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I. INTRODUCTION

1. L’obésité

Selon I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), 1’obésité est une maladie chronique définie
comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque
pour la santé.

L’obésité est responsable de nombreuses maladies chroniques qui retentissent sur 1’état de sant¢,

I’espérance de vie, la prise en charge psychosociale (1), mais également sur les cofits de santé (2).

En 2015, la prévalence de 1’obésité dans la population adulte francaise était de 17 % (3). La
comparaison des résultats des enquétes ESTEBAN 2015 et ENNS 2006 réalisées a dix ans

d’intervalle indique une stabilisation du surpoids et de I’obésité chez I’enfant et 1’adulte.

L’obésité est diagnostiquée via le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC) qui correspond au
rapport entre le poids de la personne (en kg) et le carré de sa taille (en metres). Une personne

ayant un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? est considérée comme obése (4).

L’obésité est divisée en plusieurs classes correspondant a une morbi-mortalité croissante (5) :
obésité modérée de classe 1 pour un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m?, obésité sévere de classe
2 pour un IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m?, et obésité morbide de classe 3 pour un IMC
supérieur ou €gal a 40 kg/m?.

L’IMC n’est pas le seul indicateur de gravité de ’obésité. Le tour de taille, reflet de la graisse
abdominale, est aussi un facteur prédictif de complications métaboliques associées a 1’obésité,

telle que I’insulino-résistance, le diabete de type 2 et I’hypertension artérielle (6).

La Haute Autorit¢é de santé (HAS) recommande un dépistage systématisé de [’obésité en
consultation de médecine générale, suivi d’une mesure de I’impact de la maladie sur toutes les
dimensions de la vie en cas de diagnostic positif.

Tout patient devrait bénéficier d’une prise en charge spécifique par le médecin de premier

recours, comprenant notamment un volet d’éducation thérapeutique du patient (ETP).



Néanmoins, certains praticiens révelent des difficultés de réalisation de certains soins préventifs
(7). Une thése de médecine générale de 2017 ayant pour objectif d’évaluer le réseau utilisé par les
médecins généralistes pour la prise en charge de I’obésité¢ chez les adultes, a montré que les
médecins délivraient des conseils diététiques et d’activité physique, en fonction de I’importance
qu’ils y accordaient, et adressaient le plus souvent leur patient au diététicien, a I’endocrinologue
ou au nutritionniste (8). Ces travaux suggéraient que les médecins traitants, dans leur réle de
coordinateur de la prise en charge, adressaient les patients atteints d’obésité¢ dans des structures

dédiées, en particulier pour le volet éducatif.

2. Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique s’est développée dans les années 1970 pour améliorer la prise en
charge du diabete, avant d’étre ¢largie a I’ensemble des maladies chroniques, et spécifiquement a
I’obésité a partir de 1989 (9).

D’aprés Ziegler, ’ETP a pour objectif d’aider le patient a prendre soin de lui et de faciliter la
mise en ceuvre des modifications du mode de vie (10). Pour stimuler ce changement
comportemental, un modéle transthéorique a été initialement proposé par Prochaska et
DiClemente en 1982 (11) dans le cadre du sevrage tabagique, aujourd’hui utilisé pour I’ensemble
des maladies chroniques. A chaque étape correspondent des modes d’intervention adaptés. Ce
modele reconnait que certains patients ne seront pas préts a progresser vers 1’étape de 1’action et

que cette hésitation devrait €tre respectée.

La démarche d’ETP se décline en quatre étapes (12) :

¢laborer un diagnostic éducatif,

définir un programme personnalis¢ d’ETP avec des priorités d’apprentissage,

planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP individuelles ou collectives en alternance,

réaliser une évaluation des compétences acquises, du déroulement du programme.

Suite a 1’¢élaboration du diagnostic éducatif, I’ETP vise le développement de compétences, qui
sont définies par Tardif comme « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la

combinaison efficace d’une variété de ressources internes et externes a ’intérieur d’une famille



de situation » (13).

La HAS propose de distinguer les compétences d’autosoins et d’adaptation (12), définies par
I’OMS. Les compétences d’autosoins sont des décisions que le patient prend avec I’intention de
modifier I’effet de la maladie sur sa santé¢ (14). Les compétences d’adaptation sont des
compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux
personnes de maitriser et de diriger leur existence, et d’acquérir la capacité a vivre dans leur
environnement et a modifier celui-ci. Elles font partie d’un ensemble plus large de compétences
psychosociales (15). Ces compétences sont complémentaires et s’inscrivent dans la finalit¢ de

I’ETP au bénéfice des patients.

L’objectif d’une évaluation individuelle est de mettre en valeur les transformations intervenues
chez le patient comme la satisfaction, I’acquisition des savoirs et savoir-faire, la modification
d’intention de changement, et la qualit¢ de vie, pour permettre de proposer au patient une
nouvelle offre d’éducation thérapeutique (12). L’évaluation doit a I’évidence porter sur les

différentes dimensions qu’aborde I’approche bio-psycho-sociale de la maladie chronique (16).

ETP et obésité. Les patients atteints d’obésité doivent étre encouragés a effectuer des
modifications de leur mode de vie. Les points de départ du travail de changement de
comportement sont la prise de conscience et I’identification de leurs habitudes qu’ils pensent étre
les plus faciles a changer (17).

Selon la HAS, la prise en charge de I’obésité est fondée sur les principes de ’ETP, qui nécessite
une €ducation diététique, des conseils d’activité physique, une approche psychologique et un
suivi médical. Pour en retirer un bénéfice en terme de santé, les objectifs d’un patient atteint
d’obésité sont une perte pondérale de 5 a 15 % par rapport au poids initial et la prise en charge
des comorbidités associées (18).

Il est a noter qu’il existe €également un impact économique de I’ETP en permettant de diminuer
nettement les frais de santé par an et par patient (19).

Selon une méta-analyse, 1’éducation thérapeutique a un effet positif dans la prise en charge des
maladies chroniques, dont 1’obésité. Néanmoins la littérature actuelle est pauvre et on retrouve
rarement de description détaillée du programme d’enseignement (20).

Devant le manque d’un dispositif d’évaluation pédagogique dans le cadre de 1’éducation



thérapeutique en obésité, Gagnayre propose une échelle de mesure a partir d’une matrice de
connaissances et de compétences transversales. Cette présentation graphique, nous conduit pour
sa validation a apprécier 1’utilit¢ de ce dispositif dans I’aide a la gestion de la maladie et du

traitement (21).

HDJ et ETP. Pour répondre a la problématique de suivi au long cours, la clinique du Chateau de
Vernhes a ouvert un service d’hospitalisation de jour (HDJ) en 2016. Cette clinique est partenaire
du Centre intégré de I’obésité (CIO) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse. Elle
propose un accompagnement spécialisé et personnalisé des patients, qui sont adressés soit a la
suite d’un séjour en hospitalisation conventionnelle, soit directement par leur médecin
généraliste.

Le travail de thése de Mathieu Despeaux, s’intéressait aux patients atteints d’obésité inclus dans
une prise en charge basée sur I’éducation thérapeutique menée en hopital de jour pendant un an.
Son analyse mettait en évidence, une perte de poids correspondant aux objectifs de la HAS, une
diminution significative de la rechute pondérale, ainsi qu’une amélioration significative de
certaines compétences (22).

Pour donner suite a ces résultats, 1’objectif était de réaliser une étude en bindme, complémentaire
au travail de Mathieu Despeaux, pour explorer I’impact du programme d’ETP sur 1’évolution des

connaissances et des compétences des patients et affiner I’outil d’évaluation de ces dernieres.



3. Objectifs de 1’étude

L’objectif principal était de caractériser I’évolution des connaissances relatives a la maladie,
lors d’une prise en charge basée sur 1’éducation thérapeutique en hopital de jour, dans une
cohorte de patients atteints d’obésité, et n’ayant jamais bénéficié auparavant d’une prise en

charge hospitaliére de leur obésité.

Les objectifs secondaires étaient de :
- Caractériser 1’évolution des données anthropométriques (poids et tour de taille) des
patients,
- Caractériser 1’évolution des connaissances relatives a la maladie en fonction de
I’évolution pondérale des patients,
- Caractériser 1’évolution des compétences d’autosoins et d’adaptation a la maladie dans

cette méme cohorte de patients atteints d’obésité.



II. MATERIELS ET METHODES

1. Profil de I’étude

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective, de type observationnelle et descriptive, et

monocentrique.

2. Phase de sélection

Les patients sélectionnés étaient des patients atteints d’obésité (IMC > 30 kg/m?), n’ayant jamais
bénéfici¢ d’une prise en charge de I’obésité basée sur un programme d’ETP, et adressés par leur
médecin traitant en hospitalisation de jour a la Clinique du Chateau de Vernhes entre septembre

2016 et septembre 2018. Ces patients sont dits « jamais venus ».

3. Phase d’inclusion

Les patients inclus dans I’étude étaient ceux qui avaient rempli les questionnaires de I’évaluation

initiale proposée lors de la premicre journée.

Les critéres de non inclusion étaient I’absence de réponse aux questionnaires de I’évaluation
initiale, le refus du patient de participer a ce travail de recherche, les troubles cognitifs majeurs,

les troubles psychiatriques non équilibrés, 1'institutionnalisation ainsi que la grabatisation.

4. Phase de fin d’étude

A la fin de I’étude, les patients ayant assisté a au moins 80 % des journées éducatives étaient
considérés comme ayant terminé le programme de I’HDJ. Sinon, ils étaient considérés comme

perdus de vue.



5. Diagramme de prise en charge a 1’hopital de jour

La prise en charge a ’HDJ consistait en douze journées d’hospitalisation réparties de maniére
régulieére sur un an, et présentées sur la figure 1. Trois journées étaient dédiées a I’évaluation des
patients : la premiére, la cinquiéme et la douziéme. Ces évaluations multidisciplinaires
comprenaient un volet médical, un volet paramédical, un volet éducatif et des mesures
anthropométriques. Le diagnostic éducatif initial, réalisé lors de la premicre journée, permettait
d’établir un programme personnalisé¢ d’ETP, et le diagnostic éducatif final aboutissait & un projet
de vie négocié avec le patient. Les données anthropométriques mesurées comprenaient le poids,

la taille et le tour de taille des patients.

| 3 journées éducatives de base l 6 journées éducatives de renforcement I

Journée 1 Journée 5 Journée 12

Inclusion des patients :

J : . e Bilanaunan:
Evaluation-initiale Evaluation intermédiaire

; R e Evaluation finale
Diagnostic éducatif initial Diagnostic éducatif final

Figure 1. Diagramme de prise en charge a I’HDJ des patients inclus.

6. Description du programme d’éducation thérapeutique

Organisation matérielle. Le programme d’ETP était organisé au sein du service d’HDJ de la
clinique du Chateau de Vernhes, un service physiquement indépendant et dédi¢, comprenant des
bureaux, une salle de réunion, deux salles multi-usages, deux salles d’activité¢ physique et une

cuisine.

Equipe éducative. L’équipe était pluridisciplinaire et comprenait six membres : un médecin, un
psychologue, un professeur d’activité physique, un diététicien et deux infirmieres. Tous ces
professionnels avaient obtenu la certification frangaise ou suisse pour 1’éducation thérapeutique et

avaient une expérience préalable dans la prise en charge de I’obésité.



Organisation du programme. Le programme était organisé sous forme de douze journées
réparties de maniére réguliére sur une période d’un an. A I’issue de la journée d’évaluation
initiale, les patients bénéficiaient de trois journées éducatives « de base », suivies d’une journée
d’évaluation intermédiaire, avant de reprendre six journées d’éducation dite « de renforcement »,
puis finissaient par 1’évaluation finale lors de la derniére journée. Chaque journée s’étalait de Sh a
18h. Les journées de bilan étaient plutot centrées sur de I’éducation individuelle et les autres
journées comprenaient majoritairement des séances d’éducation collectives. Pour une prise en

charge optimale, les groupes comprenaient huit patients au maximum.

Bilans des connaissances et des compétences. Ces bilans comprenaient des entretiens
individuels structurés entre le patient et chacun des membres de 1’équipe pluridisciplinaire,
complétés par des questionnaires explorant les savoirs, les croyances, les représentations, les

connaissances et les compétences des patients.

Buts et contenu du programme. L’objectif de ce programme d’ETP était d’aider les patients a
prendre en charge leur maladie en autonomie. Pour cela, le programme visait I’acquisition ou le
renforcement de connaissances et compétences relatives aux quatre grands domaines de la prise
en charge de I’obésité : le volet médical, le volet diététique, le volet d’activité physique adaptée
et le volet psychologique. Le contenu et la stratégie du programme avec le détail des domaines,
des compétences travaillées et des outils utilisés est synthétisé dans le tableau 1.

Ce programme d’ETP était établi selon les recommandations de I’OMS et de la HAS. Les outils

¢taient adaptés pour répondre aux spécificités et aux besoins des patients et de leur maladie.
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Domaine

Connaissances et compétences

Outils

Médical : Acquisition et
renforcement des
compétences relatives a
I’obésité et ses complications

- Connaitre la physiologie de la gestion du poids
- Accepter la nature chronique de I’obésité

- Options thérapeutiques et absence de
traitement médicamenteux

- Conséquences de I’obésité

- Adoption d’une surveillance pondérale adaptée

- Faire le lien entre I’histoire personnelle et
I’histoire pondérale

- Devenir acteur de la prise en charge de son
obésité

Outils pictogrammes

Courbe pondérale et d’histoire
de vie

Questionnaires portant sur les
croyances médicales
Résolution collective de
problémes

Diététique : Acquisition et
renforcement de compétences
en lien avec la diététique, les
comportements alimentaires,
et établissement d’un lien
entre diététique et santé

- Mettre en place une préparation de repas
équilibrés

- Répartir les prises alimentaires tout au long de
la journée

- (Re)découvrir le plaisir en mangeant

- Identifier la satiété

- Mieux gérer les grignotages

Préparation de repas équilibrés
Visite de supermarché
Fiches cuisine

Atelier « sensations
alimentaires »

Activité physique : Acquérir
ou renforcer une pratique
réguliére d’activité physique
adaptée, les relations avec son
corps, ses mouvements, son
expressivité

- Prendre du plaisir dans ’activité physique

- Intégrer I’activité physique dans le quotidien
- Pratiquer une activité physique réguliére

- Pratiquer une activité physique en sécurité

- Prendre soin de son corps

- Ecouter son corps

Vidéo de simulation de
sécurité

Perception des sons par
percussion du corps
Metaplan ®

Prospectus d’exercices type

Essayer des activités
physiques variées

Psychologie : Acquérir et
renforcer la connaissance de
soi, les compétences
psychosociales et la gestion
des troubles des conduites
alimentaires

- Gestion du stress et de 1’anxiété

- Comprendre et gérer les troubles des conduites
alimentaires

- S’affirmer, identifier ses valeurs et ses besoins
- Mieux communiquer avec ceux qu’on aime
- Mieux gérer son statut émotionnel

- Alléger le poids de la souffrance li¢ a la
maladie

Photolangage

Jeu Time’s-Up ®
Danse thérapie
Pleine conscience

Résolution collective de
problémes

Boxe thérapie
Groupes de support

Tableau 1. Contenu du programme d’éducation thérapeutique de I’hopital de jour.

Pour chaque axe éducatif, les connaissances et les compétences, ainsi que les outils utilisés sont

deétailles.
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7. Auto-évaluation des connaissances et des compétences

Supports d’évaluation. Les supports de I’auto-évaluation des patients étaient utilisés en pratique
clinique courante par 1’équipe de I’HDJ. Ils ont été mis au point lors de la création de I’HDJ par
un consensus entre les membres de 1’équipe pluridisciplinaire, sur la base des objectifs éducatifs
définis dans le cahier des charges de I’HDJ, validés par 1’agence régionale de santé (ARS). Ces
supports permettaient d’assurer une évaluation exhaustive des connaissances et des compétences
dans les quatre axes de prise en charge (médical, diététique, activité physique adaptée et

psychologie) et étaient reproductibles entre les différents membres de 1’équipe.

Le premier questionnaire est présenté en annexes 1 a 4. Il comprenait quatre pages, chaque page
¢tant dédiée a un axe de la prise en charge, mélant connaissances et compétences. Les questions
portant sur les connaissances ¢taient des questions a choix multiples (QCM) a coefficient de
certitude, tandis que les questions portant sur les compétences étaient sous forme d’échelle
graduée de 1 a 10.

Le second questionnaire est présenté en annexe 5. Il correspondait a une étoile des compétences,

et comprenait seize items évalués a 1’aide d’une fleche non graduée.

Modalités de passation des évaluations. Ces deux questionnaires étaient remplis lors de séances
collectives non supervisées. Il s’agissait de questionnaires d’autoévaluation, remplis par les
patients et sans vérification de réponse a chaque question. Pour limiter le biais de mémorisation,
les réponses de 1’évaluation initiale n’étaient pas confiées au patient avant la réalisation de

I’évaluation finale.

Modalités de réponses aux évaluations et calcul des scores. Pour répondre aux QCM a
coefficient de certitude évaluant les connaissances, les patients cochaient une ou plusieurs
réponses parmi celles proposées, ou répondaient aux questions ouvertes en texte libre, puis
indiquaient a quel degré ils étaient sirs de leur réponse, sur une échelle de zéro a six. Cet outil
permettait de nuancer les réponses, par une analyse spectrale et non binaire (vrai/faux) (23), mais
n’était adapté qu’a 1’évaluation des connaissances. La réponse, bonne ou mauvaise, était
pondérée en fonction du degré de certitude pour aboutir a un score compris entre -20 et 20 (selon

le tableau de conversion présenté en annexe 6). De facon arbitraire, les scores étaient catégorisés
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en « trés mauvais », « mauvais », « intermédiaire » et « trés bon » en fonction de leur distribution,
respectivement pour les intervalles [-20 ; -10[, [-10 ; O[, [0 ; 10[, et [10 ; 20].

Pour les compétences, les patients répondaient soit en entourant un chiffre sur 1’échelle de 1 a 10,
soit en positionnant une marque sur un segment orienté non gradué. Apres mesure de la distance
entre I’extrémité du segment et la marque apposée, avec une précision de 0,1 cm, ces valeurs ou
distances étaient converties en un score compris entre 0 et 10. De fagon arbitraire, les scores
¢taient catégoris€s en « trés mauvais », « mauvais », « intermédiaire » et « trés bon » en fonction

de leur distribution, respectivement pour les intervalles [0 ; 2,5[, [2,5; 5[, [5; 7,5[, et [7,5 ; 10].

8. Recueil des données pour la recherche

Les données récupérées provenaient de deux supports: un support papier contenant les
questionnaires d’évaluation des connaissances et des compétences, et un support numérique dans
le dossier médical informatisé stocké dans le logiciel Hopital Manager® (Softway Medical,
Meyreuil, France) utilisé par I'établissement. Puis les données recueillies étaient anonymisées
avant d’étre saisies dans une base de données a I’aide du logiciel Numbers® (Apple ; Cupertino,

Etats-Unis).

9. Recueil des caractéristiques de la population analysée

Les caractéristiques anthropométriques comprenaient le poids, mesuré en kilogrammes sur une
balance médicale pese personne d’obésité Seca 635® (Semur-en-Auxois, France) ; la taille,
mesurée en centimetres avec une toise médicale ; I'IMC calculé ; et le tour de taille, mesuré en
centimetres avec un metre ruban. Les caractéristiques socio-démographiques comprenaient 1’age
(en années), le sexe, les antécédents médicaux, et la catégorie socio-professionnelle selon la

classification de I’INSEE.
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10. Analyse en sous-groupes en fonction de 1’évolution pondérale

Les patients ont été répartis en trois groupes en fonction de 1’évolution de leur poids pendant
I’année de suivi en HDJ. Le groupe « rechute » comprenait des patients dont le poids a un an était
supérieur de 5 % a leur poids initial, le groupe « pas de perte pondérale » comprenait les patients
dont la variation de poids était inférieure a 5 % pendant I’année, et le groupe « perte pondérale »

comprenait les patients ayant perdu plus de 5 % de leur poids initial au cours de I’année.

11. Analyse statistique

Les données étaient analysées avec le logiciel GraphPad® Prism (San Diego, Etats-Unis). Le test
de Pearson et d’Agostino était utilisé pour I’évaluation de la normalité des échantillons. Les
variables continues étaient présentées avec la moyenne et [’écart type, et les variables
catégorielles étaient représentées en nombre absolu et pourcentage. Un test d’analyse de variance
type ANOVA a un facteur était utilisé pour comparer les échantillons entre le début et la fin du
programme, en population totale et en sous-groupes. L’intervalle de confiance a 95 % (IC 95%)
de la différence était utilisé pour déterminer la significativité des variations. Une valeur de p

inférieure a 0,05 lors des tests bilatéraux était considérée comme statistiquement significative.

12. Consentement

Ce travail consistait en un recueil de données collectées en situation de soins courants, et les

patients n’avaient pas opposé de refus au moment de la collecte des données.
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III. RESULTATS

1. Sélection des patients

Le diagramme de flux ci-dessous, établi selon le diagramme de la grille CONSORT de 2010,

représentait le détail de I’inclusion et du suivi de I’ensemble des patients (24).

Patients admis en HDJ de septembre 2016 a
septembre 2018 :

n=92

9 non inclus
(surpoids)

Patients obéses
n=2_83

17 non inclus par manque de données

(pas de questionnaire initial)

Patients inclus
n=66

9 perdus de vue
(5,9 %)

Patients venus a 1 an

n=157
Patients avec données complétes du Patients avec données complétes de
questionnaire en 4 pages I'étoile des compétences
n=38 n=53

Figure 2 : Diagramme de flux de I’étude.
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2. Caractéristiques de la population

66 patients ont €té inclus parmi les 92 admis en HDJ sur la période d’inclusion. 57 patients ont
participé a I’intégralité du suivi en hospitalisation de jour pour une durée moyenne de 9,0 + 3,4
journées d’hospitalisation.

L’age moyen des individus inclus était de 54,0 £ 11,0 ans, et 86 % étaient des femmes, 70 %
d’entre eux avaient une activité professionnelle, et 30,3 % déclaraient pratiquer une activité
physique réguliére.

Concernant les comorbidités, 66,7 % avaient des douleurs chroniques, 48,5 % des maladies
métaboliques, 36,4 % des comorbidités cardiovasculaires, et 34,8 % des comorbidités
respiratoires. 27,3 % des patients recevaient des soins de santé mentale.

Sur le plan anthropométrique, le poids moyen a I’inclusion était de 97,0 = 15,6 kg. 13,6 % des
patients était en obésité de grade III, 36,4 % en obésité de grade II et 50,0 % en obésité de grade
I, pour un IMC moyen de 35,7 + 4,0 kg/m?. Le tour de taille moyen était de 117,6 + 9,4 cm.

Les données détaillées de la population incluse sont présentées en annexe 7 et les principaux

antécédents médicaux et la pratique d’activité physique en annexe 8.

16



3. Etat des connaissances éducatives a ’entrée

Vingt-trois connaissances ont ét¢ évaluées selon la méthode des questions a coefficient de
certitude : neuf dans le domaine médical, cinq dans le domaine de la diététique, sept dans le
domaine li¢ a I’activité physique et deux dans le domaine de la psychologie.

L’état des connaissances a I’entrée est représenté pour chaque domaine sur la figure 3a.

Apres catégorisation, aucun item n’avait obtenu de note moyenne figurant dans la catégorie « tres
mauvais ». Deux items avaient obtenu une note moyenne figurant dans la catégorie « mauvais »,
a savoir les connaissances « connait les axes de travail pour perdre du poids » et « est capable de
se fixer un objectif pondéral réaliste » appartenant au domaine médical. Neuf items avaient
obtenu une note moyenne figurant dans la catégorie « trés bon », a savoir cinq connaissances de
I’axe médical qui sont « identifie les facteurs en cause dans sa prise de poids », « connait les
complications de I’obésité », « comprend 1I’importance du tour de taille », « est capable d’évaluer
sa corpulence » et «reconnait 1’obésité comme une maladie chronique » ; deux de I’axe
diététique, qui sont « connait les conséquences d’une restriction alimentaire excessive » et « met
en place des astuces pour améliorer sa satiété » ; ainsi que deux de I’axe 1i¢ a I’activité physique,
respectivement « connait les recommandations et les régles a respecter pour une pratique en
sécurité¢ » et « identifie les effets positifs et les bénéfices de 1’activité physique pour lui ».
L’ensemble des autres items avaient obtenu une note moyenne évaluée comme de qualité

« Intermédiaire ».

4. Evolution des connaissances a un an

La variation de ces connaissances en fin de programme comparativement a l’entrée est
représentée sur la figure 3b. Six items présentaient une amélioration significative : « connait les
axes de travail pour perdre du poids », « identifie les facteurs et événements aidants dans les
périodes de perte de poids », « est capable de se fixer un objectif de poids réaliste », « reconnait
I’obésité comme une maladie chronique » du domaine médical ; « connait les équivalences
simples » du domaine diététique ; et « connait les recommandations et les régles a respecter pour
une pratique en sécurit¢ » du domaine li€¢ a DPactivité physique. Un item présentait une

détérioration significative sur la méme période, a savoir « met en place des astuces pour
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améliorer sa satiété ». Les autres items ne présentaient pas de variation significative au cours de

la prise en charge. Les valeurs chiffrées détaillées de ces résultats sont présentées en annexe 9.

a b
Identifie les facteurs en cause dans sa prise de poids .
Connait les axes de travail pour perdre du poids e
Identifie les facteurs / événements aidants dans les périodes de perte de poids W A%
Connait les effets de son obésité sur sa santé o
Est capable de se fixer un objectif pondéral réaliste ek
Connait les complications de I'obésité d
Comprend I'importance du tour de taille -
Est capable d’évaluer sa corpulence ——
Reconnait I'obésité comme une maladie chronique S
r 1 : T T T 1
-10 0 10 20 -20 -10 0 10 20
Connait les conséquences d’une restriction alimentaire excessive .-
Met en place des astuces pour améliorer sa satiété woxi——
Comprend I'importance de I'index glycémique H-o—
Connait les équivalences en matiére grasse | -
Connait les équivalences simples . F— i
B T T 1 r T T T 1
-10 0 10 20 -20 -10 0 10 20
S’appuie sur un projet physique pour s’améliorer [
Est régulier dans ses pratiques d’AP ——
Est capable de pratiquer une activité en sécurité avec une bonne gestion de I'effort -
Connait les recommandations et les régles a respecter pour une pratique en sécurité e
Sait définir la résistance et connait ses bénéfices L
Sait définir I'endurance et connait ses bénéfices .
Identifie les effets positifs, bénéfices de I'activité physique pour lui —,—
[ | 1
-10 20 -20 -10 0 10 20
Connait ses déséquilibres de vie | i ———
Identifie des stratégies pour un mieux étre S i
T 1 1 ] T3
-10 0 10 20 -20 -10 0 10 20

Figure 3. Etat des connaissances a I’entrée et évolution a un an.

a) La valeur moyenne a l’inclusion (avec [’écart moyen a la moyenne) est représentée pour
chaque connaissance sur le diagramme en bdtons. b) pour chaque connaissance, la valeur
moyenne de l’intervalle de confiance a 95% de la différence entre la valeur a [’inclusion et a un

an est représentée. *, p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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5. Evolution du poids et du tour de taille

L’¢évolution relative du poids a un an, comparativement au poids a I’entrée en HDIJ, est
représentée sur le diagramme de la figure 4a. Les patients avaient présenté une perte pondérale
moyenne significative de 7,9 %, soit 6,8 + 6,5 kg.

Sur la figure 4b. est représentée 1’évolution absolue du tour de taille a I’entrée et a un an.
Comparativement au tour de taille moyen a I’entrée qui était de 117,6 £ 9,4 cm, les patients
inclus avaient présenté une perte significative de 7,9 £ 7,1 cm a un an.

Le tableau de ces valeurs détaillées est présenté en annexe 10.

a b
100+ 120
98
£ 115
= S *k%k
g o &
2 2 110
£ 94 *%k% 'g
(=}
= ol
92 105
90— z = :
Entrée 1an e Entrée 1an

Figure 4 : Evolution du poids et du tour de taille au cours de la prise en charge.
Evolution moyenne des données des patients avec intervalle de confiance a 95 % sur [’ensemble
de la prise en charge, a) du poids relatif exprimé en pourcentage du poids initial, et (b) du tour

de taille absolu exprimé en centimeétres (b). Les bdtons noirs représentent les valeurs a |’entrée,

les blancs les valeurs a un an. *, p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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6. Catégorisation de 1’évolution pondérale a un an

Parmi les 57 patients ayant terminé la prise en charge, 32 ont présenté une perte pondérale
significative, 25 ont gardé un poids stable, et aucun patient n’avait pris plus de 5 % de son poids
initial. En conséquence, I’analyse de I’évolution des connaissances a été effectuée uniquement

sur les sous-groupes « perte pondérale » et « pas de perte pondérale ».

Total patients (n) | Perte pondérale | Pas de perte pondérale | Rechute

57 32 (56,1 %) 25 (43,9 %) 0

Tableau 2. Répartition des patients en fonction de I’évolution pondérale a un an.
Les patients étaient catégorisés dans « perte pondérale » s’ils avaient perdu plus de 5 % du poids
de départ, dans « pas de perte pondérale » si leur variation de poids était inférieure a 5 % du

poids initial, et dans « rechute » si leur poids a un an était de plus de 5 % du poids initial.

7. Evolution des connaissances éducatives en fonction de I’évolution pondérale

Sur les figures S5a. et 5b. est représentée 1’évolution des connaissances éducatives des sous-
groupes de patients ayant perdu du poids pendant la prise en charge (groupe « perte pondérale »)
et ceux ayant maintenu un poids stable (groupe « pas de perte pondérale »).

Parmi les 23 connaissances évaluées, trois s’étaient significativement améliorées dans les deux
sous-groupes, a savoir « identifie les facteurs et événements aidants dans les périodes de perte de
poids », « est capable de se fixer un objectif pondéral réaliste » et « connait les €équivalences
simples ». Cinq items ne s’¢taient améliorés que dans le sous-groupe « perte pondérale » : «
connait les effets de son obésité sur sa santé », « comprend I’importance de 1’index glycémique »,
« connait les recommandations et les reégles a respecter pour une pratique en sécurité », « sait
définir la résistance et connait ses bénéfices », et « connait ses déséquilibres de vie ». De plus, la
connaissance « met en place des astuces pour améliorer sa satiété¢ » s’était significativement
améliorée dans le sous-groupe « perte pondérale » alors qu’elle avait significativement diminué

dans le sous-groupe « pas de perte pondérale ». Enfin, I’item « connait les axes de travail pour
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perdre du poids » ne s’était amélioré que dans le sous-groupe « pas de perte pondérale ». Les
autres items ne présentaient pas de variation significative. Les valeurs chiffrées détaillées de ces

résultats sont présentées en annexe 11.

a b
Identifie les facteurs en cause dans sa prise de poids ==
Connait les axes de travail pour perdre du poids — O
Identifie les facteurs / événements aidants dans les périodes de perte de poids &% O
Connait les effets de son obésité sur sa santé
Est capable de se fixer un objectif pondéral réaliste i okk Ok
Connait les complications de I'obésité -
Comprend I'importance du tour de taille ——
Est capable d'évaluer sa corpulence ——
Reconnait I'obésité comme une maladie chronique i

-20 10 0 10 20 30 -20 10 0 10 20 30

Connait les conséquences d’une restriction alimentaire excessive

Met en place des astuces pour améliorer sa satiété ke ke I
Comprend I'importance de I'index glycémique ek
Connait les équivalences en matiéres grasses
Connait les équivalences simples i kk —O-ikkx

[ I | | 1 1
-20-10 0 10 20 30 -20 10 0 10 20 30

S'appuie sur un projet physique pour s'améliorer e
Est régulier dans ses pratiques d’activité physique —
Est capable de pratiquer une activité en sécurité avec une bonne gestion de I'effort -
Connait les recommandations et les régles a respecter pour une pratique en sécurité — %
Sait définir la résistance et connait ses bénéfices ik
Sait définir I'endurance et connait ses bénéfices -
Identifie les effets positifs, les bénéfices de I'activité physique pour lui méme ——

1 T 1 1 1 1T T 1
-20-10 0 10 20 30 -20-10 O 10 20 30

Identifie des stratégies pour un mieux étre

Connait ses déséquilibres de vie P Ht:«

1 1 T T 1 T 1 1
-20-10 0 10 20 30 -20-10 O 10 20 30

Figure 5. Evolution des connaissances en sous-groupes selon I’évolution pondérale.

Pour chaque connaissance, la valeur moyenne de l’intervalle de confiance a 95 % de la
différence entre la valeur a l'inclusion et a un an est représentée, a) dans le sous-groupe « perte
pondérale », et b) dans le sous-groupe « pas de perte pondérale ». * p<0,05; ** p<0,01; ***

p<0,001.
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8. Evolution des compétences éducatives

40 compétences ont été évaluées dans ce travail en bindome : sept dans le domaine médical, douze
dans le domaine de la diététique, huit dans le domaine li¢ a 1’activité physique et treize dans le
domaine de la psychologie.

L’état des connaissances a 1’entrée est présenté pour chaque domaine sur la figure en annexe 12a.
Apres catégorisation, aucun item n’avait obtenu de note moyenne figurant dans la catégorie « trés
mauvais » ou dans la catégorie « trés bon ». Six items avaient obtenu une note moyenne figurant
dans la catégorie « mauvais », a savoir les compétences « j'ai confiance dans ma capacité a perdre
du poids » de I’axe médical, « je mange dans de bonnes conditions » de 1’axe diététique, « je suis
régulier dans ma pratique d'activité physique » et « se sent a ’aise dans son corps » de I’axe li¢ a
I’activité physique, ainsi que « je gere assez bien les situations stressantes » et « je me mobilise
pour améliorer mon équilibre personnel » de I’axe psychologique. L’ensemble des autres items

obtenaient une note moyenne évaluée comme de qualité « intermédiaire ».

La variation de ces compétences en fin de programme comparativement a 1’entrée est présentée
sur la figure en annexe 12b. Cinq items présentaient une amélioration significative. Quatre
d’entre eux étaient des compétences relatives au domaine diététique : « je réussis a éviter les
grignotages », « je suis capable d’équilibrer mes repas », « je mange dans de bonnes conditions »,
« je suis capable de me faire plaisir en mangeant sans prendre de risque » et I’autre item était du
domaine 1i¢ a I’activité physique, a savoir « je pratique des activités physiques régulieres en
sécurité ». Les autres items ne présentaient pas de variation significative pendant la prise en

charge.

L’¢évolution des compétences €ducatives en fonction de I’évolution pondérale des patients, des

sous-groupes « perte pondérale » et « pas de perte pondérale », est présentée en annexe 13.
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IV. DISCUSSION

1. Discussion des résultats

Objectif Principal.

Ce travail avait pour but de caractériser 1’évolution de 23 connaissances ¢ducatives relatives a la
maladie dans une cohorte de patients n’ayant jamais bénéficié d’une prise en charge basée sur
I’éducation thérapeutique en hdpital de jour.

L’évaluation a D’entrée montrait que ces patients s’auto-évaluaient a un niveau moyen
préalablement au programme d’éducation thérapeutique. Ces patients ont amélioré certaines
connaissances au cours de la prise en charge, en particulier dans le domaine médical et diététique.
A T’exception de I’activité physique, les connaissances significativement améliorées avaient une
¢valuation initiale « mauvaise » ou « moyenne », suggérant que le programme d’ETP
améliorerait des connaissances plutdt déficitaires initialement. Les connaissances améliorées sont
¢galement les plus fondamentales et il est possible que le programme éducatif ait priorisé
I’acquisition de ces connaissances. L’item « met en place des astuces pour améliorer sa satiété »
présente une régression significative. Cela pourrait s’expliquer par une prise de conscience des

patients qui auraient diminu¢ leur certitude quant a cette connaissance.

Objectifs secondaires.

Apres un an de prise en charge, la cohorte présentait une perte pondérale moyenne de 6,8 + 6,5
kg soit 7,9 % du poids total, ce qui correspond a 1’objectif de perte pondérale fixé par les sociétés
savantes pour avoir un impact significatif sur les comorbidités (18). Ce résultat est complété par
une perte significative moyenne de tour de taille de 7,9 £ 7,1 cm qui pourrait traduire une
diminution du risque de complications cardio-métaboliques associées a 1’obésité.

D’autre part, aucun patient suivi n’a pris significativement de poids, et 56 % des patients ont
présenté une perte de poids significative au cours de leur prise en charge. Ces résultats pourraient
signifier qu’une prise en charge au long cours, basée sur I’éducation thérapeutique, est 8 méme de

prévenir 1’aggravation pondérale, voire de permettre une perte de poids significative. Ces
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résultats sont du méme ordre que ceux obtenus chez une cohorte de patients atteints d’obésité
ayant déja bénéficié¢ d’un programme d’ETP en HDJ a la clinique du Chateau de Vernhes (22).

Enfin, la comparaison de 1’évolution des connaissances entre les patients ayant ou non perdu du
poids met en évidence des différences relatives a I’acquisition des connaissances éducatives. Cinq
connaissances (connaissances relatives aux conséquences de 1’obésité sur la santé,
compréhension de I’importance de 1’index glycémique, pratique d’activité physique en
endurance, régles de pratique d’activité physique en sécurité, et savoir identifier ses déséquilibres
de vie) pourraient favoriser les modifications de comportement de sant¢ menant a une perte

pondérale. L’amélioration d’autres connaissances n’est pas associée a la perte pondérale.

Lien entre les deux études.

La comparaison des auto-évaluations a 1’entrée et a la sortie met en évidence une amélioration
des connaissances et des compétences basiques, en particulier dans les domaines médicaux,
diététiques et liés a 1’activité physique, mais pas dans ceux relatifs a la psychologie. Les résultats

obtenus ne permettent pas de faire de lien évident entre connaissances et compétences travaillées.

2. Limites et forces de 1’étude

Méthodologie de I’étude.

Le service d’HDJ a été ouvert en septembre 2016, dans le but de proposer une prise en charge
basée sur I’éducation thérapeutique aux patients atteints d’obésité. Il s’agit d’une étude
rétrospective, donc de nature exploratoire.

Le travail de recherche a ¢ét¢ mené a partir de documents de routine utilisés par 1’équipe
pluridisciplinaire de ’HDJ. Ceci explique le recours a différents questionnaires et différentes
méthodes d’évaluation, qui introduisent des biais d’évaluation. Plus particuliérement concernant
les compétences, seules celles évaluées au moyen des fleches non graduées ont mis en évidence
des variations significatives, il est donc possible que le recours a des reégles graduées soit inadapté
au vu de I’objectif. D’autre part, ce travail est basé sur une auto-évaluation des patients, réalisée
sans supervision. Il y a donc un biais de déclaration (tous les patients n’ont pas répondu a

I’ensemble des questions), ce qui induit une perte de force dans 1’étude.
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Des biais de confusion peuvent étre évoqués. La prise en charge ne se limite pas a 1’éducation
thérapeutique (prise en charge médicale et paramédicale), ces éléments peuvent avoir influencé
les résultats obtenus.

Enfin, nous avons discuté des résultats obtenus avec 1’équipe de I’HDJ qui a parfois été surprise,
car les résultats pouvaient contraster I’hétéro-évaluation non formalisée réalisée au cours de la
prise en charge. Il aurait ét¢ possible de répondre a ce biais d’observation au moyen d’une hétéro-

évaluation formalisée.

Utilisation de questionnaires a coefficient de certitude.

L’utilisation de questionnaires a coefficient de certitude dans l'évaluation des connaissances
permet aux patients de s’interroger sur la certitude de leurs savoirs. Selon Gagnayre, pour que les
connaissances puissent étre utilisées au quotidien, il est important que le patient possede un degré

de certitude suffisant sur ses propres connaissances (21).

Population de la cohorte.

La population de cette cohorte est constituée de patients atteints d’obésité, n’ayant jamais
bénéfici¢ d’un programme d’éducation thérapeutique, majoritairement constituée de personnes en
activité professionnelle. Cette ¢tude touche une population originale, qui peut avoir des
difficultés a accéder a d’autres types de prise en charge, tel que 1’hospitalisation complete. Le

taux d’adhésion a la prise en charge proposée était fort (5,9 % de perdus de vue).

Programme d’éducation thérapeutique.
Une importante limitation des travaux relatifs a I’ETP est 1’absence de publication de protocole
détaillé. Le programme d’éducation thérapeutique mis en place dans ce travail est décrit de fagon

détaillée, en respectant la méthodologie recommandée.
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3. Perspectives de recherche

Complexité d’évaluer.

Les résultats obtenus soulignent combien il est difficile d’obtenir une évaluation quantitative
fiable. De plus, le niveau d’estime et de confiance en soi semble influencer la fagon dont les
patients s’auto-évaluent. Plusieurs pistes de travail peuvent étre évoquées : comparer la
performance de différentes méthodes d’évaluation ou mettre en place une évaluation mixte

patient/soignant.

Evaluation d’un processus complexe.

L’obésité est une maladie des temps modernes, trés influencée par le mode de vie. Le
changement demande du temps, un travail sur le passé et le présent. Les patients sont confrontés
a cette difficulté de changements profonds dont la dynamique est complexe a appréhender. Un

travail qualitatif pourrait explorer différemment les champs qu’il est pertinent d’évaluer.

Médecin généraliste, ETP et obésité.

Il existe peu de programmes ambulatoires d’ETP de proximité dédiés a 1’obésité a 1’échelle
régionale. Il serait intéressant de favoriser I’émergence de ces programmes et faire du lien entre
les différents acteurs de la prise en charge éducative, par exemple via 1’unité transversale

d’éducation thérapeutique du patient (UTEP) spécialisée en obésité.
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V. CONCLUSION

Une prise en charge en hopital de jour basée sur I’éducation thérapeutique permet d’améliorer les
connaissances et les compétences, ainsi que la trajectoire pondérale de patients atteints d’obésite,

notamment ceux en activité professionnelle.

Ce travail suggéere un lien entre I’amélioration des connaissances et des compétences éducatives

et la trajectoire pondérale.

Ce travail nourrit la réflexion autour des modalités et du contenu des évaluations en éducation

thérapeutique du patient.

27



10.

11.

12.

VI. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Preston SH, Stokes A. Contribution of Obesity to International Differences in Life
Expectancy. Am J Public Health. 2011;101(11):2137-43.

OCDE. The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention. Paris: Editions OCDE;
2019. (OECD Health Policy Studies).

Baliqco A, Oleko A, Szego E, Boschat L, Deschamps V, Saoudi A, et al. Protocole Esteban :
une Etude transversale de santé sur I’environnement, la biosurveillance, ’activité physique et
la nutrition (2014-2016). Toxicol Anal Clin. 2017;29(4):517-37.

World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of
a WHO consultation on obesity, Geneva, 3-5 June 1997. WHO/NUT/NCD/981. 1998;

Prospective Studies Collaboration, Whitlock G, Lewington S, Sherliker P, Clarke R,
Emberson J, et al. Body-mass index and cause-specific mortality in 900 000 adults:

collaborative analyses of 57 prospective studies. Lancet Lond Eng].
2009;373(9669):1083-96.

World Health Organization. Waist circumference and waist-hip ratio: report of a WHO expert
consultation, Geneva, 8-11 December 2008. Geneva: World Health Organization; 2011.

Bloy G. Echec des messages préventifs et gouvernement des conduites en médecine générale.
Sci Soc Sante. 2015;Vol. 33(4):41-66.

Bonnet C. Utilisation du réseau de soins dans la prise en charge de I’obésité chez 1’adulte par
les médecins généralistes [These d’exercice : médecine]. [Toulouse]: Université Toulouse I11
- Paul Sabatier; 2017.

Lagger G, Chambouleyron M, Lasserre-Moutet A, Giordan A, Golay A. Education
thérapeutique, 1re partie : origines et modele. Médecine. 2008;4(5):223-6.

Ziegler O. Education thérapeutique et parcours de soins de la personne obése. Synthése et
propositions. Obésité. 2014;9(3):225-33.

DiClemente CC, Prochaska JO. Self-change and therapy change of smoking behavior: a
comparison of processes of change in cessation and maintenance. Addict Behav.
1982;7(2):133-42.

Haute Autorité de Santé. Education thérapeutique du patient : Comment la proposer et la
réaliser ? - Recommandations [Internet]. 2007 [cité 15 févr 2020]. Disponible sur:
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/etp -

_comment_la proposer et la realiser - recommandations_juin 2007.pdf

28



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Tardif J, Fortier G, Préfontaine C. L’évaluation des compétences. Documenter le parcours de
développement. Montréal: Cheneli¢res Education; 2006. 363 p.

World Health Organisation, Centre for Health Development. A glossary of terms for
community health care and services for older persons. Kobe WHO. 2004;

World Health Organisation. Skills for Health. Geneva WHO. 2003;

Jaffiol C, Corvol P, Basdevant A, Bertin E, Reach G, Bringer J, et al. L’éducation
thérapeutique du patient (ETP), une piece maitresse pour répondre aux nouveaux besoins de
lamédecine. Bull Académie Natl Médecine. 2013;197(9):1747-81.

Melin I, Rossner S. Practical clinical behavioral treatment of obesity. Patient Educ Couns.
2003;49(1):75-83.

Haute Autorité de Santé. Surpoids et obésité de I’adulte : prise en charge médicale de
premiers recours - Recommandations pour la pratique clinique. Argumentaire. [Internet].
2011 [cité 15 févr 2020]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-09/2011 09 30 obesite adulte argumentaire.pdf

Sanguignol F, Lagger G, Golay A. L’efficacité médico-économique de 1’éducation
thérapeutique chez des patients obéses. Educ Thérapeutique Patient - Ther Patient Educ.
2009;1(1):57-62.

Lagger G, Pataky Z, Golay A. Efficacy of therapeutic patient education in chronic diseases
and obesity. Patient Educ Couns. 2010;79(3):283-6.

Gagnayre R, Marchand C, Pinosa C, Brun M-F, Billot D, Iguemane J. Approche conceptuelle
d’un dispositif d’évaluation pédagogique du patient. Pédagogie Médicale. 2006;7(1):31-42.

Despeaux M. Evaluation de la prise en charge de 1’obésité basée sur I’éducation
thérapeutique en hopital de jour : étude de la rechute pondérale, du poids de la souffrance li¢e
a la maladie et de ’acquisition de compétences psycho-sociales et d’autosoins [These
d’exercice : médecine]. [Toulouse]: Université Toulouse III - Paul Sabatier; 2018.

Gilles J-L. Qualité spectrale des tests standardisés universitaires. Université de Licge,
Belgique. [Internet]. 2002 [cité 15 févr 2020]. Disponible sur:
https://orfee.hepl.ch/bitstream/handle/20.500.12162/824/Qualite%CC%81 spectrale des test
s_standardise%CC%81s_universitaires.Re%CC%81sume%CC%81 long 4 pages 190102
Fr.pdf?sequence=4&isAllowed=y

Schulz KF, Altman DG, Moher D, Group for the C. CONSORT 2010 Statement: Updated
Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised Trials. PLOS Med.
2010;7(3):e1000251.

29



VII. ANNEXES
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Annexe 2. Questionnaire des connaissances et compétences diététiques
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Annexe 3. Questionnaire des connaissances et compétences liées a I’activité physique
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Annexe 4. Questionnaire des connaissances et compétences psychologiques
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Annexe 5. Etoile des compétences



Annexe 6. Tableau de conversion pour la pondération des résultats des questions avec coefficient

de certitude

Degré de | Bonne réponse Mauvaise réponse
certitude

6 + 20 points - 20 points

5 + 19 points - 6 points

4 + 18 points 0 point

3 + 17 points + 2 points

2 + 16 points + 3 points

1 + 13 points + 4 points

VI



Annexe 7. Tableau des caractéristiques de la population incluse

Caractéristiques Patients inclus
Age moyen (ans) 54,0+11,0
Sexe : Femmes (n) 57 (86 %)
Hommes (n) 9 (14 %)
Poids moyen a I’inclusion (kg) 97,0+ 15,6
Tour de taille moyen a I’inclusion (cm) 117,6 £9,4
IMC moyen a I’inclusion (kg/m?) 35,7+4,0
Nombre moyen de journées suivies en HDJ (j) 9,0+ 1,0
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Annexe 8. Description des antécédents de la population incluse

Antécédents Patients (n) | Pourcentage
Cardiovasculaires 24 36,4 %

Hypertension artérielle 19 28,8 %
Coronaropathie 4 6,1 %

Accident vasculaire cérébral 1 1,5 %

Autre atteinte vasculaire 5 7.6 %
Métaboliques 32 48,5 %

Dyslipidémie 7 10,6 %

Diabéte de type 2 10 15,2 %

Hyperglycémie a jeun 0 0,0 %
Dysthyroidie 19 28.8 %

Stéatopathie 1 1,5%

Respiratoires 23 34,8 %

Syndrome d’apnée/hypopnée du sommeil 17 25,8 %
Asthme 3 4,5 %

Maladie respiratoire chronique 2 3,0%
Autres 2 3,0%

Soins de santé mentale 18 27,3 %

Syndrome dépressif 9 13,6 %

Syndrome anxieux 8 12,1 %

Troubles bipolaires 2 3,0 %

Autres 1 1,5 %

Douleurs chroniques 44 66,7 %

Polyalgies (= 3 sites douloureux) 9 13,6 %
Gonalgies 17 25,8 %

Lombalgie 8 12,1 %

Rachialgie/cervicalgie 7 10,6 %

Autres 2 3,0 %

Activité physique réguliere 20 30,3 %
Marche 8 12,1 %

Gymnastique 5 7,6 %

Cyclisme 2 3,0 %

Sports aquatiques 5 7,6 %

Autres 1 1,5 %

Catégories socio-professionnelles

Agriculteurs exploitants 1 1.5 %

Artisans, commergants et chefs d’entreprise 4 6,1 %
Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 9,1 %
Professions intermédiaires 5 7,6 %
Employés 27 40,9 %

Ouvriers 3 4.5 %

Retraités 13 19,7 %

Sans activité professionnelle 7 10,6 %
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Annexe 9. Tableau des valeurs des connaissances a ’inclusion et évolution a un an.

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Connaissances par domaines Moyenne Moyenne Variation IC 95% de la p
inclusion aun an enunan différence

Domaine médical

Reconnait I’obésité comme une maladie / Integre 12,14 20,00 7,86 1,27 a 14,45 0,0079

le caractére chronique de la maladie ok

Est capable d’évaluer sa corpulence 19,42 19,46 0,04 -6,84 2 6,92 >0,9999

Comprend I’importance du tour de taille 19,45 19,81 0,36 -6,45a7,17 >(0,9999

Fait des liens entre obésité et autres pathologies 18,76 19,37 0,61 -6,10a 7,33 >(0,9999

pour lui / connait les complications de I’obésité

Est capable de se fixer un objectif pondéral -4,63 7,36 12,0 6,15a17,83 <0,0001

réaliste Hkk

Connait les effets de son obésité sur sa santé 9,16 10,53 1,37 -4,57 47,30 0,9998

Identifie les facteurs / événements aidants dans les 6,43 19,32 12,89 6,08 419,70 <0,0001

périodes de perte de poids oAk

Connait les axes de travail pour perdre du poids -4,00 491 8,91 2,92 a 14,90 0,0003
sksksk

Identifie les facteurs en cause dans sa prise de 10,91 11,50 0,59 -5,32a26,50 >0,9999

poids

Domaine diététique

Connait les équivalences simples 4,88 11,59 6,71 3,134 10,30 <0,0001
sksksk

Connait les équivalences en maticre grasse 2,72 0,91 -1,82 -6,02 4 2,39 0,9461

Comprend I’importance de I’index glycémique 5,90 9,25 3,35 -0,24 2 6,94 0,0871

Met en place des astuces pour améliorer sa satiété 18,98 11,97 -7,01 -10,75a-3,26  <0,0001
sksksk

Connait les conséquences d’une restriction 11,48 10,94 -0,55 -4,10a 3,01 >0,9999

alimentaire excessive

Domaine lié a I’activité physique

Identifie les effets positifs, bénéfices de I’activite¢ 10,56 9,81 -0,75 -5,64a4,13 >0,9999

physique pour lui

Sait définir I’endurance et connait ses bénéfices 8,49 9,63 1,14 -3,79 4 6,06 0,9998

Sait définir la résistance et connait ses bénéfices 4,36 8,31 3,96 -0,97 4 8,89 0,2302

Connait les recommandations et les régles a 10,83 19,33 8,50 2,91 a 14,09 0,0002

respecter pour une pratique en sécurité Hkk

Est capable de pratiquer une activité en sécurité 6,46 10,94 4.49 -0,44 29,41 0,1055

avec une bonne gestion de 1’effort

Est régulier dans ses pratiques d’activité physique 0,44 0,43 -0,01 -497 24,95 >0,9999

S’appuie sur un projet physique pour s’améliorer 7,82 8,54 0,72 -4,252a5,70 >0,9999

Domaine psychologique

Identifie des stratégies pour un mieux étre 6,40 9,17 2,77 -0,53 26,07 0,1755

Connait ses déséquilibres de vie 2,84 4,48 1,64 -1,73 a 5,01 0,8661
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Annexe 10. Tableau des valeurs moyennes de I’évolution du poids et du tour de taille

Moyenne a l’inclusion | Moyenne a un an | Différence | p

Poids (kg) 97,0 £ 15,6 90,2+ 16,3 -7,9% <0,0001

Tour de taille (cm) 117,6 £9,4 109,7+10,0 -7,9 <0,0001




Annexe 11. Tableaux de 1’évolution des connaissances en sous-groupes : perte pondérale vs. pas

de perte pondérale. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Connaissances - Groupe ‘perte pondérale’ Moyenne Moyenne Variation IC95%dela p
inclusion aunan enunan différence
Domaine médical
Reconnait 1’obésité comme une maladie / 12,37 20,00 7,63 -1,23 416,49 0,1521
Intégre le caractere chronique de la maladie
Est capable d’évaluer sa corpulence 19,85 19,67 -0,18 -9,80a9,44 >0,9999
Comprend I’importance du tour de taille 19,23 20,00 0,77 -8,85a10,39 >0,9999
Fait des liens entre obésité et autres pathologies | 18,94 19,42 0,48 -8,58a29,53 >0,9999
pour lui / connait les complications de 1’obésité
Est capable de se fixer un objectif pondéral -7,05 7,67 14,72 6,42 223,02 <0,0001
réaliste seksk
Connait les effets de son obésité sur sa santé 9,05 19,10 10,05 0,66 219,43 0,0265
%
Identifie les facteurs/ événements aidants dans | 4,21 12,53 8,32 0,03a16,62 0,0487
les périodes de perte de poids *
Connait les axes de travail pour perdre du poids | -6,28 1,87 8,14 -0,25a 16,54 0,0647
Identifie les facteurs en cause dans sa prise de 19,00 19,50 0,50 -8,95a9,95 >0,9999
poids
Domaine diététique
Connait les équivalences simples 6,57 13,00 6,43 1,61a11,25 0,0018
sksk
Connait les équivalences en maticre grasse 2,29 1,67 -0,63 -5,78 244,52 >0,9999
Comprend I’importance de I’index glycémique 1,88 10,40 8,53 3,62a13,43 <0,0001
sksksk
Met en place des astuces pour améliorer sa 12,48 19,36 6,89 1,884 11,89 0,0011
satiété *ok
Connait les conséquences d’une restriction 11,04 11,33 0,29 -4,2434,82 >0,9999
alimentaire excessive
Domaine lié a ’activité physique
Identifie les effets positifs, bénéfices de 10,75 10,60 -0,15 -7,42a7,12  >0,9999
I’activité physique pour lui
Sait définir I’endurance et connait ses bénéfices 8,21 13,00 4,79 -2,48 312,06 0,5182
Sait définir la résistance et connait ses bénéfices 4,29 12,67 8,38 1,104 15,65 0,0121
%k
Connait les recommandations et les reégles a 10,75 19,36 8,61 0,57a16,66 0,0265
respecter pour une pratique en sécurité *
Est capable de pratiquer une activité en sécurité 8,83 11,33 2,50 -4,77a9,77 0,9909
avec une bonne gestion de 1’effort
Est régulier dans ses pratiques d’ AP 0,50 0,47 -0,03 -7,31a7,24 >0,9999
S’appuie sur un projet physique pour 10,00 11,13 1,13 -6,20a 8,47 >0,9999
s’améliorer
Domaine psychologique
Identifie des stratégies pour un mieux étre 7,08 7,93 0,85 -3,932a5,63 >0,9999
Connait ses déséquilibres de vie 1,54 6,92 5,39 0,492a10,28 0,0204
*
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Connaissances - Groupe ‘pas de perte Moyenne Moyenne Variation IC 95%dela p

pondérale’ inclusion aunan enunan différence

Domaine médical

Reconnait 1’obésité comme une maladie / 11,96 19,56 7,60 -1,094 16,30 0,1382

Intégre le caractere chronique de la maladie

Est capable d’évaluer sa corpulence 19,11 17,88 -1,24 -10,49 4 8,02 >0,9999

Comprend I’importance du tour de taille 19,26 19,19 -0,08 -9,21a49,06 >0,9999

Fait des liens entre obésité et autres pathologies | 12,00 19,33 7,33 -1,53a16,20 0,1949

pour lui / connait les complications de 1’obésité

Est capable de se fixer un objectif pondéral -2,71 7,14 9,85 1,80a 17,90 0,0058

réaliste ek

Connait les effets de son obésité sur sa santé 9,25 9,35 0,10 -8,05a8,25 >0,9999

Identifie les facteurs/ événements aidants dans | 8,26 19,42 11,16 1,57a20,75 0,0108

les périodes de perte de poids *

Connait les axes de travail pour perdre du poids |-2,36 7,44 9,80 1,48 a 18,13 00,0093
kk

Identifie les facteurs en cause dans sa prise de 9,04 8,61 -0,43 -8,75a7,90 >0,9999

poids

Domaine diététique

Connait les équivalences simples 3,61 10,63 7,02 2,04a12,01 0,0007
sksksk

Connait les équivalences en maticre grasse 3,39 3,14 -0,25 -5,93a5,44 >0,9999

Comprend I’importance de I’index glycémique 5,74 8,24 2,50 -2,70a7,69 0,8909

Met en place des astuces pour améliorer sa 19,12 10,35 -8,77 -14,04 a - <0,0001

satiété 3,49 *kok

Connait les conséquences d’une restriction 11,81 14,93 3,12 -2,28 48,52 0,7088

alimentaire excessive

Domaine lié a I’activité physique

Identifie les effets positifs, bénéfices de 10,43 9,24 1,19 -5,48a7,86 >0,9999

’activité physique pour lui

Sait définir I’endurance et connait ses bénéfices 8,69 7,10 1,59 -5,19a 8,36 0,9998

Sait définir la résistance et connait ses bénéfices 4,40 5,05 -0,65 -743a6,13 >0,9999

Connait les recommandations et les reégles a 10,89 13,21 -2,33 -9,21a4,57 09923

respecter pour une pratique en sécurité

Est capable de pratiquer une activité en sécurité 4,83 10,65 -5,82 -12,60a4 0,96 0,1558

avec une bonne gestion de 1’effort

Est régulier dans ses pratiques d’AP 0,39 0,40 -0,01 -6,86 4 6,85 >0,9999

S’appuie sur un projet physique pour 6,30 6,60 -0,30 -7,15a6,55 >0,9999

s’améliorer

Domaine psychologique

Identifie des stratégies pour un mieux étre 5,74 10,25 4,52 -0,11a9,13 0,0612

Connait ses déséquilibres de vie 4,25 2,50 -1,75 -6,48 22,98 0,9779
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Annexe 12. Etat des compétences éducatives a I’entrée et évolution a un an

a) la valeur moyenne a l’inclusion (avec l’écart moyen a la moyenne) est représentée pour
chaque compétence sur le diagramme en bdtons. b) pour chaque compétence, la valeur moyenne
de lintervalle de confiance a 95 % de la différence entre la valeur a l'inclusion et a un an est
représentee. *, p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Annexe 13. Evolution des compétences en sous-groupes selon 1’évolution pondérale

Pour chaque compétence, la valeur moyenne de l’intervalle de confiance a 95 % de la différence
entre la valeur a l'inclusion et a un an est représentée, dans a) le sous-groupe « perte pondérale
», et dans b) le sous-groupe « pas de perte pondérale ». * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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RESUME

L’obésité est une maladie chronique qui est associée a des risques pour la santé. Sa prise en charge nécessite la mise
en place de changements d’habitudes de vie sur le long terme, plagant 1’éducation thérapeutique du patient en
premicre ligne. Elle nécessite une éducation diététique, des conseils d’activité physique, une approche psychologique
et un suivi médical.

Cette étude de cohorte rétrospective a la Clinique du Chateau de Vernhes, évaluait I’impact d’une prise en charge
basée sur I’éducation thérapeutique, pendant une durée d’un an en hospitalisation de jour, sur 1’évolution des
connaissances relatives a la maladie des patients atteints d’obésité, et en fonction de leur évolution pondérale. L’outil
d’évaluation utilisé était un questionnaire d’auto-évaluation avec degré de certitude. Un objectif secondaire était
I’évaluation de 1’acquisition de compétences d’autosoins des patients.

Sur 66 patients inclus, les résultats montraient une amélioration significative de connaissances médicales, diététiques
et liées a I’activité physique. Les patients en perte pondérale avaient significativement progressé concernant leurs
connaissances dans tous les domaines, en comparaison aux patients en stagnation pondérale. Les compétences
éducatives, notamment diététiques et liées a I’activité physique, s’étaient également améliorées.

Cette ¢tude appuie les données actuelles suggérant qu’une prise en charge pluridisciplinaire basée sur 1’éducation
thérapeutique associée a un suivi a long terme permet aux patients d’acquérir et de maintenir des connaissances et
des compétences pour une meilleure prise en charge de leur maladie. Elle ouvre également la voie vers une
amélioration des outils d’évaluation des programmes éducatifs.

Mots-clés : obésité, éducation thérapeutique, hopital de jour, long terme, connaissances, compétences.

TITLE AND SUMMARY

Impact of therapeutic education on obese patients' knowledge.

Obesity is a chronic disease, associated with health risks. Its management requires the implementation of long-term
lifestyle changes, placing the patient's therapeutic education on the front line. It requires dietetic education, physical
activity counseling, a psychological approach and medical follow-up.

This retrospective cohort study at the Clinique du Chateau de Vernhes, evaluated the impact of treatment based on
therapeutic education, during a one-year in day hospitalization, on the evolution of knowledge relating to the disease
of patients with obesity, and according to their weight evolution. The assessment tool used was a self-assessment
questionnaire with degree of certainty. A secondary objective was the assessment of patient self-care skills.

On 66 patients included, the results showed a significant improvement in medical, dietetic and physical activity
knowledge. The underweight patients had made significant progress in their knowledge in all areas, compared to the
underweight patients. Educational skills, including dietetic and physical activity skills, had also improved.

This study supports current data suggesting that multidisciplinary management based on therapeutic education
combined with long-term follow-up allows patients to acquire and maintain knowledge and skills for better
management of their disease. It also paves the way for improving the tools for evaluating educational programs.
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