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l. Introduction

A.  Obésite
a) Définition :

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

b) Diagnostic
L’obésite est diagnostiquée via le calcul de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui correspond
au ratio entre le poids de la personne (en kg) et le carré de sa taille (en métres). Une personne
ayant un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? est considérée comme obese.
L’obésite est divisée en 3 classes correspondant a une morbi-mortalité croissante : classe 1
pour un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m?, classe 2 pour un IMC compris entre 35 et 39,9
kg/m?, et «classe 3 pour un IMC supérieur ou égal a 40 Kkg/m2.
L’obésite est responsable de nombreuses maladies chroniques qui retentissent sur I’état de
santé, I’espérance de vie, la prise en charge psychosociale, mais également sur les codts de
santé.

c)  Epidémiologie
En 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions
étaient obeéses. 39% des adultes agés de 18 ans et plus étaient en surpoids en 2016 et 13% étaient
obeses (1). A I’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque triplé depuis 1975 (2).
En 2020, la prévalence de I’obésite en France chez les adultes est de 17% (2) identique chez les
hommes et les femmes. Sa prévalence est supérieure chez les personnes aux revenus les plus

faibles.

d) Retentissement
L'obésité augmente le risque de morbidité et de mortalité toutes causes (3,4) et réduit la qualité
de vie indépendamment de I'dge, du sexe ou de l'origine ethnique. L’IMC n’est pas le seul
indicateur de I’obésité. Le tour de taille, reflet de la graisse abdominale, est aussi un facteur
prédictif de complications métaboliques associées a I’obésité, telle que I’insulino-résistance, le

diabete de type 2 et I’hypertension artérielle (3). Cette accumulation de tissu adipeux au niveau
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abdominal est plus particuliérement associé a I’apparition de pathologies métaboliques ainsi
que de certains cancers (3) notamment prostate, rein, colon, sein et endometre. Les derniers
rapports en France démontrent une prévalence du diabéte de type 2 trois et sept fois plus
importante chez les patients en surpoids et les personnes obeses respectivement,
comparativement a la population génerale. Ces pathologies représentent un reel enjeu médical

et economique dans le monde et en France puisque leur incidence est en croissance constante.

La Haute Autorité de santé (HAS) recommande un dépistage systématisé de I’obésité en
consultation de medecine générale, suivi d’une mesure de I’impact de la maladie sur toutes les

dimensions de la vie en cas de diagnostic positif (5).

e) Principes de prise en charge
Les principales autorités sanitaires recommandent la perte de poids comme stratégie de
traitement primaire pour la réduction de I’obésité (6). La perte de poids intentionnelle chez la
plupart des adultes atteints d’obésité est associée a une réduction de nombreuses complications
de santé liees a I'obésite. De nouvelles preuves appuient l'idée qu'un programme de
modification du mode de vie caractérisé par une augmentation de I'AP et une alimentation
équilibrée peut réduire l'obésité et les comorbidités associees indépendamment de la perte
ponderale. Les mecanismes sous tendant les bénefices de cette approche résident dans la
diminution du tissu adipeux viscéral, des facteurs de risque cardiometabolique, de
I’augmentation de la masse musculaire squelettique et de la forme cardio respiratoire. Les
cliniciens pourraient encourager leurs patients a modifier leur mode de vie en leur expliquant
que l'obésité et les risques pour la santé qui y sont associés peuvent étre réduits en réponse a

une augmentation de I'activité physique avec ou sans perte de poids.

Au-dela des risques pour la santé, il a également été demontre que I'obésité a un impact négatif
sur la qualité de vie (7).

15



B.  Activité physique

1. Définition

L activité physique se définit comme « tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques, entrainant une depense énergétique supérieure a la dépense énergétique de repos
» (Caspersen 1985) (8).

L’activité physique adaptée (APA) est un concept qui regroupe I’ensemble des activités
physiques et sportives a des fins de prévention secondaire ou tertiaire, de réeducation, de
réadaptation, de post-réadaptation, d’éducation ou d’insertion sociale aupres de personnes en
situation de handicap et/ou vieillissantes. L’ APA se definit comme une activité physique
adaptee a la (aux) pathologie(s), aux capacites fonctionnelles et aux limites de chaque patient.
Elle est composée de programmes d’exercices physiques, pouvant se pratiquer en groupe ou
individuellement, encadrés par les enseignants en APA (EAPA) ou par d’autres professionnels

formes (9).

2. Impact de I’activité physique en santé

L’activite physique fait partie intégrante de la prise en charge des pathologies métaboliques et

sa pratique courante a des bénefices établis dans la réduction de la mortalité et la prévention

des maladies chroniques (10).

Dans le cadre de I'obeésité, cette activité physique est souvent associée a un programme

nutritionnel, une prise en charge psychologique, une éducation thérapeutique et/ou un

traitement médicamenteux (3).

Néanmoins, I'activité physique seule a demontré des effets bénéfiques au niveau de la santé des
sujets obéses (11) suggérant que sa prescription dans cette population est primordiale. Elle
permet une diminution de la graisse viscérale, une augmentation de la masse musculaire, une
amélioration de la condition physique (capacites cardio respiratoires et aptitudes musculaires)
et des améliorations des autres facteurs de risque cardio vasculaires souvent associes (HTA,
dyslipidémie, diabete de type 2) (12). Elle permet une diminution de la mortalité toutes causes

dans cette catégorie de patients (11).
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3. Relation avec le poids et L’IMC

Selon une meéta-analyse qui a inclut dix études de cohorte prospectives (13), avoir une bonne

condition physique ou une pratique d’activité physique importante réduit la mortalité toutes

causes indépendamment de I'indice de masse corporelle. Ainsi, les patients obéses actifs

présentent un risque relatif de mortalité identique aux individus normo-pondérés. Chez les
sujets obéses, les exercices en endurance peuvent étre considérés comme la clé de vodte de tout
programme visant a la perte de tissu adipeux notamment viscéral, facteur majeur de risque
cardiovasculaire (14). Des activités physiques d’endurance d’intensité modérée a forte ont un
effet plus marqué que des intensités plus faibles et sont donc préconisees. Quelques études
randomisées contrblées recentes suggeérent une efficacité supérieure des protocoles intensifs
intermittents mais non épuisants sur la diminution du tissu adipeux en comparaison avec les
intensités modérees continues (15). Pour autant, leur recommandation reste prématurée au vu

du trop faible nombre d’études.

L’exercice aérobie semble méme plus efficace que le régime alimentaire pour diminuer la masse

grasse viscerale (16). Non seulement les exercices en endurance limitent la reprise de poids
mais ils contribuent aussi sur le long terme au maintien de la diminution du tissu adipeux
visceral, lui méme identifié comme facteur de risque cardio-métabolique et de mortalité

confondues (17).

Les exercices de renforcement musculaire ont peu d’effet sur la perte de tissu adipeux. 1ls ont
des effets intéressants sur le maintien et la prise de masse musculaire et permettraient
d’augmenter le métabolisme basal et ainsi de limiter le developpement de I’insulinorésistance
(18).

Les études observationnelles ou rétrospectives suggerent elles aussi une association entre
I’activité physique et le maintien de la perte de poids (19). Pour exemple, la base de données
américaine Registre National du Contrdle du Poids, étude observationnelle sur 10 ans, inclut
des personnes avec une perte de poids initiale supérieure a 13,6 kg et un maintien d’au moins
un an. Les caractéristiques communes des personnes ayant maintenu leur perte de poids sont
une modification de leur régime, une activité physique augmentée, avec la marche comme
activité physique la plus fréequente : en moyenne une heure d’activité physique par jour et un
auto-contrdle des apports caloriques (20). A partir de ce méme registre, une étude a réeparti les

personnes ayant maintenu leur perte de poids en quatre groupes en fonction de leur niveau
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d’activité physique habituel a I'inclusion (évalué par questionnaire) (21). Les patients rapportant
les plus hauts niveaux d’activité physique maintiennent davantage leur perte de poids. Ceux
avec un haut niveau d’activité physique a l'inclusion sont aussi engages dans des habitudes

alimentaires plus saines.

Dans le méme sens, I'augmentation du niveau de condition physique contribue a la diminution

sur le long terme (3 ans) du tissu adipeux et de la masse grasse viscerale (22).

4. Relation avec la qualité de vie

Précédemment, il a été démontré que I'exercice améliore la qualité de vie indépendamment de
la perte de poids (23). Une étude semble identifier une association significative (6) entre une
activité physique plus élevée et une meilleure qualité de vie dans ses quatre domaines, évaluee
a I'aide du questionnaire WHOQOL-BREF. En revanche cette étude concernait des personnes

agées de plus de 50 ans avec des IMC trés variables.

C.  Qualité de vie
1. Définitions

La qualité de vie est un concept complexe multidimensionnel. Elle est liée au bien-étre
personnel et comprend plusieurs aspects tels que la sante, les loisirs, la satisfaction

personnelle et les habitudes de vie.

C’est un concept trés large, influencé de maniére complexe par la santé physique du sujet, son
état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux

éléments essentiels de son environnement (24).

Cet indicateur est de plus en plus utilisé dans les études épidémiologiques. Les perceptions
subjectives de la santé sont davantage mises en évidence dans la politique de santé. L’OMS a
fait de I'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques une
priorité. La loi de santé publique du 9 ao(t 2004 a pris en compte cette nécessité et prevu la
mise en place d'un plan d'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies
chroniques (25). Dans le domaine médical, on parle plus souvent de qualite de vie liee a la

santé.
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2. Concepts de qualité de vie
a) Qualite de vie globale

Selon 'OMS, la qualité de la vie est « la perception qu’a un individu de sa place dans
I’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». 1l s’agit d’un large
champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique de la personne, son état
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles

et sa relation avec les spécificités de son environnement» (24).

b) Qualité de vie liée a la santé

Le terme de « qualité de vie liée a la santé » est souvent décrit comme un terme faisant
référence aux aspects sanitaires de la qualité de vie, généralement considerés comme reflétant
I'impact de la maladie et du traitement sur le handicap et le fonctionnement quotidien. Il a
également éte considéré comme reflétant I'impact de la santé percue sur la capacité d'un

individu a vivre une vie épanouie (26).

La qualit¢ de vie liée a la santé présente egalement un caractéere multidimensionnel.
Aujourd’hui, les instruments d’évaluation de la qualité de vie sont des outils standardises et
visent a explorer les principaux domaines de la qualite de vie. Classiqguement, quatre
dimensions sont explorées :

- I’état physique du sujet a travers ses capacités physiques

les symptomes, les douleurs

I’état psychologique

les relations sociales, et/ou I’environnement familial, professionnel voire amical.

L’obésité est associé a une qualité de vie liée a la santé significativement inférieure dans toutes

les populations a travers le monde (26,27,28,29).
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C) Instruments de mesures

Les échelles utilisees le plus souvent dans la pratique médicale sont des échelles évaluant la
qualité de vié liée a la santé, la principale étant le SF-36 (Short Form health survey-36). Il
existe d’autres échelles, évaluant la qualité de vie globale, c’est le cas du WHOQOL-BREF.
Une étude récente a comparé le SF-36 et le WHOQOL-BREF dans la population genérale,
suggerant que les deux échelles mesurent des aspects différents (30,31). Il existe beaucoup

d’autres outils psychométriques, constitués d’échelles ou questionnaires et qui permettent une

mesure standardisee de la qualité de vie, comme c’est le cas avec le WHOQOL dans sa version
longue avec 100 questions (WHOQOL -100) ou sa version courte, le WHOQOL-BREF avec
26 questions, regroupées en quatre échelles. Le point critique dans le concept de la qualité de
vie reste la singularité de I'individu et le passage de I'évaluation individuelle a I’évaluation d’un
groupe.

Le WHOQOL-BREF correspond a la version courte (26 items) et plus récente (2004) du

questionnaire WHOQOL-100 (WHOQOL groupe 1998), un instrument visant le relevé de la
qualité de vie subjective.

Il a été developpé en tant que questionnaire sur la qualité de vie générique et n’est donc pas

limité a des domaines d’utilisation spécifiques. Le questionnaire est rempli par la personne
interrogée. Le WHOQOL-BREF comprend les quatre domaines «santé physique», «santé
psychique», «relations sociales» et «environnement». La réponse aux items se fait avec une
échelle a cing niveaux (par exemple de «pas du tout» a «plutét non», «a peu pres», «la plupart
du temps» a «complétement»). Les échelles présentent une cohérence interne trés élevée. Le
WHOQOL a été appuye tres largement sur le plan international et existe dans plusieurs langues.
Il est validé et fiable (30,32). En effet, il est bien accepté par les patients (5% de réponses
manguantes en auto eévaluation), adapté a la population générale (effet de plancher et de plafond
relativement faibles) (34).

Il a l'avantage d’étre simple a utiliser, plus rapide a administrer et suffisamment
compréhensible, pour étre utilise dans des populations d’ages étendus (12-97 ans) et avec des

facultés intellectuelles hétérogenes. C’est un outil transculturel, traduit dans plus de 20 langues,

dont le Francais. Il peut étre également hétéro administré, en entretien direct ou par téléphone.
Le WHOQOL a été valide a la fois en population genérale, mais aussi chez des patients
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présentant une pathologie aigué ou chronique, dans un contexte de soins primaires, de

rééducation ou hospitalier.

En revanche, les études internationales s’intéressant a la qualité de vie de patients obeses

s’appuient essentiellement sur le score du SF-36 (34,35,36).

Une étude (36) a montré des améliorations du score du résumé de la composante physique
(PCS) et du score du réesumé de la composante mentale (MCS) de I'étude sur les résultats
médicaux du SF-36 a I’issue d'un an d'intervention. Blissmer et al. (37) ont rapporté des
résultats similaires apres une intervention ambulatoire de six mois pour les adultes en surpoids
ou obeses. Des mesures répétées dans deux de ces études ont révelé des ameliorations a la fois
du PCS et du MCS aprés une phase d'intervention initiale intensive alors que la maintenance a

plus long terme variait.

Peu de données concernant ce type de patients a I’aide de I’outii WHOQOL-BREF sont
publiées (38). Pourtant, I’obésité est une maladie multifactorielle avec des consequences sur les
domaines physiques, psychologiques, sociaux et environnementaux (39). L’évaluation de la
qualité de vie globale avec une approche hollistique semblerait étre cohérente pour le suivi des
patients et la mesure de I’impact des traitements de cette maladie au sein de notre systéme de

santé.

D. Relation entre activité physique, qualité de vie et obésité

Ainsi, les différentes relations peuvent étre résumées : un niveau elevé d’activité physique est
associé a des scores élevés de qualité de vie liée a la santé tout comme un faible niveau d’activité
physique est associé a de faibles scores de qualité de vie liée a la santé. Un faible niveau
d’activité physique est associé a un indice de masse corporelle éleve et enfin, I'obésité est
associée a de faibles scores de qualité de vie liée a la santé. Au vu de ces connaissances, il est
intéressant d’examiner la relation entre ces trois concepts. Dans la littérature la plupart des
programmes d’interventions sont établis a I'aide de scores comme le SF36, et non pas le
WHOQOL-BREF. De plus ces programmes sont majoritairement associés avec un programme
diététique imposé ce qui n’est pas le cas dans cette etude. Enfin, I’étude de la relation entre
I’évolution pondérale et son retentissement sur la qualité de vie n’est pas souvent mise en

évidence.
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L’impact de I’APA sur la qualité de vie liée a la santé est bien déecrite dans la littérature
(37,36,29), il serait interessant de documenter I’impact de I’APA sur la qualité de vie globale
chez les patients atteints d’obésité. Les mesures de qualité de vie et de bien étre ont permis des
apports de connaissance importants sur les impacts des maladies chroniques et des traitements

sur différents aspects de la vie quotidienne des sujets concernés (40).

Par conséquent, cette étude examine I’association entre le changement de pratique de I'activité
physique en tant que variable indépendante et le changement dans la qualité de vie globale en

tant que variable dépendante au cours d’une intervention de quatre mois chez des sujets atteints

d’obesité.
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Obijectifs de I’étude :

L’objectif principal était de décrire I’évolution de la qualité de vie lors d’une prise en charge

basée sur un programme d’activité physique, dans une cohorte de patients atteints d’obésite.

Le critere de jugement principal correspondait a la mesure du score WHOQOL avant et apres

I’intervention d’'un programme d’activité physique adapté.

L’objectif secondaire était de décrire les valeurs du WHOQOL en fonction de I’évolution

ponderale lors de I'intervention.

Le critere de jugement secondaire consistait a la comparaison du score WHOQOL au début et
a la fin de en charge en fonction de I’évolution ponderale.
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I1. Matériels et méthodes

A.  Profil de I’étude

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

monocentrique.

B. Phase de sélection

Les patients sélectionnés étaient des patients adultes atteints d’obeésité (IMC >30 kg/m2),
n’ayant jamais bénéficié d’une prise en charge de I’obésité basee sur un programme d’activité
physique, et adressés par leur médecin traitant (soins primaires) ou en provenance de la Clinique
du Chéateau de Vernhes (recours secondaire) au centre d’APA de Capacity a la MSPU de la

providence entre novembre 2017 et juillet 2019.

C. Phase d’inclusion

Les patients inclus dans I’étude étaient ceux qui avaient accepteés les modalités du programme
d’Activité Physique proposé et qui répondaient aux critéres d’inclusion a savoir I’age adulte et
avoir un IMC >30 kg/m>.

D. Phase de fin d’étude

A la fin de I’étude, les patients ayant assisté a au moins 4 mois du programme d’AP étaient
considérés comme ayant terminé le programme. Sinon, ils étaient considérés comme perdus de

vue.

E.  Diagramme de prise en charge a Capacity

La prise en charge a Capacity consistait en trois séances d’activité physique par semaine d’une

heure réparties de maniére reguliere sur quatre mois.
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Ces évaluations multidisciplinaires comprenaient un volet médical avec des parametres
physiques, psychologiques et biologiques, un volet de données liées a I’activité physique
(évaluation de la force musculaire, de [I’endurance, de la VO2) et des mesures

anthropomeétriques.

Concernant la mesure de la qualité de vie, la version frangaise standardisée de I'échelle du

WHOQOL-BREF a éte choisie. Le WHOQOL BREF etait réalisé a I’aide d’un questionnaire
de 26 questions a I’inclusion puis a 4 mois. Les donnees anthropométriques mesurées

comprenaient le poids, la taille et le tour de taille des patients.

F.  Description du programme d’activité physique

1. Organisation matérielle
Le programme d’AP était organisé au sein du service de medecine du sport de la MSPU La
providence s’intitulant Capacity et comprenant un plateau technique et des professionnels de
santé issu de la clinique de Bondigoux.
Equipe : I’équipe était composé d’un bindme avec un médecin et un professeur d’activité
physique.

2. Organisation du programme
Le programme était organisé sous forme de trois séances d’une heure par semaine réparties de
maniere réguliére sur une péeriode de quatre mois comprenant une seance de cardio training,
une séance d’endurance et une séance de renforcement musculaire global. Sur chague session

il y avait maximum six patients mais chacun avait son programme individuel. Il pouvait donc
il y avoir trois patients en autonomie en endurance, un patient en renforcement musculaire et

deux patients en circuit.

3. Buts et contenu du programme
L’objectif de ce programme était d’aider les patients a prendre en charge leur maladie sur
différents aspects grace a I'activité physique, en complément de la prise en charge a la clinique
de Bondigoux pour ceux en ayant bénéficié précédemment. Pour cela, le programme visait
I’'amélioration des 4 grands domaines composant le score de qualité de vie du WHOQOL BREF.

Le contenu et la stratégie du programme avec le détail des domaines, des compétences

travaillées et des outils utilisés est synthétise dans le tableau 1.
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Ce programme d’AP était établi selon les recommandations de 'OMS et de la HAS. Les outils

étaient adaptés pour répondre aux spécificités et aux besoins des patients et de leur maladie.

Type de programme

Contenu du programme

Outils et matériels

Cardio training

10 minutes d’échauffement sur ergo cycle
(généralement elliptique ou vélo) : 5 min a intensité
faible + 5min a intensité moyenne (référence a leur
fréquence de travail en endurance).

5 minutes de mobilité articulations (spécifique aux
besoins du patient et/ou global vis a vis de la séance).

35 a 40 minutes circuit tabata full-body : alternance
entre phase d’effort et de récupération. Enchainement
d’environ 7 a 10 exercices, récupération active entre
chaque tour d’environ 3 a 4 minutes et faire 3 a 4 tours
selon le nombre d’exercice dans le circuit.

5 minutes : retour au calme puis étirements

Ergo cycle (vélo,
elliptique, vélo a
bras)

Endurance

Sur ergo cycle ou tapis roulant anti gravité alter G

5 minutes a intensité faible

- 40 minutes a intensité moyenne (en référence a leur Ergo cycle
fréquence de travail
q ) Alter G
- 5 minutes intensité faible
- 5 minutes de retour au calme + étirements
Renforcement musculaire - SO|_t fuII—bpdy, soit spécifique selon les besoins du
patient, soit haut ou bas du corps et alternance chaque
semaine.

- 10 minutes d’échauffement sur ergo cycle (choix de Elastiques
I’appareil selon les muscles que I’on sollicitera Machines de
pendant la séance : 5min intensité faible + 5min renforcement
intensité moyenne (référence a leur fréquence musculaire

cardiaque de travail).

10 minutes de mobilité articulaire et de mise début de
sollicitation des muscles avec des poids légers et/ou
des élastiques

30 minutes de renforcement musculaire : généralement
10 a 12 répétitions par exercice, 4 fois, avec 1 a 1
minute 30 secondes de récupération entre les séries.

5 minutes d’étirements

multifonction : haut
et bas du corps

Meédecine ball
Halteres
Swissball

Tableau 1 : Type et contenu du programme d activé physique a Capacity
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G.  Evaluation des scores

1. Modalités de passation des évaluations
Il s’agit d’auto évaluations effectués par les patients : des questions fermees, auxquelles ils
répondent avec une échelle a cing niveaux. Le WHOQOL-bref possede quatre types d’échelles
de réponses en cing points permettant I’évaluation de I’intensité (Pas du tout-Extrémement), la
capacité (Pas du tout-Complétement), la fréequence (Jamais-Toujours) et I’évaluation (Tres
insatisfait/Trés mauvais-Tres satisfait/Tres bon) variables en fonction des items poseés.

2. Modalités de calcul des scores
Pour chaque question, le patient répond sur une échelle de cing niveaux, il n’y a pas de réponse
juste, les questions expriment des sentiments sur ce que le patient ressent actuellement. 1l est
possible d’obtenir un score pour chacun des 4 domaines par le score moyen. Chaque question
est notée sur une échelle de Likert a 5 points (1 a 5). Le score des questions 3, 4 et 26 doit étre

inverseé.

Les données brutes calculées a partir de la grille de calcul font I'objet d’'une transformation
puisque chaque domaine comporte un nombre différent d’items, les scores bruts sont normalisés

sur une échelle de 0 a 100.

H.  Recueil des données pour la recherche

Les données provenaient de deux supports : logiciel médical utilisé a Capacity (Hopital
Manager®, Softway Medical, France) et questionnaires WHOQOL en version papier.

La base de donnee réalisée a I’aide du logiciel Excel® (Microsoft, Redmon, Etats-Unis)

comportait les données suivantes :

- données démoraphiques (&ge, sexe, catégories socio professionnelles), données
anthropométriques, antécédents médicaux, parcours, obtenus a partir du logiciel

médical.

- Scores du WHOQOL obtenus a partir du questionnaire papier a I’inclusion et a

I’évaluation a 4 mois.
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Les données recueillies étaient saisies dans une base de données a I’aide du logiciel Excel® sous

forme anonymiseée.

Le recueil de données ne prévoyait pas de mesure de la participation aux séances d’activité
physique. Les patients s’engageaient néanmoins en début de prise en charge a respecter les

modalités du programme.

l. Recueil des caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques anthropométriques comprenaient le poids, mesuré en kilogrammes sur une
balance medicale pése personne (Seca 635®, Semur en Auxois); 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 caracteristiques socio-démographiques comprenaient I’age (en
années), le sexe, le statut marital, les antécédents médicaux, et la catégorie socio-

professionnelle selon la classification de I’'INSEE (PCS).

J. Analyse en sous-groupes en fonction de I’évolution pondérale

Les patients ont eté catégorisés en fonction de I’évolution pondérale pendant I’intervention,
selon les critéres régulierement admis (perte pondérale si perte supérieure ou égale a 5%
comparativement a [I’inclusion, rechute pondérale si gain pondéral de plus de 5%
comparativement a I’inclusion, stabilité pondérale si variation pondérale inférieure a 5%

comparativement a I’inclusion).
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K.  Analyse statistique

Les données eétaient analysées avec le logiciel Microsoft Excel®. Le test de Pearson et
d’Agostino était utilisé pour I’évaluation de la normalité des échantillons. Les variables
continues étaient présentées avec la médiane et I’écart type et les variables catégorielles étaient

représentées en nombre absolu et pourcentage.

Pour I'objectif principal, un test de Student apparié bilatéral en analyse bivariée était utilisé

pour comparer les patients entre I'inclusion et la fin de I'intervention. L’intervalle de confiance

a 95 % (IC 95 %) de la différence était utilisé pour déterminer la significativité des variations.

Une valeur p<0,05 était considérée comme significativement différente.

Pour I'objectif secondaire, un test de student non apparié bilatéral était utilisé pour comparer le
groupe de patient ayant « présenté une perte pondérale » vs. « ceux dont le poids était stable
pendant I'intervention ». Une valeur p<0,05 etait considérée comme significativement

différente.

L. Consentement

Ce travail consistait en un recueil de données collectées en situation de soins courants, et les
patients n’avaient pas oppose de refus au moment de la collection des données. Ce travail
rétrospectif a satisfait aux obligations de declaration des travaux de recherche concernant le
reglement général de protection des données. La base de donnees a éte déclarée au pres de la
CNIL. Ce travail a été validé par la Commission Ethique du DUMG.
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I1l. Reésultats

A.  Sélection des patients

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

représentait le détail de I”inclusion et du suivi de I’ensemble des patients.

50 patients recrutés
a
Capacity

1 patient a été
exclu car IMC<30
(non obeése)

49 patients ont bénéficié
d’une évaluation a

I'entrée J

7 patients ont été

perdus de vue ou

présentaient des
données manauantes

N )

42 patients (85,7%) ont

terminé le programme et

présentaient des données
complétes

Figure 1: Diagramme de flux de I’étude
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Figure 2 : Courbe des données
d’inclusion en fonction du
temps :

La courbe représente le nombre
de sujets inclus au programme
d’APA en fonction du temps de
novembre 2017 a juillet 2019.

B.  Caractéristiques de la population

50 patients ont éte inclus a Capacity sur la période d’inclusion. 1 a été exclu car n’était pas
obése (IMC<30kg/m?). 7 avaient des données manquantes a 4 mois.

42 patients ont participé a I’intégralite du suivi pour une durée moyenne de 48 heures d’AP.
L &ge médian des individus inclus était de 62,5 ans + 10,4 ans, et 66,6 % étaient des femmes.

54,8 % d’entre eux avaient une activité professionnelle.

Concernant les comorbidités, 78,5 % avaient des douleurs chroniques, 42,9 % avaient des
antécédents cardiovasculaires, 31% étaient diabétiques de type 2 et 35,7 % des comorbidités

respiratoires. 21,4 % des patients recevaient des soins de santé mentale.

Sur le plan anthropomeétrique, le poids médian a I’inclusion était de 103,5 kg +19,2. 35,7 % des
patients étaient en obesité de grade 111, 26,2 % en obesité de grade 11 et 38,1 % en obésite de
grade I, pour un IMC médian de 37,25 £7 kg/m>.

Les données deétaillées de la population incluse sont présentées dans les annexes 1 et 2.

31



C.  Scores du WHOQOL-BREF par catégories a I’inclusion

Quatre catégories ont été évaluées dans ce travail : la santé physique (A), la santé mentale (B),

les relations sociales (C) et I'environnement (D).

Les scores médians étaient respectivement de 56% + 15,54 pour la catégorie A, 64% + 16,07
pour la catégorie B, 65,5% + 19,60 pour la catégorie C, 84% + 14,25 pour la catégorie D.

Figure 3 : WHOQOL-BREF par catégories
a linclusion.

les valeurs médianes (avec écarts types) des
scores de chaque catégorie sont
représentées sur | histogramme.

A= santé physique
B= santé mentale

C= relations sociales
D= environnement

D.  Evolution des scores du WHOQOL BREF par catégories a 4 mois

Comparativement a I'inclusion, les patients présentaient une amélioration significative du score
A de 11,5 points (IC 95% [7,43-15,57], p=0,0011), et du score B de 7 points (IC 95%[2,7-11,3]
, p=0,0113).

Comparativement a I'inclusion , les patients ne présentaient pas d’amélioration significative du
score C (+1,5 point ; 1C 95%][-5,16-8,16], p=0,4752) ni du score D (+4,5 points ; 1C 95%][0,6-
8,4], p=0,2445).
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Figure 4 : Evolution du WHOQOL-BREF
par catégories a 4 mois comparativement a

I inclusion.

Les valeurs médianes avec écarts types des
scores de chaque catégorie sont représentées
sur | histogramme.

##:p<0,005

#:p<0,05

ns : non significatif

A= santé physique
B= santé mentale
C= relations sociales
D= environnement

E.  Catégorisation de I’évolution pondérale a 4 mois

Parmi les patients de la cohorte 12 patients soit 28% des patients présentaient une perte

pondérale significative (>5% du poids a I'inclusion). La perte médiane pondérale de ce sous

groupe était de 7,2kg * 3,2kg. Les 31 autres patients soit 72% présentaient un poids stable c’est

a dire compris entre -5% et +5% du poids a I'inclusion. Aucun patient n’avait presenté de

rechute pondérale.

Total patients (n)

Perte pondeérale

Stabilité pondérale

42

12 (28,5%)

30 (71,4%)

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction de I’évolution pondérale a 4 mois
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.
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F. Evolution des scores du WHOQOL-BREF en fonction de
I’évolution pondérale des participants

L’evolution des scores du WHOQOL était comparée a I'inclusion pour chaque sous groupe.
Dans le groupe «perte pondérale», les scores du WHOQOL a [linclusion étaient
respectivement de 64,0 = 12,40; 60,0 + 15,5; 66,5 + 20,0 et 80,5 + 17,6 pour les sous scores A,
B, CetD.

Dans le groupe « stabilité pondérale » les scores du WHOQOL a l'inclusion étaient de 53,0 =

14,5; 69,0 + 6,1; 58,0 + 19,7 et 87,0 + 12,6 respectivement pour les scores A, B, C et D.

La comparaison des valeurs du WHOQOL entre le groupe « perte pondérale » et le groupe
« stabilité pondérale » mettait en évidence une différence significative pour le score A
uniquement :

64,0 + 12,4 vs. 53,0 + 14,5, p=0,0386 pour le WHOQOL-A,

60,0 + 15,5 vs. 69,0 + 16,1, p=0,0930 pour le WHOQOL-B,

66,5 + 20,0 vs. 58,0 + 9,7, p=0,3480 pour le WHOQOL-C,

80,5+ 17,6 vs. 87,0 + 12,6, p=0,1000 pour le WHOQOL-D.

La comparaison a 4 mois mettait en évidence une différence significative concernant le score
WHOQOL-A (71,0 + 11,1 vs. 64,0 £ 13,6, p=0,021). Aucune différence significative n’était
mise en évidence pour les scores WHOQOL-B, Cet D. (77,0 £ 12,5 vs. 70,5 £ 14,9, p=0,208;
75,0 £ 19,9 vs. 66,0 + 22,8, p=0,196; 84,0 + 3,3 vs. 91,0 + 12,9, p=0,295).
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Figure 5 : Comparaison du
WHOQOL entre les sous groupes

« perte pondérale » et « stabilité
pondérale » a l inclusion.

Les valeurs médianes (avec écart type)
des scores de chaque catégorie sont
représentées sur le graphique.

* 1 p<0,05

ns : non significatif

A= santé physique
B= santé mentale
C= relations sociales
D= environnement

Figure 6 : Comparaison du
WHOQOL entre les sous
groupes « perte pondérale » et

« stabilité pondérale » a 4 mois.
Les valeurs médianes (avec écart
type) des scores de chaque
catégorie sont représentées sur le
graphique.

* 1 p<0,05

ns : non significatif

A= santé physique
B= santé mentale
C= relations sociales
D= environnement
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I\VV. Discussion

A.  Evolution du score du WHOQOL & 4 mois

La comparaison des scores du WHOQOL de la cohorte de patients entre I'inclusion et la fin de
I’étude témoignait d’'une amélioration du score A (santé physique) et du score B (santé mentale)
mais ne retrouvait pas de différence concernant les scores C (environnement) et D (relations
sociales) suggérant que le programme d’activité physique était associé a une amélioration sur
le bien étre physique et psychologique mais pas sur la capacité a améliorer I’'environnement des
patients ainsi que leur sociabilité. En effet ces deux derniers concepts dépendent fortement du
passé propre au patient : niveau social, épanouissement professionnel, pratique de loisirs, lieu
d’habitation. Leur amélioration respective découle probablement plus d’'une meilleure santé
physique et mentale d’une part (scores A et B) et sur un programme d’activité physique plus
global mettant en jeu les relations sociales et intervenant sur I’environnement du patient d’autre
part. Une étude a montré une interaction entre environnement et santé psychologique et entre
relations sociales et santé psychologique (41). Ainsi il serait intéressant d’étudier les quatre
domaines sur une période plus longue et de réinterroger les patients plusieurs mois ou années
aprés le programme. Enfin, il faut prendre en compte I’évolution naturelle de la maladie qui
peut masquer les resultats potentiellement positifs sur les scores C et D qui n’ont pas pu étre
démontre ici.

Toutefois, une étude a montré une association entre la réalisation d’un programme de
changement du mode de vie (activité physique et régime diététique) et une amélioration de
qualité de vie de patients obéses a 6 mois avec un maintien de ces améliorations a 24 mois (32)
suggerant que les dimensions physique et psychologique pourrait se maintenir a plus long
terme.

Peu d’études s’intéressent a I’évolution des domaines de la qualité de vie globale sur la seule

base de I’activité physique.
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1. Forces de I’étude

Contrairement a une autre étude menée chez des sujets obéses (35) qui retrouve une association

positive entre niveau d’activité physique et qualité de vie liée a la santé, dans notre cas et ce qui
en fait l'originalitée de I’étude, le régime alimentaire n’a pas eté pris en compte. En effet la
majorité des travaux s'intéressent a des interventions sur le mode de vie (7,34). Cela suggére

que I'activité physique seule est associée a une hausse du niveau de santé physique et mentale
indépendamment du régime alimentaire controlé.

Ainsi on retrouve dans notre travail des resultats semblables aux resultats d’études de plus
grande envergure avec une amélioration significative sur les scores physiques et
psychologiques (34,7,40,41). Cela renforce la validité de notre travail. Parmi ces études deux
d’entre elles retrouvent des améliorations sur les scores sociaux et environnementaux du
WHOQOL-BREF (7,41) mais n’étaient pas réalisees specifiguement chez des patients obéses.
Une autre force de notre travail concerne I'utilisation du score de qualité de vie du WHOQOL-
BREF, apparu a la fin des années 90 mais peu utilisé dans notre population d’étude (6,34), qui
présente des qualités en terme de validite interne, sensibilité et fiabilité chez les patients
francophones (31). 1l s'agit d’un instrument qui mesure la qualité de vie globale générique et
s‘appuie sur des éléments subjectifs declarés par le patient. Il s'inscrit dans un paradigme de
prise en charge hollistique du patient atteint de maladie chronique.

Il représente un outil pour le suivi d’une pathologie chronique a la fois dans le domaine clinique

mais aussi économique. Concernant les patients obéses, il pourrait étre intéressant de I'utiliser

dans I’évaluation et le suivi de la qualité de vie au long cours dans le cadre de la médecine

génerale par exemple.

2. Limites de I’étude

Concernant les limites, le faible nombre de patients participant a ce programme limitant la
puissance de I’étude pourrait sous évaluer les résultats retrouvés et ne pas conclure a une
amélioration des scores C et D alors qu’elle existe réellement. Une étude de plus grande ampleur
serait nécessaire, quoique ces resultats coincident avec d’autres études ou l'activité physique
induit vraisemblablement des effets significatifs sur la santé mentale et physique mais plus
douteux sur le fonctionnement social et I’environnement (42). Des études a plus grande échelle,

sur des effectifs plus importants, idéalement multicentriques, impliquant des périodes
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d'intervention a long terme seront nécessaires pour répondre a ces questions. Il faut garder a
I’esprit que des etudes de cette dimension (35) ont déja éte réalisées mais la complexité de leur
mise en ceuvre est un frein non négligeable. C’est pour cela que des études exploratoires de
taille plus réduite comme celle de Capacity présentée ici, amenant vers des tendances et certains
résultats significatifs seront nécessaires afin d’envisager de maniére plus ambitieuse des etudes

de plus grande ampleur.

Par ailleurs, le recueil rétrospectif abaisse le niveau de preuve. D’autre part, les évaluations
basées sur des questionnaires ne représentent qu’'un « instantane » de ce que ressent une

personne un jour donné et ne reflétent pas nécessairement une relation causale.

Parmi les facteurs de confusion potentiels, un parametre qui n’a pas été pris en compte dans
I’ajustement de I’analyse est la condition physique a I'inclusion (caractérisee par la capacité
cardio respiratoire et force musculaire) différente entre les sujets. Un biais qui peut compter
puisque I’'on imagine qu’un patient avec une condition physique basse aura plus tendance a avoir
une qualité de vie ameliorée au décours du programme. Les antécédents médicaux et les

traitements tout comme I’age, peuvent aussi avoir un effet sur I'impact des séances d’activité
physique sur la qualité de vie (6). De la méme maniére I'influence de I’état psychique aura son
importance puisqu’une personne dépressive aura plus de mal a s'investir dans les exercices

gu’une personne sans troubles psychiques (43).

Dés lors, une analyse multivariée sur ces facteurs de confusion parait indispensable pour

parvenir a des resultats et un niveau de preuve supérieur.

Enfin, un autre point est la non participation de certains sujets a toutes les seances d’APA
programmeées devant le col(t important de celles-ci, qui n’étaient pas prise en charge par
I’assurance maladie.

Malgré le récent décret en vigueur concernant la prise en charge des séances d’APA par
I’assurance maladie pour les patients souffrant de maladies chroniques en Affection longue
duree (ALD)(35), les séances remboursées ne sont toujours pas d’actualité pour les patients
atteints d’obésité. Un remboursement des séances et a fortiori d’'un programme complet

permettrait une hausse de I’'observance des patients.

38



B.  Evolution du score de WHOQOL en fonction de I’évolution
ponderale
L’objectif secondaire explorait la question d’un lien potentiel entre qualité de vie antérieure a
I’intervention et évolution pondérale. Nous avons donc procédé a une analyse en sous groupe
entre les patients qui avaient perdu du poids et ceux qui n’en n'avaient pas perdu. Aucun des
patients suivis n’a présenté de rechute pondérale ainsi seulement deux groupes ont été
compares.
A Tl’inclusion, les patients du groupe « perte pondérale » présentaient un WHOQOL-A

significativement plus éleve comparativement a ceux du groupe « stabilité pondérale ».
Cette différence persistait a 4 mois. Enfin, aucune différence significative entre les 2 groupes

n’a été identifié pour les scores WHOQOL B, C et D a I'inclusion ni a 4 mois.

La comparaison des scores du WHOQOL entre les patients ayant présenté une perte pondérale
significative (>5%) et le groupe dont le poids est reste stable, mettait en évidence des valeurs
comparables, suggérant que les scores obtenus au WHOQOL n’était pas prédictif de I’évolution
pondérale. En revanche, nous avons mis en évidence une amélioration significative du score
WHOQOL-A en fin de prise en charge chez les patients ayant presenté une perte ponderale. Ce
résultat appelle également la réalisation d’études de plus grande ampleur afin de valider cette
tendance et d’étudier si cette perte de poids a un impact sur les autres composantes du
WHOQOL.

La relation de causalité entre ces deux parameétres ne peut étre déterminée en raison du format
de I’étude méme si elle suggere tout de méme que la perte de poids pourrait influencer
positivement la santé physique et donc une partie de la qualité de vie. Cela pourrait s’expliquer
sur le fait que les sujets ayant perdu du poids détiennent une image améliorée et plus positive
d’eux-mémes et donc des scores sur la composante physique supérieure.

Toutefois, il est a noter que la qualité de vie sur le plan physique est déja supérieure dans le
groupe « perte pondérale » a I'inclusion ce qui pourrait déeboucher sur un facteur de confusion
potentiel. En effet, il n’est pas exclu que les patients bénéficiant d’'un meilleur score de qualité
de vie dans ce domaine la soient de base plus motivés et ainsi plus observants sur les séances

d’activité physique que dans dans le groupe « stabilité pondérale ». Il n’a pas été demandé a ces
sujets s’ils avaient également modifié leur dose d’exercice a domicile depuis leur participation

a I’étude et s’ils avaient changé leur regime alimentaire. Ces constatations doivent amener pour
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de prochaines etudes I’écriture d’un protocole de surveillance et de suivi trés précis considérant

la stabilité des pratiques alimentaires et d’exercice de chacun au cours du temps pour améliorer

la comparabilité de la cohorte. Par exemple, la mesure plus précise de I’ AP de chaque patient a

I’aide d’un accélérometre au poignet pour la quantifier au fur et a mesure des séances.
Sur le plan thérapeutique dans le cadre de I’'amelioration pondérale, et comme souligné dans la

position de consensus de I'European Association for the Study of Obesity (EASO), la prise en

charge des personnes obéses ne doit plus se focaliser sur la perte de poids mais plutét sur la
diminution du tour de taille avec notamment la diminution de la masse adipeuse (36). Celle-ci
diminue significativement suite a un entrainement en endurance ou mixte chez les personnes

obeses et les patients ayant un syndrome métabolique (13,43,44).
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V. Conclusion

Les résultats de cette étude témoignent des avantages indépendants de I'activité physique sur

I’'amélioration de la qualité de vie globale dans les domaines physique et psychologique

indépendamment de la perte de poids dans la population de patients obéses. Pour envisager des
bénéfices sur d’autres plans de la qualité de vie, des interventions plus complétes sur le mode
de vie seront probablement nécessaire.

Les résultats retrouvés suggerent que la variation de I’IMC illustré par la perte de poids n’a que
peu d’impact sur la qualité de vie globale des patients atteint d’obésité. Cela s’inscrit dans une
logique de prise en charge qui s’affranchit de plus en plus de la perte pondérale comme critere
de jugement principal tant sur le plan de la qualité de vie que sur le plan de la mortalité.

Ce travail contribue a la littérature sur I'obesite en indiquant que I’'amélioration de la qualité de
vie peut étre un résultat valable d’une activité physique accrue dans le cadre d’un programme

interventionnel réalisé sur une période donnée.

L’exercice d’une maniere générale représente un pilier dans la prise en charge des patients
souffrant d’obésité. La prescription dépendra des objectifs qui ont été définis pour un patient
donné en fonction de sa capacité physique intrinséque, de sa motivation et de son état de sante.
Il est important que le programme soit négocié avec les patients afin de potentialiser I'effet de
celui-ci. L’augmentation de I’activité physique devrait &tre une opportunité pour ces personnes
souffrant d’obésité d’améliorer leur qualité de vie et donc leur bien étre.

A I'heure actuelle, il n'existe pas de prise en charge par I'assurance maladie de I'activité physique
adaptee dans le cadre de I'obésité. Des études médico-économiques permettraient de determiner
les couts directs et indirects de la prise en charge de I'APA par I'assurance maladie, ainsi que
les économies realisées en lien avec les patients obeses ayant bénéficié de ce programme. A

I’avenir, cette approche serait le substrat nécessaire a un dialogue avec les pouvoirs publics.

41



V1. Références bibliographiques

1.0bésité [Internet]. [cited 2023 Oct 4]. Available from: https://www.who.int/fr/health-
topics/obesity

2. Resultats-Obepi-Roche-2020-enquéte-épidémiologique-sur-le-surpoids-et-lobésite.pdf
[Internet]. [cited 2023 Oct 3]. Available from: https://csohn.chu-rouen.fr/wp-
content/uploads/sites/44/2021/09/Resultats-Obepi-Roche-2020-enque%CC%82te-
e%CC%81pide%CC%81miologique-sur-le-surpoids-et-lobe% CC%81site.pdf

3. chevalier.n@chu-nice.fr. Item 253 - Obesité de I’adulte [Internet]. Societé Francaise
d’Endocrinologie. 2022 [cited 2023 Oct 1]. Available from:
https://www.sfendocrino.org/item-253-obesite-de-ladulte/

4. Berrington de Gonzalez A, Hartge P, Cerhan JR, Flint AJ, Hannan L, Maclnnis RJ, et al.
Body-Mass Index and Mortality among 1.46 Million White Adults. N Engl J Med. 2010
Dec 2;363(23):2211-9.

5. Haute Autorité de Santé [Internet]. [cited 2023 Oct 1]. Guide du parcours de soins :
surpoids et obésité de I’adulte. Available from: https://www.has-
sante.fr/jcms/p_3408871/fr/guide-du-parcours-de-soins-surpoids-et-obesite-de-I-adulte

6. Ross R, Bradshaw AJ. The future of obesity reduction: beyond weight loss. Nat Rev
Endocrinol. 2009 Jun;5(6):319-25.

7. Rétsagi E, Premusz V, Makai A, Melczer C, Betlehem J, Lampek K, et al. Association with
subjective measured physical activity (GPAQ) and quality of life ( WHOQoL-BREF) of
ageing adults in Hungary, a cross-sectional study. BMC Public Health. 2020 Aug
17;20(1):1061.

8. Vuillemin A. Le point sur les recommandations de santé publique en matiere d’activité
physique. Sci Sports. 2011 Sep 1;26(4):183-90.

9. Prescription d’une activité physique adaptée [Internet]. [cited 2022 Dec 7]. Available from:
https://www.occitanie.ars.sante.fr/prescription-dune-activite-physique-adaptee

10.  Leitzmann MF, Park Y, Blair A, Ballard-Barbash R, Mouw T, Hollenbeck AR, et al.
Physical activity recommendations and decreased risk of mortality. Arch Intern Med. 2007
Dec 10;167(22):2453-60.

11. Lee D chul, Sui X, Artero EG, Lee IM, Church TS, McAuley PA, et al. Long-term
effects of changes in cardiorespiratory fitness and body mass index on all-cause and
cardiovascular disease mortality in men: the Aerobics Center Longitudinal Study.
Circulation. 2011 Dec 6;124(23):2483-90.

42



12.  ref_aps_surpoids_obesite vf.pdf [Internet]. [cited 2023 Oct 5]. Available from:
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
10/ref_aps_surpoids_obesite_vf.pdf

13.  Fitness vs. fatness on all-cause mortality: a meta-analysis - PubMed [Internet]. [cited
2023 Sep 7]. Available from: https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov-s.docadis.univ-
tlse3.fr/24438729/

14.  Impact of Different Training Modalities on Anthropometric and Metabolic
Characteristics in Overweight/Obese Subjects: A Systematic Review and Network Meta-
Analysis | PLOS ONE [Internet]. [cited 2023 Sep 7]. Available from:
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0082853

15.  Keating SE, Machan EA, O’Connor HT, Gerofi JA, Sainsbury A, Caterson ID, et al.
Continuous Exercise but Not High Intensity Interval Training Improves Fat Distribution in
Overweight Adults. J Obes. 2014 Jan 16;2014:e834865.

16. A systematic review and meta-analysis on the effects of exercise training versus
hypocaloric diet: distinct effects on body weight and visceral adipose tissue - Verheggen -
2016 - Obesity Reviews - Wiley Online Library [Internet]. [cited 2023 Sep 7]. Available
from: https://onlinelibrary-wiley-com-s.docadis.univ-tlse3.fr/doi/10.1111/obr.12406

17.  Visceral Fat Is an Independent Predictor of All-cause Mortality in Men - Kuk - 2006 -
Obesity - Wiley Online Library [Internet]. [cited 2023 Sep 7]. Available from:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1038/0by.2006.43

18.  inserm-ec-2019-activitephysiquemaladieschroniques-synthese.pdf [Internet]. [cited
2022 Dec 5]. Available from: https://www.inserm.fr/wp-content/uploads/2019-02/inserm-
ec-2019-activitephysiquemaladieschroniques-synthese.pdf

19.  Weight maintenance: challenges, tools and strategies for primary care physicians -
Soleymani - 2016 - Obesity Reviews - Wiley Online Library [Internet]. [cited 2023 Sep
27]. Available from: https://onlinelibrary-wiley-com.gorgone.univ-
toulouse.fr/doi/10.1111/obr.12322

20.  Phelan S, Wyatt HR, Hill JO, Wing RR. Are the Eating and Exercise Habits of
Successful Weight Losers Changing? Obesity. 2006;14(4):710-6.

21.  Catenacci VA, Odgen L, Phelan S, Thomas JG, Hill J, Wing RR, et al. Dietary Habits
and Weight Maintenance Success in High Versus Low Exercisers in the National Weight
Control Registry. J Phys Act Health. 2014 Nov 1;11(8):1540-8.

22. Borel AL, Nazare JA, Baillot A, Alméras N, Tremblay A, Bergeron J, et al.
Cardiometabolic risk improvement in response to a 3-yr lifestyle modification program in
men: contribution of improved cardiorespiratory fitness vs. weight loss. Am J Physiol-
Endocrinol Metab. 2017 Apr;312(4):E273-81.

23.  Martin CK, Church TS, Thompson AM, Earnest CP, Blair SN. Exercise Dose and
Quality of Life: A Randomized Controlled Trial. Arch Intern Med. 2009 Feb
9;169(3):269-78.

43



24.  WHOQOL - Measuring Quality of Life| The World Health Organization [Internet].
[cited 2023 Sep 13]. Available from: https://www.who.int/tools/whoqol

25.  Loi n° 2004-806 du 9 aodt 2004 relative a la politique de santé publique (1).

26. Haraldstad K, Wahl A, Andenas R, Andersen JR, Andersen MH, Beisland E, et al. A
systematic review of quality of life research in medicine and health sciences. Qual Life
Res. 2019 Oct 1;28(10):2641-50.

27.  Kolotkin RL, Andersen JR. A systematic review of reviews: exploring the relationship
between obesity, weight loss and health-related quality of life: Quality of life systematic
review of reviews. Clin Obes. 2017 Oct;7(5):273-89.

28.  Gonzélez-Muniesa P, Martinez-Gonzalez MA, Hu FB, Després JP, Matsuzawa Y,
Loos RJF, et al. Obesity. Nat Rev Dis Primer. 2017 Jun 15;3(1):17034.

29.  Vallis M. Quality of life and psychological well-being in obesity management:
improving the odds of success by managing distress. Int J Clin Pract. 2016;70(3):196-205.

30.  Tous-Espelosin M, Gorostegi-Anduaga I, Corres P, MartinezAguirre-Betolaza A,
Maldonado-Martin S. Impact on Health-Related Quality of Life after Different Aerobic
Exercise Programs in Physically Inactive Adults with Overweight/Obesity and Primary
Hypertension: Data from the EXERDIET-HTA Study. Int J Environ Res Public Health.
2020 Jan;17(24):9349.

31. Baumann C, Erpelding ML, Régat S, Collin JF, Briangcon S. The WHOQOL-BREF
questionnaire: French adult population norms for the physical health, psychological health
and social relationship dimensions. Rev DEpidémiologie Santé Publique. 2010 Feb
1;58(1):33-9.

32.  Huang IC, Wu AW, Frangakis C. Do the SF-36 and WHOQOL-BREF Measure the
Same Constructs? Evidence from the Taiwan Population*. Qual Life Res. 2006 Feb
1;15(1):15-24.

33.  LinLC, Yao G. Validation of the factor structure of the WHOQOL-BREF using meta-
analysis of exploration factor analysis and social network analysis. Psychol Assess. 2022
Jul;34(7):660-70.

34.  Skevington SM, Lotfy M, O’Connell KA. The World Health Organization’s
WHOQOL-BREF quality of life assessment: Psychometric properties and results of the
international field trial. A Report from the WHOQOL Group. Qual Life Res. 2004 Mar
1;13(2):299-310.

35.  Jepsen R, Aadland E, Robertson L, Kolotkin RL, Andersen JR, Natvig GK. Physical
Activity and Quality of Life in Severely Obese Adults during a Two-Year Lifestyle
Intervention Programme. J Obes. 2015 Jan 13;2015:e314194.

36.  Danielsen KK, Sundgot-Borgen J, Mahlum S, Svendsen M. Beyond weight reduction:

Improvements in quality of life after an intensive lifestyle intervention in subjects with
severe obesity. Ann Med. 2014 Aug 1;46(5):273-82.

44



37.  Blissmer B, Riebe D, Dye G, Ruggiero L, Greene G, Caldwell M. Health-related
quality of life following a clinical weight loss intervention among overweight and obese
adults: intervention and 24 month follow-up effects. Health Qual Life Outcomes. 2006 Jul
17;4(1):43.

38.  Pucci GCMF, Rech CR, Fermino RC, Reis RS. Associacéo entre atividade fisica e
qualidade de vida em adultos. Rev Saude Publica. 2012 Feb;46(1):166-79.

39.  Pimenta FBC, Bertrand E, Mograbi DC, Shinohara H, Landeira-Fernandez J. The
relationship between obesity and quality of life in Brazilian adults. Front Psychol
[Internet]. 2015 [cited 2023 Sep 30];6. Available from:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2015.00966

40.  HCSP. Usages et bon usage de la mesure de la santé percue et de la qualité de vie en
France [Internet]. Rapport de I’THCSP. Paris: Haut Conseil de la Santé Publique; 2022 Jan
[cited 2023 Oct 5]. Available from:
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1232

41.  Wong FY, Yang L, Yuen JWM, Chang KKP, Wong FKY. Assessing quality of life
using WHOQOL-BREF: a cross-sectional study on the association between quality of life
and neighborhood environmental satisfaction, and the mediating effect of health-related
behaviors. BMC Public Health. 2018 Sep 12;18(1):1113.

42.  Puciato D, Borysiuk Z, Rozpara M. Quality of life and physical activity in an older
working-age population. Clin Interv Aging. 2017 Oct 4;12:1627-34.

43.  Cooney G, Dwan K, Greig C, Lawlor D, Rimer J, Waugh F, et al. Exercise for
depression. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2013;(9). Available from:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD004366.pub6

44,  Pattyn N, Cornelissen VA, Eshghi SRT, Vanhees L. The Effect of Exercise on the
Cardiovascular Risk Factors Constituting the Metabolic Syndrome. Sports Med. 2013 Feb
1;43(2):121-33.

45.  Clark J, Ter G. The role of resistance training for treatment of obesity related health
issues and for changing health status of the individual who is overfat or obese: A review. J
Sports Med Phys Fitness. 2014 Oct 10;55.

45



VIIl. Annexes

Annexe 1 :Tableau des caractéristiques de la population

Femmes Ecarttype |Hommes |Ecart-type | Total
n (%) n=28 (66,6%) n=14 n=42
(33,3%)
Age (ans) 60,5 11,4 67,5 5,3 62,5
IMC (kg/m2) 38,9 7,6 36,8 5,4 37,2
Poids (kg) 95,3 17,8 114 20,4 103,5
Activité n=15 (53,6%) n=8(57%) n= 23(54,8%)

professsionnelle
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Annexe 2 : Description des antécédents de la population

Antecédents Patients (n) | Pourcentage (%)
Douleurs chroniques 33 78,5
Lombalgie 19 45,2
Gonalgie 16 38,1
Douleurs articulaires (site non mentionné) 3 7,1
Rhumatisme inflammatoire 1 2,4
Cervicalgie 1 2,4
Coxalgie 1 24
Canal carpien 1 24
Metaboliques 23 54,8
Diabeéte de type 2 13 31
Dyslipidémie 10 23,8
Dysthyroidie 5 11,9
Cardiovasculaires 21 50
Hypertension artérielle 19 45,2
Coronaropathie 4 9,5
ACFA 1 2,4
AOMI 1 2,4
Insuffisance cardiaque 1 2,4
Respiratoires 16 38,1
Syndrome d’apnée du sommeil 15 35,7
BPCO 1 2,4
Soins de santé mentale 9 21,4
Syndrome depressif 6 14,3
Schizophrénie 1 2,4
Trouble du comportement alimentaire 2 4,8
Catégories socio-professionnelles 42 100
Retraités 11 26,2
Employés 9 21,4
Sans activité professionnelle 8 19
Aurtisans, commercants et chefs d’entreprise S) 11,9
Cadres et professions intellectuelles supérieures |5 11,9
Professions intermédiaires 3 7,1
Ouvriers 1 2,4
Agriculteurs, exploitants 0 0
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Annexe 3 : Tableau des valeurs du WHOQOL a linclusion et a la fin du programme au bout
de quatre mois. * p<0,05.

Sous scores du WHOQOL | Médiane Médiane | Variation IC 95% de la|p
BREF inclusion a4 mois |en4mois | différence

A/ Domaine santé physique | 56,0 67,5 11,5 [7,43-15,57] |0,0011
B/ Domaine santé psychique | 64,0 71 7 [2,7-11,3] 0,0113
C/ Domaine relations 65,5 67 1,5 [-5,16-8,16] |0,4752
sociales

D/ Domaine environnement | 84,0 88,5 4,5 [0,6-8,4] 0,2445
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Annexe 4 : Tableau de comparaison des 4 scores du WHOQOL en sous groupes a | inclusion
et a 4 mois : perte pondérale vs pas de perte pondérale. *p<0,05.

A

Inclusion 4 mois

Perte pondérale | Stabilité p Perte pondérale | Stabilité pondérale |p
ponderale

64,0+ 124 53,0+ 14,5 0,0386+ | 71,0+ 111 64,0 £ 13,6 0,0210%

B

Inclusion 4 mois

Perte pondérale | Stabilité pondérale | p Perte ponderale | Stabilité pondérale |p

60,0 £ 15,5 69,0 £ 16,1 0,0930 |77,0+125 70,5+ 14,9 0,2080

C

Inclusion 4 mois

Perte pondérale | Stabilité pondérale | p Perte pondérale | Stabilité pondérale |p

66,5 £ 20 58,0 + 19,7 0,3480 |75,0+19,9 66,0 £ 22,8 0,196

D

Inclusion 4 mois

Perte pondérale | Stabilité pondérale | p Perte pondérale | Stabilité pondérale |p

80,5+ 17,6 87,0+ 12,6, 0,1000 |84,0+13,3 91,0+ 129 0,295
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Annexe 5 : Questionnaire du WHOQOL-BREF

CONSIGNE
Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce que
réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle.

WHOQOL-BREF

Nom :

Prénom : ...

vous éprouvez actuellement. Aucune

Trés faible faible ni faible ni bonne trés bonne
bonne
1 Comment 'e\'/aluez‘-v‘ous o o O O O
votre qualité de vie ?
N ni satisfait(e)
trés b atees o aficfat trés
insatishait(e) | MSAUSTAINE) i“sm:;’me) satisfait(e) | et
2 Etes-vous'sausfalt(e) de o o o o o
votre santé ?
Pas du tout un peu modérément beaucoup | extrémement
3 Ladouleur physique vous
empéche t’elle de faire ce [m] [m] a a a
dont vous avez envie ?
4 Avez-vous besoin d'un
traitement médical [m] m] a [m} O
quotidiennement ?
5 Aimez-vous votre vie ? =] o
6 EFleez-vous que votre o o
vie a du sens ?
7  Etes-vous capable de vous o o o o o
concentrer ?
8  Vous sentez-vous en
sécurité dans votre vie m] m] o [m] ]
quotidienne ?
9 Vlvféz-vous dans un o o o o o
environnement sain ?
10 Avez-vous assez d'énergie
dans votre vie [m] m] a [m} O
quotidienne ?
11 Acceptez-vous T/otre{7 o o o o O
apparence physique ?
12 Avez-vous assez d'argent
pour satisfaire vos m] m] [m] [m] (]
besoins ?
13 Avez-vous acces aux
informations nécessaires o o o o o
pour votre vie
quotidienne ?
14 Avez-vous souvent
T'occasion de pratiquer des [m] [m] a a [m}
loisirs ?
WHOQOL-BREF ‘www.performance-sante.fr
trés o o assez " trés
difficilement difficilement facilement facilement facilement
15 Ccnlmf:nt am\gez—vous a o o o o o
vous déplacer ?
trés insatisfait(e) " sa“:ifa“(e) satisfait(e) trés
insatisfait(e) insatisfait(c) satisfait(e)
16 Etes-vous sat_lsfalt(e) de o o o o o
votre sommeil ?
17 Etes-vous satisfait(e) de
votr? capacité a e_ffectuer O o o o O
les taches de la vie
quotidienne ?
trés insatisfait(e) " sa":ifa“(ﬂ satisfait(e) tres
insatisfait(e) insatisfait(c) satisfait(e)
18 Etes-vous satisfait(e) de
votre cap_a(fltye a effectuer o o o o o
votre activité
professionnelle ?
19 Etes»\;cus satisfait(e) de o O o o o
vous ?
20 Etes-vous satisfait(e) de
vos relations avec les m} O [m] a a
autres ?
21 Etes—vo_us satisfait(e) de o O o O o
votre vie sexuelle ?
22 Etesrvous sausfau‘(e? du o o o o o
soutien de vos amis ?
23 Etes- isfai
3 Etes vous satls_ ait(e) de o O O O o
votre lieu de vie ?
24 Etes-vous satisfait(e) de
votre accés aux services O ] ] a O
de santé ?
25 Etes-vous satisfait(e) de O o o O O
votre moyen de transport ?
Jjamais parfois assez souvent | trés souvent | tout le temps
26 Avez-vous souvent des
sentiments négatifs tels
que la mélancolie, le O (] O o [}
désespoir, l'anxiété ou la
dépression ?

Vérifiez s'il vous plait que vous avez répondu a toutes les questions

WHOQOL-BREF

Merci de votre participation

www.performance-sante.fr
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Résumé en anglais

Introduction : Obesity is a multifactorial chronic disease which incidence is increasing both in France and
worldwide. Obesity-associated morbidity and impact on patients’ quality of life are significant. The benefits of
physical activity in patients with obesity are now recognized regarding reduced mortality and improving health-
related quality of life improvement makes general consensus.

Primary outcome: describe quality of life evolution during the physical activity program in a cohort of patients
with obesity using the WHOQOL-BREF questionnaire.

Secondary outcome: describe the values of the WHOQOL-BREF sub scores according to weight change during
the intervention.

Methods: A cohort of patients suffering from obesity carried out a 4 months adapted physical activity program at
the multidisciplinary university health center “La Providence” in Toulouse.

At baseline, and after physical activity completion (4 months), global quality of life was measured using the
WHOQOL-BREF score breaking down quality of life into four sub scores: physical health, psychological health,
social relationships and the environment. Weight change was also analyzed to evaluate how weight loss
influenced the evolution of quality of life.

Results: 42 patients were included. A positive association was found between the practice of physical activity
and the physical (A) and psychological (B) health sub scores after 4 months compared to baseline: +11,5 points
(1C95%]7,43-15,57], p=0,0011) and +7 points (IC95%[2,7-11,3], p=0,0113) for A and B respectively. No
association was found regarding social relationships and environnement. An association was found between
weight loss and improvement in quality of life physical sub score (71,0 £ 11,1 for the “weight loss group” vs.
64,0 + 13,6, p=0,021 for the “weight stability group”).

Discussion: This study is part of the global approach of obesity care where the measurement of quality of life,
although complex, is an essential long-term outcome co consider.

Several studies suggest that a physical activity program could improve quality of life in obese patients but using
the SF-36 questionnaire. Lack of power and potential confounding factors could limit our results.

Conclusion: We show that physical activity appears to improve the physical and psychological quality of life sub
scores of patients suffering from obesity at short term. To consider benefits in all the quality of life sub scores
regarding these patients, and in the longer term, more complete and more precise lifestyle interventions will
probably be necessary. Weight loss appears to be an insufficient outcome to influence the global quality of life
of patients.
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Résumé en francais

Introduction : L’obésité est une maladie chronique multifactorielle en incidence croissante en France et a travers
le monde. Sa morbidité et son retentissement sur la qualité de vie des patients sont importantes. Les bienfaits de
la pratique d’activité physique chez les patients atteints d’obésité sont aujourd’hui reconnus tant sur le plan de la
réduction de la mortalité que sur I’amélioration de la qualité de vie liée a la santé.

Objectif principal : décrire I’évolution de la qualité de vie lors d’une prise en charge basée sur un programme
d’activité physique, dans une cohorte de patients atteints d’obésité a I’aide du score WHOQOL-BREF.

Objectif secondaire : décrire les valeurs des sous scores du WHOQOL-BREF en fonction de I’évolution pondérale
lors de I’intervention.

Méthodes : Une cohorte de patients atteint d’obésité a effectué un programme d’activité physique adaptée d’une
durée de 4 mois a la maison de santé pluridisciplinaire universitaire de la Providence a Toulouse. A I’inclusion, la
qualité de vie globale des patients a été mesurée a I’aide du score WHOQOL-BREF décomposant la qualité de vie
en quatre domaines : la santé physique, la santé psychologique, les relations sociales et I’environnement. Apreés
guatre mois de prise en charge, le score de qualité de vie a de nouveau été mesuré et comparé aux valeurs relevées
a I’inclusion. L’évolution pondérale a également été étudiée afin d’analyser comment la perte de poids influencait
I’évolution de la qualité de vie globale des patients durant I’intervention.

Résultats : 42 patients ont été inclus. Une association positive a été retrouvée entre la pratique de I’activité
physique et les sous scores de la santé physique (A) et psychologique (B) a la fin de I’intervention : +11,5 points
(1C95%]7,43-15,57], p=0,0011) et +7 points (1C95%][2,7-11,3], p=0,0113) pour A et B respectivement. Aucune
association n’a été retrouvée concernant les sous scores relations sociales (C) et environnement (D) a la fin de
I’intervention. Une association a été retrouvée entre la perte de poids et I’amélioration de la qualité de vie sur le
plan physique (71,0 + 11,1 pour le groupe perte pondérale vs. 64,0 + 13,6, p=0,021 pour le groupe stabilité
pondérale).

Discussion : Cette étude s’inscrit dans une logique de prise en charge globale des patients obéses pour lesquels la
mesure de la qualité de vie bien que complexe, est un critére de jugement essentiel dans leur prise en charge au
long cours. Plusieurs études mentionnent une amélioration de la qualité de vie aprés un programme d’activité
physique dans la population étudiée, mais celles-ci sont réalisées avec le score du SF-36. Le manque de puissance
et des facteurs de confusion potentiels limitaient cette étude.

Conclusion : L’activité physique semble améliorer les composantes physique et psychologique des patients
atteints d’obésité a court terme. Pour envisager des bénéfices sur tous les domaines de la qualité de vie de cette
population, et ce a plus long terme, des interventions plus complétes et plus précises sur le mode de vie seront
probablement nécessaire. La perte de poids parait étre un critére de jugement insuffisant pour influencer I’ensemble
de la qualité de vie des patients.

Mots-Clés : Obésité — Activité Physique — Qualité de vie — Perte de Poids
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