérieur, nous étions dans une salle de 

gymnastique à disposition. Cette salle possédait tous les accessoires nécessaires pour les acti-

vités (matelas, cône, caisson suédois, tapis de sol, haltères), un thermo-hygromètre (mesure de 

la température et de l’humidité ambiante), un vélo stationnaire, l'ergomètre (Ergoselect 200 ; 

Ergoline GmbH, Bitz, Allemagne) et un équipement de sécurité et de refroidissement (défibril-

lateur, glace, eau froide). 

 

2.3.5 Analyses statistiques 

Les données de la TREC récoltées par le capteur CAL étaient exportées dès la fin de prise de 

données manuellement via le programme Core Body Temperature Research Tool au format 

.csv. Les données récoltées par la sonde rectale étaient exportées après la reddition complète du 

matériel avec le programme MSR r6.07.04. Les données des 210’254 secondes de prise de 

données ont été alignées en fonction de l’horaire. Chaque appareil avait une fréquence d’enre-

gistrement de 1 HZ (1 mesure chaque seconde). Les données extrêmes ont été repérées et sup-

primées (inférieures à 36.5 °C et supérieures à 41°C). La sonde rectale avait dysfonctionné pour 

un sujet durant toute la prise de données. Un autre dysfonctionnement a été détecté lors de la 

prise de données chez un autre participant pour 3 activités sous condition 2 (vélo, HIIT, sitting) 

toutes ces données ont été supprimées. Les pauses de 2 minutes entre chaque activité et la pause 

de 20 minutes entre les deux séries ont été supprimées pour l’analyse des données. 

Afin de faciliter la manipulation des données et comme la TREC a tendance à avoir un temps 

de réponse plus lent lors de variation rapide de température (Lee et al., 2000), des moyennes 

pour chaque intervalle de 10 secondes ont été calculées. Ces calculs ont été effectués pour 

chaque activités et ce lors de la condition 1 et la condition 2. Finalement, des moyennes globales 

par activité ont été établies. Cette étude assumait qu'il n'y ait pas de facteurs qui changent brus-

quement durant l'activité et que la moyenne est bien représentative des résultats souhaités. Des 
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histogrammes ont été effectués afin d’évaluer la prémisse du test T qui veut que la distribution 

des données soit normale. La distribution n’était pas normale dans la plupart des groupes, nous 

avons fait recours au test Wilcoxon. Certains groupes avaient une distribution normale cepen-

dant le test Wilcoxon était généralisé afin de faciliter la comparabilité entre les groupes testés. 

Pour interpréter les différences, un calcul d’erreur moyenne absolue (MAE) a été calculé pour 

empêcher les erreurs positives et négatives de s'annuler. La limite de différence acceptable pour 

cette étude était fixée à ± 0.3 °C. Au-delà de ce seuil, les erreurs représentent de grosses varia-

tions pour la température corporelle. La plage normale de température rectale peut varier entre 

36.5 et 37 °C chez l’être humain d’après Muth (2020). Ces valeurs de tolérance rejoignent les 

dernières études faites dans ce domaine comme celle de (Verdel et al., 2021; Gosselin, 2019; 

Gant et al., 2006). Des graphiques à deux dimensions étaient effectués pour imager les corréla-

tions entre les deux appareils en fonction de différentes variables. Des tests de corrélation de 

Pearson ont été effectués pour connaitre le degré de corrélation entre les différents capteurs de 

température et l’appareil de référence. Pour chaque groupe, un coefficient de corrélation de 

Pearson et sa signification a été calculé. Les groupes suivants ont été définis pour comprendre 

si des différences apparaissent entre eux : lieu de l’appareil, caractéristiques des sujets, condi-

tions et type d’activités. Les activités ont été classées en deux niveaux d'intensité physique et 

mentale perçue ; peu intensif (inférieure à 12), intensif (12 à 20) sur l’échelle de Borg selon les 

valeurs relatives exposées par Chowdhury et al. (2019). Pour imager et comprendre le tout, des 

graphiques de Bland Altman ont été réalisés pour analyser chaque appareil testé en fonction de 

la référence. Afin de répondre à l’hypothèse le plus fidèlement possible, la différence acceptable 

du niveau alpha est considérée comme α = 0.05. Les tests et graphique ont été élaborés à l’aide 

du programme JASP (version 0.17.1, Netherlands) et Excel (Microsoft Office, 2016). 
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3 Résultats 

Les données de 15 sujets sur les 16 examinés ont pu être utilisées. Un problème avec l’appareil 

de référence est survenu pour un sujet et aussi pour les données du sujet 6 sous condition 2 pour 

les activités du vélo, du HIIT et du sitting. Ces données ont été écartées de l’analyse. Un total 

de 150’840 données pour chacun des 3 appareils a été comparé avec les données de référence. 

La moyenne de la température mesurée par l’appareil de référence pour toute la prise de don-

nées a été de 37.49 °C (écart-type 0.71). La moyenne des trois appareils a été de 37.72 °C (écart-

type de 0.56). Le tableau 1 met en évidence les température moyennes mesurées par les diffé-

rents capteurs par activité ainsi que les mesure subjectives de l’échelle de Borg et des échelles 

de sensation et de confort thermique. Ensuite, les données brutes de la température mesurée 

(1 mesure par seconde) ont été rassemblées par des moyennes toutes les 10 secondes puis par 

des moyennes par activité. La différence température CAL- TREC était calculée pour toutes les 

activités ainsi que pour les différents groupes (C1 ; C2 ; Avant-bras ; Bras ; Torse ; Intensif ; 

non-intensif). Des histogrammes ont été effectués afin d’imager la distribution des données 

avec une distribution centrée sur zéro. C’est-à-dire que dans les cas où les mesures étaient iden-

tiques pour les deux appareils, la différence était de zéro. L’histogramme ci-dessous démontre 

les différences mesurées lors de toutes les activités pour tous les groupes (voir figure 5). Cette 

opération a permis de savoir que la normalité de la distribution n’était pas respectée. Comme la 

normalité de la distribution est une prémisse importante du test T (Navarro & Foxcroft, 2022) 

le test Wilcoxon a été utilisé. Il est valide indépendamment de la forme de distribution. Les 

résultats des tests Wilcoxon sont décrits dans le tableau 2. 
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Tableau 1 

Moyenne et écart-type des températures mesurées par les appareils et médianes et quartiles 

des perceptions subjectives de l’effort et de la chaleur par activité 

 

Activité TREC [°c]  TCAL [°c]  RPE   Confort T.  Sensation T. 

 M ±  SD  M ±  SD  ME ;Q1 ;Q2  ME ;Q1 ;Q2  ME ;Q1 ;Q2 

Couché C1 

Couché C2 

37.27 ± 0.36 

37.23 ± 0.27 
 

37.32 ± 0.19 

37.61 ± 0.33 
 

6 ; 6 ; 6 

6 ; 6 ; 6 
 

3 ; 2 ; 3 

4 ; 4 ; 4 
 

1 ; 1 ; 2 

1 ; 1 ; 1 

Assis C1 

Assis C2 

37.22 ± 0.35 

37.13 ± 0.30 
 

37.32 ± 0.16 

37.55 ± 0.33 
 

6 ; 6 ; 6 

6 ; 6 ; 6 
 

3 ; 2 ; 3 

4 ; 4 ; 4 
 

1 ; 1 ; 2 

1 ; 1 ; 1 

Marche C1 

Marche C2 

37.23 ± 0.37 

37.12 ± 0.32 
 

37.33 ± 0.17 

37.46 ± 0.33 
 

7 ; 6 ; 7 

7 ; 6 ; 8.75 
 

3 ; 2 ; 3 

5 ; 4 ; 5 
 

1 ; 1 ; 2 

1 ; 1 ; 1.75 

Ménage C1 

Ménage C2 

37.40 ± 0.39 

37.29 ± 0.32 
 

37.37 ± 0.20 

37.47 ± 0.37 
 

7 ; 6 ; 8.5 

9 ; 6 ; 10 
 

3 ; 2 ; 3.75 

5 ; 4 ; 5 
 

1 ; 1 ; 2 

2 ; 1 ; 2 

Jogging C1 

Jogging C2 

37.58 ± 0.38 

37.54 ± 0.32 
 

37.38 ± 0.16 

37.57 ± 0.31 
 

11 ; 7 ; 12 

13 ; 9 ; 13 
 

5 ; 4 ; 5 

6 ; 5 ; 6 
 

1 ; 1 ; 1 

2 ; 1 ; 3 

Force C1 

Force C2 

37.84 ± 0.33 

37.79 ± 0.30 
 

37.65 ± 0.33 

37.90 ± 0.26 
 

12 ; 9 ; 13 

14 ; 9 ; 15 
 

5 ; 4 ; 5 

6 ; 5 ; 6 
 

1 ; 1 ; 2 

2 ; 2 ; 3 

Vélo C1 

Vélo C2 

37.91 ± 0.32 

38.88 ± 0.30 
 

37.86 ± 0.30 

38.13 ± 0.24 
 

14 ; 11 ; 14.75 

15 ; 13 ; 15.75 
 

5 ; 5 ; 6 

6 ; 6 ; 7 
 

2 ; 1 ; 2 

3 ; 2 ; 3 

HIIT C1 

HIIT C2 

38.23 ± 0.34 

38.23 ± 0.34 
 

38.08 ± 0.31 

38.38 ± 0.28 
 

18 ; 15 ; 19 

19 ; 17 ; 19 
 

6 ; 4 ; 7 

7 ; 6 ; 7 
 

3 ; 1 ; 3 

4 ; 3 ; 4 

Sitting C1 

Sitting C2 

37.80 ± 0.37 

37.89 ± 0.29 
 

38.22 ± 0.28 

38.66 ± 0.28 
 

6 ; 6 ; 7 

7 ; 6 ; 8 
 

4 ; 2 ; 4 

5 ; 4 ; 5.75 
 

1 ; 1 ; 1 

2 ; 1 ; 3 

 

Note. C1 = Condition 1, C2 = Condition 2, TREC = Température rectale de référence, TCAL  

= température moyenne mesurée par les trois capteurs CALERAresearch, RPE = perception de 

fatigue des participants selon l’échelle de Borg, Sensation T. = sensation thermique (tempéra-

ture interne ressentie) peut être estimée à l’aide d'une échelle en 7 points. Confort T. = confort 

thermique évalué à l’aide d’une échelle en 5 points. 
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Figure 7 

Histogramme des différences de température moyenne par activité de CALERAresearch moins 

la référence 

 

 

Note. L’axe x montre les classes de différence en °C de température mesurée par CALE-

RAresearch et l’appareil de référence pour toutes les mesures. L’axe y donne la fréquence ab-

solue de la classe correspondante. 

 

Tableau 2 

Test Wilcoxon du centrage de la distribution de la moyenne de la différence sur zéro pour les 

différents groupes 

 

Condition W N Moyenne Écart-type Valeur p d 

Aucune 99813.0 804 161805 6587.2 <0.001 0.33 

Condition 1 75949.0 405 41107.5 2357.2 <0.001 0.73 

Condition 2 21810.0 396 39303 2279.2 <0.001 0.39 

Avant-bras 34584.5 259 16835 1206.7 <0.001 0.91 

Bras 33732.5 259 16576.5 1192.8 <0.001 0.90 

Torse 26566.0 259 16835 1206.7 <0.001 0.50 

Non-intensif 44386.0 534 71422.5 3567.2 <0.001 0.33 

Intensif 39978.0 267 17889 1263.0 <0.001 1.07 

 

Note. Chaque test est caractérisé par W = sa statistique, N = la taille d’échantillon, Moyenne = 

la moyenne de la distribution, Écart-type = écart-type de la distribution, p = la valeur p et d = 

la taille d’effet de Cohen. Étant donné les grandes valeurs de N, la statistique du test suit l’ap-

proximation normale usuelle (Johnson et al., 2017). 
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À partir des données de la température mesurée (1 par seconde), des moyennes par activités ont 

été calculées afin de comparer les températures moyennes des capteurs CAL avec celles de 

l’appareil de référence. Ceci pour toute la prise de données mais aussi pour les différents 

groupes (voir figure 6 à 13). À partir des mêmes données, des tests de corrélation CAL versus 

référence ont été effectués. (Voir Tableau 3) 

 

Figure 8 

Comparaison des résultats CALERAresearch avec les résultats de l’appareil de référence pour 

toutes les mesures 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 
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Figure 9 

Comparaison des résultats CALERAresearch avec les résultats de l’appareil de référence en 

condition 1 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 

 

Figure 10 

Comparaison des résultats CALERAresearch avec les résultats de l’appareil de référence en 

condition 2 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 
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Figure 11 

Comparaison des résultats CALERAresearch placer sur le bras et lié à la mesure de la FC sur 

l’avant-bras avec les résultats de l’appareil de référence 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 

 

Figure 12 

Comparaison des résultats CALERAresearch placé sur le bras et lié à la mesure de la FC sur 

le bras avec les résultats de l’appareil de référence 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 
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Figure 13 

Comparaison des résultats CALERAresearch placer sur la poitrine 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 

 

Figure 14 

Comparaison des résultats CALERAresearch avec les résultats de l’appareil de référence pour 

les 3 activités intensives 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 
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Figure 15 

Comparaison des résultats CALERAresearch avec les résultats de l’appareil de référence pour 

les 6 activités non-intensives 

 

 

 

Note. L’axe x montre la moyenne de température mesurée par l’appareil de référence et l’axe y 

la température mesurée par CALERAresearch pour le même sujet au même moment ; les deux 

en °C. 
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Tableau 3  

Résultats des tests de corrélation de Pearson entre CALERAresearch et l’appareil de référence 

pour les différents groupes 

 

Condition Corrélation Pear-

son ρ 

N t Valeur p 

Aucune 0.64 801 23.34 <0.001 

Condition 1 0.66 405 17.82 <0.001 

Condition 2 0.69 396 18.67 <0.001 

Avant-Bras 0.56 267 11.09 <0.001 

Bras 0.66 267 14.42 <0.001 

Torse 0.70 267 15.87 <0.001 

Intensif 0.71 267 16.29 <0.001 

Non-intensif 0.62 534 18.15 <0.001 

 

Note. Chaque test est caractérisé par la corrélation Pearson ρ, N = la taille de l’échantillon, 

t = la valeur de la statistique du test t, et ρ = signification résultante de l’hypothèse. P ≠ 0 (celle-

ci ne pouvait être calculée qu’en assumant la normalité des distributions). 

 

Les moyennes des appareils CAL étaient calculées ainsi que les erreurs systématiques et MAE 

pour empêcher les erreurs positives et négatives de s'annuler. La précision des moyennes de 

données a été calculée en fonction de la limite de 0.3 % qui était fixée pour cette étude. Ces 

données sont présentées dans le tableau 4 ci-dessous.  
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Tableau 4 

Mesures de la Température corporelle par CALERAresearch pour les différents groupes et 

leurs comparaisons avec l’appareil de référence 

 

Condition TCAL[°C], 

Moyenne ± écart-

type 

Erreur systématique 

(limite d'accord), les 

deux en °C 

Moyenne de 

l'erreur absolue 

en °C 

Précision à 

0.3 °C, N (%) 

Aucune 37.73 ± 0.48 0.15 (0.80) 0.33 ± 0.28 434 (54.2) 

Condition 1 37.61 ± 0.41 0.00 (0.73) 0.29 ± 0.23 232 (57.3) 

Condition 2 37.73 ± 0.48 0.28 (0.77) 0.36 ± 0.32 210 (51.9) 

Avant-Bras 37.76 ± 0.51 0.18 (0.88) 0.35 ± 0.33 144 (53.9) 

Bras 37.76 ± 0.47 0.09 (0.80) 0.32 ± 0.27 142 (53.2) 

Torse 37.75 ± 0.44 0.17 (0.71) 0.31 ± 0.25 147 (55.3) 

Intensif 37.99 ± 0.37 0.02 (0.66) 0.26 ± 0.21 167 (63.3) 

Non-intensif 37.60 ± 0.47 0.21 (0.83) 0.36 ± 0.31 267 (49.7) 

 

Note. Les mesures sous chaque condition sont caractérisées par TCAL= température mesurée 

avec les appareils CALERAresearch, Erreur systématique = différence de la moyenne avec 

la moyenne de l’appareil de référence et limite d’accord = demi-largeur de l’intervalle de 

confiance à 95%, la Moyenne de l’erreur absolue et la Précision à 0.3 °C = le nombre (pour-

centage) de mesures qui devient moins que 0.3 °C de la référence.  
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Figure 16 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des 9 activités (801 mesures) 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96) 

 

Figure 17 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des activités sous condition 1 

(405 mesures) 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 
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Figure 18 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des activités sous condition 2 

(396 mesures) 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 

 

Figure 19 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des 9 activités par l’appareil 

placé sur le bras avec la mesure de la FC sur l’avant-bras (267 mesures) 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 
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Figure 20 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des 9 activités par l’appareil 

placé sur le bras avec la mesure de la FC sur le bras (267 mesures) 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 

 

Figure 21 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des 9 activités par l’appareil 

placé sur le torse (267 mesures) 

 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 
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Figure 22 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des 3 activités intensives  

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 

 

Figure 23 

Graphique de Bland Altman de la température obtenue au cours des 6 activités non-intensives 

 

 

 

Note. La ligne continue représente le biais systématique ; les lignes pointillées représentent les 

limites d'accord (biais systématique, SD 1.96). 
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4 Discussion 

Le but de cette étude était de vérifier la précision de l’appareil CAL sous diverses conditions et 

à des intensités d’activités différentes. Les tests Wilcoxon ont démontré un résultat significatif 

pour toutes les variables testées. Les tests statistiques ont tous démontré une différence de tem-

pérature entre les appareils CAL et l’appareil de référence. Ces différences ne peuvent pas être 

expliquées par des déviations statistiques ce qui permet d’affirmer que ces déviations provien-

nent de causes systématiques. De manière générale, les résultats de cette étude montrent que la 

corrélation entre les appareils CAL et la sonde de référence sont de 0.64, ce qui représente une 

corrélation dite forte selon Cohen (1992), (voir figure 8). La précision annoncée par le cons-

tructeur de ± 0.21 °C (MAD) n’a pas été respectée dans notre étude. Les résultats dépassaient 

le seuil d’acceptabilité fixé à ≤ 0.3 °C avec une MAE de 0.33 ± 0.28, une erreur systématique 

de +0.15 °C, une limite of agreement (LOA) de 0.80 °C correspondant à un intervalle de con-

fiance à 95% de -0.66 °C à 0.95 °C. Les résultats de cette recherche rejoignent ceux de (Verdel 

et al., 2021) qui avançaient que leurs données ne soutenaient pas l'affirmation selon laquelle le 

capteur CAL fournissait une mesure valide de la TC. Les résultats de l’étude ont démontré que 

la précision des mesures de l’appareil pouvait être influencée par différents facteurs tels que le 

lieu de mesure, le type d’exercice, l’intensité et l’habillement.  

 

Les résultats des tests de corrélation qui ont été faits en supposant une normalité théorique des 

distributions, montrent qu’il y a de légères différences en fonction du placement de l’appareil. 

Selon résultats de cette recherche, le CAL qui était porté sur le torse et couplé avec la Polar 

H10 qui mesurait la FC à la poitrine avait un coefficient de corrélation (fort) de 0.70 selon 

Cohen (1992). Les deux autres CAL qui étaient portés sur les bras et couplés avec un Polar 

Verity Sens qui mesurait la FC sur le bras pour l’un et sur l’avant-bras pour l’autre, avaient 

aussi un coefficient de corrélation (fort) de 0.66 pour les mesures au bras et de 0.56 pour les 

mesures à l’avant-bras. Le capteur placé sur le bras était le plus précis avec une erreur systéma-

tique (± LOA) de 0.09 ± 0.80 °C, contre 0.17 ± 0.71 °C pour le capteur à la poitrine et 

0.18 ± 0.88 °C pour celui couplé à la FC à l’avant-bras. 

 

Les graphiques représentant ces corrélations (figures 11, 12, 13) montrent une tendance simi-

laire avec une dispersion moins éparse pour la mesure à la poitrine. La mesure de l’appareil doit 

être interprétée avec précaution car elle inclut une erreur systématique dont la source n'a pas pu 

être identifiée dans cette étude. Une partie de cette erreur est intimement liée à l’endroit de 
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placement. Comme l’explique Xu et al. (2013), il est fortement recommandé de porter les cap-

teurs sur des endroits avec un minimum de tissus adipeux car ce dernier perturbe la conducti-

bilité thermique. Pour compléter cette affirmation, Parsons (2002) mentionne que la mesure de 

la température corporelle est facilitée à l’effort sous l’effet de la vasodilatation par la distribu-

tion homogène du sang dans le corps. Il est difficile d’identifier clairement la cause de cette 

différence de mesures car les graphiques de Bland Altman (Figures 19, 20, 21) montrent que la 

dispersion est similaire pour les variations liées au lieu de l’appareil. Des recherches complé-

mentaires devraient être effectuées selon un protocole strict et visant à contrôler uniquement le 

paramètre du portage des appareil aux différents endroits. De plus tous les appareils devraient 

être couplés avec le même capteur de FC. Pouvoir porter l’appareil ailleurs que sur la poitrine 

serait encore moins invasif et faciliterait la manutention des capteurs avec des athlètes, des 

travailleurs ou des soldats. Les résultats montrent que les mesures faites par le capteur sur le 

bras ne sont pas très loin des mesures obtenues par celui à la poitrine, qui est conseillé par le 

constructeur. 

 

Le questionnement sur la précision des CAL en fonction de l’intensité de l’activité a été mieux 

éclairé dans cette étude, puisque nous étudions trois activités intenses contre 6 activités non-

intensives. La limite des intensités d’exercices a été fixée selon la perception de l’effort des 

participants. Les activités en dessous de 12 sur l’échelle de Borg étaient interprétées comme 

non-intensives et les activités classées en-dessus ou égale à 12 étaient interprétées comme in-

tensives. Les activités intensives étaient alors la force, le vélo et le HIIT. La moyenne de diffé-

rence absolue pour les exercices intensifs est de 0.26 °C contre 0.36 °C pour les exercices non 

intensifs. 63.3 % des mesures pendant les exercices intensifs sont dans la limite de l’étude de 

0.3 °C contre 49.7 % pour les exercices non intensifs. Les résultats confirment que les mesures 

réalisées au cours d’exercices sous conditions intensives sont plus précises que les exercices 

sous conditions non-intensives.  

 

Les graphiques de Bland Altman démontrent bien cette différence avec une grande dispersion 

de température (notamment vers des températures élevées) pour la condition non-intensive (Fi-

gure 23), tandis que la dispersion pourrait être purement d’origine statistique dans le graphique 

concernant les exercices intensifs (Figure 22). Ceci peut être expliqué par les facteurs physio-

logiques des participants. Cela rejoint les affirmations de Flouris et Schlader (2015) qui dit que 

la chaleur produite par les muscles actifs sera transportée par le sang vers la surface de la peau. 

L’augmentation du débit sanguin et la vasodilatation réactionnelle à un effort physique 
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facilitent les échanges thermiques à la surface de la peau. Ainsi le flux de chaleur entre la peau 

et l’environnement croît. Une supposition serait que dans les conditions de l’étude, avec une 

température ambiante de 19.73 ± 1.96 °C, le flux thermique qui passe dans le capteur durant les 

activités à basse intensité est faible, car proche de la zone thermique neutre (Pallubinsky et 

al., 2019). Ainsi, la chaleur et les réactions physiologiques augmentaient lors des activités in-

tensives ce qui influence le flux thermique à la surface de la peau. Une autre explication qui 

serait intéressante à connaitre est à partir de quelles intensités de FC, l’appareil permute entre 

ces deux modes d’algorithme (free living et sport). La seule information donnée par le cons-

tructeur est qu’à partir d’environ 130 pulsations par minute, l’appareil sera en mode sport. Cette 

limite rejoint la classification des efforts de cette étude puisque les activités où la FC moyenne 

était de plus de 130 pulsations par minutes (hormis le jogging) étaient jugées d’effort intensif. 

Les données de l’étude ne permettaient pas de tirer des conclusions sur l’un ou l’autre des al-

gorithmes mais des recherches ciblées sur la limite et le fonctionnement des deux algorithmes 

seraient intéressantes. Les résultats qui ont eu tendance à montrer une température au repos 

(sitting) plus haute pour les CAL que la référence, rejoignent les affirmations faites par Verdel 

et al. (2021) où la température de l’appareil CORE (idem que CAL) avait tendance à surestimer 

la température de référence (rectale) à des intensités basses. 

 

La dernière question de recherche est de savoir s’il existe une différence de précision de mesure 

de la TC entre la condition 1 et la condition 2 (réduction de la perte de chaleur, surchauffe). 

Cette comparaison a démontré la plus grande différence de l’étude. En effet, la moyenne de 

différence absolue pour la série sous condition 1 était de 0.29 °C contre 0.36 °C pour la série 

sous condition 2. 57.3 % des mesures prises pendant la série sous condition 1 sont dans la limite 

fixée de 0.3 °C et 51.9 % durant la série sous condition 2. L'erreur systématique est compatible 

à zéro en condition 1. La précision de mesure de la TC est dans la limite fixée pour l’étude. Il 

est donc possible de se fier aux mesures de l’appareil CAL pour surveiller la TC durant un effort 

physique sous condition 1. En accord avec ces chiffres, le graphe de Bland Altman sous condi-

tion 1 (Figure 17) montre une dispersion des températures rapprochée tandis que le graphe de 

Bland Altman sous condition 2 (Figure 18) montre une dispersion plus prononcée, avec une 

légère tendance à surestimer la température, notamment lorsque celle-ci augmente. Les résultats 

permettent d’affirmer qu’il y a une différence de précision entre la condition 1 et la condition 

2. Comme Flouris et Schlader (2015) l’ont expliqué, lorsque la température ambiante est supé-

rieure à la TP (température de la peau) et/ou que l’humidité relative est élevée, l’équilibre ther-

mique ne peut pas être atteint car cela empêche la perte de chaleur par évaporation. Ceci est 
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aussi amplifié par le port de vêtements isolants (Banzet et al., 2012). Ce phénomène qui se 

produit à la surface du corps peut provoquer des perturbations du flux thermique mesuré par le 

capteur CAL. Cette augmentation de chaleur a été amplifiée lors de l’activité sur le vélo. En 

effet, la moyenne de température maximale mesurée lors de cette prise de mesures a été sur le 

vélo en condition 2 à 38.88 ± 0.30 °C. Cette activité intensive engendrait une grosse charge 

physique alors que le participant était statique. La ventilation inexistante due au manque de 

déplacement de l’air peut expliquer cette cause. En effet le mouvement de l'air (en combinaison 

avec la température de l'air) affectera le niveau auquel l'air chaud ou la vapeur est éloigné du 

corps, affectant ainsi l’échange de chaleur entre le corps et l’environnement extérieur. (Parson, 

2002). De plus avec les habits isolants, une couche d’air chaud et humide se crée entre la peau 

et les habits. Comme l’expliquaient Flouris et Schlader (2015), le vêtement crée une isolation 

autour du corps ce qui freine l’évaporation. La perte de chaleur par évaporation représente le 

moyen physiologique le plus efficace pour assurer l’équilibre thermique. Les différences d’in-

tensité entre les conditions 1 et 2 serait dans une recherche future intéressante à comparer.  

 

Les résultats montrent que la température moyenne mesurée par les CAL lors de la phase de 

repos (sitting) qui succédait au HIIT continuait d’augmenter malgré l’arrêt de l’effort. Cela peut 

venir de plusieurs raisons mais nous n’avons pas assez de connaissances sur le fonctionnement 

du capteur pour en tirer une conclusion. Une supposition serait que le CAL perçoit toujours une 

activité intensive liée à la FC qui resterait haute lors des premières minutes. Parsons (2002) 

stipulait que la mesure de la température rectale était affectée par le sang froid ou le sang chaud 

des jambes. Il serait alors intéressant pour une recherche future d’avoir un contrôle sur la cir-

culation sanguine lors de la pause, avec une récupération active ou même une position de repos 

avec les jambes surélevées. 

 

Les graphiques de Bland Altman en général et plus particulièrement sous condition 1 (figure 

17) et pour les exercices non-intensifs (figure 23), ont une tendance intéressante qui se voit par 

la forme en « V » des nuages de points. On peut comprendre ici qu’à basse température, les 

différences des mesures sont moindres et que les mesures de l’appareil CAL sous-estimaient la 

température jusqu’à environ 37.5 – 38 °C. Au-delà de cette température, la tendance s’inversait 

et le CAL avait alors tendance à surestimer la température avec une dispersion des températures 

plus grande. Ce phénomène n’a pas pu être expliqué dans cette étude mais il serait intéressant 

à comprendre. Une possible cause à clarifier, serait de savoir si ces erreurs sont liées aux deux 

algorithmes différents, free-living et sport. 



47 

Tous ces résultats montraient que la mesure de la température corporelle était complexe et 

qu’elle était influencée par l’intensité et les conditions de l’activité physique. Il est difficile 

d’arriver à des conclusions claires quand plusieurs paramètres sont testés simultanément. Ce-

pendant les résultats de cette recherche rejoignaient ceux de Verdel et al. (2021) qui affirmaient 

une différence de température entre la température rectale et le capteur CAL au-delà de 0.3 °C. 

L’utilisateur doit être conscient de ces différences de précision et adapter son utilisation en 

conséquence. Comme le conseille le constructeur de l’appareil (GreenTEG AG), une limite de 

sécurité préventive doit être fixée en fonction de cette erreur systématique. Cette limite ne de-

vrait pas dépasser les 39 °C selon (Bourdon et al., 2003) et 40°C selon (Leyk et al., 2019).  
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5 Conclusion 

Les résultats de cette étude ont montré que la corrélation entre les appareils CAL et la sonde de 

référence était forte (0.64) selon Cohen (1992) et cela pour toutes les conditions testées. Cepen-

dant, le capteur CAL manquait de précision. Les résultats ont dépassé le seuil d’acceptabilité 

fixé à ≤ 0.3 °C avec une MAE de 0.33 ± 0.28 °C. La MAE était de 0.26 °C pour les exercices 

intensifs et 0.36 °C pour les exercices non intensifs. Sous condition 1 (habits de sport), la MAE 

était de 0.29 °C et 0.36 °C sous condition 2 (habits isolants). 

Pour répondre à la question de recherche, en comparaison avec la mesure de la température 

rectale, les mesures de l’appareil CAL ne peuvent être utilisées de manière fiable. Il existe une 

différence de précision entre l’emplacement des appareils mais la source de l’erreur n’a pas pu 

être expliquée dans cette étude. La précision était bonne et considérée comme valide lors des 

activités intensives ou lorsque les candidats étaient vêtus d’habits de sport (condition 1). 

L’étude a montré que les plus grandes erreurs de mesure apparaissaient lorsque qu’il y avait 

aucun mouvement d’air autour du capteur. Ce paramètre doit être connu pour l’utilisation sur 

le terrain car cela implique qu’une limite de sécurité préventive doit être fixée entre 39° C et 

40°°C selon (Bourdon et al., 2003 ; Leyk et al., 2019) afin de palier à cette erreur systématique. 

Il serait important que des recherches futures soient effectuées afin de connaitre les limites de 

l’appareil en fonction de l’influence de l’environnement extérieur, comme de très fortes cha-

leurs, un manque de ventilation ou une haute imperméabilité des vêtements ou équipement de 

protection. 
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