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H. RECUEIL DES DONNÉES POUR LA RECHERCHE 27 
I. RECUEIL DES CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE 28 
J. ANALYSE EN SOUS-GROUPES EN FONCTION DE L’ÉVOLUTION PONDÉRALE 28 
K. ANALYSE STATISTIQUE 29 
L. CONSENTEMENT 29 

III. RÉSULTATS 30 
A. SÉLECTION DES PATIENTS 30 
B. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION 31 
C. SCORES DU WHOQOL-BREF PAR CATÉGORIES À L’INCLUSION 32 
D. ÉVOLUTION DES SCORES DU WHOQOL BREF PAR CATÉGORIES À 4 MOIS 32 
E. CATÉGORISATION DE L’ÉVOLUTION PONDÉRALE À 4 MOIS 33 
F. ÉVOLUTION DES SCORES DU WHOQOL-BREF EN FONCTION DE L’ÉVOLUTION PONDÉRALE DES 
PARTICIPANTS 34 

IV. DISCUSSION 36 
A. ÉVOLUTION DU SCORE DU WHOQOL À 4 MOIS 36 
B. ÉVOLUTION DU SCORE DE WHOQOL EN FONCTION DE L’ÉVOLUTION PONDÉRALE 39 

V. CONCLUSION 41 
VI. RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 42 
VII. ANNEXES 46 
  



 12 

LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 
ALD: Affection de Longue Durée 
 
AP : Activité Physique  
 
APA : Activité Physique Adaptée  
 
CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
 
CONSORT : Consolidated Standards of Reporting Trials 
 
DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale 
 
DT2 : Diabète de Type 2 
 
HAS : Haute Autorité de Santé 
 
HTA : Hypertension Arterielle 
 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
 
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
 
MCS : Score de la Composante Mentale 
 
MSPU : Maison de Santé Pluridisciplinaire Universitaire 
 
OMS: Organisation Mondiale de la Santé 
 
PCS : Score de la Composante Physique 
 
PCS : Catégories Socio Professionnelles 
 
SF- 36 : Short Form health survey  
 
VO2max: consummation maximale d’oxygène 
 
WHOQOL : World Health Organisation Quality of Life Assessment 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 13 

LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES 

 

FIGURES: 

- Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

- Figure 2: Courbe des données d’inclusion en fonction du temps 

- Figure 3: WHOQOL-BREF par catégories à l’inclusion 

- Figure 4: Évolution du WHOQOL-BREF à 4 mois comparativement à l’inclusion 

- Figure 5: Comparaison du WHOQOL-BREF entre les sous groupes «perte pondérale» 

et «stabilité pondérale» à l’inclusion 

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

et «stabilité pondérale» à 4 mois 

 

TABLEAUX: 

- Tableau 1 : Type et contenu du programme d’activité physique à Capacity 

- Tableau 2: Répartition des patients en fonction de l’évolution pondérale 

 

 

 

TABLE DES ANNEXES 

 

- Annexe 1: Caractéristiques de la population 

- Annexe 2: Antécédents de la population 

- Annexe 3: Valeurs du WHOQOL à l’inclusion et à la fin du programme au bout de 
quatre mois 
 

- Annexe 4: Comparaison des 4 scores du WHOQOL en sous groupes à l’inclusion et à 
4 mois : perte pondérale vs pas de perte pondérale 
 

- Annexe 5: Questionnaire du WHOQOL-BREF 

 
  



 14 

 

I. Introduction 
 
 

A. Obésité 
 

a) Définition :  
 
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’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’obésité est diagnostiquée via le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui correspond 

au ratio entre le poids de la personne (en kg) et le carré de sa taille (en mètres). Une personne 

ayant un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m² est considérée comme obèse. 

L’obésité est divisée en 3 classes correspondant à une morbi-mortalité croissante  : classe 1 

pour un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m², classe 2 pour un IMC compris entre 35 et 39,9 

kg/m², et classe 3 pour un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m².  

L’obésité est responsable de nombreuses maladies chroniques qui retentissent sur l’état de 

santé, l’espérance de vie, la prise en charge psychosociale, mais également sur les coûts de 

santé.  

c) Épidémiologie 
En 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions 

étaient obèses. 39% des adultes âgés de 18 ans et plus étaient en surpoids en 2016 et 13% étaient 

obèses (1). A l’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque triplé depuis 1975 (2). 

En 2020, la prévalence de l’obésité 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 l'âge, du sexe ou de l'origine ethnique. L’IMC n’est pas le seul 

indicateur de l’obésité. Le tour de taille, reflet de la graisse abdominale, est aussi un facteur 

prédictif de complications métaboliques associées à l’obésité, telle que l’insulino-résistance, le 

diabète de type 2 et l’hypertension artérielle (3). Cette accumulation de tissu adipeux au niveau 
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abdominal est plus particulièrement associé à l’apparition de pathologies métaboliques ainsi 

que de certains cancers (3) notamment prostate, rein, côlon, sein et endomètre. Les derniers 

rapports en France démontrent une prévalence du diabète de type 2 trois et sept fois plus 

importante chez les patients en surpoids et les personnes obèses respectivement, 

comparativement à la population générale. Ces pathologies représentent un réel enjeu médical 

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

La Haute Autorité de santé (HAS) recommande un dépistage systématisé de l’obésité en 

consultation de médecine générale, suivi d’une mesure de l’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 l’obésité (6). La perte de poids intentionnelle chez la 

plupart des adultes atteints d’obésité est associée à une réduction de nombreuses complications 

de santé liées à l'obésité. De nouvelles preuves appuient l'idée qu'un programme de 

modification du mode de vie caractérisé par une augmentation de l'AP et une alimentation 

équilibrée peut réduire l'obésité et les comorbidités associées indépendamment de la perte 

pondérale. Les mécanismes sous tendant les bénéfices de cette approche résident dans la 

diminution du tissu adipeux viscéral, des facteurs de risque cardiométabolique, de 

l’augmentation de la masse musculaire squelettique et de la forme cardio respiratoire. Les 

cliniciens pourraient encourager leurs patients à modifier leur mode de vie en leur expliquant 

que l'obésité et les risques pour la santé qui y sont associés peuvent être réduits en réponse à 

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

Au-delà des risques pour la santé, il a également été démontré que l'obésité a un impact négatif 

sur la qualité de vie (7).  
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B. Activité physique 
 

1. Définition 
 
L’activité physique se définit comme « tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques, entraînant une dépense énergétique supérieure à la dépense énergétique de repos 

» (Caspersen 1985) (8). 

L’activité physique adaptée (APA) est un concept qui regroupe l’ensemble des activités 

physiques et sportives à des fins de prévention secondaire ou tertiaire, de rééducation, de 

réadaptation, de post-réadaptation, d’éducation ou d’insertion sociale auprès de personnes en 

situation de handicap et/ou vieillissantes. L’APA se définit comme une activité physique 

adaptée à la (aux) pathologie(s), aux capacités 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 

formés (9).  

 

2. Impact de l’activité physique en santé 
 

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

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

des maladies chroniques (10).  

Dans le cadre de l’obésité, cette activité physique est  souvent associée à un programme 

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

traitement médicamenteux (3). 

Néanmoins, l’activité physique seule a démontré des effets bénéfiques au niveau de la santé des 

sujets obèses (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 (capacités cardio respiratoires et aptitudes musculaires) 

et des améliorations des autres facteurs de risque cardio vasculaires souvent associés (HTA, 

dyslipidémie, diabète 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 méta-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 l’indice de masse corporelle. Ainsi, les patients obèses actifs 

présentent un risque relatif de mortalité identique aux individus normo-pondérés. Chez les 

sujets obèses, les exercices en endurance peuvent être considérés comme la clé de voûte de tout 

programme visant à la perte de tissu adipeux notamment viscéral, facteur majeur de risque 

cardiovasculaire (14). Des activités physiques d’endurance d’intensité modérée à forte ont un 

effet plus marqué que des intensités plus faibles et sont donc préconisées. Quelques études 

randomisées contrôlées récentes suggèrent une efficacité supérieure des protocoles intensifs 

intermittents mais non épuisants sur la diminution du tissu adipeux en comparaison avec les 

intensités modérées continues (15). Pour autant, leur recommandation reste prématurée au vu 

du trop faible nombre d’études. 

 

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

grasse viscérale (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 

viscéral, lui même 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. Ils 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 développement de l’insulinorésistance 

(18). 

Les études observationnelles ou rétrospectives suggèrent elles aussi une association entre 

l’activité physique et le maintien de la perte de poids (19). Pour exemple, la base de données 

américaine Registre National du Contrôle du Poids, étude observationnelle sur 10 ans, inclut 

des personnes avec une perte de poids initiale supérieure à 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 fréquente : en moyenne une heure d’activité physique par jour et un 

auto-contrôle des apports caloriques (20). A partir de ce même registre, une étude a réparti les 

personnes ayant maintenu leur perte de poids en quatre groupes en fonction de leur niveau 
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d’activité physique habituel à l’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 à l’inclusion sont aussi engagés dans des habitudes 

alimentaires plus saines.  

Dans le même sens, l’augmentation du niveau de condition physique contribue à la diminution 

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

 

4. Relation avec la qualité de vie  
 

Précédemment, il a été démontré que l’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, évaluée 

à l’aide du questionnaire WHOQOL-BREF. En revanche cette étude concernait des personnes 

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

 
 

C. Qualité de vie 
 

1. Définitions 
 
La qualité de vie est un concept complexe multidimensionnel. Elle est liée au bien-être 

personnel et comprend plusieurs aspects tels que la santé, les loisirs, la satisfaction 

personnelle et les habitudes de vie. 

C’est un concept très large, influencé de manière 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 l'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques une 

priorité. La loi de santé publique du 9 août 2004 a pris en compte cette nécessité et prévu 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 qualité de vie liée à la 

santé.  
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2. Concepts de qualité de vie 
 

a) Qualité de vie globale 
 
Selon l’OMS, la qualité de la vie est « la perception qu’a un individu de sa place dans 

l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en 

relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». Il s’agit d’un large 

champ conceptuel, englobant de manière 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 à la santé  
 
Le terme de « qualité de vie liée à la santé » est souvent décrit comme  un terme faisant 

référence aux aspects sanitaires de la qualité de vie, généralement considérés comme reflétant 

l'impact de la maladie et du traitement sur le handicap et le fonctionnement quotidien. Il a 

également été considéré comme reflétant l'impact de la santé perçue sur la capacité d'un 

individu à vivre une vie épanouie (26).  

 
La qualité de vie liée à la santé présente également un caractère multidimensionnel. 

Aujourd’hui, les instruments d’évaluation de la qualité de vie sont des outils standardisés et 

visent à explorer les principaux domaines de la qualité de vie. Classiquement, quatre 

dimensions sont explorées :  

- l’état physique du sujet à travers ses capacités physiques 

- les symptômes, les douleurs 

- l’état psychologique 

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

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

les populations à travers le monde (26,27,28,29). 
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c) Instruments de mesures 
 
 Les échelles utilisées le plus souvent dans la pratique médicale sont des échelles évaluant la 

qualité de vié liée à 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 générale, 

suggérant 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 standardisée 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 l’individu et le passage de l’évaluation individuelle à l’évaluation d’un 

groupe.  

Le WHOQOL-BREF correspond à 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 développé en tant que questionnaire sur la qualité de vie générique et n’est donc pas 

limité à 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 à cinq niveaux (par exemple de «pas du tout» à «plutôt non», «à peu près», «la plupart 

du temps» à «complètement»). Les échelles présentent une cohérence interne très élevée. Le 

WHOQOL a été appuyé très 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 

manquantes en auto évaluation), adapté à la population générale (effet de plancher et de plafond 

relativement faibles) (34). 

Il a l’avantage d’être simple à utiliser, plus rapide à administrer et suffisamment 

compréhensible, pour être utilisé dans des populations d’âges étendus (12-97 ans) et avec des 

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

dont le Français. Il peut être également hétéro administré, en entretien direct ou par téléphone. 

Le WHOQOL a été validé à la fois en population générale, mais aussi chez des patients 
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présentant une pathologie aiguë ou chronique, dans un contexte de soins primaires, de 

rééducation ou hospitalier. 

En revanche, les études internationales s’intéressant à la qualité de vie de patients obèses 

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 résumé de la composante mentale (MCS) de l'étude sur les résultats 

médicaux du SF-36 à l’issue d'un an d'intervention. Blissmer et al. (37) ont rapporté des 

résultats similaires après une intervention ambulatoire de six mois pour les adultes en surpoids 

ou obèses. Des mesures répétées dans deux de ces études ont révélé des améliorations à la fois 

du PCS et du MCS après une phase d'intervention initiale intensive alors que la maintenance à 

plus long terme variait.  

Peu de données concernant ce type de patients à l’aide de l’outil WHOQOL-BREF sont 

publiées (38). Pourtant, l’obésité est une maladie multifactorielle avec des conséquences sur les 

domaines physiques, psychologiques, sociaux et environnementaux (39). L’évaluation de la 

qualité de vie globale avec une approche hollistique semblerait être cohérente pour le suivi des 

patients et la mesure de l’impact des traitements de cette maladie au sein de notre système de 

santé. 

 

D. Relation entre activité physique, qualité de vie et obésité 
 
Ainsi, les différentes relations peuvent être résumées : un niveau élevé d’activité physique est 

associé à des scores élevés de qualité de vie liée à la santé tout comme un faible niveau d’activité 

physique est associé à de faibles scores de qualité de vie liée à la santé. Un faible niveau 

d’activité physique est associé à un indice de masse corporelle élevé et enfin, l’obésité est 

associée à de faibles scores de qualité de vie liée à 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 à l’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 étude. Enfin, l’étude de la relation entre 

l’évolution pondérale et son retentissement sur la qualité de vie n’est pas souvent mise en 

évidence. 
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L’impact de l’APA sur la qualité de vie liée à la santé est bien décrite dans la littérature 

(37,36,29), il serait interessant de documenter l’impact de l’APA sur la qualité de vie globale 

chez les patients atteints d’obésité. Les mesures de qualité de vie et de bien être 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 l’association entre le changement de pratique de l’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’obésité. 
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Objectifs de l’étude : 
 

L’objectif principal était de décrire l’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.  

Le critère de jugement principal correspondait à la mesure du score WHOQOL avant et après 

l’intervention d’un programme d’activité physique adapté. 

 

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

pondérale lors de l’intervention. 

Le critère de jugement secondaire consistait à la comparaison du score WHOQOL au début et 

à la fin de en charge en fonction de l’évolution pondérale.  
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II. Matériels et méthodes 
 
 

A. Profil de l’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’obésité (IMC >30 kg/m²), 

n’ayant jamais bénéficié d’une prise en charge de l’obésité basée sur un programme d’activité 

physique, et adressés par leur médecin traitant (soins primaires) ou en provenance de la Clinique 

du Château de Vernhes (recours secondaire) au centre d’APA de Capacity à la MSPU de la 

providence entre  novembre 2017 et juillet 2019.  

 

C. Phase d’inclusion  
 
Les patients inclus dans l’étude étaient ceux qui avaient acceptés les modalités du programme 

d’Activité Physique proposé et qui répondaient aux critères d’inclusion à savoir l’âge adulte et 

avoir un IMC >30 kg/m². 

 

D. Phase de fin d’étude  
 
À la fin de l’étude, les patients ayant assisté à 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 à Capacity 
 
La prise en charge à Capacity consistait en trois séances d’activité physique par semaine d’une 

heure réparties de manière régulière sur quatre mois. 
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Ces évaluations multidisciplinaires comprenaient un volet médical avec des paramètres 

physiques, psychologiques et biologiques, un volet de données liées à l’activité physique 

(évaluation de la force musculaire, de l’endurance, de la VO2) et des mesures 

anthropométriques.  

Concernant la mesure de la qualité de vie, la version française standardisée de l’échelle du 

WHOQOL-BREF a été choisie. Le WHOQOL BREF était réalisé à l’aide d’un questionnaire 

de 26 questions à l’inclusion puis à 4 mois. Les données 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 médecine 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. 

Équipe : l’équipe était composé d’un binôme 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 

manière régulière sur une période de quatre mois comprenant une séance de cardio training, 

une séance d’endurance et une séance de renforcement musculaire global. Sur chaque 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 à prendre en charge leur maladie sur 

différents aspects grâce à l’activité physique, en complément de la prise en charge à la clinique 

de Bondigoux pour ceux en ayant bénéficié précédemment. Pour cela, le programme visait 

l’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 synthétisé dans le tableau 1.  
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Ce programme d’AP était établi selon les recommandations de l’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 à intensité 
faible + 5min à intensité moyenne (référence à leur 
fréquence de travail en endurance). 
 

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

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

- 5 minutes : retour au calme puis étirements  

 
 
 
 
Ergo cycle (vélo, 
elliptique, vélo à 
bras)  

Endurance - Sur ergo cycle ou tapis roulant anti gravité alter G  
 

- 5 minutes à intensité faible  
 
 

- 40 minutes à intensité moyenne (en référence à leur 
fréquence de travail) 
 

- 5 minutes intensité faible  
 
 

- 5 minutes de retour au calme + étirements  

 
 
 
Ergo cycle 
Alter G 

Renforcement musculaire - Soit full-body, 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 
l’appareil selon les muscles que l’on sollicitera 
pendant la séance : 5min intensité faible + 5min 
intensité moyenne (référence à leur fréquence 
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 à 12 répétitions par exercice, 4 fois, avec 1 à 1 
minute 30 secondes de récupération entre les séries.  

 
- 5 minutes d’étirements  

 
 
Élastiques 
Machines de 
renforcement 
musculaire 
multifonction : haut 
et bas du corps 
Médecine ball 
Haltères 
Swissball 

Tableau 1 : Type et contenu du programme d’activé physique à Capacity 
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G. Évaluation des scores 

 
1. Modalités de passation des évaluations  

Il s’agit d’auto évaluations effectués par les patients : des questions fermées, auxquelles ils 

répondent avec une échelle  à cinq niveaux. Le WHOQOL-bref possède quatre types d’échelles 

de réponses en cinq points permettant l’évaluation de l’intensité (Pas du tout-Extrêmement), la 

capacité (Pas du tout-Complètement), la fréquence (Jamais-Toujours) et l’évaluation (Très 

insatisfait/Très mauvais-Très satisfait/Très bon) variables en fonction des items posés. 

2. Modalités de calcul des scores  

Pour chaque question, le patient répond sur une échelle de cinq niveaux, il n’y a pas de réponse 

juste, les questions expriment des sentiments sur ce que le patient ressent actuellement. Il est 

possible d’obtenir un score pour chacun des 4 domaines par le score moyen. Chaque question 

est notée sur une échelle de Likert à 5 points (1 à 5). Le score des questions 3, 4 et 26 doit être 

inversé.  

Les données brutes calculées à partir de la grille de calcul font l’objet d’une transformation 

puisque chaque domaine comporte un nombre différent d’items, les scores bruts sont normalisés 

sur une échelle de 0 à 100. 

 

H. Recueil des données pour la recherche  
 
Les données provenaient de deux supports : logiciel médical utilisé à Capacity (Hopital 

Manager®, Softway Medical, France) et questionnaires WHOQOL en version papier.  

La base de donnée réalisée à l’aide du logiciel Excel® (Microsoft, Redmon, Etats-Unis) 

comportait les données suivantes :  

- données démoraphiques (âge, sexe, catégories socio professionnelles), données 

anthropométriques, antécédents médicaux, parcours, obtenus à partir du logiciel 

médical. 

- Scores du WHOQOL obtenus à partir du questionnaire papier à l’inclusion et à 

l’évaluation à 4 mois. 
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Les données recueillies étaient saisies dans une base de données à l’aide du logiciel ExcelÒ sous 

forme anonymisée.  

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 à respecter les 

modalités du programme. 

 

I. Recueil des caractéristiques de la population étudiée 
 
Les caractéristiques anthropométriques comprenaient le poids, mesuré en kilogrammes sur une 

balance médicale pèse personne (Seca 635®, Semur en Auxois); la taille, mesurée en 

centimètres avec une toise médicale ; l’IMC calculé ; et le tour de taille, mesuré en centimètres 

avec un mètre ruban. Les caractéristiques socio-démographiques comprenaient l’âge (en 

années), le sexe, le statut marital, les antécédents médicaux, et la catégorie socio-

professionnelle selon la classification de l’INSEE (PCS).  

 

J. Analyse en sous-groupes en fonction de l’évolution pondérale  
 
Les patients ont été catégorisés en fonction de l’évolution pondérale pendant l’intervention, 

selon les critères régulièrement admis (perte pondérale si perte supérieure ou égale à 5% 

comparativement à l’inclusion, rechute pondérale si gain pondéral de plus de 5% 

comparativement à l’inclusion, stabilité pondérale si variation pondérale inférieure à 5% 

comparativement à l’inclusion). 
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K. Analyse statistique  
 
Les données étaient analysées avec le logiciel Microsoft Excel®. Le test de Pearson et 

d’Agostino était utilisé pour l’évaluation de la normalité des échantillons. Les variables 

continues étaient présentées avec la médiane et l’écart type et les variables catégorielles étaient 

représentées en nombre absolu et pourcentage.  

Pour l’objectif principal, un test de Student apparié bilatéral en analyse bivariée était utilisé 

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

à 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 l’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 l’intervention ». Une valeur p<0,05 était 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 opposé de refus au moment de la collection des données. Ce travail 

rétrospectif a satisfait aux obligations de déclaration des travaux de recherche concernant le 

règlement général de protection des données. La base de données a été déclarée au près de la 

CNIL. Ce travail a été validé par la Commission Éthique du DUMG. 
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III. Résultats  
 

A. Sélection des patients 
 
Le diagramme de flux ci-dessous, établit selon le diagramme de la grille CONSORT de 2010, 

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

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1: Diagramme de flux de l’étude 
 
 
 

 
 

50 patients recrutés 
à 

Capacity 
 

49 patients ont bénéficié 
d’une évaluation à 

l’entrée 

42 patients (85,7%) ont 
terminé le programme et  
présentaient des données 

complètes  

1 patient a été 
exclu car IMC<30 

(non obèse) 

7 patients ont été 
perdus de vue ou 
présentaient des 

données manquantes 
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B. Caractéristiques de la population 
 

50 patients ont été inclus à Capacity sur la période d’inclusion. 1 a été exclu car n’était pas 

obèse (IMC<30kg/m²). 7 avaient des données manquantes à 4 mois. 

42 patients ont participé à l’intégralité du suivi pour une durée moyenne de 48 heures d’AP. 

L’âge 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 anthropométrique, le poids médian à l’inclusion était de 103,5 kg ±19,2. 35,7 % des 

patients étaient en obésité de grade III, 26,2 % en obésité de grade II et 38,1 % en obésité de 

grade I, pour un IMC médian de 37,25 ±7 kg/m².  

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

 

 

 

 

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 à juillet 2019. 
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C. Scores du WHOQOL-BREF par catégories à l’inclusion 
 

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

les relations sociales (C) et l’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. 

 
 

D. Évolution des scores du WHOQOL BREF par catégories à 4 mois 
 

Comparativement à l’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 à l’inclusion , les patients ne présentaient pas d’amélioration significative du 

score C (+1,5 point ; IC 95%[-5,16-8,16], p=0,4752) ni du score D (+4,5 points ; IC 95%[0,6-

8,4], p=0,2445). 

 

Figure 3 : WHOQOL-BREF par catégories 
à l‘inclusion. 
les valeurs médianes (avec écarts types) des 
scores de chaque catégorie sont 
représentées sur l’histogramme. 
 
A= santé physique 
B= santé mentale 
C= relations sociales 
D= environnement 
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E. Catégorisation de l’évolution pondérale à 4 mois 
 
Parmi les patients de la cohorte 12 patients soit 28% des patients présentaient une perte 

pondérale significative (>5% du poids à l’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 

à dire compris entre -5% et +5% du poids à l’inclusion. Aucun patient n’avait présenté de 

rechute pondérale. 

 
Total patients (n) Perte pondérale Stabilité pondérale 

42 12 (28,5%) 30 (71,4%) 
 
 
Tableau 2 : Répartition des patients en fonction de l’évolution pondérale à 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 à 5 % du poids initial.  
  

Figure 4 : Évolution du WHOQOL-BREF 
par catégories à 4 mois comparativement à 
l’inclusion. 
Les valeurs médianes avec écarts types des 
scores de chaque catégorie sont représentées 
sur l’histogramme. 
** :p<0,005 
* : p<0,05 
ns : non significatif 
 
A= santé physique 
B= santé mentale 
C= relations sociales 
D= environnement 
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F. Évolution des scores du WHOQOL-BREF en fonction de 
l’évolution pondérale des participants 

 
L’évolution des scores du WHOQOL était comparée à l’inclusion pour chaque sous groupe. 

Dans le groupe « perte pondérale », les scores du WHOQOL à l’inclusion 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, C et D.  

Dans le groupe « stabilité pondérale » les scores du WHOQOL à 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 à 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, C et 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 » à l’inclusion. 
Les valeurs médianes (avec écart type) 
des scores de chaque catégorie sont 
représentées sur le graphique. 
* : 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 » à 4 mois. 
Les valeurs médianes (avec écart 
type) des scores de chaque 
catégorie sont représentées sur le 
graphique. 
* : p<0,05 
ns : non significatif 
 
A= santé physique 
B= santé mentale 
C= relations sociales 
D= environnement 
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IV. Discussion 
 

A. Évolution du score du WHOQOL à 4 mois 
 

La comparaison des scores du WHOQOL de la cohorte de patients entre l’inclusion et la fin de 

l’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 à une amélioration sur 

le bien être physique et psychologique mais pas sur la capacité à améliorer l’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 l’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 

après le programme. Enfin, il faut prendre en compte l’évolution naturelle de la maladie qui 

peut masquer les résultats potentiellement positifs sur les scores C et D qui n’ont pas pu être 

démontré 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 obèses à 6 mois avec un maintien de ces améliorations à 24 mois (32) 

suggérant que les dimensions physique et psychologique pourrait se maintenir à plus long 

terme. 

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

base de l’activité physique. 
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1. Forces de l’étude  
 
Contrairement à une autre étude menée chez des sujets obèses (35) qui retrouve une association 

positive entre niveau d’activité physique et qualité de vie liée à la santé, dans notre cas et ce qui 

en fait l’originalité de l’étude, le régime alimentaire n’a pas été pris en compte. En effet la 

majorité des travaux s'intéressent à des interventions sur le mode de vie (7,34). Cela suggère 

que l’activité physique seule est associée à une hausse du niveau de santé physique et mentale 

indépendamment du régime alimentaire contrôlé. 

Ainsi on retrouve dans notre travail des résultats semblables aux résultats 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 réalisées spécifiquement chez des patients obèses. 

Une autre force de notre travail concerne l’utilisation du score de qualité de vie du WHOQOL-

BREF, apparu à la fin des années 90 mais peu utilisé dans notre population d’étude (6,34), qui 

présente des qualités en terme de validité interne, sensibilité et fiabilité chez les patients 

francophones (31). Il s’agit d’un instrument qui mesure la qualité de vie globale générique et 

s’appuie sur des éléments subjectifs déclarés 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 à la fois dans le domaine clinique 

mais aussi économique. Concernant les patients obèses, il pourrait être intéressant de l’utiliser 

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

générale par exemple.  

 

2. Limites de l’étude  
 
Concernant les limites, le faible nombre de patients participant à ce programme limitant la 

puissance de l’étude pourrait sous évaluer les résultats retrouvés et ne pas conclure à une 

amélioration des scores C et D alors qu’elle existe réellement. Une étude de plus grande ampleur 

serait nécessaire, quoique ces résultats coïncident avec d’autres études où l’activité physique 

induit vraisemblablement des effets significatifs sur la santé mentale et physique mais plus 

douteux sur le fonctionnement social et l’environnement (42). Des études à plus grande échelle, 

sur des effectifs plus importants, idéalement multicentriques, impliquant des périodes 
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d'intervention à long terme seront nécessaires pour répondre à ces questions. Il faut garder à 

l’esprit que des études de cette dimension (35) ont déjà été réalisées mais la complexité de leur 

mise en œuvre 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 manière plus ambitieuse des études 

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 « instantané » de ce que ressent une 

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

 

Parmi les facteurs de confusion potentiels, un paramètre qui n’a pas été pris en compte dans 

l’ajustement de l’analyse est la condition physique à l’inclusion (caractérisée par la capacité 

cardio respiratoire et force musculaire) différente entre les sujets. Un biais qui peut compter 

puisque l’on imagine qu’un patient avec une condition physique basse aura plus tendance à avoir 

une qualité de vie améliorée au décours du programme. Les antécédents médicaux et les 

traitements tout comme l’âge, peuvent aussi avoir un effet sur l’impact des séances d’activité 

physique sur la qualité de vie (6). De la même manière l’influence de l’état psychique aura son 

importance puisqu’une personne dépressive aura plus de mal à s’investir dans les exercices 

qu’une personne sans troubles psychiques (43). 

Dès lors, une analyse multivariée sur ces facteurs de confusion paraît indispensable pour 

parvenir à des résultats et un niveau de preuve supérieur. 

 

Enfin, un autre point est la non participation de certains sujets à toutes les séances d’APA 

programmées devant le coût important de celles-ci, qui n’étaient pas prise en charge par 

l’assurance maladie. 

Malgré le récent décret en vigueur concernant la prise en charge des séances d’APA par 

l’assurance maladie pour les patients souffrant de maladies chroniques en Affection longue 

durée (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 l’observance des patients. 
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B. Évolution du score de WHOQOL en fonction de l’évolution 
pondérale 

 
L’objectif secondaire explorait la question d’un lien potentiel entre qualité de vie antérieure à 

l’intervention et évolution pondérale. Nous avons donc procédé à 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 

comparés. 

A l’inclusion, les patients du groupe « perte pondérale » présentaient un WHOQOL-A 

significativement plus élevé comparativement à ceux du groupe  « stabilité pondérale ». 

Cette différence persistait à 4 mois. Enfin, aucune différence significative entre les 2 groupes 

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

 
La comparaison des scores du WHOQOL entre les patients ayant présenté une perte pondérale 

significative (³5%) et le groupe dont le poids est resté stable, mettait en évidence des valeurs 

comparables, suggérant que les scores obtenus au WHOQOL n’était pas prédictif de l’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 présenté une perte pondérale. 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 paramètres ne peut être déterminée en raison du format 

de l’étude même si elle suggère tout de même 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-mêmes et donc des scores sur la composante physique supérieure. 

Toutefois, il est à noter que la qualité de vie sur le plan physique est déjà supérieure dans le 

groupe « perte pondérale » à l’inclusion ce qui pourrait déboucher 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 là 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 à ces 

sujets s’ils avaient également modifié leur dose d’exercice à domicile depuis leur participation 

à l’étude et s’ils avaient changé leur régime alimentaire. Ces constatations doivent amener pour 
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de prochaines études l’écriture d’un protocole de surveillance et de suivi très 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 l’AP de chaque patient à 

l’aide d’un accéléromètre au poignet pour la quantifier au fur et à mesure des séances. 

Sur le plan thérapeutique  dans le cadre de l’amélioration pondérale, et comme souligné dans la 

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

charge des personnes obèses ne doit plus se focaliser sur la perte de poids mais plutôt sur la 

diminution du tour de taille avec notamment la diminution de la masse adipeuse (36). Celle-ci 

diminue significativement suite à un entraînement en endurance ou mixte chez les personnes 

obèses 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 l’activité physique sur 

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

indépendamment de la perte de poids dans la population de patients obèses. Pour envisager des 

bénéfices sur d’autres plans de la qualité de vie, des interventions plus complètes sur le mode 

de vie seront probablement nécessaire. 

Les résultats retrouvés suggèrent que la variation de l’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 critère 

de jugement principal tant sur le plan de la qualité de vie que sur le plan de la mortalité.  

Ce travail contribue à la littérature sur l’obésité en indiquant que l’amélioration de la qualité de 

vie peut être un résultat valable d’une activité physique accrue dans le cadre d’un programme 

interventionnel réalisé sur une période donnée. 

 
L’exercice d’une manière 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 intrinsèque, de sa motivation et de son état de santé. 

Il est important que le programme soit négocié avec les patients afin de potentialiser l’effet de 

celui-ci.  L’augmentation de l’activité physique devrait être une opportunité pour ces personnes 

souffrant d’obésité d’améliorer leur qualité de vie et donc leur bien être.  

A l'heure actuelle, il n'existe pas de prise en charge par l'assurance maladie de l'activité physique 

adaptée dans le cadre de l'obésité. Des études médico-économiques permettraient de déterminer 

les couts directs et indirects de la prise en charge de l'APA par l'assurance maladie, ainsi que 

les économies réalisées en lien avec les patients obèses ayant bénéficié de ce programme. A 

l’avenir, cette approche serait le substrat nécessaire à un dialogue avec les pouvoirs publics. 
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VII. Annexes 
 
 
 
 
 
  Annexe 1 :Tableau des caractéristiques de la population 
 

 Femmes Ecart type Hommes Ecart-type Total 

n ( %) n=28 (66,6%)  n=14 
(33,3%) 

 n=42 

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 
professsionnelle 

n=15 (53,6%)  n=8(57%)  n= 23(54,8%) 
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  Annexe 2 : Description  des antécédents de la population 
 

Antécédents Patients (n) Pourcentage (%) 

Douleurs chroniques 
 
Lombalgie 
Gonalgie 
Douleurs articulaires (site non mentionné) 
Rhumatisme inflammatoire 
Cervicalgie 
Coxalgie 
Canal carpien 

33 
 
19 
16 
3 
1 
1 
1 
1 

78,5 
 
45,2 
38,1 
7,1 
2,4 
2,4 
2,4 
2,4 

Métaboliques 
 
Diabète de type 2 
Dyslipidémie 
Dysthyroïdie 

23 
 
13 
10 
5 

54,8 
 
31 
23,8 
11,9 

Cardiovasculaires 
 
Hypertension artérielle 
Coronaropathie 
ACFA  
AOMI 
Insuffisance cardiaque 

21  
 
19 
4 
1 
1 
1 

50 
 
45,2 
9,5 
2,4 
2,4 
2,4 

Respiratoires 
 
Syndrome d’apnée du sommeil 
BPCO 

16 
 
15 
1 

38,1 
 
35,7 
2,4 

Soins de santé mentale 
 
Syndrome depressif 
Schizophrénie 
Trouble du comportement alimentaire 

9 
 
6 
1 
2 

21,4 
 
14,3 
2,4 
4,8 

Catégories socio-professionnelles 
 
Retraités 
Employés 
Sans activité professionnelle 
Artisans, commerçants et chefs d’entreprise  
Cadres et professions intellectuelles supérieures  
Professions intermédiaires  
Ouvriers 
Agriculteurs, exploitants 
 

42 
 
11 
9 
8 
5 
5 
3 
1 
0 
 

100 
 
26,2 
21,4 
19 
11,9 
11,9 
7,1 
2,4 
0 
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  Annexe 3 : Tableau des valeurs du WHOQOL à l’inclusion et à la fin du programme au bout 
de quatre mois. * p<0,05. 
 
 

Sous scores du WHOQOL 
BREF 

Médiane 
inclusion 

Médiane 
à 4 mois 

Variation 
en 4 mois 

IC 95% de la 
différence 

p 

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 
sociales 

65,5 67 1,5 [-5,16-8,16] 0,4752 

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 à l’inclusion 
et à 4 mois : perte pondérale vs pas de perte pondérale. *p<0,05. 
 
 

A 

Inclusion 4 mois 

Perte pondérale Stabilité 
pondérale 

p Perte pondérale Stabilité pondérale p 

64,0 ± 12,4 53,0 ± 14,5 0,0386* 71,0 ± 11,1  64,0 ± 13,6 0,0210* 

 
 

B 

Inclusion 4 mois 

Perte pondérale Stabilité pondérale p Perte pondérale Stabilité pondérale p 

60,0 ± 15,5   69,0 ± 16,1 0,0930 77,0 ± 12,5 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 ± 12,9 0,295 
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         Annexe 5 : Questionnaire du WHOQOL-BREF 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

WHOQOL-BREF        www.performance-sante.fr 

WHOQOL-BREF 
Date :  …………............ Nom :  ...............................  Prénom :  ............................... 
 
CONSIGNE 
Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce que vous éprouvez actuellement. Aucune 
réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle. 
 
  Très faible faible ni faible ni 

bonne bonne très bonne 

1 Comment évaluez-vous 
votre qualité de vie ? ! ! ! ! ! 

       
  très 

insatisfait(e) insatisfait(e) 
ni satisfait(e) 

ni 
insatisfait(e) 

satisfait(e) très 
satisfait(e) 

2 Etes-vous satisfait(e) de 
votre santé ? ! ! ! ! ! 

       
  Pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
3 La douleur physique vous 

empêche t’elle de faire ce 
dont vous avez envie ? 

! ! ! ! ! 

4 Avez-vous besoin d'un 
traitement médical 
quotidiennement ?  

! ! ! ! ! 

5 Aimez-vous votre vie ?  ! ! ! ! ! 
6 Estimez-vous que votre 

vie a du sens ? ! ! ! ! ! 

7 Etes-vous capable de vous 
concentrer ? ! ! ! ! ! 

8 Vous sentez-vous en 
sécurité dans votre vie 
quotidienne ?  

! ! ! ! ! 

9 Vivez-vous dans un 
environnement sain ? ! ! ! ! ! 

10 Avez-vous assez d'énergie 
dans votre vie 
quotidienne ?  

! ! ! ! ! 

11 Acceptez-vous votre 
apparence physique ?  ! ! ! ! ! 

12 Avez-vous assez d'argent 
pour satisfaire vos 
besoins ? 

! ! ! ! ! 

13 Avez-vous accès aux 
informations nécessaires 
pour votre vie 
quotidienne ? 

! ! ! ! ! 

14 Avez-vous souvent 
l'occasion de pratiquer des 
loisirs ?  

! ! ! ! ! 

WHOQOL-BREF        www.performance-sante.fr 

 
  très 

difficilement difficilement assez 
facilement facilement très 

facilement 
15 Comment arrivez-vous à 

vous déplacer ? ! ! ! ! ! 
       
  très 

insatisfait(e) insatisfait(e) 
ni satisfait(e) 

ni 
insatisfait(e) 

satisfait(e) très 
satisfait(e) 

16 Etes-vous satisfait(e) de 
votre sommeil ? ! ! ! ! ! 

17 Etes-vous satisfait(e) de 
votre capacité à effectuer 
les tâches de la vie 
quotidienne ?  

! ! ! ! ! 

       
  très 

insatisfait(e) insatisfait(e) 
ni satisfait(e) 

ni 
insatisfait(e) 

satisfait(e) très 
satisfait(e) 

18 Etes-vous satisfait(e) de 
votre capacité à effectuer 
votre activité 
professionnelle ? 

! ! ! ! ! 

19 Etes-vous satisfait(e) de 
vous ? ! ! ! ! ! 

20 Etes-vous satisfait(e) de 
vos relations avec les 
autres ?  

! ! ! ! ! 

21 Etes-vous satisfait(e) de 
votre vie sexuelle ? ! ! ! ! ! 

22 Etes-vous satisfait(e) du 
soutien de vos amis ? ! ! ! ! ! 

23 Etes-vous satisfait(e) de 
votre lieu de vie ?  ! ! ! ! ! 

24 Etes-vous satisfait(e) de 
votre accès aux services 
de santé ?  

! ! ! ! ! 

25 Etes-vous satisfait(e) de 
votre moyen de transport ? ! ! ! ! ! 

       
  jamais parfois assez souvent très souvent tout le temps 
26 Avez-vous souvent des 

sentiments négatifs tels 
que la mélancolie, le 
désespoir, l'anxiété ou la 
dépression ? 

! ! ! ! ! 

 
Vérifiez s’il vous plaît que vous avez répondu à toutes les questions 

 
Merci de votre participation 
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Résumé en français 
 
Introduction : L’obésité est une maladie chronique multifactorielle en incidence croissante en France et à travers 
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réduction de la mortalité que sur l’amélioration de la qualité de vie liée à la santé. 
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qualité de vie globale des patients a été mesurée à l’aide du score WHOQOL-BREF décomposant la qualité de vie 
en quatre domaines : la santé physique, la santé psychologique, les relations sociales et l’environnement. Après 
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à l’inclusion. L’évolution pondérale a également été étudiée afin d’analyser comment la perte de poids influençait  
l’évolution de la qualité de vie globale des patients durant l’intervention. 
 
Résultats : 42 patients ont été inclus. Une association positive a été retrouvée entre la pratique de l’activité 
physique et les sous scores de la santé physique (A) et psychologique (B) à la fin de l’intervention : +11,5 points 
(IC95%[7,43-15,57], p=0,0011) et +7 points (IC95%[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) à la fin de 
l’intervention. Une association a été retrouvée entre la perte de poids et l’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). 
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long cours. Plusieurs études mentionnent une amélioration de la qualité de vie après 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 à court terme. Pour envisager des bénéfices sur tous les domaines de la qualité de vie de cette 
population, et ce à plus long terme, des interventions plus complètes et plus précises sur le mode de vie seront 
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