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  Respiratoire	
  et	
  de	
  l’Aptitude	
  à	
  l’Exercice	
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  conseils	
  et	
  votre	
  disponibilité.	
  
Veuillez	
  trouver	
  ici	
  l’expression	
  de	
  mon	
  profond	
  respect.	
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  pour	
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  nouvelles	
  aventures	
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  et	
  nous	
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SERMENT	
  
	
  
	
  
	
  

«	
  Au	
  moment	
   d'être	
   admise	
   à	
   exercer	
   la	
  médecine,	
   je	
   promets	
   et	
   je	
   jure	
  

d'être	
  fidèle	
  aux	
  lois	
  de	
  l'honneur	
  et	
  de	
  la	
  probité.	
  Mon	
  premier	
  souci	
  sera	
  de	
  
rétablir,	
   de	
   préserver	
   ou	
   de	
   promouvoir	
   la	
   santé	
   dans	
   tous	
   ses	
   éléments,	
  
physiques	
   et	
   mentaux,	
   individuels	
   et	
   sociaux.	
   Je	
   respecterai	
   toutes	
   les	
  
personnes,	
   leur	
  autonomie	
  et	
   leur	
  volonté,	
   sans	
  aucune	
  discrimination	
  selon	
  
leur	
   état	
   ou	
   leurs	
   convictions.	
   J’interviendrai	
   pour	
   les	
   protéger	
   si	
   elles	
   sont	
  
affaiblies,	
  vulnérables	
  ou	
  menacées	
  dans	
  leur	
  intégrité	
  ou	
  leur	
  dignité.	
  Même	
  
sous	
  la	
  contrainte,	
  je	
  ne	
  ferai	
  pas	
  usage	
  de	
  mes	
  connaissances	
  contre	
  les	
  lois	
  
de	
   l'humanité.	
   J'informerai	
   les	
   patients	
   des	
   décisions	
   envisagées,	
   de	
   leurs	
  
raisons	
   et	
   de	
   leurs	
   conséquences.	
   Je	
   ne	
   tromperai	
   jamais	
   leur	
   confiance	
   et	
  
n'exploiterai	
   pas	
   le	
   pouvoir	
   hérité	
   des	
   circonstances	
   pour	
   forcer	
   les	
  
consciences.	
   Je	
   donnerai	
   mes	
   soins	
   à	
   l'indigent	
   et	
   à	
   quiconque	
   me	
   les	
  
demandera.	
   Je	
   ne	
   me	
   laisserai	
   pas	
   influencer	
   par	
   la	
   soif	
   du	
   gain	
   ou	
   la	
  
recherche	
  de	
  la	
  gloire.	
  
Admise	
  dans	
  l'intimité	
  des	
  personnes,	
  je	
  tairai	
  les	
  secrets	
  qui	
  me	
  sont	
  confiés.	
  
Reçue	
   à	
   l'intérieur	
   des	
   maisons,	
   je	
   respecterai	
   les	
   secrets	
   des	
   foyers	
   et	
   ma	
  
conduite	
  ne	
  servira	
  pas	
  à	
  corrompre	
  les	
  mœurs.	
  Je	
  ferai	
  tout	
  pour	
  soulager	
  les	
  
souffrances.	
  Je	
  ne	
  prolongerai	
  pas	
  abusivement	
  les	
  agonies.	
  Je	
  ne	
  provoquerai	
  
jamais	
  la	
  mort	
  délibérément.	
  
Je	
  préserverai	
  l'indépendance	
  nécessaire	
  à	
  l'accomplissement	
  de	
  ma	
  mission.	
  
Je	
  n'entreprendrai	
  rien	
  qui	
  dépasse	
  mes	
  compétences.	
   Je	
   les	
  entretiendrai	
  et	
  
les	
   perfectionnerai	
   pour	
   assurer	
   au	
   mieux	
   les	
   services	
   qui	
   me	
   seront	
  
demandés.	
  
J'apporterai	
   mon	
   aide	
   à	
   mes	
   confrères	
   ainsi	
   qu'à	
   leurs	
   familles	
   dans	
  
l'adversité.	
  
Que	
   les	
  hommes	
  et	
  mes	
   confrères	
  m'accordent	
   leur	
   estime	
   si	
   je	
   suis	
   fidèle	
  à	
  
mes	
  promesses	
  ;	
  que	
  je	
  sois	
  déshonorée	
  et	
  méprisée	
  si	
  j'y	
  manque	
  ».	
  
	
   	
  



	
   14	
  

Table	
  des	
  matières	
  
	
  
	
  

SERMENT	
  .........................................................................................................................................	
  13	
  

Table	
  des	
  matières	
  ......................................................................................................................	
  14	
  

1.	
   Introduction	
  ..........................................................................................................................	
  16	
  
2.	
   Rappels	
  ....................................................................................................................................	
  17	
  
2.1.	
   L’obésité	
  maladie	
  .......................................................................................................................	
  17	
  
2.1.1.	
   Définition	
  de	
  l’obésité	
  ........................................................................................................................	
  17	
  
2.1.1.1.	
   Définition	
  ..........................................................................................................................................................	
  17	
  
2.1.1.2.	
   Epidémiologie	
  .................................................................................................................................................	
  19	
  

2.1.2.	
   Physiopathologie	
  de	
  l’obésité	
  .........................................................................................................	
  21	
  
2.1.3.	
   Sociologie	
  et	
  économie	
  de	
  l’obésité	
  ..............................................................................................	
  23	
  
2.1.3.1.	
   Aspects	
  sociaux	
  ..............................................................................................................................................	
  23	
  
2.1.3.2.	
   Aspects	
  économiques	
  ..................................................................................................................................	
  23	
  

2.1.4.	
   Complications	
  de	
  l’obésité	
  ................................................................................................................	
  24	
  
2.1.4.1.	
   Complications	
  cardio-­‐vasculaires	
  ..........................................................................................................	
  24	
  
2.1.4.2.	
   Complications	
  métaboliques	
  ....................................................................................................................	
  25	
  
2.1.4.3.	
   Complications	
  respiratoires	
  .....................................................................................................................	
  28	
  
2.1.4.4.	
   Complications	
  ostéo-­‐articulaires	
  ............................................................................................................	
  30	
  
2.1.4.5.	
   Cancers	
  ...............................................................................................................................................................	
  31	
  
2.1.4.6.	
   Complications	
  dermatologiques	
  .............................................................................................................	
  32	
  
2.1.4.7.	
   Complications	
  veineuses	
  et	
  lymphatiques	
  .........................................................................................	
  33	
  
2.1.4.8.	
   Particularités	
  de	
  l’obésité	
  du	
  sujet	
  âgé	
  ................................................................................................	
  34	
  

2.1.5.	
   Traitement	
  de	
  l’obésité	
  ......................................................................................................................	
  35	
  
2.1.5.1.	
   Evaluation	
  initiale	
  .........................................................................................................................................	
  35	
  
2.1.5.2.	
   Aspects	
  diététiques	
  .......................................................................................................................................	
  37	
  
2.1.5.2.1.	
   Enquête	
  alimentaire	
  ...........................................................................................................................	
  37	
  
2.1.5.2.2.	
   Conseils	
  nutritionnels	
  ........................................................................................................................	
  40	
  

2.1.5.3.	
   Promotion	
  de	
  l’activité	
  physique	
  ............................................................................................................	
  42	
  
2.1.5.3.1.	
   Evaluation	
  énergétique	
  .....................................................................................................................	
  42	
  
2.1.5.3.2.	
   Conseils	
  pour	
  augmenter	
  l’activité	
  physique	
  ..........................................................................	
  44	
  

2.1.5.4.	
   Traitements	
  médicamenteux	
  ...................................................................................................................	
  46	
  
2.1.5.5.	
   Traitements	
  chirurgicaux	
  ..........................................................................................................................	
  47	
  

2.2.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  .............................................................................................	
  53	
  
2.2.1.	
   Définitions	
  ...............................................................................................................................................	
  53	
  
2.2.2.	
   Epidémiologie	
  ........................................................................................................................................	
  54	
  
2.2.3.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  métaboliques	
  .................................	
  56	
  
2.2.4.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  cardio-­‐vasculaires	
  .......................	
  59	
  
2.2.5.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  rhumatologiques	
  ..........................	
  62	
  
2.2.6.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  cancéreuses	
  ....................................	
  65	
  
2.2.7.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  respiratoires	
  ..................................	
  68	
  
2.2.8.	
   Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  l’aspect	
  psychologique	
  ...............................................	
  71	
  

3.	
   Etude	
  personnelle	
  ...............................................................................................................	
  74	
  
3.1.	
   Introduction	
  .................................................................................................................................	
  74	
  
3.2.	
   Matériel	
  et	
  Méthodes	
  ................................................................................................................	
  75	
  
3.3.	
   Résultats	
  .......................................................................................................................................	
  78	
  
3.3.1.	
   Caractéristiques	
  sociales	
  et	
  médicales	
  des	
  sujets	
  ..................................................................	
  78	
  
3.3.2.	
   Santé	
  psychique	
  et	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  des	
  sujets	
  ................................................	
  81	
  
3.3.3.	
   Pratique	
  de	
  l’activité	
  physique	
  des	
  sujets	
  .................................................................................	
  83	
  
3.3.4.	
   Facteurs	
  favorisant	
  et	
  limitant	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  ..............................	
  85	
  
3.3.5.	
   Analyse	
  de	
  l’activité	
  physique	
  en	
  fonction	
  des	
  autres	
  facteurs	
  ........................................	
  86	
  
3.3.6.	
   Analyse	
  selon	
  l’état	
  d’anxiété	
  et	
  de	
  dépression	
  des	
  sujets	
  .................................................	
  88	
  
3.3.7.	
   Analyse	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  en	
  fonction	
  des	
  autres	
  facteurs	
  .............................................	
  90	
  



	
   15	
  

3.4.	
   Discussion	
  .....................................................................................................................................	
  91	
  
3.4.1.	
   Principaux	
  résultats	
  et	
  leur	
  validité	
  .............................................................................................	
  91	
  
3.4.2.	
   Comparaison	
  des	
  résultats	
  avec	
  la	
  littérature	
  .........................................................................	
  94	
  
3.4.2.1.	
   Comparaison	
  des	
  caractéristiques	
  socio-­‐médicales	
  ......................................................................	
  94	
  
3.4.2.2.	
   Comparaison	
  de	
  l’état	
  psychique	
  ...........................................................................................................	
  95	
  
3.4.2.3.	
   Comparaison	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  ............................................................................................................	
  96	
  
3.4.2.4.	
   Comparaison	
  de	
  la	
  pratique	
  d’activité	
  physique	
  .............................................................................	
  98	
  

3.4.3.	
   Limites	
  de	
  l’étude	
  .................................................................................................................................	
  99	
  
3.4.4.	
   Mise	
  en	
  perspective	
  de	
  l’étude	
  .....................................................................................................	
  100	
  
3.4.4.1.	
   Comment	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  peut	
  intervenir	
  ?	
  ....................................................................	
  100	
  
3.4.4.2.	
   Perspectives	
  ..................................................................................................................................................	
  101	
  

4.	
   Conclusion	
  ............................................................................................................................	
  102	
  
BIBLIOGRAPHIE	
  ……………………………………………………………………………………………………	
  103	
  
ANNEXES	
  	
  
Annexe	
  1	
  ………………………………………………………………………………………………………………111	
  
Annexe	
  2	
  ………………………………………………………………………………………………………………113	
  
Annexe	
  3	
  ………………………………………………………………………………………………………………114	
  
Annexe	
  4	
  ………………………………………………………………………………………………………………116	
  
Annexe	
  5	
  ………………………………………………………………………………………………………………120	
  
Annexe	
  6	
  ………………………………………………………………………………………………………………121	
  
Annexe	
  7	
  ………………………………………………………………………………………………………………122	
  
Annexe	
  8	
  ………………………………………………………………………………………………………………123	
  
	
  
	
   	
  



	
   16	
  

1. Introduction	
  
	
  
	
  
 
L’obésité	
   est	
   reconnue	
   comme	
   une	
   maladie	
   par	
   l’OMS	
   (Organisation	
   Mondiale	
   de	
   la	
  
Santé)	
  depuis	
  1997	
  et	
  est	
  actuellement	
  une	
  épidémie	
  mondiale.	
  En	
  effet,	
  elle	
  concerne	
  
400	
  millions	
  de	
  personnes	
  dans	
  le	
  monde,	
  soit	
  7	
  %	
  de	
  la	
  population	
  mondiale	
  selon	
  les	
  
données	
  OMS.	
  En	
  France,	
   l’étude	
  ObEpi	
  évalue	
   la	
  prévalence	
  de	
   l’obésité	
  à	
  15	
  %	
  de	
   la	
  
population	
   en	
   2012.	
   De	
   plus,	
   l’obésité	
   est	
   une	
   maladie	
   chronique	
   responsable	
   de	
  
nombreuses	
  complications,	
  parfois	
  graves,	
  voire	
  mortelles.	
  	
  	
  
	
  
Parmi	
   les	
  traitements	
  actuellement	
  proposés,	
   l’augmentation	
  de	
  l’activité	
  physique,	
  ou	
  
la	
  réduction	
  de	
  l’inactivité	
  physique,	
  	
  est	
  un	
  moyen	
  simple,	
  	
  facile	
  à	
  mettre	
  en	
  œuvre	
  et	
  
peu	
  coûteux.	
  Cependant,	
  une	
  étude	
  publiée	
  en	
  2012	
  dans	
  The	
  Lancet	
  (1)	
  évalue	
  la	
  part	
  
d’adultes	
   inactifs	
   dans	
   le	
   monde	
   à	
   31	
  %	
   et	
   estime	
   que	
   l’inactivité	
   physique	
   est	
  
responsable	
  de	
  9	
  %	
  de	
  la	
  mortalité	
  prématurée	
  dans	
  le	
  monde	
  en	
  2008,	
  	
  en	
  particulier	
  
dans	
  les	
  maladies	
  coronariennes	
  et	
  le	
  diabète,	
  maladies	
  favorisées	
  par	
  l’obésité.	
  On	
  peut	
  
donc	
  penser	
  qu’une	
  part	
  non	
  négligeable	
  d’adultes	
  obèses	
  est	
   inactive.	
  Par	
  ailleurs,	
   le	
  
médecin	
  généraliste	
  est	
  au	
  cœur	
  du	
  système	
  de	
  santé	
  et	
  au	
  plus	
  proche	
  des	
  patients.	
  Il	
  
est	
  donc	
  particulièrement	
  concerné	
  par	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  obèses	
  et	
  on	
  sait	
  
qu’il	
  est	
  difficile	
  pour	
  le	
  médecin	
  de	
  modifier	
  ce	
  comportement	
  malsain.	
  	
  
	
  
Nous	
  avons	
  voulu	
  essayer	
  d’identifier	
  les	
  liens	
  entre	
  obésité	
  et	
  activité	
  physique	
  et	
   les	
  
facteurs	
   limitant	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique,	
   pourtant	
   bénéfique,	
   chez	
   ces	
  
adultes	
  obèses.	
  
	
  
Dans	
   une	
   première	
   partie,	
   nous	
   effectuerons	
   un	
   rappel	
   sur	
   l’obésité,	
   sa	
   genèse,	
   ses	
  
complications	
   et	
   ses	
   traitements,	
   ainsi	
   que	
   sur	
   les	
   bienfaits	
   de	
   l’activité	
   physique,	
   en	
  
particulier	
   chez	
   les	
   personnes	
   obèses.	
   Puis,	
   dans	
   une	
   deuxième	
   partie,	
   nous	
  
présenterons	
  notre	
  étude	
  d’une	
  population	
  d’adultes	
  obèses	
  consultant	
  dans	
  un	
  cabinet	
  
de	
  médecine	
  générale	
  chez	
  qui	
  nous	
  avons	
  évalué	
   la	
  qualité	
  de	
  vie,	
   l’état	
   thymique,	
   la	
  
pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  et	
  ses	
  freins	
  éventuels.	
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2. Rappels	
  
	
  

2.1. L’obésité	
  maladie	
  
	
  

2.1.1. Définition	
  de	
  l’obésité	
  
	
  

2.1.1.1. Définition	
  	
  
	
  
	
  
L’obésité	
   est	
   définie	
   comme	
   un	
   excès	
   de	
   masse	
   grasse	
   entraînant	
   des	
   inconvénients	
  
pour	
  la	
  santé.	
  (2)	
  	
  
	
  
En	
   pratique	
   clinique,	
   on	
   définit	
   l’obésité	
   par	
   l’Indice	
   de	
   Masse	
   Corporelle	
   (IMC)	
   qui	
  
correspond	
   à	
   la	
   formule	
  :	
   poids	
   (kg)/taille	
   (m)2	
  	
  (le	
   poids	
   et	
   la	
   taille	
   étant	
  mesurés	
   et	
  
non	
  rapportés	
  par	
  le	
  patient).	
  L’IMC	
  permet	
  de	
  définir	
  plusieurs	
  catégories	
  de	
  poids	
  :	
  

	
  	
  
	
  
Classification	
   IMC	
  (kg/m2)	
  
• Maigreur	
  	
   • <	
  18,5	
  
• Poids	
  «	
  normal	
  »	
  	
  	
   • 18,5	
  –	
  24,9	
  
• Surpoids	
  	
   • 25	
  –	
  29,9	
  
• Obésité	
  (classe	
  1)	
   • 30	
  –	
  34,9	
  
• Obésité	
  sévère	
  (classe	
  2)	
   • 35	
  –	
  39,9	
  
• Obésité	
  morbide	
  (classe	
  3)	
   • ≥	
  40	
  

	
  
	
  
	
  
Il	
  existe	
  plusieurs	
  limites	
  à	
  la	
  définition	
  de	
  l’obésité	
  par	
  l’IMC.	
  	
  
Premièrement,	
  cette	
  définition	
  est	
  imprécise	
  et	
  n’est	
  qu’une	
  approximation	
  de	
  la	
  masse	
  
grasse	
  de	
  l’individu,	
  celle-­‐ci	
  pouvant	
  être	
  mesurée	
  par	
  plusieurs	
  méthodes	
  (mesure	
  de	
  
densité	
   corporelle,	
   évaluation	
   par	
   absorptiométrie,	
   tomodensitométrie,	
   résonnance	
  
magnétique),	
   méthodes	
   cependant	
   trop	
   coûteuses	
   pour	
   être	
   utilisées	
   en	
   pratique	
  
courante.	
  	
  
Deuxièmement,	
  l’IMC	
  prend	
  en	
  compte	
  le	
  poids	
  total	
  de	
  l’individu	
  et	
  non	
  sa	
  composition	
  
corporelle,	
   le	
   poids	
   pouvant	
   être	
   élevé	
   sans	
   augmentation	
   de	
   la	
   masse	
   grasse,	
   en	
  
particulier	
   du	
   fait	
   d’une	
   masse	
   musculaire	
   importante	
   (body-­‐builder	
   par	
   exemple).	
  	
  
Enfin,	
   cette	
   définition	
   est	
   valable	
   jusque	
   l’âge	
   de	
   65	
   ans,	
   au-­‐delà	
   il	
   n’existe	
   pas	
   de	
  
définition	
  consensuelle.	
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Pour	
  être	
  précis,	
  il	
  faudrait	
  parler	
  des	
  obésités	
  car	
  le	
  morphotype	
  de	
  l’individu	
  importe	
  
autant	
  que	
  son	
  IMC	
  dans	
  la	
  définition	
  de	
  l’obésité.	
  	
  
On	
  distingue	
   l’obésité	
  abdominale	
  ou	
  androïde,	
   caractérisée	
  par	
  une	
  augmentation	
  du	
  
tissu	
   adipeux	
   au	
   niveau	
   intra-­‐abdominal,	
   et	
   associée	
   à	
   une	
   augmentation	
   du	
   risque	
  
cardio-­‐vasculaire	
   et	
   métabolique,	
   et	
   l’obésité	
   gynoïde,	
   caractérisée	
   par	
   une	
  
augmentation	
  du	
  tissu	
  adipeux	
  au	
  niveau	
  des	
  fesses	
  et	
  des	
  cuisses.	
  	
  
Un	
   tour	
   de	
   taille,	
  mesuré	
   à	
   équidistance	
   entre	
   le	
   rebord	
   costal	
   de	
   la	
   dernière	
   côte	
   et	
  
l’épine	
   iliaque	
   antéro-­‐supérieure	
   au	
   niveau	
  médio-­‐axillaire,	
   supérieur	
   à	
   102	
   cm	
   chez	
  
l’homme	
  et	
  88	
  cm	
  chez	
  la	
  femme	
  définit	
  l’obésité	
  abdominale.	
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2.1.1.2. Epidémiologie	
  	
  
	
  
	
  
Depuis	
  plusieurs	
  dizaines	
  d’années,	
  la	
  prévalence	
  du	
  surpoids	
  et	
  de	
  l’obésité	
  a	
  tendance	
  
à	
   augmenter	
   à	
   un	
   rythme	
   préoccupant,	
   partout	
   dans	
   le	
  monde,	
   en	
   touchant	
   les	
   pays	
  
développés	
   comme	
   les	
   pays	
   en	
   voie	
   de	
   développement.	
   Dans	
   ces	
   derniers,	
  
paradoxalement,	
   la	
   dénutrition	
   et	
   l’obésité	
   coexistent,	
   l’obésité	
   concernant	
  
préférentiellement	
  les	
  populations	
  urbaines	
  et	
  les	
  régions	
  économiquement	
  avancées.	
  	
  
	
  
Le	
  rapport	
  de	
  l’OMS	
  de	
  2003	
  montre	
  que	
  le	
  surpoids	
  est	
  plus	
  fréquent	
  chez	
  l’homme	
  et	
  
l’obésité	
   plus	
   fréquente	
   chez	
   la	
   femme.	
   	
   Le	
   projet	
   MONICA	
   de	
   l’OMS	
   a	
   étudié	
   la	
  
prévalence	
  de	
   l’obésité	
  et	
  son	
  évolution	
  sur	
   les	
  vingt	
  dernières	
  années.	
  En	
  Europe,	
  on	
  
note	
  une	
  augmentation	
  de	
   la	
  prévalence	
  de	
   l’obésité	
  de	
  10	
  à	
  40	
  %	
  dans	
   la	
  plupart	
  des	
  
pays	
  européens	
  entre	
  1985	
  et	
  1995.	
  (3)	
  	
  
	
  
Selon	
  un	
  rapport	
  de	
  l’OCDE,	
  la	
  prévalence	
  de	
  l’obésité	
  est	
  supérieure	
  à	
  30	
  %	
  aux	
  Etats-­‐
Unis	
  et	
  au	
  Mexique,	
  11	
  %	
  en	
  France	
  et	
  est	
  inférieure	
  à	
  5	
  %	
  au	
  Japon,	
  en	
  Corée,	
  en	
  Chine,	
  
en	
   Inde	
   et	
   en	
   Indonésie.	
   (4)	
   Cependant,	
   l’augmentation	
   rapide	
   des	
   taux	
   d’obésité	
   est	
  
comparable	
   dans	
   tous	
   les	
   pays.	
   En	
   Chine,	
   entre	
   1991	
   et	
   2006,	
   le	
   taux	
   de	
   surpoids	
   a	
  
doublé	
  et	
  le	
  taux	
  d’obésité	
  a	
  triplé.	
  	
  
	
  
	
  
L’étude	
  Obépi/Roche,	
  réalisée	
  de	
   janvier	
  à	
  mars	
  2012	
  sur	
  25714	
  individus	
  âgés	
  de	
  18	
  
ans	
  et	
  plus,	
  représentatifs	
  de	
  la	
  population	
  française,	
  a	
  été	
  publiée	
  en	
  octobre	
  2012.	
  (5)	
  
Elle	
   note	
   que	
   32,3	
  %	
   des	
   plus	
   de	
   18	
   ans,	
   soit	
   14,8	
   millions	
   de	
   personnes,	
   sont	
   en	
  
surpoids	
  et	
  15	
  %	
  soit	
  6,9	
  millions	
  sont	
  obèses.	
  Parmi	
  ces	
  15	
  %	
  d’obèses,	
   il	
  y	
  a	
  10,7	
  %	
  
d’obésité	
  de	
  classe	
  1,	
  3,1	
  %	
  d’obésité	
  de	
  classe	
  2	
  et	
  1,2	
  %	
  d’obésité	
  de	
  classe	
  3.	
  	
  
De	
  1997	
  à	
  2012,	
  on	
  observe	
  presque	
  un	
  doublement	
  de	
  la	
  population	
  obèse,	
  passant	
  de	
  
8	
  %	
  à	
  15	
  %.	
  La	
  prévalence	
  de	
  l’obésité	
  morbide	
  est	
  passée	
  de	
  0,3	
  %	
  en	
  1997	
  à	
  1,2	
  %	
  en	
  
2012.	
  
La	
  prévalence	
  de	
  l’obésité	
  est	
  plus	
  élevée	
  chez	
  les	
  femmes	
  :	
  15,7	
  %	
  contre	
  14,3	
  %	
  chez	
  
les	
  hommes.	
  Le	
  surpoids	
  est	
  quant	
  à	
  lui	
  plus	
  fréquent	
  chez	
  les	
  hommes	
  :	
  38,8	
  %	
  contre	
  
26,3	
  %	
  chez	
  les	
  femmes.	
  	
  
L’IMC	
  moyen	
  a	
  tendance	
  à	
  augmenter	
  avec	
  l’âge,	
  passant	
  de	
  22,4	
  kg/m2	
  chez	
  les	
  18-­‐24	
  
ans	
  à	
  26,5	
  kg/m2	
  chez	
  les	
  plus	
  de	
  65	
  ans.	
  	
  
	
  
De	
  1997	
  à	
  2012,	
  on	
  observe	
  une	
  augmentation	
  du	
  tour	
  de	
  taille	
  moyen,	
  passant	
  de	
  91,3	
  
cm	
  à	
  95,1	
   cm	
   chez	
   les	
  hommes	
   et	
   de	
  79,8	
   cm	
  à	
  86,5	
   cm	
   chez	
   les	
   femmes.	
  De	
  plus,	
   la	
  
proportion	
  d’hommes	
  avec	
  un	
  tour	
  de	
  taille	
  supérieur	
  à	
  102	
  cm	
  est	
  passée	
  de	
  17,9	
  %	
  à	
  
27	
  %	
  et	
  celle	
  de	
  femmes	
  avec	
  un	
  tour	
  de	
  taille	
  supérieur	
  à	
  88	
  cm	
  est	
  passée	
  de	
  24,6	
  %	
  à	
  
43	
  %	
  pendant	
  cette	
  même	
  période.	
  
	
  
Il	
   existe	
   un	
   point	
   rassurant	
   dans	
   cette	
   étude	
  :	
   le	
   ralentissement	
   de	
   la	
   progression	
   de	
  
l’obésité	
  :	
  +	
  3,4	
  %	
  entre	
  2009	
  et	
  2012	
  contre	
  +	
  10,7	
  %	
  entre	
  2006	
  et	
  2009.	
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Par	
   ailleurs,	
   il	
   existe	
   une	
   inégalité	
   socio-­‐économique	
   de	
   l’obésité,	
   celle-­‐ci	
   étant	
   plus	
  
fréquente	
  dans	
   les	
  populations	
  défavorisées.	
  En	
  effet	
   la	
  prévalence	
  de	
   l’obésité	
  est	
  de	
  
24,1	
  %	
  lorsque	
  les	
  revenus	
  du	
  foyer	
  sont	
  inférieurs	
  à	
  1200	
  euros	
  et	
  de	
  8,4	
  %	
  lorsqu’ils	
  
sont	
  supérieurs	
  à	
  3800	
  euros.	
  	
  
	
  
On	
   retrouve	
   un	
   gradient	
   décroissant	
   Nord-­‐Sud,	
   avec	
   une	
   prévalence	
   de	
   l’obésité	
  
maximale	
   (21,3	
  %)	
   dans	
   la	
   région	
   Nord-­‐Pas-­‐de-­‐Calais	
   et	
   minimale	
   (11,6	
  %)	
   dans	
   la	
  
région	
   Midi-­‐Pyrénées,	
   de	
   même	
   qu’un	
   gradient	
   décroissant	
   Est-­‐Ouest	
   avec	
   une	
  
prévalence	
  de	
  18,6	
  %	
  en	
  Alsace	
   contre	
  12	
  %	
  en	
  Bretagne.	
  Les	
   régions	
  qui	
   affichent	
   la	
  
plus	
   forte	
   augmentation	
   de	
   la	
   prévalence	
   de	
   l’obésité	
   entre	
   1997	
   et	
   2012	
   sont	
   la	
  
Champagne-­‐Ardenne,	
   la	
   Franche-­‐Comté,	
   la	
   Picardie,	
   le	
   Limousin,	
   l’Alsace	
   et	
   la	
   Région	
  
Parisienne.	
  	
  
	
  
L’OMS	
  estime	
  à	
  près	
  de	
  700	
  millions	
  le	
  nombre	
  de	
  personnes	
  obèses	
  d’ici	
  à	
  2015,	
  avec	
  
une	
  augmentation	
  de	
  75	
  %	
  en	
  10	
  ans.	
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2.1.2. Physiopathologie	
  de	
  l’obésité	
  
	
  
	
  
L’évolution	
   croissante	
   de	
   l’obésité	
   s’explique	
   en	
   partie	
   par	
   une	
   modification	
   de	
   nos	
  
modes	
   de	
   vie,	
   à	
   savoir	
   une	
   sédentarisation	
   de	
   plus	
   en	
   plus	
   importante	
   et	
   une	
  
augmentation	
   de	
   la	
   disponibilité	
   des	
   denrées	
   alimentaires,	
   ceci	
   étant	
   le	
   reflet	
   de	
   la	
  
croissance	
  économique	
  mondiale.	
  L’obésité	
  est	
  donc	
  une	
  «	
  maladie	
  de	
  société	
  »	
  avec	
  des	
  
déterminants	
   biologiques	
   (facteurs	
   génétiques,	
   hormonaux,	
   pharmacologiques,	
  
métaboliques),	
  comportementaux	
  (facteurs	
  psychologiques	
  et	
  sociaux),	
  économiques	
  et	
  
environnementaux,	
  qui	
  interagissent	
  entre	
  eux.	
  
	
  
	
  
L’obésité	
   est	
   une	
   maladie	
   chronique	
   qui	
   évolue	
   en	
   plusieurs	
   phases	
  :	
   la	
   phase	
   de	
  
constitution	
  avec	
   la	
  prise	
  de	
  poids,	
   la	
  phase	
  de	
  stabilisation	
  puis	
   la	
  phase	
  de	
  perte	
  de	
  
poids,	
   qui	
   se	
   solde	
   le	
   plus	
   souvent	
   par	
   un	
   échec,	
   aboutissant	
   à	
   une	
   phase	
   de	
   rechute	
  
avec	
  résistance	
  au	
  traitement.	
  (6)	
  On	
  peut	
  noter	
  une	
  phase	
  préclinique,	
  durant	
  laquelle	
  
interviennent	
   les	
   mécanismes	
   de	
   prédisposition	
   innés	
   et	
   acquis,	
   comme	
   la	
   période	
  
intra-­‐utérine	
   avec	
   l’alimentation	
  de	
   la	
  mère,	
   le	
   diabète	
   gestationnel,	
   l’alimentation	
  du	
  
nouveau-­‐né	
  et	
  la	
  précocité	
  du	
  rebond	
  d’adiposité.	
  
	
  
	
  
La	
  phase	
  de	
  prise	
  de	
  poids	
  résulte	
  d’un	
  déséquilibre	
  entre	
   les	
  apports	
  et	
   les	
  dépenses	
  
énergétiques.	
   Les	
   modifications	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   expliquant	
   un	
   excès	
  
d’apports	
   sont	
   multiples	
  :	
   déstructuration	
   du	
   rythme	
   alimentaire	
   avec	
   prises	
  
alimentaires	
  extra-­‐prandiales,	
  décalage	
  de	
   la	
   teneur	
  calorique	
  des	
  repas	
  vers	
   la	
   fin	
  de	
  
journée,	
   diminution	
   de	
   la	
   ration	
   en	
   glucides	
   complexes	
   et	
   augmentation	
   de	
   la	
   ration	
  
lipidique	
   des	
   repas,	
   augmentation	
   de	
  la	
   densité	
   calorique	
   des	
   aliments.	
   De	
   plus,	
   les	
  
prises	
   alimentaires	
   sont	
   influencées	
   par	
   l’état	
   émotionnel	
   du	
   sujet,	
   l’appétence	
   ou	
   les	
  
stimuli	
  sensoriels	
  des	
  aliments,	
  le	
  contexte	
  environnemental	
  ou	
  familial	
  du	
  repas,	
  allant	
  
jusqu’aux	
   troubles	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   dans	
   les	
   situations	
   de	
   mal-­‐être	
  
psychologique,	
  d’anxiété	
  voire	
  de	
  dépression.	
  L’excès	
  d’apport	
  alimentaire	
  est	
  rarement	
  
massif,	
  il	
  suffit	
  d’une	
  augmentation	
  de	
  quelques	
  calories	
  par	
  jour,	
  répétée	
  sur	
  plusieurs	
  
années,	
  pour	
  avoir	
  un	
  gain	
  de	
  masse	
  grasse	
  de	
  plusieurs	
  kilogrammes.	
  
	
  
	
  
La	
  diminution	
  des	
  dépenses	
  énergétiques	
   rend	
  compte	
  de	
   la	
   sédentarisation	
  de	
  notre	
  
société	
  :	
  diminution	
  des	
  dépenses	
  dans	
  le	
  cadre	
  du	
  travail	
  (par	
  l’augmentation	
  du	
  travail	
  
dans	
  le	
  secteur	
  tertiaire	
  et	
  la	
  diminution	
  des	
  travaux	
  dits	
  physiques),	
  la	
  facilitation	
  des	
  
transports	
  «	
  passifs	
  »,	
  la	
  diminution	
  de	
  la	
  thermogénèse	
  par	
  le	
  chauffage,	
  la	
  diminution	
  
des	
   loisirs	
   physiques	
   au	
   profit	
   des	
   activités	
   sédentaires	
   (télévision,	
   ordinateur).	
   Au	
  
cours	
   du	
   vingtième	
   siècle,	
   l’industrialisation	
   des	
   pays	
   et	
   l’abondance	
   de	
   la	
   nourriture	
  
ont	
  permis	
   initialement	
  un	
  allongement	
  de	
   l’espérance	
  de	
  vie	
  et	
  une	
  diminution	
  de	
   la	
  
mortalité,	
  mais,	
  secondairement,	
  l’incapacité	
  de	
  notre	
  corps	
  à	
  faire	
  face	
  à	
  cette	
  situation	
  
explique	
  l’augmentation	
  de	
  l’obésité	
  et	
  la	
  mortalité	
  qu’elle	
  entraine.	
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Concernant	
   les	
   facteurs	
   génétiques,	
   il	
   existe	
   de	
   rares	
   cas	
   d’obésité	
  monogénique,	
   par	
  
exemple	
  liée	
  au	
  gène	
  de	
  la	
  leptine	
  ou	
  s’inscrivant	
  dans	
  un	
  syndrome,	
  tel	
  le	
  syndrome	
  de	
  
Prader-­‐Willi.	
   Dans	
   d’autres	
   cas,	
   l’hérédité	
   est	
   polygénique	
   et	
   certains	
   facteurs	
  
environnementaux	
   s’expriment	
   plus	
   facilement	
   sur	
   certains	
   génotypes.	
   Cependant,	
  
l’existence	
   de	
   plusieurs	
   personnes	
   obèses	
   dans	
   une	
   même	
   famille	
   ne	
   s’explique	
   pas	
  
uniquement	
   par	
   les	
   facteurs	
   génétiques	
   mais	
   aussi	
   par	
   un	
   même	
   mode	
   de	
   vie,	
   en	
  
particulier	
  alimentaire.	
  	
  
	
  
	
  
Pour	
  expliquer	
  la	
  prise	
  de	
  poids	
  initiale,	
  il	
  existe	
  une	
  autre	
  hypothèse	
  sur	
  les	
  capacités	
  
de	
  stockage.	
  Le	
  tissu	
  adipeux	
  est	
  composé	
  d’adipocytes	
  qui	
  peuvent	
  augmenter	
  en	
  taille	
  
(hypertrophie)	
   et/ou	
   en	
   nombre	
   (hyperplasie)	
   lors	
   de	
   l’augmentation	
   de	
   la	
   masse	
  
grasse.	
  L’hyperplasie	
  semble	
  irréversible,	
  expliquant	
  l’impossibilité	
  du	
  retour	
  au	
  poids	
  
antérieur	
   lors	
   de	
   l’amaigrissement,	
   au-­‐delà	
   d’un	
   certain	
   poids.	
   Plusieurs	
   études	
   ont	
  
montré	
  que	
  des	
  facteurs	
  endogènes	
  et	
  exogènes	
  peuvent	
  provoquer	
  une	
  augmentation	
  
première	
  des	
  capacités	
  de	
  stockage,	
  par	
  hyperplasie	
  ou	
  hypertrophie	
  des	
  adipocytes	
  et	
  
par	
   des	
  modifications	
   des	
   capacités	
   de	
   lipogenèse	
   ou	
   de	
   lipolyse.	
   La	
  modification	
   du	
  
comportement	
  alimentaire	
  étant	
  donc	
  une	
  adaptation	
  secondaire	
  à	
  cette	
  augmentation	
  
des	
  capacités	
  de	
  stockage.	
  	
  
	
  
La	
  phase	
  de	
  plateau	
  correspond	
  à	
  un	
  système	
  équilibré.	
  En	
  effet,	
   l’augmentation	
  de	
   la	
  
masse	
   grasse	
   s’accompagne	
   d’une	
   augmentation	
   de	
   la	
   masse	
   maigre.	
   La	
   dépense	
  
énergétique	
   de	
   repos	
   dépend	
   pour	
   une	
   large	
   part	
   de	
   la	
  masse	
  maigre.	
   Donc,	
   plus	
   un	
  
individu	
  grossit,	
  plus	
   il	
  augmente	
  sa	
  masse	
  maigre	
  et	
  donc	
  sa	
  dépense	
  énergétique	
  de	
  
repos.	
  La	
  dépense	
  énergétique	
  est	
  égale	
  à	
   la	
  dépense	
  énergétique	
  de	
  repos	
  multipliée	
  
par	
   le	
   coefficient	
   d’activité	
   physique.	
   Un	
   individu	
   qui	
   prend	
   du	
   poids	
   augmente	
   sa	
  
dépense	
   énergétique.	
   Si	
   son	
   activité	
   physique	
   n’est	
   pas	
  modifiée,	
   l’individu	
   obèse	
   en	
  
stabilité	
  pondérale	
  est	
  donc	
  en	
  bilan	
  d’énergie	
  équilibré	
  :	
  ses	
  entrées	
  sont	
  égales	
  à	
  ses	
  
sorties	
  et	
  on	
  atteint	
  une	
  phase	
  de	
  plateau.	
  
	
  
L’hypertrophie	
   et	
   l’hyperplasie	
   des	
   adipocytes	
   s’accompagnent	
   de	
   phénomènes	
  
d’inflammation	
   et	
   de	
   fibrose,	
   constituant	
   une	
   véritable	
   pathologie	
   du	
   tissu	
   adipeux.	
  
Celle-­‐ci	
   aboutit	
   à	
   une	
   maladie	
   systémique	
   par	
   production	
   d’hormones	
   et	
   d’autres	
  
substances	
  générant	
  des	
  dégâts	
  tissulaires	
  et	
  fonctionnels	
  à	
  l’origine	
  des	
  complications	
  
de	
  l’obésité.	
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2.1.3. Sociologie	
  et	
  économie	
  de	
  l’obésité	
  
	
  

2.1.3.1. Aspects	
  sociaux	
  
	
  
L’obésité	
  est	
  présente	
  dans	
  toutes	
  les	
  classes	
  sociales,	
  pour	
  des	
  raisons	
  différentes	
  dans	
  
chacune	
  d’entre	
  elles.	
  (7)	
  
Premièrement,	
  l’obésité	
  est	
  plus	
  fréquente	
  chez	
  les	
  sujets	
  en	
  situation	
  de	
  précarité,	
  ceci	
  
pouvant	
  être	
  expliqué	
  par	
  la	
  précarisation	
  du	
  travail	
  entraînant	
  une	
  déstructuration	
  des	
  
rythmes	
   alimentaires	
   et	
   une	
   pauvreté	
   de	
   l’alimentation	
   en	
   termes	
   de	
   quantité	
   et	
   de	
  
qualité	
  nutritionnelle.	
  
Deuxièmement,	
   on	
   identifie	
   une	
   catégorie	
   de	
   personnes	
   obèses	
   avec	
   des	
   troubles	
   du	
  
comportement	
   alimentaire.	
   L’obésité	
   est	
   le	
   résultat	
   d’une	
   recherche	
   de	
   la	
   minceur,	
  
définie	
   comme	
   un	
   idéal	
   esthétique	
   dans	
   nos	
   sociétés,	
   entraînant	
   des	
   pertes	
   de	
   poids	
  
puis	
  des	
  reprises	
  plus	
  importantes	
  aboutissant	
  à	
  la	
  surcharge	
  pondérale	
  puis	
  à	
  l’obésité,	
  
chez	
  des	
  personnes	
  initialement	
  de	
  poids	
  normal.	
  
Troisièmement,	
   il	
   existe	
   une	
   catégorie	
   de	
   personnes	
   obèses	
   de	
   catégories	
   socio-­‐
professionnelles	
  aisées,	
  représentant	
  le	
  modèle	
  du	
  «	
  mangeur	
  bon	
  vivant	
  ».	
  	
  
Il	
   faut	
   aussi	
   noter	
   que	
   la	
   représentation	
   du	
   surpoids	
   et	
   de	
   l’obésité	
   a	
   varié	
   au	
   fil	
   des	
  
siècles,	
  dans	
  nos	
  sociétés	
  occidentales.	
  En	
  effet,	
  à	
  la	
  Renaissance	
  l’obésité	
  était	
  signe	
  de	
  
bonne	
   santé	
   et	
   de	
   richesse.	
   A	
   partir	
   de	
   1950,	
   le	
   modèle	
   de	
   minceur	
   s’est	
   imposé	
   et	
  
l’obésité	
  est	
  devenue	
  d’abord	
  amorale,	
  le	
  gros	
  étant	
  «	
  celui	
  qui	
  mange	
  plus	
  que	
  sa	
  part	
  »	
  
et	
  qui	
  ne	
  peut	
  pas	
   se	
   contrôler,	
  puis	
   l’obèse	
  a	
  été	
   considéré	
  comme	
  malade	
  et	
  devant	
  
être	
  soigné.	
  	
  
Ceci	
   aboutit	
   à	
   une	
   stigmatisation	
   des	
   personnes	
   obèses,	
   sociale	
   (moqueries,	
   achat	
   de	
  
deux	
   places	
   dans	
   l’avion,	
   appareils	
   médicaux	
   non	
   adaptés)	
   et	
   professionnelle	
  
(recrutement	
  et	
  évolution	
  professionnelle),	
  et	
  conduit	
  à	
  une	
  dévalorisation	
  de	
  soi	
  chez	
  
des	
  personnes	
  obèses	
  ayant	
  déjà	
  une	
  faible	
  estime	
  de	
  soi.	
  
	
  

2.1.3.2. Aspects	
  économiques	
  
	
  
L’obésité	
  diminue	
  l’espérance	
  de	
  vie	
  de	
  2	
  à	
  4	
  ans	
  par	
  rapport	
  à	
  une	
  personne	
  de	
  poids	
  
normal,	
  et	
  de	
  8	
  à	
  10	
  ans	
  pour	
  une	
  personne	
  avec	
  un	
  IMC	
  >	
  40	
  kg/m2,	
  ce	
  qui	
  correspond	
  
à	
   la	
  perte	
  d’espérance	
  de	
  vie	
  que	
  subissent	
   les	
   fumeurs.	
   (8)	
  De	
  plus,	
  elle	
  engendre	
  de	
  
nombreuses	
  complications,	
  sources	
  de	
  dépenses	
  de	
  santé	
  non	
  négligeables,	
  entrainant	
  
une	
  invalidité.	
  	
  	
  
En	
   France,	
   une	
   étude	
   de	
   l’Institut	
   de	
   recherche	
   et	
   documentation	
   en	
   économie	
   de	
   la	
  
santé	
  estime	
  ce	
  coût	
  entre	
  1,5	
  et	
  4,6	
  %	
  des	
  dépenses	
  de	
  santé	
  en	
  2002.	
  	
  (2)	
  
Aux	
  Etats-­‐Unis,	
  les	
  dépenses	
  de	
  santé	
  liées	
  à	
  l’obésité	
  étaient	
  de	
  147	
  milliards	
  de	
  dollars	
  
en	
   2009,	
   soit	
   9,1	
  %	
   des	
   dépenses	
   de	
   santé,	
   alors	
   qu’elles	
   représentaient	
   6,5	
  %	
   des	
  
dépenses	
   en	
   1998.	
   En	
   comparaison,	
   l’Union	
   Européenne	
   estime	
   les	
   coûts	
   annuels	
   de	
  
l’obésité	
  entre	
  15	
  et	
  32	
  milliards	
  d’euros.	
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2.1.4. Complications	
  de	
  l’obésité	
  
	
  

2.1.4.1. Complications	
  cardio-­‐vasculaires	
  
	
  
	
  
L’hypertension	
  artérielle	
  (HTA)	
  est	
  la	
  complication	
  la	
  plus	
  fréquente	
  de	
  l’obésité,	
  elle	
  
est	
   présente	
   chez	
   près	
   de	
   35	
  	
  %	
   des	
   obèses	
   (34	
  ,7	
  %	
   dans	
   l’étude	
   ObEpi	
   réalisée	
   en	
  
France	
  en	
  2012).	
  Il	
  y	
  a	
  3,6	
  fois	
  plus	
  d’HTA	
  traitée	
  chez	
  les	
  personnes	
  obèses	
  que	
  chez	
  les	
  
personnes	
   avec	
   un	
   IMC	
  <	
  25	
   kg/m2.	
   (9)	
   Les	
   mécanismes	
   physiopathologiques	
  
expliquant	
   la	
   survenue	
   d’une	
   HTA	
   chez	
   les	
   patients	
   obèses	
   sont	
   multiples	
  :	
  
augmentation	
   du	
   tissu	
   adipeux,	
   en	
   particulier	
   viscéral,	
   qui	
   est	
   le	
   lieu	
   de	
   synthèse	
   de	
  
l’angiotensinogène,	
   activateur	
   du	
   système	
   rénine-­‐angiotensine	
   qui	
   entraîne	
   une	
  
élévation	
   de	
   la	
   pression	
   artérielle,	
   ainsi	
   que	
   l’insulino-­‐résistance	
   et	
   l’activation	
   du	
  
système	
  nerveux	
  sympathique.	
  	
  
	
  
L’obésité	
   a	
   de	
   nombreuses	
   autres	
   complications	
   cardio-­‐vasculaires	
  :	
   l’hypertrophie	
  
ventriculaire	
   gauche	
   (HVG),	
   l’insuffisance	
   cardiaque,	
   les	
   coronaropathies,	
   les	
   troubles	
  
du	
  rythme	
  cardiaque	
  et	
  les	
  pathologies	
  thromboemboliques.	
  (10)	
  	
  
	
  
L’augmentation	
  de	
  la	
  masse	
  graisseuse	
  augmente	
  la	
  précharge	
  du	
  cœur	
  entrainant	
  une	
  
HVG	
   avec	
   dilatation,	
   et	
   l’HTA	
   entraîne	
   une	
   augmentation	
   de	
   la	
   postcharge	
   du	
   cœur	
  
majorant	
  l’HVG,	
  ceci	
  aboutissant	
  à	
  une	
  insuffisance	
  cardiaque	
  congestive.	
  De	
  plus,	
  le	
  
retentissement	
   respiratoire	
   de	
   l’obésité	
   (syndrome	
   d’apnées	
   du	
   sommeil	
   et	
  
hypoventilation	
   alvéolaire)	
   entraîne	
  une	
   insuffisance	
   cardiaque	
  droite,	
   aboutissant	
   au	
  
final	
  à	
  une	
   insuffisance	
  cardiaque	
  globale.	
  Par	
  ailleurs,	
   il	
  a	
  été	
  observé	
  chez	
  des	
  sujets	
  
obèses	
   une	
   augmentation	
   de	
   taille	
   de	
   l’oreillette	
   gauche	
   avec	
   un	
   risque	
   accru	
   de	
  
fibrillation	
  auriculaire.	
  
	
  
L’obésité	
  augmente	
   le	
  risque	
  de	
  maladie	
   coronarienne,	
  et	
  ceci	
   indépendamment	
  des	
  
autres	
  facteurs	
  de	
  risque	
  comme	
  le	
  diabète,	
  l’hypercholestérolémie,	
  l’HTA.	
  En	
  effet,	
  une	
  
étude	
   de	
   cohorte	
   américaine	
   a	
   évalué	
   le	
   risque	
   relatif	
   de	
   survenue	
   d’évènements	
  
coronariens	
  à	
  1,9	
  pour	
  les	
  sujets	
  avec	
  un	
  IMC	
  initial	
  supérieur	
  à	
  29	
  kg/m2	
  par	
  rapport	
  à	
  
ceux	
  dont	
  l’IMC	
  initial	
  était	
  inférieur	
  à	
  21	
  kg/m2,	
  en	
  prenant	
  en	
  compte	
  la	
  présence	
  de	
  
diabète,	
  d’HTA	
  et	
  d’hypercholestérolémie.	
  	
  
	
  
L’obésité	
  favorise	
  l’apparition	
  de	
  certains	
  troubles	
  du	
  rythme	
  comme	
  les	
  extrasystoles	
  
ventriculaires,	
   l’allongement	
  de	
   l’espace	
  QT	
  et,	
   par	
   ces	
  mécanismes,	
   est	
   un	
   facteur	
  de	
  
risque	
  de	
  mort	
  subite.	
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2.1.4.2. Complications	
  métaboliques	
  
	
  
	
  
	
  
Le	
   diabète	
   de	
   type	
   2,	
   via	
   l’insulino-­‐résistance,	
   est	
   une	
   complication	
   fréquente	
   de	
  
l’obésité	
  mais	
  non	
  présente	
  chez	
  tous	
  les	
  obèses.	
  
	
  
L’étude	
  ObEpi	
  de	
  2012	
  a	
   retrouvé	
  un	
  diabète	
   traité	
   chez	
  16	
  %	
  des	
   adultes	
   obèses,	
   ce	
  
nombre	
  étant	
  7	
  fois	
  plus	
  élevé	
  que	
  chez	
  des	
  adultes	
  de	
  poids	
  normal.	
  Par	
  ailleurs,	
  parmi	
  
les	
  diabétiques	
  de	
  type	
  2,	
  43,1	
  %	
  sont	
  obèses.	
  (5)	
  
	
  
La	
   théorie	
   explicative	
   de	
   survenue	
   de	
   l’insulino-­‐résistance	
   chez	
   les	
   personnes	
   obèses	
  
est	
   complexe.	
   (11)	
   Le	
   mécanisme	
   initial	
   serait	
   une	
   faible	
   capacité	
   de	
   stockage	
   des	
  
graisses	
  dans	
  le	
  compartiment	
  sous-­‐cutané	
  abdominal,	
  entrainant	
  une	
  accumulation	
  des	
  
graisses	
  au	
  niveau	
   intra-­‐abdominal,	
  hépatique	
  et	
  musculaire.	
  Ceci	
  s’accompagne	
  d’une	
  
augmentation	
  des	
   acides	
   gras	
   libres	
   circulants	
  dans	
   le	
   sang	
  et	
   aboutit	
   à	
  une	
   insulino-­‐
résistance.	
   Il	
   en	
   résulte	
   une	
   diminution	
   des	
   phénomènes	
   contrôlés	
   par	
   l’insuline,	
   qui	
  
sont	
   l’utilisation	
   musculaire	
   du	
   glucose,	
   le	
   freinage	
   de	
   la	
   production	
   hépatique	
   de	
  
glucose	
   et	
   l’inhibition	
   de	
   la	
   lipolyse.	
   Il	
   existe	
   une	
   théorie	
   inflammatoire	
   de	
   l’insulino-­‐
résistance,	
  via	
   les	
  macrophages,	
   le	
  TNF-­‐αet	
   l’IL-­‐6,	
  qui	
  suppose	
  que	
   l’inflammation	
  du	
  
tissu	
   adipeux	
   serait	
   la	
   conséquence	
   d’une	
   adipogenèse	
   excessive	
   et	
   qui	
   aggraverait	
  
l’insulino-­‐résistance,	
  mais	
  cette	
  théorie	
  n’est	
  pas	
  démontrée.	
  	
  
	
  
Cependant,	
   tous	
   les	
   sujets	
   obèses	
   ne	
   sont	
   pas	
   insulino-­‐résistants,	
   et	
   cela	
   peut	
  
s’expliquer	
  par	
  le	
  fait	
  que	
  certains	
  ont	
  une	
  plus	
  grande	
  capacité	
  de	
  stockage	
  des	
  graisses	
  
dans	
  le	
  tissu	
  sous-­‐cutané	
  abdominal.	
  
	
  
Enfin,	
  le	
  développement	
  d’un	
  diabète	
  de	
  type	
  2	
  nécessite	
  deux	
  conditions	
  :	
  une	
  insulino-­‐
résistance	
  et	
  un	
  dysfonctionnement	
  de	
  la	
  cellule	
  βqui	
  ne	
  peut	
  augmenter	
  sa	
  production	
  
d’insuline.	
  Par	
  ailleurs,	
  l’insulino-­‐résistance	
  et	
  le	
  diabète	
  de	
  type	
  2	
  ont	
  une	
  composante	
  
familiale.	
  	
  
L’insulino-­‐résistance	
   est	
   accompagnée	
   d’un	
   effet	
   pro-­‐inflammatoire	
   et	
   d’un	
   effet	
   pro-­‐
thrombotique	
  qui	
  augmentent	
  le	
  risque	
  cardio-­‐vasculaire.	
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Selon	
   l’étude	
   ObEpi	
   de	
   2012,	
   25,9	
  %	
   des	
   adultes	
   obèses	
   sont	
   traités	
   pour	
   une	
  
dyslipidémie,	
   ceci	
   correspond	
   à	
   2,7	
   fois	
   plus	
   que	
   des	
   sujets	
   de	
   corpulence	
   normale	
  
(IMC	
  <	
  25	
  kg/m2).	
  (5)	
  	
  
Ces	
   dyslipidémies	
   correspondent	
   à	
   une	
   hypertriglycéridémie	
   et	
   à	
   une	
   hypo-­‐HDL-­‐
cholestérolémie.	
   Les	
   données	
   physiopathologiques	
  montrent	
   que	
   l’insulino-­‐résistance	
  
entraine	
  une	
  augmentation	
  des	
   acides	
   gras	
   libres	
   circulants	
  qui	
   stimulent	
   la	
   synthèse	
  
hépatique	
   de	
   triglycérides	
   sous	
   la	
   forme	
   de	
   VLDL,	
   ainsi	
   que	
   la	
   diminution	
   des	
   HDL-­‐
cholestérol.	
  (12)	
  De	
  plus,	
  il	
  existe	
  des	
  anomalies	
  qualitatives	
  des	
  lipoprotéines	
  :	
  les	
  LDL	
  
deviennent	
  plus	
  athérogènes	
  et	
  plus	
  oxydables	
  et	
  les	
  HDL	
  sont	
  moins	
  anti-­‐athérogènes	
  
et	
  moins	
  anti-­‐oxydants.	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Nous	
   pouvons	
   nous	
   pencher	
   sur	
   le	
   syndrome	
  métabolique,	
   entité	
   controversée,	
   qui	
  
peut	
  se	
  définir	
  par	
  l’intolérance	
  à	
  l’accumulation	
  de	
  la	
  graisse	
  viscérale,	
  augmentant	
  le	
  
risque	
  cardio-­‐vasculaire.	
  	
  
Sa	
  nouvelle	
  définition,	
  proposée	
  par	
   l’American	
  Heart	
  Association	
   et	
   le	
  National	
  Heart,	
  
Lung	
  and	
  Blood	
  Institute,	
  repose	
  sur	
  l’association	
  de	
  trois	
  critères	
  ou	
  plus	
  parmi	
  :	
  (13)	
  	
  

-­‐ augmentation	
  du	
  tour	
  de	
  taille	
  >	
  102	
  cm	
  chez	
  l’homme	
  et	
  >	
  88	
  cm	
  chez	
  la	
  femme	
  
-­‐ triglycérides	
   >	
   1,50	
   g/l	
   ou	
   l’existence	
   d’un	
   traitement	
   hypotriglycéridémiant	
  

(fibrates	
  ou	
  acide	
  nicotinique)	
  
-­‐ HDL-­‐cholestérol	
  bas	
  <	
  0,40	
  g/l	
  chez	
  l’homme	
  et	
  <	
  0,50	
  g/l	
  chez	
  la	
  femme	
  
-­‐ Glycémie	
  à	
  jeun	
  >	
  1,0	
  g/l	
  ou	
  l’existence	
  d’un	
  traitement	
  antidiabétique	
  
-­‐ TA	
  >	
  130/85	
  mmHg	
  ou	
  l’existence	
  d’un	
  traitement	
  hypotenseur	
  

	
  
	
  
	
  

L’étude	
  INTERHEART	
  a	
  étudié	
  les	
  facteurs	
  de	
  risque	
  chez	
  des	
  sujets	
  victimes	
  d’infarctus	
  
du	
  myocarde.	
  (14)	
  Elle	
  a	
  prouvé	
  que	
   le	
  marqueur	
   le	
  plus	
  fort	
  du	
  risque	
  d’infarctus	
  du	
  
myocarde	
  est	
   le	
   rapport	
   tour	
  de	
   taille/tour	
  de	
  hanches,	
   avec	
  un	
  risque	
  relatif	
  de	
  2,52	
  
pour	
   le	
   cinquième	
   quintile	
   par	
   rapport	
   au	
   premier	
   quintile,	
   après	
   ajustement	
   sur	
  
plusieurs	
   variables	
   (âge,	
   sexe,	
   tabagisme,	
   origine	
   géographique),	
   avec	
   une	
   relation	
  
similaire	
   pour	
   le	
   tour	
   de	
   taille.	
   L’IMC	
   n’était	
   pas	
   un	
   aussi	
   bon	
   marqueur	
   de	
   risque	
  
d’infarctus	
  du	
  myocarde.	
  	
  
Le	
   syndrome	
  métabolique	
   est	
   lui	
   aussi	
   à	
   risque	
   cardio-­‐vasculaire,	
   par	
   sa	
   composante	
  
d’obésité	
  abdominale.	
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Une	
   autre	
   complication	
  métabolique	
   de	
   l’obésité	
   est	
   la	
   stéatohépatite	
   métabolique,	
  
mais	
  elle	
  est	
  mal	
  connue	
  donc	
  insuffisamment	
  recherchée	
  en	
  pratique	
  clinique.	
  Elle	
  est	
  
aussi	
   identifiée	
   sous	
   le	
   terme	
  de	
  NASH	
  (non	
  alcoholic	
  steatohepatitis)	
  en	
  anglais,	
  mais	
  
elle	
   peut	
   être	
   associée	
   à	
   une	
   autre	
   maladie	
   chronique	
   du	
   foie,	
   comme	
   la	
   maladie	
  
alcoolique	
  du	
  foie,	
  lui	
  préférant	
  donc	
  le	
  terme	
  de	
  stéatopathie	
  métabolique,	
  regroupant	
  
la	
  stéatose	
  et	
  la	
  stéatohépatite.	
  L’incidence	
  de	
  la	
  stéatose	
  métabolique	
  est	
  mal	
  connue,	
  
évaluée	
  à	
  2	
  %	
  par	
  an	
  dans	
  une	
  étude	
  italienne.	
  (15)	
  Chez	
  des	
  sujets	
  vivants	
  donneurs	
  de	
  
foie	
  pour	
  greffe,	
  donc	
  considérés	
  comme	
  sains,	
  une	
  stéatose	
  a	
  été	
  retrouvée	
  chez	
  12	
  à	
  
18	
  %	
  des	
  cas,	
  et	
  une	
  stéatohépatite	
  chez	
  3	
  à	
  16	
  %	
  des	
  sujets,	
  en	
  Europe.	
  La	
  stéatose	
  est	
  
liée	
  à	
  l’insulino-­‐résistance	
  et	
  peut	
  être	
  considérée	
  comme	
  un	
  précurseur	
  du	
  syndrome	
  
métabolique,	
  apparaissant	
  avant	
  les	
  complications	
  de	
  l’insulino-­‐résistance.	
  	
  
Du	
   point	
   de	
   vue	
   pathogénique,	
   la	
   lésion	
   initiale	
   serait	
   un	
   stress	
   oxydatif	
   et	
   une	
  
apoptose,	
   entrainant	
   une	
   augmentation	
   des	
   acides	
   gras	
   libres	
   intra-­‐hépatiques,	
  
constituant	
   la	
   stéatose	
   hépatique,	
   puis	
   des	
   lésions	
   secondaires	
   nécrotico-­‐
inflammatoires	
   et	
   enfin	
   une	
   fibrose	
   hépatique.	
   Celle-­‐ci	
   pouvant	
   se	
   compliquer	
   d’une	
  
cirrhose	
  puis	
  d’un	
  carcinome	
  hépatocellulaire.	
  	
  
	
  
Concernant	
   le	
  diagnostic	
  de	
   la	
   stéatohépatite	
  métabolique,	
   une	
   stratégie	
  de	
  dépistage	
  
peut	
  être	
  proposée	
  aux	
  patients	
  présentant	
  des	
  signes	
  d’insulino-­‐résistance	
  par	
  un	
  bilan	
  
hépatique	
  standard	
  et	
  une	
  échographie	
  hépatique.	
  Si	
  une	
  élévation	
  des	
   transaminases	
  
ou	
  une	
  stéatose	
  hépatique	
  est	
  retrouvée,	
  la	
  fibrose	
  hépatique	
  peut	
  être	
  recherchée	
  par	
  
des	
  tests	
  non	
  invasifs	
  (Fibroscan	
  par	
  exemple)	
  associés	
  à	
  une	
  imagerie	
  hépatique	
  plus	
  
performante	
  comme	
   l’IRM.	
  La	
  biopsie	
  hépatique	
  doit	
  être	
  secondairement	
  discutée	
  au	
  
cas	
  par	
  cas.	
  
	
  
	
  
	
  
D’autres	
   anomalies	
   biologiques	
   sont	
   plus	
   fréquentes	
   chez	
   les	
   sujets	
   obèses	
  :	
  
l’hyperuricémie	
   reconnue	
   pour	
   être	
   associée	
   à	
   l’hypertriglycéridémie,	
   les	
   anomalies	
  
de	
  la	
  coagulation	
  et	
  de	
  la	
  fibrinolyse	
  avec	
  un	
  risque	
  de	
  thrombose	
  veineuse	
  augmenté,	
  
et	
  un	
  état	
  inflammatoire,	
  pouvant	
  être	
  mesuré	
  par	
  la	
  Protéine	
  C	
  Réactive	
  ultrasensible.	
  
(12)	
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2.1.4.3. Complications	
  respiratoires	
  
	
  
	
  
	
  
Au-­‐delà	
  de	
  la	
  dyspnée	
  d’effort,	
  très	
  fréquente,	
  l’obésité	
  a	
  de	
  nombreuses	
  complications	
  
respiratoires	
  qui	
  doivent	
  être	
  recherchées	
  chez	
  tout	
  patient	
  obèse.	
  	
  
	
  
Le	
   syndrome	
   d’apnées-­‐hypopnées	
   obstructives	
   du	
   sommeil	
   (SAHOS)	
   est	
   défini,	
  
selon	
   la	
   Société	
   de	
   pneumologie	
   de	
   langue	
   française,	
   par	
   un	
   index	
   d’apnées-­‐
hypopnées	
  ≥	
  5/heure	
   de	
   sommeil,	
   à	
   l’enregistrement	
   polysomnographique,	
   associé	
   à	
  
une	
   somnolence	
   diurne	
   non	
   expliquée	
   par	
   d’autres	
   facteurs	
   ou	
   à	
   au	
  moins	
   deux	
   des	
  
critères	
   suivants	
   non	
   expliqués	
   par	
   d’autres	
   facteurs	
  :	
   ronflements	
   sévères	
   et	
  
quotidiens,	
   sensations	
   d’étouffement	
   ou	
   de	
   suffocations	
   pendant	
   le	
   sommeil,	
   éveils	
  
répétés	
   pendant	
   le	
   sommeil,	
   sommeil	
   non	
   réparateur,	
   fatigue	
   diurne,	
   difficultés	
   de	
  
concentration,	
  nycturie	
  (plus	
  d’une	
  miction	
  par	
  nuit).	
  (16)	
  Le	
  SAHOS	
  correspond	
  à	
  des	
  
collapsus	
  du	
  pharynx,	
  complets	
  ou	
  incomplets	
  répétés	
  pendant	
  le	
  sommeil.	
  	
  
	
  
Le	
  syndrome	
  obésité-­‐hypoventilation	
  (SOH)	
  est	
  défini	
  par	
  l’association	
  d’une	
  obésité	
  
et	
   d’une	
   hypercapnie	
   diurne	
  ≥	
  45	
   mmHg	
   aux	
   gaz	
   du	
   sang	
   sans	
   autre	
   étiologie	
   pour	
  
l’expliquer.	
   Les	
   gaz	
   du	
   sang	
   peuvent	
   aussi	
   objectiver	
   un	
   effet	
   shunt,	
   défini	
   par	
   une	
  
somme	
   PaO2	
  +	
  PCO2	
  <	
   120	
  mmHg,	
   ou	
   une	
   hypoventilation	
   alvéolaire,	
   définie	
   par	
   une	
  
hypercapnie	
  ≥	
  45	
  mmHg.	
  (17)	
  	
  
	
  
L’hypertension	
  artérielle	
  pulmonaire	
  (HTAP)	
  est	
  définie	
  par	
  une	
  pression	
  artérielle	
  
pulmonaire	
   moyenne	
   (PAPm)	
  ≥	
  25	
  mmHg	
   au	
   repos,	
   le	
   cathétérisme	
   cardiaque	
   droit	
  
étant	
   la	
   mesure	
   de	
   référence.	
   (18)	
   Chez	
   le	
   sujet	
   obèse,	
   l’HTAP	
   peut	
   être	
   due	
   à	
   un	
  
dysfonctionnement	
   cardiaque	
   gauche,	
   à	
   la	
   prise	
   de	
   substances	
   anorexigènes	
   ou	
   à	
   un	
  
SOH	
  via	
  l’hypoxémie	
  chronique.	
  
	
  
	
  
Dans	
   la	
  Sleep	
  Heart	
  Health	
  Study,	
   le	
   pourcentage	
  de	
   sujets	
   atteints	
   de	
   SAHOS	
   avec	
  un	
  
index	
  apnées-­‐hypopnées	
  >	
  15/heure	
  passe	
  de	
  12	
  %	
  pour	
  des	
  sujets	
  de	
  poids	
  normal	
  à	
  
32	
  %	
  en	
  cas	
  d’obésité.	
  	
  
Dans	
  les	
  obésités	
  massives,	
  la	
  proportion	
  de	
  SAHOS	
  est	
  supérieure	
  à	
  60	
  %.	
  	
  
Dans	
   une	
   étude	
   sur	
   des	
   malades	
   enregistrés	
   en	
   laboratoire	
   de	
   sommeil	
   pour	
   une	
  
suspicion	
  de	
  SAHOS,	
  12	
  %	
  présentent	
  un	
  SOH.	
  Une	
  HTAP	
  légère	
  (PAPm	
  <	
  35	
  mmHg)	
  ou	
  
modérée	
  (35	
  <	
  PAPm	
  <	
  45	
  mmHg),	
  sans	
  retentissement	
  fonctionnel,	
  est	
  retrouvée	
  chez	
  
40	
  %	
  des	
  sujets	
  obèses.	
  
	
  
D’un	
   point	
   de	
   vue	
   physiopathologique,	
   l’obésité	
   entraîne	
   une	
   ventilation	
   à	
   petits	
  
volumes	
  et	
  à	
  plus	
  haute	
  fréquence	
  respiratoire.	
  Ceci	
  a	
  pour	
  conséquence	
  un	
  syndrome	
  
restrictif	
  objectivé	
  aux	
  épreuves	
  fonctionnelles	
  respiratoires	
  (EFR)	
  par	
  une	
  diminution	
  
de	
  la	
  capacité	
  pulmonaire	
  totale,	
  de	
  la	
  capacité	
  résiduelle	
  fonctionnelle	
  et	
  du	
  volume	
  de	
  
réserve	
  expiratoire.	
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Il	
  existe	
  une	
  augmentation	
  des	
  résistances	
  bronchiques,	
  sans	
  syndrome	
  obstructif,	
  ainsi	
  
qu’une	
   altération	
  du	
   rapport	
   ventilation/perfusion,	
   se	
  manifestant	
  par	
  un	
   effet	
   shunt.	
  
Des	
  mécanismes	
  permettent	
  de	
   compenser	
   cette	
   augmentation	
  du	
   travail	
   respiratoire	
  
et,	
  lorsqu’ils	
  sont	
  dépassés,	
  il	
  apparaît	
  une	
  hypercapnie.	
  	
  
L’HTAP	
   est	
   expliquée	
   par	
   un	
   dysfonctionnement	
   cardiaque	
   gauche	
   avec	
   une	
  
hypertrophie	
  ventriculaire	
  gauche	
  et	
  un	
  trouble	
  de	
  la	
  contractilité	
  myocardique.	
  	
  
Le	
   SAHOS	
   n’explique	
   pas	
   à	
   lui	
   seul	
   l’existence	
   d’une	
   HTAP,	
   mais	
   peut	
   entrainer	
   un	
  
dysfonctionnement	
   du	
   ventricule	
   droit,	
   puis	
   une	
   HTAP,	
   	
   s’il	
   est	
   associé	
   à	
   une	
   autre	
  
maladie	
   pulmonaire	
   chronique	
   (comme	
   une	
   bronchopneumopathie	
   chronique	
  
obstructive),	
  à	
  un	
  SOH	
  ou	
  à	
  une	
  insuffisance	
  cardiaque	
  gauche.	
  
	
  
	
  
Les	
  complications	
  respiratoires	
  de	
   l’obésité	
  sont	
   fréquentes	
  et	
  potentiellement	
  graves,	
  
elles	
   justifient	
   donc	
   d’un	
   dépistage	
   par	
   des	
   EFR,	
   des	
   gaz	
   du	
   sang	
   et	
   une	
   polygraphie	
  
ventilatoire	
   ou	
   une	
   polysomnographie.	
   L’HTAP	
   est	
   suspectée	
   sur	
   l’échocardiographie	
  
(par	
  l’élévation	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  pulmonaire	
  systolique),	
  ainsi	
  que	
  sur	
  l’existence	
  
de	
   signes	
   droits	
   à	
   l’électrocardiogramme,	
   et	
   confirmée	
   par	
   le	
   cathétérisme	
   cardiaque	
  
droit.	
  Sa	
  sévérité	
  tient	
  compte	
  de	
  la	
  PAPm,	
  du	
  stade	
  de	
  la	
  dyspnée	
  et	
  du	
  test	
  de	
  marche	
  
de	
  6	
  minutes.	
  
	
  
D’un	
  point	
  de	
  vue	
  thérapeutique,	
  la	
  perte	
  de	
  poids	
  est	
  essentielle	
  et	
  peut	
  être	
  curative,	
  	
  
associée	
  à	
  un	
  réentraînement	
  progressif	
  et	
  encadré	
  à	
  l’effort.	
  Le	
  SAHOS	
  est	
  traité	
  par	
  un	
  
appareillage	
   respiratoire	
   de	
   type	
   pression	
   positive	
   continue,	
   pas	
   toujours	
   bien	
   toléré	
  
par	
  les	
  patients,	
  et	
  le	
  traitement	
  de	
  l’HTAP	
  relève	
  du	
  pneumologue.	
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2.1.4.4. Complications	
  ostéo-­‐articulaires	
  
	
  
	
  
On	
  estime	
  que	
  60%	
  des	
  sujets	
  obèses	
  souffrent	
  de	
  douleurs	
  musculo-­‐squelettiques.	
  (19)	
  
	
  
Parmi	
   ces	
   troubles,	
   l’arthrose	
   est	
   une	
   maladie	
   très	
   fréquente,	
   caractérisée	
   par	
   une	
  
altération	
  du	
  cartilage	
  articulaire	
  avec	
  atteinte	
  de	
  la	
  synoviale	
  et	
  de	
  l’os	
  sous-­‐chondral,	
  
entrainant	
  des	
  douleurs,	
  une	
  impotence	
  fonctionnelle	
  voire	
  un	
  réel	
  handicap.	
  	
  
La	
  gonarthrose,	
  en	
  particulier,	
  est	
  très	
  liée	
  à	
  l’obésité.	
  En	
  effet,	
  le	
  risque	
  de	
  gonarthrose	
  
est	
  augmenté	
  de	
  15	
  %	
  pour	
  chaque	
  augmentation	
  d’une	
  unité	
  d’IMC.	
  	
  
L’enquête	
   NHANES	
   I	
  montre	
   que	
   les	
   adultes	
   obèses	
   (IMC	
  >	
  30	
   kg/m2)	
   et	
   très	
   obèses	
  
(IMC	
  >	
  35	
   kg/m2)	
   ont	
   un	
   risque	
  de	
   gonarthrose	
   très	
   augmenté,	
   respectivement	
   3,7	
   et	
  
7,7	
   chez	
   la	
   femme,	
   et	
   4,78	
   et	
   4,45	
   chez	
   l’homme,	
   par	
   rapport	
   à	
   des	
   sujets	
   de	
   poids	
  
normal	
  ou	
  en	
  surpoids.	
  En	
  revanche,	
   l’obésité	
  n’est	
  pas	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  démontré	
  
de	
  coxarthrose,	
  et	
  entraine	
  un	
  risque	
  faible	
  d’arthrose	
  digitale,	
  estimé	
  à	
  1,9.	
  
D’un	
   point	
   de	
   vue	
   physiopathologique,	
   le	
   facteur	
   mécanique	
   est	
   évident	
   pour	
   les	
  
articulations	
  portantes,	
  les	
  contraintes	
  subies	
  par	
  les	
  genoux	
  représentant	
  5	
  à	
  6	
  fois	
  le	
  
poids	
  du	
  corps	
   lors	
  de	
   la	
  marche.	
  Cependant,	
   le	
   rôle	
  de	
  certains	
   facteurs	
   systémiques	
  
circulants	
  est	
  envisagé,	
  comme	
  les	
  oestrogènes	
  du	
  fait	
  de	
  la	
  prédominance	
  féminine	
  de	
  
l’arthrose,	
  ainsi	
  que	
  la	
  fonction	
  endocrine	
  du	
  tissu	
  adipeux	
  libérant	
  des	
  cytokines	
  pro-­‐
inflammatoires	
  et	
  des	
  adipokines,	
  ce	
  rôle	
  restant	
  à	
  préciser.	
  
	
  
Le	
   traitement	
   repose	
   sur	
   les	
   antalgiques,	
   les	
   infiltrations	
   d’acide	
   hyaluronique,	
   la	
  
kinésithérapie	
  et	
  le	
  maintien	
  d’une	
  activité	
  physique.	
  	
  
La	
  perte	
  de	
  poids	
  est	
  un	
  élément	
   important,	
   la	
  perte	
  de	
  deux	
  unités	
  d’IMC	
  en	
  dix	
  ans	
  
permettant	
   une	
   réduction	
   du	
   risque	
   de	
   50	
  %	
   de	
   développer	
   une	
   gonarthrose	
  
symptomatique.	
  La	
  perte	
  de	
  poids	
  massive	
  a	
  un	
  effet	
  antalgique	
  très	
  net.	
   	
  Après	
  échec	
  
de	
  ces	
  différents	
  traitements,	
  une	
  prothèse	
  totale	
  de	
  hanche	
  ou	
  de	
  genou	
  est	
  indiquée,	
  
sachant	
  que	
  le	
  risque	
  opératoire	
  est	
  plus	
  élevé	
  chez	
  le	
  patient	
  obèse	
  du	
  fait	
  de	
  difficultés	
  
anesthésiques,	
   de	
   complications	
   respiratoires	
   et	
   thromboemboliques	
   et	
   d’une	
  
augmentation	
  du	
  risque	
  de	
  saignement	
  per-­‐opératoire	
  et	
  d’infection	
  post-­‐opératoire.	
  
	
  
D’autres	
  pathologies	
  rhumatismales	
  sont	
  plus	
  fréquentes	
  chez	
  le	
  sujet	
  obèse	
  :	
  

-­‐ la	
   goutte,	
   du	
   fait	
   de	
   l’hyperuricémie,	
   liée	
   aux	
   excès	
   alimentaires	
   de	
   purines,	
  
d’alcool	
  et	
  de	
  graisses	
  	
  

-­‐ l’épiphysiolyse	
  fémorale	
  
-­‐ l’ostéonécrose	
  aseptique	
  du	
  condyle	
  fémoral	
  interne	
  ou	
  de	
  la	
  tête	
  fémorale	
  
-­‐ les	
   lombalgies,	
   présentes	
   chez	
   environ	
   40%	
   des	
   sujets	
   obèses,	
   et	
  

lombosciatiques	
  
-­‐ l’hyperostose	
   engainante	
   de	
   Forestier,	
   retrouvée	
   jusque	
   chez	
   40	
  %	
   des	
  

obèses,	
  caractérisée	
  par	
  le	
  développement	
  d’ostéophytes	
  vertébraux	
  
-­‐ l’arthrose	
  inter	
  apophysaire	
  postérieure	
  
-­‐ certaines	
  tendinopathies,	
  de	
  la	
  patte	
  d’oie	
  et	
  du	
  moyen	
  fessier	
  en	
  particulier	
  
-­‐ les	
  talalgies	
  liées	
  à	
  une	
  aponévrosite	
  plantaire	
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2.1.4.5. Cancers	
  	
  
	
  
	
  
En	
   2012,	
   le	
   rapport	
   publié	
   par	
   l’Institut	
   National	
   de	
   Veille	
   Sanitaire	
   et	
   par	
   l’Institut	
  
National	
  du	
  Cancer	
  montre	
  une	
  incidence	
  tous	
  cancers	
  confondus	
  de	
  200	
  350	
  cas	
  chez	
  
l’homme	
  et	
  de	
  155	
  004	
  cas	
  chez	
  la	
  femme,	
  avec	
  une	
  mortalité	
  de	
  85	
  255	
  personnes	
  chez	
  
l’homme	
   et	
   de	
   63	
   123	
   personnes	
   chez	
   la	
   femme,	
   en	
   France.	
   (20)	
   Il	
   existe	
   une	
  
augmentation	
  d’incidence	
  des	
  cancers	
  de	
  1,2	
  %	
  par	
  an	
  chez	
  les	
  hommes	
  et	
  de	
  1,4	
  %	
  par	
  
an	
   chez	
   les	
   femmes,	
   pouvant	
   être	
   mise	
   en	
   relation	
   avec	
   une	
   augmentation	
   de	
   la	
  
prévalence	
  du	
  surpoids	
  et	
  de	
  l’obésité.	
  (21)	
  	
  
	
  
	
  
Une	
  méta-­‐analyse	
  a	
  évalué	
  la	
  relation	
  entre	
  l’IMC	
  et	
  l’incidence	
  des	
  cancers,	
  et	
  a	
  mis	
  en	
  
évidence	
  une	
  augmentation	
  du	
  risque	
  de	
  cancer	
  chez	
  les	
  patients	
  obèses	
  par	
  rapport	
  à	
  
ceux	
  de	
  poids	
  normal	
  :	
  	
  

-­‐ cancer	
  de	
  l’endomètre	
  :	
  risque	
  2	
  à	
  6	
  fois	
  plus	
  élevé	
  	
  
-­‐ cancer	
  du	
  sein	
  :	
  risque	
  augmenté	
  de	
  30	
  à	
  50	
  %	
  chez	
  la	
  femme	
  ménopausée	
  
-­‐ cancer	
   colorectal	
  :	
  risque	
  1,5	
  à	
  2	
  fois	
  plus	
  élevé	
  chez	
  l’homme	
  et	
  1,2	
  à	
  1,5	
  fois	
  

plus	
  élevé	
  chez	
  la	
  femme	
  
-­‐ cancer	
  du	
  rein	
  :	
  risque	
  1,5	
  à	
  3	
  fois	
  plus	
  élevé	
  
-­‐ adénocarcinome	
  de	
  l’œsophage	
  :	
  risque	
  multiplié	
  par	
  2	
  à	
  3	
  
-­‐ cancer	
  de	
  la	
  vésicule	
  biliaire	
  :	
  risque	
  augmenté	
  de	
  60	
  %	
  
-­‐ carcinome	
  hépatocellulaire	
  :	
  risque	
  relatif	
  de	
  1,89	
  	
  
-­‐ cancer	
   du	
   pancréas,	
   du	
   cardia	
   gastrique,	
   de	
   la	
   prostate	
   et	
   cancers	
  

hématopoïétiques	
  (leucémie,	
  lymphome	
  non	
  hodgkinien,	
  myélome	
  multiple)	
  :	
  le	
  
risque	
  semble	
  augmenté	
  sans	
  chiffration	
  précise	
  de	
  ce	
  risque	
  	
  

-­‐ cancer	
  de	
  l’ovaire,	
  de	
  la	
  thyroïde	
  et	
  du	
  col	
  de	
  l’utérus	
  :	
  la	
  relation	
  entre	
  obésité	
  et	
  
augmentation	
  du	
  risque	
  reste	
  encore	
  discutée	
  
	
  
	
  

Cependant,	
   il	
   est	
   difficile	
   d’établir	
   un	
   lien	
   causal	
   précis	
   entre	
   le	
   poids	
   et	
   le	
   risque	
   de	
  
cancer,	
   du	
   fait	
   de	
   nombreux	
   autres	
   facteurs	
   environnementaux,	
   comportementaux	
   et	
  
génétiques.	
  	
  
	
  
D’un	
   point	
   de	
   vue	
   physiopathologique,	
  l’hyperinsulinémie	
   chronique	
   provoquée	
   par	
  
l’obésité	
   augmente	
   la	
   biodisponibilité	
   plasmatique	
   de	
   l’IGF-­‐1	
   dont	
   les	
   effets	
   sur	
   les	
  
cellules	
  cibles	
  favorisent	
  la	
  formation	
  des	
  cancers	
  (mitogénèse,	
  inhibition	
  de	
  l’apoptose,	
  
angiogenèse,	
   régulation	
   cellulaire	
   et	
   augmentation	
   de	
   la	
   migration	
   cellulaire).	
   Les	
  
adipokines	
  sécrétées	
  par	
   le	
   tissu	
  adipeux,	
  en	
  particulier	
   la	
   leptine	
  et	
   l’adiponectine,	
  et	
  
les	
  stéroïdes	
  sexuels	
  pourraient	
  aussi	
  être	
  impliqués.	
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2.1.4.6. Complications	
  dermatologiques	
  
	
  
	
  
	
  
Certaines	
  dermatoses	
  bénignes	
  sont	
  plus	
  fréquentes	
  chez	
  le	
  sujet	
  obèse	
  :	
  	
  (22)	
  

-­‐ la	
  mycose	
   des	
   plis,	
   intertrigo	
   ou	
   atteinte	
   des	
   grands	
   plis	
   (sous-­‐mammaires,	
  
axillaires,	
  plis	
  abdominaux,	
  inguinaux,	
  inter	
  fessiers),	
  par	
  la	
  macération	
  

-­‐ l’acné	
  
-­‐ la	
  cellulite,	
  qui	
  est	
  une	
  lipodystrophie	
  superficielle	
  associant	
  adipose,	
  œdème	
  et	
  

fibrose	
  au	
  niveau	
  des	
  adipocytes,	
  et	
  qui	
  peut	
  se	
  voir	
  chez	
  des	
  personnes	
  minces	
  
-­‐ l’hyperhidrose	
  (ou	
  excès	
  de	
  transpiration)	
  
-­‐ les	
   vergetures,	
   qui	
   peuvent	
   apparaître	
   lors	
   de	
   grande	
   traction	
   sur	
   la	
   peau,	
  

comme	
  une	
  prise	
  de	
  poids	
  importante	
  ou	
  la	
  grossesse	
  
-­‐ 	
  l’acanthosis	
  nigricans,	
  qui	
  est	
  une	
  hyperpigmentation	
  et	
  un	
  épaississement	
  des	
  

grands	
   plis,	
   dermatose	
   spécifique	
   de	
   l’obésité,	
   et	
   doit	
   faire	
   rechercher	
   une	
  
néoplasie	
  profonde	
  si	
  elle	
  apparaît	
  chez	
  un	
  sujet	
  non	
  obèse	
  

-­‐ les	
  molluscum	
  pendulum	
  sont	
  des	
  excroissances	
  cutanées	
  bénignes	
  pédiculées	
  
-­‐ l’hyperkératose	
  plantaire,	
  favorisée	
  par	
  le	
  surpoids	
  par	
  une	
  action	
  mécanique	
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2.1.4.7. Complications	
  veineuses	
  et	
  lymphatiques	
  
	
  
	
  
Plusieurs	
   études	
   épidémiologiques	
   ont	
   suggéré	
   que	
   l’obésité	
   est	
   un	
   facteur	
   de	
   risque	
  
indépendant	
   de	
   l’insuffisance	
   veineuse	
   chronique	
   et	
   de	
   la	
   maladie	
  
thromboembolique	
  veineuse	
  (MTEV),	
  au	
  même	
  titre	
  que	
  l’âge	
  élevé,	
  le	
  sexe	
  féminin,	
  
la	
  multiparité	
   et	
   les	
   antécédents	
   familiaux.	
   (23)	
   L’obésité	
   est	
   un	
   facteur	
   de	
   risque	
   de	
  
varices	
  des	
  membres	
  inférieurs,	
  la	
  fréquence	
  passant	
  de	
  7	
  %	
  si	
  IMC	
  <	
  27	
  kg/m2	
  à	
  30	
  %	
  
si	
   IMC	
  >	
  40	
   kg/m2.	
   	
   Le	
   risque	
   de	
   MTEV	
   est	
   de	
   1,7	
   si	
   IMC	
  >	
  25	
  kg/m2	
   et	
   de	
   2,4	
   si	
  
IMC	
  >	
  30	
  kg/m2.	
   De	
   plus,	
   l’obésité	
   est	
   un	
   facteur	
   de	
   risque	
   de	
   récidive	
   de	
   thrombose	
  
veineuse	
  profonde	
  et	
  augmente	
  le	
  risque	
  de	
  syndrome	
  post-­‐thrombotique.	
  	
  
	
  
D’un	
   point	
   de	
   vue	
   physiopathologique,	
   cela	
   est	
   dû	
   à	
   des	
   facteurs	
   mécaniques	
  :	
  
augmentation	
   du	
   volume	
   abdominal	
   diminuant	
   le	
   retour	
   veineux,	
   augmentation	
   du	
  
diamètre	
   des	
   veines	
   favorisant	
   la	
   distension	
   et	
   l’incontinence	
   valvulaire,	
   HTAP	
  
augmentant	
  la	
  pression	
  dans	
  les	
  cavités	
  droites	
  du	
  cœur	
  et	
  diminuant	
  le	
  retour	
  veineux.	
  
A	
  ces	
  facteurs	
  mécaniques	
  s’ajoute	
  un	
  état	
  d’hypercoagulabilité	
  lié	
  à	
  l’augmentation	
  des	
  
facteurs	
  tissulaires,	
  VII,	
  VIII,	
  Willebrand	
  et	
  du	
  fibrinogène.	
  	
  
L’examen	
   clinique	
   retrouve	
   des	
   signes	
   fonctionnels	
   d’insuffisance	
   veineuse,	
   non	
  
corrélés	
   à	
   sa	
   sévérité	
  :	
   sensations	
   de	
   jambes	
   lourdes,	
   impatiences,	
   crampes,	
  
paresthésies,	
   prurit,	
   fatigabilité	
   à	
   l’effort	
   et	
   à	
   l’orthostatisme	
   prolongé,	
   associés	
   à	
   des	
  
anomalies	
   cutanées	
  :	
   télangiectasies,	
   varicosités,	
   dermite	
   ocre,	
   eczéma,	
   atrophie	
  
blanche,	
   hypodermite	
   scléreuse	
   puis	
   ulcère	
   veineux.	
   	
   L’écho	
   doppler	
   veineux	
   fait	
   le	
  
diagnostic.	
  	
  
Le	
   traitement	
  repose	
  sur	
   la	
  contention	
  ou	
   la	
  compression	
  élastiques	
  ainsi	
  que	
  sur	
  des	
  
traitements	
  chirurgicaux	
  et	
  endoveineux	
  	
  (éveinage,	
  phlébectomie,	
  sclérothérapie).	
  
	
  
Le	
   lipoedème	
  est	
  une	
  accumulation	
  de	
  tissu	
  adipeux,	
  anormalement	
  réparti	
  du	
  bassin	
  
jusqu’aux	
  chevilles,	
  avec	
  un	
  respect	
   initial	
  du	
  pied,	
  associé	
  à	
  des	
  cellulalgies.	
   Il	
   touche	
  
essentiellement	
   des	
   femmes	
   obèses.	
   Le	
   traitement	
   est	
   difficile,	
   avec	
   peu	
   d’effet	
   de	
   la	
  
perte	
  de	
  poids	
  ou	
  de	
  la	
  surélévation	
  des	
  membres	
  inférieurs.	
  
	
  
Le	
   lymphoedème	
  est	
  dû	
  à	
  un	
  dysfonctionnement	
  du	
  système	
   lymphatique	
  avec	
  stase	
  
de	
   la	
   lymphe	
   puis	
   œdème	
   du	
   membre.	
   Il	
   existe	
   des	
   lymphoedèmes	
   primaires,	
   avec	
  
souvent	
  une	
  forme	
  familiale,	
  et	
  des	
  lymphoedèmes	
  secondaires,	
  au	
  niveau	
  des	
  membres	
  
inférieurs	
  essentiellement	
  dus	
  à	
  des	
  cancers	
  pelviens	
  ayant	
  nécessité	
  un	
  curage	
  pelvien	
  
ou	
  une	
  irradiation,	
  ou	
  à	
  une	
  insuffisance	
  veineuse	
  chronique	
  sévère	
  à	
  un	
  stade	
  tardif.	
  	
  
Le	
  lymphoedème	
  primaire	
  a	
  une	
  évolution	
  ascendante	
  du	
  pied	
  vers	
  le	
  genou,	
  alors	
  que	
  
le	
   lymphoedème	
   secondaire	
   débute	
   au	
   niveau	
   de	
   la	
   cuisse	
   avec	
   une	
   extension	
  
descendante.	
   Il	
  n’y	
  a	
  habituellement	
  pas	
  de	
  douleurs.	
   	
   Il	
   faut	
  éliminer	
  une	
  autre	
  cause	
  
d’œdème	
   (cardiaque,	
   rénale,	
   hépatique	
   ou	
   un	
   syndrome	
   compressif),	
   la	
  
lymphoscintigraphie	
   confirme	
   le	
   diagnostic.	
   	
   La	
   complication	
   principale	
   du	
  
lymphoedème	
   des	
   membres	
   inférieurs	
   est	
   l’érysipèle.	
   	
   Le	
   traitement	
   repose	
   sur	
   la	
  
physiothérapie	
  décongestive	
  complète,	
  associée	
  à	
  une	
  perte	
  de	
  poids.	
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2.1.4.8. Particularités	
  de	
  l’obésité	
  du	
  sujet	
  âgé	
  
	
  
	
  
	
  
Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  définition	
  consensuelle	
  de	
  l’obésité	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  plus	
  de	
  
65	
   ans.	
   (24)	
   En	
   effet,	
   le	
   vieillissement	
   physiologique	
   entraine	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
  
masse	
  musculaire	
  et	
  de	
  la	
  densité	
  osseuse,	
  liées	
  à	
  une	
  diminution	
  de	
  l’activité	
  physique,	
  
à	
  des	
  carences	
  alimentaires	
  et	
  à	
  des	
  changements	
  hormonaux.	
  Le	
  risque	
  de	
  dénutrition	
  
protéino-­‐énergétique	
  est	
  élevé.	
  	
  
Le	
   terme	
  d’	
  «	
  obésité	
   sarcopénique	
  »	
   a	
   été	
  proposé	
  quand	
   l’excès	
  de	
  masse	
   grasse	
   est	
  
associé	
   à	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
   masse	
   et	
   de	
   la	
   force	
   musculaire.	
   Avec	
   l’âge,	
   le	
   poids	
  
augmente	
   et	
   la	
   taille	
   diminue,	
   du	
   fait	
   de	
   la	
   cyphose	
   globale	
   et	
   des	
   tassements	
  
vertébraux,	
  contribuant	
  à	
  l’augmentation	
  de	
  l’IMC.	
  La	
  répartition	
  de	
  la	
  masse	
  grasse	
  au	
  
niveau	
   viscéral	
   et	
   tissulaire	
   est	
   plus	
   pertinente	
   pour	
   définir	
   le	
   risque	
   médical	
   de	
  
l’obésité.	
  	
  
La	
   morbi-­‐mortalité	
   liée	
   à	
   l’obésité	
   chez	
   les	
   personnes	
   âgées	
   est	
   difficile	
   à	
   étudier	
  
notamment	
   car	
   la	
   prévalence	
   de	
   la	
   plupart	
   des	
   complications	
   associées	
   à	
   l’obésité	
  
augmente	
  avec	
   l’âge,	
  en	
  particulier	
   les	
  pathologies	
  cardio-­‐vasculaires,	
  métaboliques	
  et	
  
les	
  cancers.	
  	
  
Le	
  but	
  principal	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  d’un	
  sujet	
  âgé	
  obèse	
  est	
  la	
  prévention	
  de	
  la	
  perte	
  
de	
  capacité	
  fonctionnelle	
  et	
  de	
  l’autonomie,	
  via	
  l’activité	
  physique,	
  plus	
  que	
  la	
  perte	
  de	
  
poids.	
   Celle-­‐ci	
   est	
   plutôt	
   associée	
   à	
   une	
   augmentation	
   qu’à	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
  
mortalité,	
   du	
   fait	
   du	
   risque	
   fracturaire	
   et	
   de	
   la	
   fragilité	
   liée	
   à	
   la	
   perte	
  musculaire	
   et	
  
osseuse.	
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2.1.5. Traitement	
  de	
  l’obésité	
  
	
  

2.1.5.1. Evaluation	
  initiale	
  
	
  
	
  
La	
   consultation	
   initiale	
   est	
   importante	
   car	
   elle	
   permet	
   d’analyser	
   les	
   besoins	
   et	
   les	
  
objectifs	
   du	
   patient	
   et	
   d’établir,	
   après	
   une	
   enquête	
   approfondie,	
   une	
   stratégie	
  
thérapeutique	
  et	
  un	
  suivi.	
  (25)	
  
	
  
Premièrement,	
  il	
  est	
  fondamental	
  d’analyser	
  la	
  demande	
  du	
  patient	
  :	
  veut-­‐il	
  maigrir	
  ?	
  	
  
A-­‐t-­‐il	
  un	
  objectif	
  de	
  perte	
  de	
  poids,	
  réaliste	
  ou	
  non	
  ?	
  Demande-­‐t-­‐il	
  un	
  moyen	
  précis	
  pour	
  
maigrir	
  ?	
  La	
  demande	
  vient-­‐elle	
  de	
  lui,	
  ou	
  d’une	
  pression	
  familiale,	
  médicale	
  ou	
  sociale	
  ?	
  
Veut-­‐il	
  maigrir	
  alors	
  qu’il	
  n’est	
  pas	
  en	
  surpoids	
  ou	
  obèse	
  ?	
  
	
  
Secondairement,	
  il	
  faut	
  retracer	
  avec	
  précision	
  l’histoire	
  pondérale	
  :	
  poids	
  de	
  naissance,	
  
poids	
  à	
  20	
  ans,	
  âge	
  de	
  début	
  de	
  l’obésité,	
  poids	
  minimal	
  et	
  poids	
  maximal	
  à	
  l’âge	
  adulte,	
  
circonstances	
  et	
  facteurs	
  déclenchants	
  de	
  la	
  prise	
  de	
  poids,	
  variations	
  pondérales	
  (effet	
  
yoyo)	
  en	
  analysant	
  leur	
  nombre,	
  leur	
  déterminant	
  (régime,	
  événement	
  psychologique)	
  
et	
   leur	
   cause	
   possible	
   d’échec.	
   Il	
   faut	
   rechercher	
   des	
   antécédents	
   familiaux	
   d’obésité.	
  
Les	
   facteurs	
   déclenchants	
   de	
   la	
   prise	
   pondérale	
   sont	
   nombreux	
   et	
   possiblement	
  
intriqués	
  :	
   hormonaux	
   (grossesse,	
   ménopause),	
   psychologiques	
   (séparation,	
   deuil,	
  
dépression),	
  professionnel	
  (chômage	
  ou	
  promotion),	
  arrêt	
  du	
  tabac,	
  arrêt	
  d’une	
  activité	
  
physique,	
  prise	
  médicamenteuse	
  (neuroleptiques,	
  antidépresseurs,	
  stéroïdes,	
  insuline).	
  
L’analyse	
  alimentaire	
  et	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sont	
  détaillées	
  ci-­‐après.	
  	
  
	
  
Il	
  faut	
  par	
  ailleurs	
  analyser	
  le	
  profil	
  psychologique	
  du	
  patient	
  et	
  différencier	
  les	
  facteurs	
  
psychologiques	
  qui	
  sont	
   impliqués	
  dans	
   le	
  déclenchement	
  de	
   l’obésité,	
  de	
  ceux	
  qui	
  en	
  
sont	
  la	
  conséquence.	
  Cette	
  différence	
  n’est	
  pas	
  facile	
  à	
  faire	
  ni	
  pour	
  le	
  médecin,	
  ni	
  pour	
  
le	
  patient,	
  et	
  l’aide	
  d’un	
  psychologue	
  peut	
  parfois	
  s’avérer	
  utile.	
  	
  
	
  
Ensuite,	
   il	
   faut	
   rechercher	
   les	
   complications	
   de	
   l’obésité,	
   en	
   analysant	
   les	
   signes	
  
fonctionnels	
  décrits	
  par	
   le	
  patient,	
  qui	
  sont	
   le	
  plus	
  souvent	
  des	
  douleurs,	
  une	
  dyspnée	
  
d’effort,	
   des	
   troubles	
  du	
   sommeil,	
   une	
   fatigue	
  ou	
  une	
  mauvaise	
   image	
  de	
   soi.	
   Ceci	
   est	
  
complété	
   par	
   un	
   examen	
   clinique	
   complet,	
   avec	
   notamment	
   mesure	
   de	
   la	
   taille,	
   du	
  
poids,	
   de	
   l’IMC,	
   du	
   tour	
   de	
   taille,	
   de	
   la	
   tension	
   artérielle,	
   et	
   par	
   des	
   examens	
  
complémentaires	
  :	
   la	
   biologie	
   à	
   la	
   recherche	
   des	
   troubles	
   métaboliques	
   de	
   façon	
  
systématique	
  et	
  les	
  autres	
  examens	
  complémentaires	
  sont	
  adaptés	
  au	
  contexte	
  clinique.	
  
	
  	
  
	
  
Enfin,	
  au	
  vu	
  de	
  cette	
  enquête	
  initiale,	
  qui	
  est	
  chronophage	
  et	
  peut	
  nécessiter	
  plusieurs	
  
consultations,	
   on	
   peut	
   proposer	
   une	
   stratégie	
   thérapeutique	
   et	
   un	
   suivi	
   au	
   patient.	
   Il	
  
faut	
  cependant	
  se	
  méfier	
  de	
  ne	
  pas	
  médicaliser	
  une	
  situation	
  où	
  il	
  n’y	
  a	
  ni	
  demande	
  du	
  
patient,	
  ni	
  complications	
  de	
  l’obésité	
  ou	
  danger	
  pour	
  la	
  santé	
  du	
  patient.	
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On	
  établit	
  des	
  objectifs	
  thérapeutiques,	
  adaptés	
  à	
  chaque	
  patient	
  et	
  discutés	
  avec	
  lui,	
  en	
  
fonction	
   de	
   l’évaluation	
   clinique	
   initiale,	
   du	
   stade	
   évolutif	
   de	
   la	
   maladie,	
   des	
  
répercussions	
  somatiques,	
  psychologiques	
  et	
  sociales.	
  (26)	
  	
  
Premièrement,	
   on	
   explore	
   et	
   on	
   essaye	
   de	
   soulager	
   les	
   plaintes	
   du	
   patient,	
   afin	
  
d’améliorer	
  sa	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  d’établir	
  un	
  climat	
  de	
  confiance.	
  	
  
Ensuite,	
   on	
   dépiste	
   des	
   troubles	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   et/ou	
   des	
   troubles	
  
psychologiques	
  nécessitant	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  psychologique	
  et/ou	
  comportementale.	
  
Enfin,	
  on	
  discute	
  un	
  objectif	
  de	
  perte	
  de	
  poids	
  avec	
  le	
  patient,	
  sachant	
  qu’une	
  perte	
  de	
  
poids	
  de	
  5	
  à	
  10	
  %	
  du	
  poids	
  initial	
  est	
  un	
  objectif	
  réaliste	
  dans	
  la	
  majorité	
  des	
  cas,	
  le	
  plus	
  
important	
  étant	
  le	
  maintien	
  de	
  cette	
  perte	
  de	
  poids	
  dans	
  le	
  temps.	
  	
  
	
  
Les	
   modifications	
   comportementales	
   (diététique	
   et	
   activité	
   physique)	
   sont	
   toujours	
  
indiquées,	
   elles	
   doivent	
   être	
   adaptées	
   aux	
   conditions	
   socio-­‐économiques	
   du	
   patient	
  
ainsi	
  qu’à	
  son	
  environnement	
  (familial	
  et	
  professionnel).	
  	
  
Il	
  est	
  important	
  d’évaluer	
  la	
  motivation	
  du	
  patient	
  à	
  changer	
  son	
  comportement,	
  par	
  un	
  
entretien	
  motivationnel	
  avec	
  une	
  balance	
  décisionnelle	
  par	
  exemple.	
  	
  
Les	
  traitements	
  médicamenteux	
  sont	
   indiqués	
  si	
   IMC	
  >	
  30	
  kg/m2	
  ou	
  si	
   IMC	
  >	
  27	
  kg/m2	
  
avec	
  au	
  moins	
  une	
  comorbidité.	
  	
  
La	
   chirurgie	
   gastrique	
   est	
   indiquée	
   si	
   IMC	
  >	
  40	
  kg/m2	
   ou	
   si	
   IMC	
  >	
  35	
  kg/m2	
   avec	
   au	
  
moins	
  une	
  comorbidité,	
  en	
  respectant	
  ses	
  contre-­‐indications.	
  	
  
De	
  plus,	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  du	
  patient,	
  son	
  accompagnement	
  et	
  son	
  suivi	
  dans	
  la	
  
durée	
  sont	
  nécessaires,	
  ainsi	
  que	
  le	
  traitement	
  spécifique	
  des	
  complications	
  de	
  l’obésité.	
  	
  
	
  
	
  
La	
   prise	
   en	
   charge	
   du	
   patient	
   obèse	
   est	
   donc	
   nécessairement	
   multidisciplinaire,	
  
impliquant	
   diététicien,	
   éducateur	
   sportif	
   ou	
   kinésithérapeute,	
   psychologue	
   ou	
  
psychiatre,	
   assistante	
   sociale,	
   médecin	
   généraliste	
   et/ou	
   médecin	
   spécialiste	
   de	
  
l’obésité	
  et	
  médecin	
  spécialiste	
  des	
  pathologies	
  d’organe.	
  	
  
	
  
	
  
Le	
  médecin	
  généraliste	
  est	
  au	
  cœur	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  du	
  patient	
  obèse	
  du	
  fait	
  :	
  

-­‐ de	
  ses	
  compétences	
  en	
  matière	
  de	
  prévention	
  et	
  de	
  dépistage	
  
-­‐ de	
  sa	
  connaissance	
  du	
  patient	
  dans	
  sa	
  globalité	
  et	
  dans	
  son	
  environnement	
  
-­‐ de	
   sa	
   place	
   en	
   consultation	
   de	
   soins	
   primaires	
   et	
   de	
   la	
   forte	
   prévalence	
   de	
  

l’obésité	
  
-­‐ de	
  son	
  rôle	
  de	
  coordinateur	
  des	
  soins	
  
-­‐ de	
  la	
  possibilité	
  de	
  suivi	
  rapproché	
  et	
  à	
  long	
  terme	
  du	
  patient	
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2.1.5.2. Aspects	
  diététiques	
  
	
  

2.1.5.2.1. Enquête	
  alimentaire	
  
	
  
	
  
	
  
L’enquête	
   alimentaire	
   doit	
   évaluer	
   le	
   comportement	
   alimentaire	
   et	
   les	
   apports	
  
alimentaires.	
  	
  
	
  
Le	
   comportement	
   alimentaire	
   a	
   une	
   triple	
   finalité	
  :	
   nutritionnelle,	
   hédonique	
   et	
  
symbolique	
   (relationnel	
   et	
   culturel).	
   (27)	
   Il	
   n’y	
   a	
   pas	
   de	
   comportement	
   alimentaire	
  
normal,	
   mais	
   on	
   peut	
   parler	
   de	
   troubles	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   quand	
   il	
   ne	
  
remplit	
  pas	
  ses	
  trois	
  fonctions.	
  	
  
	
  
Il	
  faut	
  d’abord	
  analyser	
  les	
  conduites	
  alimentaires,	
  de	
  façon	
  subjective,	
  en	
  commençant	
  
par	
  décrire	
  le	
  nombre	
  de	
  repas,	
  de	
  collations	
  et	
  leur	
  régularité.	
  
	
  	
  
Ensuite,	
   on	
   analyse	
   la	
   phase	
   pré-­‐ingestive	
   (du	
   choix	
   des	
   aliments	
   jusqu’à	
   leur	
  
préparation)	
  qui	
  peut	
  être	
  influencée	
  par	
  des	
  déterminants	
  économiques	
  (le	
  budget),	
  un	
  
environnement	
   familial	
  ou	
  culturel,	
   le	
  stockage	
  des	
  aliments	
  dans	
   toutes	
   les	
  pièces	
  de	
  
l’habitat	
   ou	
   alors	
   des	
   aliments	
   cachés,	
   des	
   préférences	
   alimentaires	
   influençant	
   la	
  
cuisson	
  des	
  aliments	
  par	
  exemple.	
  	
  	
  
	
  
On	
  poursuit	
  par	
  l’analyse	
  de	
  la	
  phase	
  ingestive	
  (de	
  l’initiation	
  à	
  l’interruption	
  de	
  la	
  prise	
  
alimentaire)	
  :	
   horaire,	
   durée	
   du	
   repas,	
   vitesse	
   de	
   consommation,	
   contexte	
   (seul,	
   en	
  
famille,	
  devant	
  la	
  télévision,	
  en	
  marchant)	
  et	
  déterminants	
  du	
  choix	
  des	
  aliments.	
  	
  
	
  
On	
   finit	
  par	
   la	
  phase	
  post-­‐ingestive	
  qui	
  est	
  souvent	
  un	
  moment	
  de	
  bien-­‐être,	
  mais	
  qui	
  
peut	
   aussi	
   être	
   liée	
   à	
   une	
   absence	
   d’aliments	
   ou	
   à	
   un	
   comportement	
   de	
   restriction	
  
volontaire.	
   L’analyse	
  des	
   sensations	
  physiologiques	
   est	
   importante	
   en	
  différenciant	
   la	
  
faim,	
   l’appétit,	
   le	
   rassasiement	
  et	
   la	
   satiété,	
   certaines	
  de	
   ses	
   sensations	
  n’étant	
   jamais	
  
ressenties	
   par	
   le	
   sujet	
   du	
   fait	
   d’une	
   tachyphagie,	
   d’une	
   hyperphagie	
   prandiale	
   ou	
   de	
  
stimuli	
   autres	
  que	
   la	
   faim	
  déclenchant	
   la	
  prise	
   alimentaire.	
  En	
  effet,	
   celle	
   ci	
  peut	
   être	
  
initiée	
   par	
   des	
   facteurs	
   environnementaux,	
   un	
   conditionnement	
   ou	
   des	
   stimuli	
  
émotionnels	
  comme	
  l’angoisse,	
  le	
  stress,	
  l’ennui	
  ou	
  le	
  plaisir,	
  l’aliment	
  représentant	
  une	
  
source	
  de	
  réconfort	
  et	
  d’apaisement	
  à	
  cette	
  tension	
  interne.	
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Les	
   troubles	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   sont	
   fréquents	
   dans	
   l’obésité	
   mais	
   non	
  
systématiques	
  :	
  

-­‐ l’hyperphagie	
  prandiale	
  peut	
  résulter	
  d’un	
  appétit	
  exagéré,	
  d’une	
  non-­‐sensation	
  
de	
  satiété,	
  de	
  l’absence	
  de	
  différenciation	
  entre	
  faim	
  et	
  envie	
  de	
  manger,	
  ou	
  d’une	
  
convivialité	
  importante	
  du	
  repas	
  (famille	
  ou	
  repas	
  d’affaires)	
  

-­‐ l’hypersensibilité	
  aux	
  stimuli	
  alimentaires	
  
-­‐ les	
  grignotages,	
  passifs,	
   répétitifs	
  et	
  non	
  sélectifs	
   sur	
   l’aliment	
  consommé,	
   sans	
  

sentiment	
  de	
  culpabilité,	
  et	
  souvent	
  sans	
  que	
  le	
  sujet	
  ne	
  s’en	
  rende	
  compte	
  
-­‐ les	
   accès	
   compulsifs,	
   actifs,	
   sélectifs	
   sur	
   un	
   aliment	
   apprécié,	
   succédant	
   au	
  

craving	
  (envie	
  irrésistible	
  de	
  manger),	
  avec	
  souvent	
  un	
  sentiment	
  de	
  culpabilité	
  
par	
  la	
  suite	
  

-­‐ l’accès	
   boulimique,	
   caractérisé	
   par	
   des	
   épisodes	
   impérieux	
   et	
   incontrôlables	
  
d’ingurgitation	
  alimentaire	
  rapide	
  et	
  en	
  quantité	
  importante,	
  jusqu’aux	
  douleurs	
  
abdominales	
  ou	
  aux	
  vomissements	
  

-­‐ le	
  binge	
  eating	
  disorder	
   qui	
   est	
   un	
   comportement	
  de	
   frénésie	
   alimentaire,	
   sans	
  
stratégie	
   de	
   contrôle	
   du	
   poids,	
   au	
   moins	
   deux	
   jours	
   par	
   semaine	
   pendant	
   six	
  
mois	
  

-­‐ le	
   night	
   eating	
   disorder	
   est	
   une	
   impulsivité	
   nocturne	
   avec	
   une	
   consommation	
  
alimentaire	
  importante	
  dont	
  le	
  sujet	
  ne	
  se	
  souvient	
  pas	
  au	
  réveil	
  

-­‐ l’impulsivité	
   alimentaire	
   est	
   un	
   passage	
   à	
   l’acte	
   immédiat	
   guidé	
   par	
   une	
   envie	
  
irrépressible	
  et	
  non	
  réfléchie	
  d’aliments.	
  On	
  distingue	
  :	
  

o l’impulsivité	
   alimentaire	
   primaire,	
   dans	
   des	
   syndromes	
   génétiques,	
   des	
  
tumeurs	
  hypophysaires	
  ou	
  suite	
  à	
  certains	
  médicaments.	
  Elle	
  traduit	
  une	
  
caractéristique	
  de	
  la	
  personnalité	
  

o l’impulsivité	
   alimentaire	
   secondaire	
   à	
  une	
   restriction	
   cognitive,	
   pendant	
  
la	
  phase	
  de	
  désinhibition	
  	
  

-­‐ les	
   distorsions	
   cognitives	
   pouvant	
   concerner	
   le	
   poids,	
   l’image	
   corporelle,	
  
l’alimentation	
   avec	
   des	
   pensées	
   erronées,	
   catastrophiques	
   ou	
  
d’hypergénéralisation	
  

	
  
	
  
La	
  restriction	
  cognitive	
  est	
  la	
  limitation	
  consciente	
  des	
  apports	
  alimentaires	
  dans	
  le	
  but	
  
de	
  contrôler	
  son	
  poids,	
   il	
  n’y	
  a	
  pas	
  forcément	
  de	
  restriction	
  calorique.	
  C’est	
  un	
  facteur	
  
d’entretien	
  et	
  d’aggravation	
  de	
  l’obésité	
  avec	
  des	
  effets	
  secondaires	
  :	
  comportementaux	
  
avec	
   aggravation	
   de	
   troubles	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   à	
   type	
   d’impulsivité	
   et	
  
d’alternance	
   inhibition-­‐désinhibition,	
   physiologiques	
   avec	
  hypersensibilité	
   aux	
   stimuli	
  
sensoriels	
   et	
   psychologiques	
   avec	
   obnubilation	
   alimentaire,	
   frustration,	
   culpabilité	
   et	
  
mauvaise	
  estime	
  de	
  soi.	
  	
  
	
  
Pour	
   évaluer	
   et	
   prendre	
   en	
   charge	
   aux	
   mieux	
   les	
   troubles	
   du	
   comportement	
  
alimentaire,	
  il	
  est	
  primordial	
  de	
  déculpabiliser	
  et	
  revaloriser	
  le	
  patient.	
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L’évaluation	
  des	
  apports	
  alimentaires	
  peut	
  se	
  faire	
  selon	
  quatre	
  méthodes	
  différentes	
  :	
  
(28)	
  	
  
	
  

-­‐ l’enregistrement	
  alimentaire	
  dans	
  lequel	
  le	
  sujet	
  note	
  sur	
  un	
  carnet	
  alimentaire	
  
toutes	
   les	
   prises	
   d’aliments	
   et	
   de	
   boissons	
   sur	
   une	
   période	
   donnée,	
   cet	
  
enregistrement	
  pouvant	
  modifier	
  la	
  nature	
  et	
  la	
  quantité	
  des	
  aliments	
  

-­‐ le	
   rappel	
   des	
   24	
   heures,	
   dans	
   lequel	
   le	
   sujet	
   doit	
   rapporter	
   tout	
   ce	
   qu’il	
   a	
  
consommé	
   pendant	
   les	
   24	
   heures	
   précédent	
   l’entretien,	
   méthode	
   rapide	
   mais	
  
comportant	
  un	
  biais	
  de	
  mémorisation	
  et	
  n’étant	
  pas	
  forcément	
  représentative	
  de	
  
l’alimentation	
  habituelle	
  

-­‐ le	
  questionnaire	
  de	
  fréquence	
  de	
  consommation,	
  dans	
   lequel	
   le	
  sujet	
  doit	
  noter	
  
sa	
  fréquence	
  de	
  consommation	
  habituelle	
  de	
  produits	
  d’une	
  liste	
  préétablie	
  

-­‐ l’histoire	
  alimentaire,	
  dans	
   laquelle	
   le	
   sujet	
   est	
   interrogé	
  de	
   façon	
  détaillée	
   sur	
  
son	
  alimentation	
  habituelle	
  pendant	
  une	
  période	
  donnée	
  

	
  
	
  
	
  
L’objectif	
  de	
   l’enquête	
  alimentaire	
  est	
  d’étudier	
   l’alimentation	
  habituelle	
  d’un	
  sujet	
  en	
  
terme	
  de	
  nature	
  d’aliments,	
  quantité,	
  fréquence	
  des	
  repas,	
  mais	
  aussi	
  sur	
  le	
  vécu	
  et	
  les	
  
circonstances	
   des	
   prises	
   alimentaires,	
   particulièrement	
   chez	
   les	
   sujets	
   qui	
   surveillent	
  
leur	
   alimentation,	
   et	
   dont	
   l’alimentation	
   telle	
   qu’elle	
   est	
   rapportée	
   n’explique	
   pas	
   la	
  
prise	
   de	
   poids	
   ou	
   le	
  maintien	
   du	
   surpoids.	
   En	
   effet,	
   le	
   problème	
  majeur	
   de	
   l’enquête	
  
alimentaire	
   est	
   la	
   sous-­‐estimation,	
   consciente	
   ou	
   non	
   du	
   patient,	
   du	
   fait	
   parfois	
   d’un	
  
sentiment	
  de	
  culpabilité	
  ou	
  la	
  peur	
  d’être	
  jugé,	
  d’une	
  restriction	
  cognitive,	
  d’un	
  oubli	
  ou	
  
du	
   faible	
   niveau	
   éducatif.	
   Elle	
   permet	
   de	
   dépister	
   des	
   troubles	
   du	
   comportement	
  
alimentaire	
   et	
   de	
   sensibiliser	
   le	
   sujet	
   à	
   son	
   alimentation.	
   Elle	
   ne	
   s’intéresse	
   pas	
   à	
   la	
  
répartition	
  précise	
  des	
  macronutriments	
  et	
  ne	
  cherche	
  pas	
  à	
  quantifier	
  de	
  façon	
  précise	
  
l’apport	
  énergétique.	
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2.1.5.2.2. Conseils	
  nutritionnels	
  
	
  
	
  
	
  
Les	
  conseils	
  nutritionnels	
  sont	
  personnalisés,	
  établis	
  en	
  collaboration	
  avec	
  le	
  patient,	
  et	
  
suivent	
  plusieurs	
  principes	
  :	
  (29)	
  
	
  

-­‐	
  maintenir	
  la	
  convivialité	
  et	
  le	
  plaisir	
  de	
  manger,	
  sans	
  culpabilité	
  
-­‐	
   lutter	
   contre	
   les	
   effets	
   délétères	
   de	
   la	
   restriction	
   cognitive,	
   en	
   réintroduisant	
  

progressivement	
  les	
  aliments	
  «	
  interdits	
  »,	
  cela	
  étant	
  parfois	
  appréhendé	
  par	
  le	
  patient,	
  
même	
  au	
  vu	
  d’échecs	
  antérieurs	
  de	
  régimes	
  restrictifs	
  

-­‐	
   analyser	
   les	
   signaux	
   internes	
  de	
   faim,	
  d’envie	
  de	
  manger	
  et	
  de	
   rassasiement	
  :	
  
manger	
   lentement,	
   ne	
   pas	
   sortir	
   de	
   table	
   en	
   ayant	
   encore	
   faim,	
   augmenter	
   le	
   volume	
  
alimentaire	
  prandial	
  tout	
  en	
  diminuant	
  sa	
  densité	
  calorique,	
  satisfaire	
  avec	
  modération	
  
une	
  envie	
  de	
  manger	
  persistante,	
   identifier	
  les	
  stimuli	
  alimentaires	
  environnementaux	
  
et	
  les	
  éviter	
  le	
  plus	
  possible	
  

-­‐	
   gérer	
   les	
   achats	
   alimentaires,	
   en	
   évitant	
   d’acheter	
   et	
   de	
   stocker	
   des	
   grandes	
  
quantités	
   d’aliments	
   «	
  à	
   risque	
  »,	
   préférer	
   des	
   portions	
   moyennes,	
   ne	
   pas	
   faire	
   les	
  
courses	
  en	
  ayant	
  faim	
  

-­‐	
   retrouver	
   un	
   rythme	
   alimentaire,	
   primordial	
   avant	
   de	
   diminuer	
   les	
   apports	
  
caloriques,	
   en	
   faisant	
   trois	
   repas	
   par	
   jour	
   à	
   heures	
   programmées	
   et	
   en	
   évitant	
   les	
  
consommations	
  inter	
  prandiales,	
  en	
  mangeant	
  lentement,	
  en	
  se	
  servant	
  une	
  seule	
  fois,	
  
en	
  évitant	
  les	
  restes	
  

-­‐	
   adapter	
   les	
   apports	
   énergétiques	
   à	
   la	
   situation	
   individuelle	
   en	
   les	
   diminuant	
  
généralement	
  de	
  20	
  à	
  30	
  %	
  par	
  rapport	
  aux	
  apports	
  antérieurs	
  

-­‐	
   réduire	
   la	
   densité	
   calorique	
   de	
   l’alimentation	
   en	
   réduisant	
   essentiellement	
   la	
  
densité	
   lipidique	
  tout	
  en	
  faisant	
  attention	
  aux	
  boissons	
  sucrées,	
  à	
   l’alcool,	
  aux	
  apports	
  
sodés	
   excessifs	
   et	
   aux	
   aliments	
   riches	
   en	
   glucides	
   simples	
   et	
   en	
   lipides	
   tels	
   que	
   les	
  
viennoiseries,	
  glaces,	
  biscuits,	
  …	
  

-­‐	
  diversifier	
  et	
  équilibrer	
  l’alimentation	
  en	
  respectant	
  les	
  recommandations	
  pour	
  
la	
   population	
   générale	
   du	
   PNNS	
  (30)	
   :	
   manger	
   cinq	
   fruits	
   et	
   légumes	
   par	
   jour,	
   des	
  
féculents	
   à	
   chaque	
   repas,	
   trois	
   produits	
   laitiers	
   par	
   jour,	
   viande/poisson/œuf	
   une	
   à	
  
deux	
   fois	
   par	
   jour	
   et	
   poisson	
   au	
   moins	
   deux	
   fois	
   par	
   semaine,	
   limiter	
   les	
   matières	
  
grasses	
  ajoutées	
  et	
  privilégier	
  les	
  matières	
  grasses	
  végétales,	
  limiter	
  les	
  produits	
  sucrés,	
  
limiter	
  la	
  consommation	
  de	
  sel,	
  	
  boire	
  de	
  l’eau	
  à	
  volonté,	
  limiter	
  les	
  boissons	
  sucrées	
  et	
  
limiter	
  l’alcool	
  à	
  deux	
  verres	
  de	
  vin	
  par	
  jour	
  pour	
  les	
  femmes	
  et	
  trois	
  verres	
  de	
  vin	
  par	
  
jour	
  pour	
  les	
  hommes.	
  Ceci	
  afin	
  de	
  lutter	
  contre	
  la	
  malnutrition	
  chez	
  certains	
  obèses	
  du	
  
fait	
   de	
   régimes	
   trop	
   restrictifs	
   et	
   de	
   lutter	
   contre	
   les	
   carences	
   en	
   fer,	
   en	
   calcium,	
   en	
  
vitamine	
  D,	
  souvent	
  fréquentes	
  

-­‐	
  prendre	
  en	
  compte	
  les	
  troubles	
  du	
  comportement	
  alimentaire,	
  en	
  identifiant	
  les	
  
stimuli	
   environnementaux	
   et	
   émotionnels	
   à	
   l’origine	
   de	
   ces	
   troubles,	
   en	
   levant	
   la	
  
restriction	
  cognitive,	
   tout	
  en	
   sachant	
  que	
  certaines	
  prescriptions	
  diététiques	
  génèrent	
  
des	
  troubles	
  du	
  comportement	
  alimentaire	
  et	
  qu’il	
  faut	
  les	
  éviter	
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La	
  prescription	
  diététique	
  est	
  un	
  acte	
  thérapeutique,	
  il	
  convient	
  donc	
  de	
  s’assurer	
  de	
  la	
  
bonne	
  compréhension	
  du	
  patient	
  et	
  de	
  son	
  adhésion	
  au	
  traitement,	
  par	
  le	
  suivi	
  du	
  poids	
  
et	
   éventuellement	
   la	
   tenue	
   d’un	
   carnet	
   alimentaire,	
   tout	
   en	
   accompagnant	
   et	
   en	
  
valorisant	
   le	
   patient.	
   Il	
   faut	
   rechercher	
   les	
   effets	
   secondaires	
   d’un	
   régime	
  :	
   une	
  
dépression,	
   des	
   fluctuations	
   pondérales,	
   une	
   restriction	
   cognitive,	
   une	
   obsession	
  
alimentaire,	
  une	
  focalisation	
  sur	
  la	
  diététique,	
  une	
  dénutrition	
  ou	
  une	
  malnutrition.	
  	
  	
  
	
  
	
  
Par	
  ailleurs,	
  les	
  troubles	
  du	
  comportement	
  alimentaire	
  peuvent	
  être	
  pris	
  en	
  charge	
  par	
  
une	
   psychothérapie,	
   analytique	
   ou	
   par	
   thérapie	
   cognitivo-­‐comportementale.	
   Celle-­‐ci	
  
travaille	
   sur	
   trois	
   axes	
  :	
   les	
   troubles	
   du	
   comportement	
   alimentaire	
   et	
   la	
   restriction	
  
cognitive,	
   les	
  perturbations	
  émotionnelles	
  auxquelles	
   l’individu	
  répond	
  par	
  un	
  trouble	
  
alimentaire,	
  le	
  rejet	
  du	
  corps	
  obèse	
  du	
  fait	
  souvent	
  d’une	
  stigmatisation	
  sociale,	
  ces	
  trois	
  
aspects	
  étant	
  interdépendants.	
  (31)	
  Un	
  travail	
  d’affirmation	
  et	
  d’acceptation	
  de	
  soi	
  peut	
  
s’y	
  ajouter.	
  Les	
  résultats	
  sont	
  difficiles	
  à	
  évaluer	
  en	
  psychologie,	
  mais	
  on	
  peut	
  estimer	
  
50	
  %	
  de	
  bons	
  résultats	
  à	
  moyen	
  terme	
  dans	
  les	
  troubles	
  du	
  comportement	
  alimentaire,	
  
mais	
   nettement	
   moins	
   de	
   bons	
   résultats	
   dans	
   l’obésité	
   constituée	
   et	
   ancienne,	
   où	
   la	
  
stabilisation	
  du	
  poids	
  est	
  souvent	
  le	
  premier	
  objectif.	
  (32)	
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2.1.5.3. Promotion	
  de	
  l’activité	
  physique	
  
	
  

2.1.5.3.1. Evaluation	
  énergétique	
  
	
  
	
  
	
  
La	
  dépense	
  énergétique	
  journalière	
  ou	
  totale	
  (DET)	
  est	
  divisée	
  en	
  trois	
  parties	
  :	
  (33)	
  

-­‐ la	
  dépense	
  énergétique	
  de	
  repos	
  (DER),	
  environ	
  50	
  à	
  70	
  %	
  de	
  la	
  DET,	
  qui	
  dépend	
  
surtout	
  du	
  poids,	
  de	
  la	
  part	
  de	
  masse	
  maigre,	
  de	
  la	
  taille,	
  du	
  sexe	
  et	
  de	
  l’âge	
  

-­‐ la	
   thermogénèse,	
   essentiellement	
   la	
   thermogénèse	
   postprandiale,	
   qui	
   dépend	
  
des	
  macronutriments	
  et	
  de	
  l’alcool	
  et	
  qui	
  représente	
  10	
  %	
  de	
  la	
  DET	
  

-­‐ la	
   dépense	
   énergétique	
   liée	
   à	
   l’activité	
   physique,	
   part	
   la	
   plus	
   variable,	
   qui	
  
représente	
  15	
  %	
  de	
  la	
  DET	
  chez	
  un	
  individu	
  sédentaire,	
  représentée	
  par	
  l’activité	
  
physique	
  liée	
  au	
  travail,	
  aux	
  transports,	
  aux	
  activités	
  de	
  loisirs	
  et	
  domestiques.	
  
	
  
	
  
	
  

La	
  DET	
  peut	
  être	
  évaluée	
  par	
  la	
  méthode	
  de	
  l’eau	
  doublement	
  marquée,	
  non	
  utilisable	
  
en	
  pratique	
  clinique.	
  	
  
La	
   DER	
   peut	
   être	
  mesurée,	
   par	
   une	
  méthode	
   de	
   calorimétrie	
   indirecte,	
   à	
   partir	
   de	
   la	
  
mesure	
  de	
   la	
  consommation	
  d’oxygène	
  et	
  de	
   la	
  production	
  de	
  gaz	
  carbonique	
  chez	
  un	
  
sujet	
  allongé,	
  calme,	
  éveillé,	
  à	
  jeun	
  depuis	
  douze	
  heures	
  et	
  en	
  neutralité	
  thermique.	
  	
  
La	
  DER	
  peut	
  aussi	
  être	
  calculée	
  par	
  une	
  formule	
  prenant	
  en	
  compte	
  le	
  poids,	
  la	
  taille	
  et	
  
l’âge.	
  	
  
La	
  DET	
  peut	
  se	
  calculer	
  par	
  la	
  formule	
  suivante	
  :	
  DET	
  =	
  DER	
  x	
  NAP	
  où	
  NAP	
  représente	
  le	
  
niveau	
   d’activité	
   physique	
   correspondant	
   à	
   1,4	
   pour	
   l’inactivité,	
   1,6	
   pour	
   l’activité	
  
usuelle,	
  1,8	
  pour	
  les	
  sujets	
  actifs	
  et	
  2	
  pour	
  les	
  sujets	
  très	
  actifs.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Il	
  existe	
  d’autres	
  méthodes	
  pour	
  évaluer	
  l’activité	
  physique,	
  plus	
  facilement	
  utilisables	
  
en	
  pratique	
  courante	
  :	
  	
  

-­‐ le	
   questionnaire	
   d’activité	
   physique	
   (par	
   exemple	
   le	
   MAQ	
   (Modifiable	
   Activity	
  
Questionnaire)	
   ou	
   l’IPAQ	
   (International	
  Physical	
  Activity	
  Questionnaire))	
   dont	
   le	
  
principal	
  défaut	
  est	
  une	
  surestimation	
  de	
  l’activité	
  physique	
  par	
  le	
  patient	
  

-­‐ les	
  compteurs	
  de	
  mouvements	
  (podomètre,	
  accéléromètre)	
  	
  
-­‐ les	
   marqueurs	
   physiologiques	
   comme	
   la	
   fréquence	
   cardiaque	
   (par	
  

cardiofréquencemètre	
  ou	
  par	
  mesure	
  du	
  pouls	
  radial)	
  qui	
  peuvent	
  aider	
  à	
  définir	
  
le	
  niveau	
  d’intensité	
  physique	
  du	
  patient	
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On	
  traduit	
  l’activité	
  physique	
  en	
  dépense	
  énergétique	
  par	
  le	
  MET	
  (Metabolic	
  Equivalent	
  
Task).	
   Un	
  MET	
   représente	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   d’un	
   individu	
   au	
   repos,	
   assis	
   sans	
  
bouger,	
  soit	
  environ	
  1	
  kcal/kg/h.	
  	
  
On	
  classe	
   les	
  activités	
  physiques	
  en	
   fonction	
  de	
   leur	
  MET	
  :	
   intensité	
   faible	
   si	
  MET	
  <	
  3,	
  
intensité	
  modérée	
  si	
  3	
  ≤	
  MET	
  <	
  6,	
  intensité	
  élevée	
  si	
  MET	
  ≥	
  6.	
  	
  
	
  
	
  
En	
   pratique	
   clinique,	
   l’évaluation	
   du	
   niveau	
   d’activité	
   physique	
   du	
   patient	
   est	
  
importante.	
   Elle	
   peut	
   se	
   faire	
   par	
   les	
   questionnaires	
   d’activité	
   physique	
   qui	
   évaluent	
  
l’activité	
  physique	
  dans	
  les	
  domaines	
  professionnel,	
  domestique,	
  des	
  trajets,	
  des	
  loisirs	
  
et	
  les	
  occupations	
  sédentaires	
  (temps	
  passé	
  assis	
  ou	
  devant	
  un	
  écran),	
  par	
  la	
  tenue	
  d’un	
  
carnet	
   d’activité	
   physique,	
   comme	
   le	
   carnet	
   alimentaire,	
   ou	
   par	
   l’évaluation	
   de	
   la	
  
marche	
   dans	
   la	
   vie	
   quotidienne,	
   la	
  marche	
   étant	
   l’activité	
   physique	
   la	
   plus	
   répandue,	
  
celle	
   utilisée	
   dans	
   les	
   recommandations	
   d’activité	
   physique	
   et	
   mesurable	
   par	
   un	
  
podomètre.	
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2.1.5.3.2. Conseils	
  pour	
  augmenter	
  l’activité	
  physique	
  
	
  
	
  
L’activité	
  physique	
  a	
  des	
  effets	
  démontrés	
  dans	
  la	
  perte	
  de	
  poids	
  initiale,	
  associée	
  à	
  une	
  
réduction	
   des	
   apports	
   énergétiques,	
   mais	
   surtout	
   dans	
   le	
   maintien	
   du	
   poids	
   après	
  
amaigrissement.	
  	
  
Une	
   étude	
   de	
   Jakicic	
   et	
   al.	
   publiée	
   en	
   2008,	
   montre	
   que	
   les	
   femmes	
   obèses	
   qui	
  
maintenaient	
  une	
  perte	
  de	
  poids	
  supérieure	
  à	
  10	
  %	
  par	
  rapport	
  au	
  poids	
  initial	
  à	
  deux	
  
ans	
   étaient	
   celles	
  qui	
  pratiquaient	
  plus	
  de	
  275	
  minutes	
  par	
   semaine	
   (soit	
  55	
  minutes	
  
quotidiennes,	
  5	
  jours	
  par	
  semaine)	
  d’activité	
  physique	
  d’intensité	
  au	
  moins	
  modérée,	
  en	
  
association	
  avec	
  une	
   réduction	
  des	
  apports	
   énergétiques.	
   Les	
  auteurs	
  estiment	
  que	
   la	
  
dépense	
  énergétique	
  nécessaire	
  au	
  maintien	
  d’une	
  perte	
  de	
  poids	
  de	
  10	
  %	
  est	
  de	
  1800	
  
kcal/semaine.	
  (34)	
  
	
  	
  
	
  
La	
  promotion	
  de	
  l’activité	
  physique	
  chez	
  un	
  patient	
  obèse,	
  tout	
  comme	
  la	
  modification	
  
du	
   comportement	
   alimentaire,	
   est	
   un	
   changement	
   de	
   comportement	
   dont	
   il	
   faut	
   au	
  
préalable	
  apprécier	
  la	
  motivation	
  et	
  les	
  éventuels	
  freins	
  et	
  limites.	
  Les	
  conseils	
  doivent	
  
être	
  adaptés	
  au	
  degré	
  de	
  motivation	
  du	
  patient,	
  évalué	
  par	
  les	
  stades	
  de	
  Prochaska.	
  	
  
	
  
Les	
  six	
  stades	
  de	
  motivation	
  de	
  Prochaska	
  :	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
Les	
   obstacles	
   à	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique	
   peuvent	
   être	
   d’ordre	
   physique	
  
(douleurs	
   articulaires	
   ou	
   musculaires,	
   dyspnée),	
   d’ordre	
   psychologique	
   (manque	
   de	
  
confiance	
   en	
   soi,	
   peur	
   du	
   regard	
   des	
   autres,	
   idées	
   reçues	
   et	
   fausses	
   croyances	
   sur	
  
l’activité	
   physique	
   et	
   l’amaigrissement),	
   d’ordre	
   socio-­‐environnemental	
   (problèmes	
  
financiers,	
  difficultés	
  d’accès	
  ou	
  manque	
  d’infrastructures,	
  manque	
  de	
  temps).	
  (35)	
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Il	
   faut	
   par	
   ailleurs	
   évaluer	
   les	
   risques	
   d’une	
   activité	
   physique,	
   en	
   particulier	
  
locomoteurs	
  et	
  cardiovasculaires	
  chez	
  des	
  patients	
  souvent	
  sédentaires	
  dont	
  la	
  reprise	
  
d’une	
   activité	
   physique	
   doit	
   être	
   progressive,	
   ainsi	
   que	
   les	
   contre-­‐indications	
   à	
   une	
  
activité	
  physique.	
  	
  
	
  
	
  
Le	
  conseil	
  visant	
  à	
  promouvoir	
  l’activité	
  physique	
  est	
  adapté	
  à	
  chaque	
  patient	
  et	
  revêt	
  
plusieurs	
  aspects	
  :	
  	
  

-­‐ redonner	
  confiance	
  au	
  patient	
  dans	
  sa	
  capacité	
  de	
  mouvement	
  via	
  des	
  activités	
  
douces	
  et	
  relaxantes	
  

-­‐ limiter	
  les	
  activités	
  sédentaires	
  
-­‐ favoriser	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique	
   régulière,	
   en	
   commençant	
  

progressivement,	
   par	
   la	
   marche	
   à	
   bonne	
   allure	
   le	
   plus	
   souvent,	
   puis	
   par	
   des	
  
activités	
   portées	
   ou	
   semi-­‐portées	
   comme	
   le	
   vélo	
   et	
   la	
   natation	
   du	
   fait	
   des	
  
problèmes	
   ostéo-­‐articulaires,	
   ainsi	
   qu’en	
   adoptant	
   un	
   comportement	
   actif	
   au	
  
quotidien	
  (escaliers	
  plutôt	
  qu’ascenseur,	
  marche/vélo	
  plutôt	
  que	
  voiture)	
  	
  

-­‐ s’appuyer	
   sur	
   les	
   recommandations	
   actuelles	
   d’activité	
   physique	
   définies	
   par	
  
l’OMS	
  pour	
  les	
  adultes	
  de	
  18	
  à	
  64	
  ans	
  :	
  au	
  moins	
  150	
  minutes/semaine	
  d’activité	
  
physique	
   d’endurance	
   d’intensité	
   modérée	
   ou	
   75	
   minutes/semaine	
   d’activité	
  
physique	
   d’endurance	
   d’intensité	
   élevée	
   ou	
   une	
   combinaison	
   équivalente	
   des	
  
deux	
  activités,	
   une	
  pratique	
  des	
  activités	
  d’endurance	
  par	
  périodes	
  d’au	
  moins	
  
10	
   minutes,	
   des	
   exercices	
   de	
   renforcement	
   musculaire	
   au	
   moins	
   2	
  
jours/semaine.	
  (36)	
  Cependant,	
  pour	
  les	
  patients	
  obèses	
  ces	
  niveaux	
  d’intensité	
  
sont	
  insuffisants	
  pour	
  prévenir	
  une	
  prise	
  de	
  poids	
  et	
  il	
  a	
  été	
  suggéré	
  dans	
  ce	
  but	
  
la	
  pratique	
  de	
  60	
  à	
  90	
  minutes	
  d’activité	
  physique	
  d’intensité	
  modérée	
  par	
  jour,	
  
correspondant	
  à	
  une	
  dépense	
  énergétique	
  de	
  2500-­‐2800	
  kcal/semaine,	
  niveaux	
  
difficiles	
  à	
  atteindre.	
  (37)	
  	
  	
  
	
  
	
  

Il	
  est	
  impératif	
  que	
  le	
  patient	
  choisisse	
  une	
  activité	
  physique	
  qui	
  lui	
  plaise	
  pour	
  ne	
  pas	
  
rajouter	
  une	
  contrainte	
  à	
  un	
  changement	
  de	
  comportement	
  déjà	
  contraignant.	
  Le	
  suivi	
  
est	
  indispensable	
  et	
  peut	
  se	
  faire	
  par	
  un	
  podomètre	
  avec	
  augmentation	
  progressive	
  du	
  
nombre	
  de	
  pas,	
  et	
  analyse	
  des	
  bienfaits	
  et	
  contraintes	
   liés	
  à	
   l’activité	
  physique	
  avec	
   le	
  
patient.	
  Les	
  éducateurs	
  sportifs	
  et	
  les	
  associations	
  ou	
  clubs	
  sportifs	
  sont	
  des	
  partenaires	
  
privilégiés	
  dans	
  cette	
  reprise	
  d’activité	
  physique	
  chez	
  des	
  patients	
  obèses.	
  
	
  
	
   	
  



	
   46	
  

2.1.5.4. Traitements	
  médicamenteux	
  
	
  
	
  
De	
  nombreux	
  médicaments	
  contre	
  l’obésité,	
  parfois	
  utilisés	
  hors	
  AMM	
  (Autorisation	
  de	
  
Mise	
  sur	
   le	
  Marché),	
  ont	
  été	
  retirés	
  du	
  marché	
  ces	
  dernières	
  années	
  (dexfenfluramine	
  
(Isoméride ®),	
   benfluorex	
   (Médiator ®),	
   sibutramine	
   (Sibutral ®),	
   rimonabant	
  
(Acomplia ®))	
   du	
   fait	
   d’effets	
   indésirables	
   graves.	
   (38)	
   Le	
   seul	
   médicament	
   contre	
  
l’obésité	
  actuellement	
  disponible	
  en	
  France	
  est	
  l’orlistat	
  (Xenical ®,	
  Alli ®),	
  qui	
  est	
  un	
  
inhibiteur	
   des	
   lipases	
   gastriques	
   et	
   pancréatiques	
   et	
   agit	
   par	
   le	
   mécanisme	
   d’une	
  
malabsorption	
   des	
   lipides	
   entrainant	
   une	
   stéatorrhée,	
   ce	
   médicament	
   devant	
   être	
  
associé	
  à	
  un	
  régime	
  hypo	
  lipidique.	
  	
  
	
  
Les	
  médicaments	
  contre	
  l’obésité	
  sont	
  évalués	
  sur	
  plusieurs	
  effets	
  :	
  perte	
  de	
  poids	
  d’au	
  
moins	
  5	
  %	
  à	
  un	
  an	
  (aide	
  à	
  la	
  perte	
  de	
  poids	
  initiale	
  sur	
  les	
  six	
  premiers	
  mois	
  et	
  surtout	
  
aide	
  à	
  la	
  stabilisation	
  pondérale,	
  le	
  poids	
  réaugmentant	
  à	
  l’arrêt	
  du	
  traitement),	
  perte	
  de	
  
poids	
  moyenne	
  de	
  10	
  %	
  ou	
  plus	
   à	
   un	
   an,	
   effets	
   sur	
   les	
   comorbidités	
   (glycémie,	
   profil	
  
lipidique,	
   tension	
   artérielle,	
   tour	
   de	
   taille),	
   effets	
   sur	
   la	
   masse	
   grasse.	
   Leurs	
   effets	
  
secondaires	
  doivent	
  être	
  supportables	
  et	
  transitoires,	
  leur	
  effet	
  thérapeutique	
  doit	
  être	
  
persistant	
  après	
  un	
  an	
  d’administration	
  et	
  les	
  complications	
  graves	
  doivent	
  être	
  rares	
  à	
  
long	
  terme.	
  	
  
	
  
D’autres	
  molécules	
  sont	
  en	
  cours	
  d’évaluation	
  (liste	
  non	
  exhaustive):	
  

-­‐ le	
  cetilistat	
  
-­‐ les	
  analogues	
  du	
  GLP-­‐1(glucagon-­‐like	
  peptide	
  1),	
  utilisés	
  dans	
  le	
  diabète	
  de	
  type	
  

2	
  
-­‐ un	
  analogue	
  de	
  l’amyline	
  (le	
  pramlintide)	
  évalué	
  dans	
  le	
  diabète	
  
-­‐ les	
   agonistes	
   des	
   récepteurs	
   5-­‐HT2C	
   de	
   la	
   sérotonine	
   (la	
   lorcasérine)	
   et	
   un	
  

inhibiteur	
  de	
  la	
  recapture	
  de	
  la	
  sérotonine,	
  de	
  la	
  dopamine	
  et	
  de	
  la	
  noradrénaline	
  
(la	
  tésofensine)	
  

-­‐ certains	
  antiépileptiques,	
  comme	
  le	
  zonisamide	
  et	
  le	
  topiramate,	
  ont	
  permis	
  une	
  
perte	
  de	
  poids	
  mais	
  avec	
  des	
  effets	
  secondaires	
  non	
  négligeables	
  

	
  
	
  
L’intérêt	
  d’un	
  médicament	
  contre	
  l’obésité	
  réside	
  plus	
  dans	
  la	
  stabilisation	
  pondérale	
  et	
  
le	
  traitement	
  des	
  comorbidités	
  que	
  dans	
  la	
  perte	
  de	
  poids	
  initiale.	
  Il	
  doit	
  bien	
  sûr	
  être	
  
associé	
   à	
   une	
   modification	
   du	
   mode	
   de	
   vie	
   (comportement	
   alimentaire	
   et	
   activité	
  
physique).	
  Comme	
   tout	
  médicament,	
   les	
   indications	
  et	
   contre-­‐indications	
  doivent	
  être	
  
respectées,	
   la	
   durée	
   de	
   traitement	
   est	
   d’au	
   moins	
   un	
   an,	
   et	
   au	
   maximum	
   deux	
   ans	
  
actuellement,	
   mais	
   un	
   traitement	
   de	
   longue	
   durée	
   pour	
   la	
   maladie	
   chronique	
   qu’est	
  
l’obésité	
   n’est	
   pas	
   à	
   exclure.	
   L’échec	
   du	
   traitement	
   est	
   évalué	
   par	
   une	
   perte	
   de	
   poids	
  
inférieure	
  à	
  5	
  %	
  du	
  poids	
  initial	
  dans	
  les	
  trois	
  premiers	
  mois	
  de	
  suivi.	
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2.1.5.5. Traitements	
  chirurgicaux	
  
	
  
	
  
	
  
Un	
  traitement	
  mécanique	
  de	
  l’obésité	
  existe,	
  le	
  ballon	
  intragastrique,	
  qui	
  consiste	
  en	
  la	
  
mise	
  en	
  place	
  temporaire	
  (six	
  mois)	
  d’un	
  ballon	
  intragastrique	
  gonflé	
  à	
  l’eau	
  ou	
  à	
  l’air	
  et	
  
qui	
  entraîne	
  une	
  distension	
  gastrique	
  favorisant	
  la	
  satiété	
  et	
  permettant	
  de	
  diminuer	
  les	
  
ingesta.	
   (39)	
   Cette	
   technique	
   est	
   indiquée	
   lors	
   de	
   l’échec	
   des	
   mesures	
   hygiéno-­‐
diététiques,	
   en	
   cas	
   d’obésité	
   avec	
   comorbidités	
   ou	
   en	
   préparation	
   à	
   une	
   chirurgie	
  
bariatrique	
  pour	
  diminuer	
  le	
  risque	
  opératoire.	
  Les	
  principales	
  complications	
  sont	
  des	
  
vomissements	
  très	
  fréquents	
  au	
  début	
  du	
  traitement	
  et	
  une	
  oesophagite	
  qui	
  nécessite	
  la	
  
prescription	
  concomitante	
  d’inhibiteurs	
  de	
  la	
  pompe	
  à	
  protons.	
  Parallèlement	
  à	
  la	
  perte	
  
de	
  poids,	
  cette	
  technique	
  permet	
  une	
  diminution	
  de	
  l’insulino-­‐résistance.	
  Cependant,	
  il	
  
s’agit	
   d’un	
   traitement	
   temporaire	
   dont	
   la	
   place	
   dans	
   la	
   stratégie	
   thérapeutique	
   de	
  
l’obésité	
   reste	
   à	
   définir	
   et	
   qui	
   ne	
   relève	
   pas	
   d’une	
   prise	
   en	
   charge	
   par	
   l’Assurance	
  
Maladie	
  en	
  France	
  actuellement.	
  
	
  
	
  
La	
   chirurgie	
   bariatrique	
   est	
   actuellement	
   indiquée	
   pour	
   des	
   patients	
   obèses	
   avec	
   un	
  
IMC	
  >	
  40	
  kg/m2	
   ou	
   IMC	
  >	
  35	
  kg/m2	
   avec	
   des	
   comorbidités	
   sévères,	
   si	
   échec	
   d’un	
  
traitement	
  médical	
  avec	
  mesures	
  hygiéno-­‐diététiques	
  bien	
  conduit	
  pendant	
  six	
  à	
  douze	
  
mois.	
  (40)	
  	
  
	
  
La	
  première	
  étape	
   consiste	
   en	
  une	
   information	
   claire,	
   loyale	
   et	
   appropriée	
  du	
  patient	
  
sur	
   les	
   différentes	
   techniques,	
   leurs	
   avantages	
   et	
   inconvénients,	
   leurs	
   résultats,	
   leurs	
  
implications	
  sur	
  l’alimentation	
  ainsi	
  que	
  sur	
  les	
  aspects	
  psychologiques	
  de	
  la	
  chirurgie	
  
et	
   la	
   modification	
   du	
   schéma	
   corporel.	
   Le	
   patient	
   doit	
   accepter	
   un	
   suivi	
   médico-­‐
chirurgical	
  à	
  vie	
  après	
   l’intervention.	
  Si	
   le	
  patient	
  est	
  toujours	
  motivé	
  par	
   la	
  chirurgie,	
  
une	
   évaluation	
   pré-­‐opératoire	
   par	
   une	
   équipe	
   pluridisciplinaire	
   est	
   réalisée	
   et	
  
comprend	
   la	
   recherche	
   des	
   complications	
   de	
   l’obésité,	
   les	
   traitements	
   déjà	
   entrepris,	
  
une	
   évaluation	
   diététique	
   et	
   une	
   évaluation	
   psychiatrique	
   qui	
   recherche	
   des	
   contre-­‐
indications	
  à	
  la	
  chirurgie	
  et	
  qui	
  évalue	
  la	
  motivation	
  du	
  patient.	
  	
  
Les	
   contre-­‐indications	
   de	
   la	
   chirurgie	
   bariatrique	
   sont	
  :	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   ou	
  
mentaux	
  sévères,	
  des	
  troubles	
  sévères	
  et	
  non	
  stabilisés	
  du	
  comportement	
  alimentaire,	
  
une	
  dépendance	
  aux	
  substances	
  psychoactives,	
  une	
  maladie	
  mettant	
  en	
  jeu	
  le	
  pronostic	
  
vital	
  à	
  court	
  ou	
  moyen	
  terme,	
  une	
  contre-­‐indications	
  à	
   l’anesthésie	
  générale,	
  une	
  non-­‐
compliance	
  du	
  patient	
  à	
  la	
  préparation	
  pré-­‐opératoire	
  ou	
  au	
  suivi	
  post-­‐opératoire.	
  
Si	
   l’indication	
   opératoire	
   est	
   retenue	
   par	
   l’équipe	
   et	
   acceptée	
   par	
   le	
   patient,	
   il	
   faut	
  
ensuite	
   choisir	
   une	
   technique	
  opératoire	
   en	
   fonction	
  des	
  préférences	
   et	
   habitudes	
  du	
  
chirurgien,	
  du	
  choix	
  du	
  patient	
  et	
  adaptée	
  au	
  patient	
  et	
  à	
  ses	
  comorbidités.	
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Quatre	
  techniques	
  de	
  chirurgie	
  bariatrique	
  sont	
  actuellement	
  réalisées	
  en	
  France	
  :	
  
	
  

-­‐ la	
   gastroplastie	
  par	
   anneau	
  gastrique	
   ajustable	
  :	
   c’est	
   une	
   technique	
   restrictive	
  
visant	
   à	
   réduire	
   le	
   volume	
   de	
   l’estomac	
   et	
   donc	
   la	
   vitesse	
   de	
   progression	
   des	
  
aliments	
  dans	
   le	
  tube	
  digestif	
  afin	
  d’obtenir	
  un	
  état	
  de	
  satiété	
  plus	
  rapidement.	
  
(41)	
  Un	
  anneau	
  gastrique	
  est	
  placé	
  sur	
   le	
  haut	
  de	
   l’estomac,	
  à	
  environ	
  2	
  cm	
  du	
  
cardia,	
   le	
   diamètre	
   de	
   cet	
   anneau	
   étant	
  modulable	
   via	
   un	
   boitier	
   sous-­‐cutané.	
  
C’est	
  une	
   technique	
   souvent	
  proposée	
   en	
  première	
   intention	
   car	
   réversible,	
   de	
  
durée	
   opératoire	
   courte	
   et	
   avec	
   un	
   risque	
   opératoire	
   très	
   faible.	
   Les	
   contre-­‐
indications	
  sont	
  des	
  varices	
  oesophagiennes	
  et	
  une	
  hernie	
  hiatale	
  volumineuse.	
  
Les	
  complications	
  précoces	
  sont	
   la	
  perforation	
  gastrique,	
   le	
  glissement	
  précoce	
  
de	
   l’anneau,	
   les	
   complications	
   infectieuses	
   et	
   thromboemboliques	
   qui	
   peuvent	
  
être	
  prévenues.	
   Les	
   complications	
   tardives	
   sont	
  plus	
   fréquentes	
  :	
   le	
   glissement	
  
de	
  l’anneau	
  qui	
  est	
  une	
  urgence	
  s’il	
  est	
  aigu,	
  l’érosion	
  gastrique,	
  le	
  reflux	
  gastro-­‐
oesophagien	
   avec	
   ou	
   sans	
   oesophagite,	
   les	
   fuites	
   au	
   niveau	
   du	
   ballonnet	
   de	
  
l’anneau,	
   les	
   pneumopathies	
  par	
   reflux	
   et	
   les	
   complications	
   liées	
   au	
  boitier.	
   La	
  
perte	
  de	
  poids	
  est	
  progressive,	
  en	
  moyenne	
  de	
  56	
  %	
  de	
  l’excès	
  de	
  poids	
  à	
  5	
  ans.	
  
Le	
   suivi	
   porte	
   essentiellement	
   sur	
   la	
   tolérance,	
   l’ajustement	
   de	
   l’anneau,	
   sous	
  
contrôle	
  radiologique	
  de	
  préférence,	
  et	
  la	
  recherche	
  de	
  carences	
  nutritionnelles.	
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-­‐ la	
   sleeve	
   gastrectomy	
   ou	
   gastrectomie	
   longitudinale	
  :	
   c’est	
   une	
   technique	
  

restrictive	
   qui	
   consiste	
   à	
   retirer	
   environ	
   les	
   2/3	
   de	
   l’estomac,	
   permettant	
   une	
  
diminution	
  de	
  l’appétit	
  et	
  un	
  passage	
  rapide	
  des	
  aliments	
  dans	
  l’intestin.	
  (42)	
  Les	
  
complications	
   post-­‐opératoires	
   sont	
   essentiellement	
   les	
   saignements	
   et	
   les	
  
fistules.	
   Les	
   suites	
   opératoires	
   sont	
   simples,	
   sortie	
   au	
   troisième	
   jour	
   avec	
   une	
  
alimentation	
  moulinée	
  pendant	
   trois	
  semaines,	
  un	
   traitement	
  par	
   inhibiteur	
  de	
  
la	
   pompe	
   à	
   protons	
   et	
   thrombo-­‐prophylactique	
   pendant	
   un	
   mois.	
   Le	
   suivi	
  
régulier	
  permet	
  de	
  surveiller	
   le	
  poids,	
   le	
  volume	
  des	
   ingesta	
  et	
  de	
  dépister	
  des	
  
carences	
  nutritionnelles.	
  Cette	
  technique	
  permet	
  une	
  perte	
  de	
  poids	
  supérieure	
  à	
  
50	
  %	
   de	
   l’excès	
   de	
   poids	
   à	
   deux	
   ans	
   soit	
   une	
   diminution	
   de	
   l’IMC	
   de	
   17	
   à	
   20	
  
points,	
  une	
  nette	
  diminution	
  des	
  gonalgies,	
  une	
  rémission	
  de	
  75	
  %	
  des	
  SAHOS,	
  
une	
   rémission	
  du	
  diabète	
  de	
   type	
  2	
   chez	
  84	
  %	
  des	
  patients	
  opérés	
  à	
  deux	
  ans,	
  
une	
  régression	
  de	
  l’hypertriglycéridémie	
  et	
  une	
  guérison	
  de	
  l’HTA	
  dans	
  50	
  %	
  des	
  
cas.	
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-­‐ le	
  court-­‐circuit	
  gastrique	
  ou	
  bypass	
  gastrique	
  :	
  c’est	
  la	
  technique	
  de	
  référence	
  en	
  
chirurgie	
   bariatrique,	
   qui	
   consiste	
   à	
   réaliser	
   une	
   petite	
   poche	
   gastrique	
  
anastomosée	
   à	
   une	
   anse	
   en	
   Y	
   jéjunale	
   représentant	
   l’anse	
   alimentaire,	
   les	
  
aliments	
  n’étant	
  absorbés	
  qu’après	
  l’anastomose	
  de	
  cette	
  anse	
  alimentaire	
  avec	
  
l’anse	
   gastro-­‐bilio-­‐pancréatique.	
   (43)	
   Il	
   y	
   a	
   donc	
   plusieurs	
   composantes	
  :	
  
restrictive	
  par	
  la	
  petite	
  poche	
  gastrique,	
  malabsorptive	
  par	
  les	
  anses	
  ainsi	
  qu’un	
  
dumping	
   syndrome	
   se	
   traduisant	
   par	
   un	
   malaise	
   suite	
   à	
   l’ingestion	
   rapide	
  
d’aliments	
   à	
   fort	
   potentiel	
   énergétique	
   (graisses	
   et	
   sucres)	
   responsable	
   d’un	
  
afflux	
   de	
   liquide	
   dans	
   l’intestin,	
   conduisant	
   de	
   facto	
   le	
   patient	
   à	
   diminuer	
   leur	
  
consommation.	
   C’est	
   une	
   intervention	
   plus	
   difficile	
   avec	
   une	
   mortalité	
   post-­‐
opératoire	
  de	
  0,5	
  à	
  1	
  %.	
  Les	
  complications	
  sont	
  les	
  fistules,	
  les	
  hémorragies	
  post-­‐
opératoires,	
  un	
  syndrome	
  occlusif	
  précoce,	
  une	
  incarcération	
  partielle	
  ou	
  totale	
  
d’une	
  anse	
  intestinale	
  dans	
  une	
  hernie	
  ou	
  un	
  orifice	
  de	
  trocart,	
  les	
  abcès	
  de	
  paroi,	
  
les	
   complications	
   thromboemboliques	
   ou	
   pulmonaires	
   (atélectasie,	
  
épanchement	
   pleural,	
   pneumopathie).	
   La	
   perte	
   de	
   poids	
   à	
   deux	
   ans	
   est	
   en	
  
moyenne	
  de	
  61	
  %	
  d’excès	
  de	
  poids	
  avec	
  une	
  baisse	
  de	
  l’IMC	
  de	
  16	
  points.	
  Cette	
  
technique	
  est	
  aussi	
  efficace	
  sur	
  les	
  comorbidités,	
  avec	
  une	
  rémission	
  du	
  diabète	
  
de	
   type	
   2	
   chez	
   90	
  %	
  des	
   patients,	
   ainsi	
   qu’une	
   amélioration	
   notable	
   du	
   risque	
  
cardio-­‐vasculaire,	
  des	
  dyslipidémies,	
  du	
  SAHOS,	
  du	
  syndrome	
  métabolique	
  et	
  de	
  
la	
  NASH.	
  	
  Ceci	
  permettant	
  une	
  amélioration	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  de	
  l’espérance	
  
de	
  vie.	
  Le	
  suivi	
  est	
  indispensable	
  avec	
  une	
  substitution	
  vitaminique	
  à	
  long	
  terme	
  
du	
  fait	
  de	
  carences	
  nutritionnelles	
  quasiment	
  systématiques.	
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-­‐ la	
  dérivation	
  biliopancréatique	
  ou	
  switch	
  duodénal	
  :	
  cette	
  technique	
  consiste	
  en	
  
une	
   résection	
   gastrique	
   d’importance	
   variable	
   pouvant	
   correspondre	
   à	
   une	
  
sleeve	
   gastrectomy,	
   anastomosée	
   à	
   une	
   anse	
   alimentaire	
   iléale,	
   elle	
   même	
  
anastomosée	
  à	
  une	
  anse	
  commune	
  (caecum-­‐pied	
  de	
  l’anse	
  alimentaire)	
  et	
  à	
  une	
  
anse	
   bilio-­‐pancréatique.	
   (44)	
   Il	
   y	
   a	
   donc	
   une	
   composante	
   restrictive	
   et	
   une	
  
composante	
  malabsorptive	
  avec	
  un	
  transit	
  du	
  grêle	
  plus	
  court	
  et	
  plus	
  rapide.	
  Les	
  
indications	
   actuelles	
   en	
   France	
   sont	
   un	
   IMC	
  >	
  50	
  kg/m2	
   ou	
   un	
   échec	
   d’une	
  
précédente	
   chirurgie	
   bariatrique.	
   C’est	
   une	
   intervention	
   plus	
   rarement	
  
pratiquée,	
   plus	
   lourde	
   en	
   terme	
   de	
   temps	
   opératoire	
   et	
   de	
   durée	
  
d’hospitalisation.	
   La	
   mortalité	
   post-­‐opératoire	
   est	
   d’environ	
   1	
  %	
   avec	
   une	
  
morbidité	
   relativement	
   élevée	
   par	
   rapport	
   aux	
   autres	
   techniques	
   de	
   chirurgie	
  
bariatrique,	
  mal	
  expliquée,	
  mais	
  qui	
  pourrait	
  être	
  diminuée	
  par	
  une	
  technique	
  en	
  
deux	
   temps	
  avec	
   sleeve	
  gastrectomy	
   première	
  et	
  dérivation	
  biliopancréatique	
  à	
  
12	
   mois,	
   chez	
   les	
   patients	
   avec	
   IMC	
  >	
  60	
  kg/m2.	
   Cette	
   technique	
   entraine	
   une	
  
accélération	
  du	
   transit	
   intestinal	
   avec	
   environ	
  3	
   selles/jour	
   ou	
  des	
   flatulences,	
  
une	
  malabsorption	
  protéique	
  nécessitant	
  un	
  apport	
  en	
  protéines	
  animales	
  plus	
  
important	
   ou	
   des	
   suppléments	
   alimentaires	
   hyperprotéinés,	
   une	
   carence	
  
vitaminique	
  nécessitant	
  la	
  supplémentation	
  en	
  vitamines	
  A,	
  D,	
  B12,	
  en	
  fer	
  et	
  en	
  
zinc.	
   C’est	
   une	
   technique	
   efficace	
   avec	
   une	
   perte	
   d’environ	
   70	
  %	
  de	
   l’excès	
   de	
  
poids	
  et	
  une	
  moindre	
  fréquence	
  de	
  reprise	
  de	
  poids	
  qu’avec	
  le	
  bypass	
  gastrique.	
  
Il	
   y	
   a	
   un	
   risque	
   à	
   long	
   terme	
   d’occlusion	
   intestinale	
   par	
   hernie	
   interne.	
   Une	
  
grossesse	
   est	
   possible	
   après	
   18	
   mois	
   post-­‐opératoires	
  du	
   fait	
   des	
   carences	
  
nutritionnelles	
  pendant	
  la	
  perte	
  de	
  poids	
  initiale;	
  la	
  contraception	
  orale	
  n’est	
  pas	
  
efficace	
  après	
  dérivation	
  biliopancréatique.	
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Le	
  suivi	
  du	
  patient	
  opéré	
  est	
  multidisciplinaire,	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  étant	
  le	
  premier	
  
recours,	
   accompagné	
   du	
   chirurgien,	
   de	
   l’endocrinologue	
   ou	
   du	
   nutritionniste,	
   du	
  
psychologue	
  ou	
  psychiatre	
  et	
  du	
  diététicien.	
  	
  
	
  
C’est	
  un	
  suivi	
  à	
  vie,	
  qui	
  permet	
  d’évaluer	
  les	
  résultats	
  de	
  la	
  chirurgie	
  en	
  terme	
  de	
  perte	
  
de	
   poids,	
   d’amélioration	
   des	
   comorbidités	
   et	
   d’amélioration	
   de	
   la	
   qualité	
   de	
   vie,	
   de	
  
dépister	
   les	
   complications	
   chirurgicales	
   et	
   nutritionnelles,	
   d’adapter	
   les	
   traitements	
  
antérieurs	
  comme	
  les	
  antidiabétiques	
  ou	
  les	
  hypolipémiants	
  qui	
  peuvent	
  être	
  diminués	
  
ou	
   les	
   traitements	
  dont	
   la	
  posologie	
  doit	
  être	
  surveillée	
  de	
  près	
  du	
   fait	
  de	
   la	
  perte	
  de	
  
poids	
   comme	
   les	
   anticoagulants,	
   les	
   antiépileptiques,	
   les	
   hormones	
   thyroïdiennes,	
   de	
  
surveiller	
   l’adhésion	
   aux	
   conseils	
   diététiques	
   avec	
   la	
   modification	
   du	
   comportement	
  
alimentaire,	
   les	
   conseils	
   sur	
   la	
   réalimentation	
   en	
   terme	
   de	
   quantité	
   et	
   de	
   qualité	
   des	
  
nutriments	
  et	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique.	
  (45)	
  	
  
Un	
  suivi	
  psychologique	
  est	
  parfois	
  nécessaire	
  du	
   fait	
  du	
  risque	
  de	
  décompensation	
  de	
  
pathologies	
   psychologiques	
   préexistantes	
   et	
   du	
   fait	
   de	
   la	
   modification	
   du	
   schéma	
  
corporel	
  et	
  du	
  regard	
  du	
  patient	
  et	
  des	
  autres	
  sur	
  son	
  corps.	
  	
  
En	
   post-­‐opératoire,	
   il	
   faut	
   se	
   méfier	
   des	
   complications	
   digestives	
   (vomissements,	
  
douleurs	
   abdominales,	
   intolérance	
   alimentaire	
   totale,	
   dysphagie,	
   brûlures	
  
oesophagiennes),	
   des	
   complications	
   respiratoires,	
   thromboemboliques,	
   septiques,	
  
chirurgicales.	
   Les	
   complications	
   chirurgicales	
   à	
   long	
   terme	
   sont	
   la	
   dysphagie,	
   les	
  
vomissements	
   per	
   ou	
   post-­‐prandiaux	
   devant	
   faire	
   rechercher	
   des	
   erreurs	
   diététiques	
  
(prise	
   alimentaire	
   trop	
   rapide,	
   mastication	
   insuffisante,	
   bouchées	
   trop	
   importantes,	
  
ingestion	
  de	
   liquide	
   trop	
   importante	
  pendant	
   le	
   repas),	
   les	
   complications	
  mécaniques	
  
liées	
   à	
   l’anneau	
   gastrique,	
   le	
   dumping	
   syndrome	
   après	
   bypass	
   gastrique	
   et	
   la	
   lithiase	
  
biliaire	
  qui	
  est	
   fréquente	
  après	
  chirurgie	
  bariatrique	
  et	
  peut	
  être	
  prévenue	
  par	
   l’acide	
  
ursodésoxycholique	
  ou	
  par	
  cholécystectomie.	
  	
  
Des	
   carences	
  nutritionnelles	
  peuvent	
  apparaître	
  après	
  une	
  chirurgie	
  malabsorptive	
  et	
  
restrictive	
   et	
   doivent	
   être	
   suspectées	
   devant	
   une	
   fatigue,	
   des	
   signes	
   neurologiques	
  
comme	
   des	
   paresthésies	
   ou	
   des	
   troubles	
   de	
   l’équilibre,	
   des	
   troubles	
   visuels,	
   des	
  
douleurs	
  diffuses,	
  une	
  perte	
  de	
  poids	
  très	
  rapide,	
  des	
  manifestations	
  hémorragiques	
  ou	
  
des	
   troubles	
  cutanés.	
  Le	
  bilan	
  doit	
  doser	
   l’albumine,	
   la	
  préalbumine,	
   l’hémoglobine,	
   la	
  
ferritine	
  et	
  le	
  coefficient	
  de	
  saturation	
  en	
  fer	
  de	
  la	
  transferrine,	
  la	
  calcémie,	
  la	
  vitamine	
  
D,	
  la	
  parathormone,	
  les	
  vitamines	
  B1,	
  B9,	
  B12,	
  A,	
  le	
  zinc	
  et	
  le	
  sélénium	
  éventuellement.	
  
La	
  supplémentation	
  est	
  systématique	
  en	
  cas	
  de	
  chirurgie	
  malabsorptive,	
  à	
  discuter	
  en	
  
cas	
   de	
   chirurgie	
   restrictive	
   ou	
   dans	
   le	
   cas	
   de	
   situations	
   particulières	
   (vomissements	
  
répétés,	
  femme	
  enceinte	
  ou	
  réglée).	
  
Enfin,	
   il	
   faut	
   informer	
   le	
   patient	
   du	
   recours	
   possible	
   à	
   la	
   chirurgie	
   plastique	
   et	
  
réparatrice	
   (plastie	
   abdominale,	
  mammaire,	
   brachiale,	
   crurale)	
   au	
  minimum	
   18	
  mois	
  
après	
  une	
  chirurgie	
  bariatrique.	
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2.2. 	
  Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  
	
  

2.2.1. Définitions	
  
	
  
	
  
	
  
L’activité	
  physique	
  peut	
  être	
  définie	
  par	
  une	
  activité	
  motrice	
  volontaire	
  en	
  l’absence	
  de	
  
compétition	
  (dans	
  ce	
  cas,	
  on	
  parle	
  de	
  «	
  sport	
  »)	
  et	
  à	
  un	
  niveau	
  de	
  dépense	
  énergétique	
  
supérieur	
  au	
  seuil	
  de	
  la	
  sédentarité	
  de	
  la	
  perte	
  d’autonomie,	
  ce	
  seuil	
  étant	
  estimé	
  à	
  un	
  
niveau	
   de	
   VO2max	
   de	
   14	
   ml/min/kg.	
   (46)	
   Le	
   terme	
   activité	
   physique	
   regroupe	
   les	
  
activités	
   physiques	
   domestiques,	
   professionnelles	
   (travail	
   ou	
   déplacement),	
   de	
   loisirs	
  
correspondant	
   à	
   du	
   sport	
   non	
   compétitif	
   et	
   des	
   activités	
   physiques	
   et	
   sportives	
  
informelles	
  non	
  codifiées	
  (se	
  promener	
  en	
  famille,	
  faire	
  du	
  vélo,…).	
  	
  
	
  
	
  
Le	
  sport	
  est	
  défini	
  par	
  la	
  charte	
  européenne	
  du	
  sport	
  comme	
  «	
  toutes	
  formes	
  d’activités	
  
physiques	
  qui,	
  à	
  travers	
  une	
  pratique	
  organisée	
  ou	
  non	
  ont	
  pour	
  objectif	
  :	
   l’expression	
  
ou	
   l’amélioration	
   de	
   la	
   condition	
   physique	
   ou	
   psychique,	
   le	
   développement	
   des	
  
relations	
  sociales	
  ou	
  l’obtention	
  de	
  résultats	
  en	
  compétition	
  de	
  tous	
  niveaux	
  ».	
  
	
  
	
  
L’inactivité	
  physique,	
  ou	
  comportement	
   sédentaire,	
  peut	
  être	
  définie	
   comme	
  «	
  un	
  état	
  
dans	
   lequel	
   les	
   mouvements	
   corporels	
   sont	
   réduits	
   au	
   minimum	
   et	
   la	
   dépense	
  
énergétique	
   proche	
   de	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   de	
   repos	
  ».	
   Elle	
   regroupe	
   l’absence	
  
d’activité	
   physique	
   et	
   les	
   comportements	
   n’entrainant	
   pas	
   de	
   dépense	
   énergétique	
  
comme	
  regarder	
  la	
  télévision,	
  travailler	
  sur	
  un	
  ordinateur,…	
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2.2.2. Epidémiologie	
  	
  
	
  
	
  
L’INPES	
   (Institut	
   National	
   de	
   Prévention	
   et	
   d’Education	
   pour	
   la	
   Santé)	
   réalise	
   une	
  
enquête	
   appelée	
  Baromètre	
   Santé	
  Nutrition	
   régulièrement	
   depuis	
   1996,	
   pour	
   évaluer	
  
les	
   comportements	
   des	
   français	
   en	
  matière	
   de	
   santé.	
   Celle	
   réalisée	
   en	
   2008	
   a	
   permis	
  
d’évaluer,	
  entre	
  autres,	
  les	
  comportements	
  des	
  français	
  en	
  matière	
  d’activité	
  physique.	
  
(47)	
  	
  
L’étude	
  téléphonique	
  a	
  porté	
  sur	
  3489	
  sujets	
  âgés	
  de	
  15	
  à	
  75	
  ans	
  par	
  le	
  questionnaire	
  
GPAQ	
  (Global	
  physical	
  activity	
  questionnaire)	
  portant	
  sur	
  une	
  semaine	
  habituelle.	
  	
  
On	
  observait	
  que	
   la	
  moitié	
  de	
   la	
  population	
   (50,6	
  %)	
  pratiquait	
  une	
  activité	
  physique	
  
pendant	
  les	
  loisirs,	
  55,7	
  %	
  pour	
  ses	
  déplacements	
  et	
  57,7	
  %	
  pendant	
  son	
  travail.	
  	
  
Les	
  hommes	
  pratiquaient	
  une	
  activité	
  physique	
  en	
  majorité	
  pendant	
  le	
  travail	
  (60,5	
  %	
  
versus	
  55,1	
  %	
  pour	
   les	
   femmes)	
  et	
  pendant	
   les	
   loisirs	
   (58,3	
  %	
  versus	
  43,3	
  %	
  pour	
   les	
  
femmes)	
  alors	
  que	
  les	
  femmes	
  pratiquaient	
  une	
  activité	
  physique	
  en	
  majorité	
  pendant	
  
les	
  déplacements	
  (59,1	
  %	
  versus	
  52,1	
  %	
  pour	
  les	
  hommes).	
  	
  
L’activité	
  physique	
  totale	
  moyenne	
  était	
  d’environ	
  2h19	
  minutes	
  par	
  jour,	
  réparties	
  en	
  
1h41	
  minutes	
  au	
  travail,	
  20	
  minutes	
  pour	
  les	
  déplacements	
  et	
  18	
  minutes	
  pendant	
  les	
  
loisirs.	
  	
  
La	
   part	
   d’activité	
   physique	
   liée	
   aux	
   déplacements	
   tendait	
   à	
   augmenter	
   avec	
   l’âge	
  
(29,7	
  %	
  du	
  temps	
  pour	
  les	
  15-­‐25	
  ans	
  versus	
  42,4	
  %	
  du	
  temps	
  chez	
  les	
  65-­‐75	
  ans),	
  celle	
  
liée	
  aux	
  loisirs	
  tendait	
  à	
  diminuer	
  avec	
  l’âge	
  (30,5	
  %	
  du	
  temps	
  chez	
  les	
  15-­‐25	
  ans	
  versus	
  
13,7	
  %	
  du	
  temps	
  chez	
  les	
  65-­‐75	
  ans)	
  et	
  celle	
  liée	
  au	
  travail	
  restait	
  globalement	
  stable	
  à	
  
45	
  %	
  du	
  temps.	
  	
  
En	
   milieu	
   rural,	
   c’est	
   l’activité	
   physique	
   liée	
   au	
   travail	
   qui	
   était	
   la	
   plus	
   importante	
  
(56	
  %)	
  alors	
  qu’en	
  Ile-­‐de-­‐France,	
  c’est	
  l‘activité	
  physique	
  liée	
  aux	
  déplacements	
  la	
  plus	
  
importante	
  (38,7	
  %).	
  L’activité	
  physique	
  totale	
  moyenne	
  était	
  plus	
  importante	
  en	
  milieu	
  
rural	
  qu’en	
  Ile-­‐de-­‐France	
  (2h41	
  minutes	
  versus	
  1h59	
  minutes).	
  	
  
	
  
	
  
Le	
   questionnaire	
   GPAQ	
   permet	
   de	
   définir	
   trois	
   niveaux	
   d’activité	
   physique,	
  (le	
   MET-­‐
minute	
  correspond	
  à	
  l’intensité	
  en	
  MET	
  de	
  l’activité	
  physique	
  multipliée	
  par	
  sa	
  durée	
  en	
  
minutes)	
  :	
  
-­‐élevé	
  :	
   activité	
   physique	
   intense	
   au	
   moins	
   trois	
   jours	
   par	
   semaine,	
   entrainant	
   une	
  
dépense	
   énergétique	
   d’au	
   moins	
   1500	
   MET-­‐minutes	
   par	
   semaine,	
   OU	
   au	
   moins	
   sept	
  
jours	
  de	
  marche	
  à	
  pied	
  et	
  d’activité	
  physique	
  modérée	
  ou	
  intense	
  jusqu’à	
  parvenir	
  à	
  un	
  
minimum	
  de	
  3000	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine	
  
-­‐	
   moyen	
  :	
   au	
   moins	
   vingt	
   minutes	
   d’activité	
   physique	
   intense	
   par	
   jour	
   pendant	
   trois	
  
jours	
  ou	
  plus	
  par	
  semaine,	
  OU	
  au	
  moins	
  trente	
  minutes	
  d’activité	
  physique	
  modérée	
  ou	
  
de	
  marche	
  à	
  pied	
  par	
   jour	
  pendant	
  cinq	
   jours	
  ou	
  plus	
  par	
  semaine,	
  OU	
  au	
  moins	
  cinq	
  
jours	
  de	
  marche	
  à	
  pied	
  et	
  d’activité	
  physique	
  modérée	
  ou	
  intense,	
  jusqu’à	
  parvenir	
  à	
  un	
  
minimum	
  de	
  600	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine	
  
-­‐	
  limité	
  :	
  personnes	
  qui	
  ne	
  répondent	
  à	
  aucun	
  des	
  critères	
  ci-­‐dessus	
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On	
   considère	
   que	
   le	
   niveau	
   de	
   pratique	
   d’activité	
   physique	
   favorable	
   à	
   la	
   santé	
  
correspond	
   au	
   niveau	
   élevé.	
   L’étude	
   note	
   que	
   51,6	
  %	
   des	
   hommes	
   ont	
   un	
   niveau	
  
d’activité	
   physique	
   élevé,	
   contre	
   33,8	
  %	
   des	
   femmes,	
   le	
   niveau	
   d’activité	
   moyen	
   est	
  
atteint	
   par	
   28,8	
  %	
   des	
   femmes	
   et	
   19,7	
  %	
   des	
   hommes,	
   et	
   que	
   37,4	
  %	
   des	
   femmes	
   et	
  	
  	
  
28,7	
  %	
  des	
  hommes	
  ont	
  un	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  limité.	
  
	
  
	
  
L’étude	
   de	
   la	
   corpulence	
   des	
   sujets	
   interrogés	
   montrait	
   que	
   62,6	
  %	
   étaient	
   de	
  
corpulence	
   normale,	
   28,3	
  %	
   en	
   surpoids	
   et	
   9,1	
  %	
   obèses,	
   avec	
   une	
   prévalence	
   plus	
  
importante	
   du	
   surpoids	
   chez	
   les	
   hommes	
   (35,9	
  %	
   contre	
   20,9	
  %	
   chez	
   les	
   femmes).	
  
L’activité	
  physique	
   liée	
  au	
  travail	
  représentait	
  une	
  part	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
   importante	
  de	
  
l’activité	
   physique	
   totale	
   quand	
   le	
   poids	
   augmentait	
  :	
   43,5	
  %	
   de	
   l’activité	
   physique	
  
totale	
  chez	
  les	
  sujets	
  de	
  corpulence	
  normale,	
  50	
  %	
  chez	
  les	
  sujets	
  en	
  surpoids	
  et	
  54,3	
  %	
  
chez	
   les	
   sujets	
   obèses,	
   alors	
   que	
   l’activité	
   physique	
   liée	
   aux	
   loisirs	
   diminuait	
   avec	
   le	
  
poids	
  :	
  28	
  %	
  chez	
  les	
  sujets	
  de	
  corpulence	
  normale,	
  23,5	
  %	
  chez	
  les	
  sujets	
  en	
  surpoids	
  et	
  
14,8	
  %	
  chez	
  les	
  sujets	
  obèses.	
  	
  
	
  
Le	
   temps	
   passé	
   assis	
   ou	
   allongé,	
   qui	
   représente	
   le	
   comportement	
   sédentaire,	
   avait	
  
tendance	
  à	
  diminuer	
  avec	
  l’âge,	
  passant	
  chez	
  les	
  15-­‐25	
  ans	
  de	
  408	
  minutes	
  par	
  jour	
  chez	
  
les	
  femmes	
  et	
  360	
  minutes	
  par	
  jour	
  chez	
  les	
  hommes,	
  à	
  225	
  minutes	
  par	
  jour	
  chez	
  les	
  
hommes	
  et	
  182	
  minutes	
  par	
  jour	
  chez	
  les	
  femmes	
  chez	
  les	
  65-­‐75	
  ans.	
  
	
  
	
  
	
  
Une	
   étude	
   de	
   l’INSEE	
   (Institut	
  National	
   de	
   la	
   Statistique	
   et	
   des	
   Etudes	
   Economiques)	
  
réalisée	
   en	
   2003	
   portait	
   sur	
   la	
   pratique	
   culturelle	
   et	
   sportive	
   de	
   5626	
   personnes	
  
interrogées.	
  (48)	
  	
  
On	
   observait	
   que	
   la	
   proportion	
   de	
   personnes	
   déclarant	
   avoir	
   pratiqué	
   une	
   activité	
  
physique	
  ou	
  sportive	
  en	
  2003	
  diminuait	
  avec	
  l’âge	
  :	
  90	
  %	
  des	
  15-­‐24	
  ans,	
  80	
  %	
  des	
  25-­‐44	
  
ans,	
  70	
  %	
  des	
  45-­‐64	
  ans	
  et	
  seulement	
  40	
  %	
  des	
  plus	
  de	
  65	
  ans.	
  	
  
La	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique	
   dépendait	
   aussi	
   du	
   niveau	
   de	
   diplôme	
   :	
   60	
  %	
   de	
  
pratique	
  chez	
  les	
  personnes	
  ayant	
  un	
  niveau	
  d’études	
  inférieur	
  au	
  baccalauréat	
  contre	
  
90	
  %	
  chez	
  les	
  personnes	
  ayant	
  un	
  niveau	
  d’études	
  supérieur	
  ou	
  égal	
  à	
  Bac	
  +	
  3.	
  	
  
De	
  plus,	
  le	
  niveau	
  de	
  vie	
  était	
  influençant	
  car	
  80	
  %	
  des	
  personnes	
  appartenant	
  au	
  quart	
  
des	
  ménages	
  les	
  plus	
  aisés	
  pratiquaient	
  une	
  activité	
  physique	
  contre	
  60	
  %	
  dans	
  le	
  quart	
  
le	
  plus	
  défavorisé.	
  	
  
La	
  pratique	
  sportive	
  n’était	
  pas	
  représentée	
  de	
  façon	
  identique	
  dans	
  les	
  deux	
  sexes	
  :	
  les	
  
femmes	
  étaient	
  majoritaires	
  en	
  danse	
  (79	
  %),	
  gymnastique	
  (78	
  %),	
  équitation	
  (64	
  %),	
  
natation	
   (57	
  %),	
   plongée	
   (57	
  %),	
   patinage	
   (56	
  %),	
   hockey	
   (56	
  %),	
   randonnée	
   (56	
  %).	
  
Les	
  hommes	
  étaient	
  plus	
  nombreux	
  à	
  pratiquer	
  les	
  sports	
  collectifs	
  comme	
  le	
  football	
  et	
  
le	
   rugby,	
   la	
   pêche,	
   la	
   chasse,	
   la	
   pétanque	
  ou	
   le	
   billard	
   et	
   les	
   sports	
  d’opposition	
   (arts	
  
martiaux,	
  boxe,	
  …).	
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2.2.3. Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  métaboliques	
  
	
  
	
  
	
  
Le	
   diabète	
   non	
   insulino-­‐dépendant,	
   ou	
   diabète	
   de	
   type	
   2,	
   est	
   une	
   pathologie	
  
fréquente.	
   Plus	
   de	
   2	
  millions	
   de	
   personnes	
   sont	
   diabétiques	
   en	
   France,	
   dont	
   plus	
   de	
  
90	
  %	
   de	
   diabète	
   de	
   type	
   2,	
   auxquelles	
   il	
   faut	
   rajouter	
   les	
   personnes	
   souffrant	
   d’un	
  
diabète	
   de	
   type	
   2	
   non	
   diagnostiqué,	
   du	
   fait	
   du	
   caractère	
   asymptomatique	
   de	
  
l’hyperglycémie.	
  (49)	
  Le	
  diagnostic	
  est	
  affirmé	
  après	
  deux	
  glycémies	
  à	
  jeun	
  >	
  1,26	
  g/l	
  ou	
  
une	
  glycémie	
  >	
  2	
  g/l	
  à	
  n’importe	
  quel	
  moment	
  de	
  la	
  journée.	
  C’est	
  une	
  maladie	
  d’origine	
  
multifactorielle,	
   caractérisée	
   par	
   une	
   hyperglycémie	
   due	
   à	
   une	
   carence	
   en	
   insuline,	
  
relative	
   par	
   insulino-­‐résistance,	
   qui	
   apparaît	
   lorsque	
   le	
   pancréas	
   ne	
   peut	
   plus	
  
augmenter	
   sa	
   sécrétion	
   d’insuline.	
   Les	
   complications	
   sont	
   marquées	
   par	
   la	
   macro-­‐
angiopathie	
   (coronaropathie	
   et	
   artérite)	
   et	
   la	
   micro-­‐angiopathie	
   (rétinopathie,	
  
néphropathie	
  et	
  la	
  neuropathie,	
  périphérique	
  et	
  végétative).	
  En	
  France,	
  le	
  diabète	
  est	
  la	
  
première	
   cause	
   d’insuffisance	
   rénale	
   chronique	
   terminale,	
   de	
   cécité	
   avant	
   65	
   ans	
   et	
  
d’amputation	
   non	
   traumatique.	
   (50)	
   Le	
   traitement	
   repose	
   sur	
   des	
   règles	
   hygiéno-­‐
diététiques,	
   l’éducation	
   thérapeutique	
   du	
   patient,	
   un	
   traitement	
   par	
   antidiabétiques	
  
oraux	
  associés	
  ou	
  non	
  à	
  l’insuline	
  et	
  la	
  recherche	
  des	
  complications.	
  	
  
	
  
	
  
L’activité	
  physique	
  permet	
  une	
  meilleure	
  captation	
  du	
  glucose	
  par	
  le	
  muscle	
  strié	
  via	
  les	
  
transporteurs	
  de	
  glucose	
  GLUT	
  4,	
  une	
  meilleure	
  utilisation	
  des	
  acides	
  gras	
  libres	
  par	
  les	
  
muscles	
   squelettiques	
   et	
   une	
   meilleure	
   sensibilité	
   à	
   l’insuline.	
   Elle	
   permet	
   donc	
   de	
  
diminuer	
  la	
  masse	
  grasse	
  et	
  viscérale,	
  sans	
  pour	
  autant	
  s’accompagner	
  nécessairement	
  	
  
d’une	
   perte	
   pondérale.	
   Enfin,	
   l’activité	
   physique	
   permet	
   de	
   diminuer	
   l’état	
  
inflammatoire	
   fréquemment	
   rencontré	
   dans	
   l’obésité,	
   par	
   une	
   diminution	
   des	
  
marqueurs	
   de	
   l’inflammation.	
   L’exercice	
   physique	
   permet	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
  
glycémie	
  par	
  un	
  effet	
  immédiat	
  via	
  le	
  recrutement	
  des	
  GLUT	
  4	
  et	
  par	
  un	
  effet	
  prolongé	
  
en	
   activant	
   l’AMP-­‐kinase,	
   qui	
   est	
   une	
   enzyme	
   permettant	
   d’augmenter	
   les	
   dépenses	
  
caloriques,	
  et	
  en	
  réduisant	
  l’accumulation	
  de	
  lipides	
  intramusculaires.	
  (51)	
  	
  	
  
	
  
	
  
La	
  Nurse	
  Health	
  Study	
  est	
  une	
  étude	
  observationnelle	
  américaine	
  initiée	
  en	
  1976	
  qui	
  a	
  
suivi	
   plus	
  de	
  115	
  000	
   femmes	
   âgées	
  de	
  30	
   à	
  55	
   ans	
   à	
   l’inclusion.	
   Le	
   risque	
   relatif	
   de	
  
mort	
   par	
   rapport	
   aux	
   femmes	
   minces	
   et	
   actives	
   (plus	
   de	
   3h30	
   minutes	
   d’activité	
  
physique	
  par	
  semaine)	
  était	
  de	
  1,55	
  pour	
  les	
  femmes	
  minces	
  et	
  inactives,	
  1,91	
  pour	
  les	
  
femmes	
  obèses	
  actives	
  et	
  2,42	
  pour	
  les	
  femmes	
  obèses	
  inactives.	
  Une	
  sous-­‐étude	
  de	
  la	
  
NHS	
  a	
  suivi	
  50	
  277	
  femmes	
  de	
  1992	
  à	
  1998	
  et	
  a	
  observé	
  que	
  chaque	
  heure	
  de	
  marche	
  
rapide	
   diminuait	
   de	
   24	
  %	
   le	
   risque	
   d’obésité	
   et	
   de	
   34	
  %	
   le	
   risque	
   d’apparition	
   de	
  
diabète	
  de	
  type	
  2.	
  (52)	
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Une	
  étude	
  interventionnelle	
  randomisée	
  et	
  contrôlée	
  a	
  suivi	
  plus	
  de	
  3000	
  sujets	
  ayant	
  
une	
  intolérance	
  au	
  glucose	
  répartis	
  en	
  trois	
  groupes	
  :	
  un	
  groupe	
  avec	
  un	
  traitement	
  par	
  
Metformine	
  850	
  mg	
  deux	
  fois	
  par	
  jour,	
  un	
  groupe	
  avec	
  un	
  régime	
  alimentaire	
  pauvre	
  en	
  
calories	
   et	
   150	
   minutes	
   par	
   semaine	
   d’activité	
   physique	
   d’intensité	
   modérée	
   et	
   un	
  
groupe	
  placebo.	
   (53)	
  Après	
   trois	
  ans	
  de	
  suivi,	
   l’incidence	
  du	
  diabète	
  avait	
  diminué	
  de	
  
58	
  %	
  dans	
   le	
  groupe	
  régime	
  diététique	
  et	
  activité	
  physique	
  et	
  de	
  31	
  %	
  dans	
   le	
  groupe	
  
Metformine,	
  par	
  rapport	
  au	
  groupe	
  placebo.	
  	
  	
  
	
  
	
  
La	
  Finnish	
  Diabetes	
  Prevention	
  Study	
  a	
  étudié	
  les	
  effets	
  d’un	
  changement	
  de	
  mode	
  de	
  vie	
  
sur	
  la	
  prévention	
  du	
  diabète	
  de	
  type	
  2	
  chez	
  des	
  sujets	
  intolérants	
  au	
  glucose.	
  
Elle	
   a	
   suivi	
   523	
   sujets	
   en	
   surpoids,	
   de	
   40	
   à	
   65	
   ans,	
   présentant	
   une	
   intolérance	
   au	
  
glucose	
   définie	
   par	
   une	
   glycémie	
   comprise	
   entre	
   1,40	
   et	
   2,00	
   g/L	
   deux	
   heures	
   après	
  
l’ingestion	
  orale	
  de	
  75	
  g	
  de	
  glucose,	
  mais	
  ne	
  présentant	
  ni	
  diabète	
  ni	
  hyperglycémie	
  à	
  
jeun,	
  pendant	
  en	
  moyenne	
  3,2	
  ans.	
  Les	
  sujets	
  étaient	
  randomisés	
  dans	
  deux	
  groupes	
  :	
  un	
  
groupe	
   intervention	
   avec	
   des	
   conseils	
   personnalisés	
   sur	
   la	
   diététique	
   et	
   l’activité	
  
physique,	
  un	
  suivi	
  rapproché	
  par	
  un	
  nutritionniste	
  et	
  un	
  programme	
  de	
  réentrainement	
  
physique,	
   et	
   un	
   groupe	
   contrôle	
   qui	
   recevait	
   des	
   informations	
   générales	
   sur	
   l’activité	
  
physique	
  et	
  la	
  diététique	
  et	
  un	
  suivi	
  annuel.	
  	
  
Il	
  y	
  avait	
  cinq	
  objectifs	
  à	
  atteindre	
  :	
  réduction	
  de	
  5	
  %	
  du	
  poids,	
  réduction	
  de	
  l’apport	
  de	
  
graisse	
   à	
   moins	
   de	
   30	
  %	
   de	
   l’apport	
   énergétique,	
   réduction	
   de	
   l’apport	
   des	
   graisses	
  
saturées	
  à	
  moins	
  de	
  10	
  %	
  de	
   l’apport	
  énergétique,	
  augmentation	
  de	
   l’apport	
  en	
   fibres	
  
d’au	
  moins	
  15	
  g	
  pour	
  1000	
  kcal	
  et	
  un	
  exercice	
  physique	
  d’au	
  moins	
  30	
  minutes	
  par	
  jour.	
  
A	
  un	
  an,	
  on	
  observait	
  dans	
   le	
  groupe	
   interventionnel	
  une	
  perte	
  de	
  poids	
  moyenne	
  de	
  
4,2	
  kg	
  +/-­‐	
   5,1	
  kg,	
   contre	
  0,8	
  kg	
  +/-­‐	
   3,7	
  kg	
  dans	
   le	
   groupe	
   contrôle,	
   une	
  diminution	
  du	
  
périmètre	
   abdominal	
   moyen	
   de	
   4,4	
  cm	
   +/-­‐	
   5,2	
  cm,	
   contre	
   1,3	
  cm	
   +/-­‐	
   4,8	
  cm	
   dans	
   le	
  
groupe	
   contrôle,	
   ainsi	
   qu’une	
   diminution	
   de	
   la	
   glycémie	
   et	
   du	
   taux	
   d’insuline	
   deux	
  
heures	
   après	
   l’ingestion	
   orale	
   de	
   75	
  g	
   de	
   glucose,	
   une	
   diminution	
   du	
   taux	
   de	
  
triglycérides	
   et	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
   pression	
   artérielle,	
   tous	
   ces	
   résultats	
   étant	
  
significatifs	
  (p	
  <	
  0,05).	
  	
  
Le	
   pourcentage	
   de	
   sujets	
   ayant	
   atteint	
   les	
   objectifs	
   était	
   significativement	
   plus	
  
important	
   dans	
   le	
   groupe	
   interventionnel	
   que	
   dans	
   le	
   groupe	
   contrôle	
  :	
   86	
  %	
   contre	
  
71	
  %	
  pour	
   l’exercice	
  physique	
  plus	
  de	
  30	
  minutes	
  par	
   jour,	
  47	
  %	
  contre	
  26	
  %	
  pour	
   la	
  
réduction	
  des	
  graisses,	
  26	
  %	
  contre	
  11	
  %	
  pour	
  la	
  réduction	
  des	
  graisses	
  saturées,	
  43	
  %	
  
contre	
   13	
  %	
   pour	
   la	
   réduction	
   pondérale	
   de	
   5	
  %	
   et	
   25	
  %	
   contre	
   12	
  %	
   pour	
  
l’augmentation	
  de	
  la	
  consommation	
  de	
  fibres.	
  	
  
L’incidence	
  du	
  diabète	
  de	
   type	
  2	
   était	
   plus	
   faible	
  dans	
   le	
   groupe	
   interventionnel,	
   ceci	
  
durant	
  les	
  six	
  ans	
  de	
  l’étude,	
  et	
  on	
  peut	
  calculer	
  que	
  l’incidence	
  cumulée	
  de	
  diabète	
  de	
  
type	
  2	
  était	
  58	
  %	
  plus	
  faible	
  dans	
  le	
  groupe	
  interventionnel	
  que	
  dans	
  le	
  groupe	
  contrôle.	
  
On	
  observe	
  une	
  relation	
  inversement	
  proportionnelle	
  entre	
  l’incidence	
  du	
  diabète	
  et	
  le	
  
nombre	
   d’objectifs	
   atteints	
  :	
   parmi	
   les	
   sujets	
   n’ayant	
   atteint	
   aucun	
   objectif,	
   38	
  %	
   ont	
  
développé	
  un	
  diabète	
  de	
  type	
  2	
  dans	
  le	
  groupe	
  interventionnel	
  et	
  31	
  %	
  dans	
  le	
  groupe	
  
contrôle,	
  alors	
  que	
  aucun	
  des	
  sujets	
  ayant	
  atteint	
  quatre	
  ou	
  cinq	
  objectifs	
  n’a	
  développé	
  
de	
  diabète	
  non	
  insulino-­‐dépendant.	
  (54)	
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Une	
  étude	
  anglaise	
  a	
  étudié	
  l’effet	
  d’une	
  augmentation	
  du	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  sur	
  
plusieurs	
  marqueurs	
  métaboliques.	
  L’étude	
  a	
  suivi	
  393	
  sujets	
  adultes	
  et	
  a	
  mesuré	
  à	
  leur	
  
inclusion	
  et	
  cinq	
  ans	
  plus	
  tard	
  leur	
  tension	
  artérielle,	
  leur	
  taux	
  plasmatique	
  de	
  glucose	
  
deux	
   heures	
   après	
   ingestion	
   de	
   75	
  g	
   de	
   glucose,	
   d’insuline,	
   de	
   cholestérol	
   et	
   de	
  
triglycérides	
  et	
  leur	
  activité	
  physique	
  par	
  calorimétrie	
  indirecte.	
  Les	
  résultats	
  montrent	
  
de	
   façon	
   significative	
   qu’une	
   augmentation	
   de	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   par	
   l’activité	
  
physique	
  de	
  100	
  J/kg	
  de	
  masse	
  maigre/min	
  permet	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  glycémie	
  post-­‐
ingestion	
   de	
   glucose	
   de	
   3,2	
  %	
   chez	
   les	
   hommes	
   et	
   de	
   3,1	
  %	
   chez	
   les	
   femmes,	
   une	
  
diminution	
  de	
  l’insulinémie	
  de	
  5,3	
  %	
  dans	
  les	
  deux	
  sexes	
  et	
  une	
  diminution	
  du	
  taux	
  de	
  
triglycérides	
  de	
  3,5	
  %	
  chez	
  les	
  hommes	
  et	
  3,2	
  %	
  chez	
  les	
  femmes,	
  ceci	
  indépendamment	
  
du	
  niveau	
  initial	
  d’activité	
  physique.	
  (55)	
  	
  
	
  
	
  
L’activité	
  physique	
  a	
  donc	
  un	
  effet	
  dans	
   le	
  diabète	
  de	
   type	
  2,	
   en	
  prévention	
  primaire,	
  
chez	
   des	
   sujets	
   à	
   risque	
   (personnes	
   avec	
   un	
   surpoids,	
   une	
   obésité	
   en	
   particulier	
  
abdominale	
   ou	
   une	
   intolérance	
   au	
   glucose)	
   et	
   tertiaire	
   dans	
   la	
   prévention	
   des	
  
complications.	
   Elle	
   permet	
   aussi	
   une	
   diminution	
   du	
   taux	
   de	
   triglycérides,	
   une	
  
augmentation	
   du	
   taux	
   de	
   HDL-­‐cholestérol,	
   elle	
   diminue	
   le	
   risque	
   de	
   développer	
   une	
  
obésité	
  et	
  aide	
  à	
  la	
  perte	
  de	
  poids.	
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2.2.4. Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  cardio-­‐vasculaires	
  
	
  
	
  
	
  
L’hypertension	
   artérielle	
   (HTA)	
   est	
   définie	
   par	
   une	
   pression	
   artérielle	
   systolique	
  
supérieure	
  ou	
  égale	
  à	
  140	
  mmHg	
  et/ou	
  une	
  pression	
  artérielle	
  diastolique	
  supérieure	
  
ou	
   égale	
   à	
   90	
  mmHg,	
   sur	
   une	
  moyenne	
   de	
   trois	
  mesures,	
   deux	
   fois	
   par	
   jour	
   pendant	
  
trois	
  jours	
  de	
  suite,	
  au	
  repos,	
  à	
  distance	
  de	
  prise	
  d’excitants.	
  L’HTA	
  a	
  une	
  prévalence	
  de	
  
10	
  à	
  15	
  %	
  dans	
  la	
  population	
  générale	
  et	
  est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  cardio-­‐vasculaire.	
  Elle	
  
est	
   le	
  plus	
  souvent	
  primitive.	
  Le	
  traitement	
  est	
  médicamenteux	
  associé	
  à	
  des	
  mesures	
  
hygiéno-­‐diététiques,	
  dont	
  une	
  activité	
  physique	
  régulière.	
  (56)	
  
	
  
	
  
Une	
   étude	
   japonaise	
   a	
   étudié	
   les	
   effets	
   de	
   la	
  marche	
   sur	
   la	
   pression	
   artérielle	
   et	
   des	
  
paramètres	
  métaboliques.	
  16	
  hommes	
  âgés	
  de	
  36	
  à	
  77	
  ans,	
  indemnes	
  de	
  toute	
  maladie	
  
et	
   ne	
   suivant	
   aucun	
   traitement,	
   ont	
  marché	
   pendant	
   quatre	
   heures,	
   soit	
   une	
   distance	
  
totale	
  d’environ	
   six	
   kilomètres,	
   en	
   zone	
  urbaine	
  puis	
  une	
   semaine	
  après	
   en	
   forêt.	
   Les	
  
deux	
  marches	
   étaient	
   comparables	
   d’un	
   point	
   de	
   vue	
   climatique	
   et	
   consommation	
  de	
  
calories	
  alimentaires.	
  Une	
  analyse	
  de	
  sang	
  et	
  d’urine	
  était	
  réalisée	
  chez	
  chaque	
  sujet	
  le	
  
matin	
   avant	
   et	
   après	
   la	
  marche,	
   et	
   la	
   pression	
   artérielle	
   a	
   été	
  mesurée	
   à	
   huit	
   heures,	
  
treize	
   heures,	
   seize	
   heures	
   le	
   jour	
   de	
   la	
   marche	
   et	
   huit	
   heures	
   le	
   lendemain	
   de	
   la	
  
marche.	
  Les	
  résultats	
  montrent	
  que	
  la	
  pression	
  artérielle,	
  systolique	
  et	
  diastolique,	
  est	
  
significativement	
  plus	
  basse	
  lors	
  d’une	
  marche	
  en	
  forêt	
  à	
  treize	
  et	
  seize	
  heures	
  que	
  lors	
  
de	
   la	
  marche	
   en	
   ville,	
  mais	
   identique	
   à	
   huit	
   heures,	
   ceci	
   suggérant	
   que	
   la	
  marche	
   en	
  
forêt	
   diminue	
   la	
   pression	
   artérielle.	
   Les	
   taux	
   urinaires	
   de	
   dopamine	
   sont	
  
significativement	
   plus	
   faibles	
   après	
   une	
   marche	
   en	
   forêt	
   ou	
   en	
   ville	
   qu’avant,	
   ceux	
  
d’adrénaline	
  sont	
  plus	
  faibles	
  après	
  la	
  marche	
  mais	
  de	
  façon	
  non	
  significative	
  et	
  ceux	
  de	
  
noradrénaline	
   sont	
   identiques	
   avant	
   ou	
   après	
   une	
   marche	
   en	
   ville	
   mais	
  
significativement	
  plus	
  faibles	
  après	
  une	
  marche	
  en	
  forêt.	
  Aucune	
  différence	
  significative	
  
n’a	
  pu	
   être	
  mise	
   en	
   évidence	
   avant	
   et	
   après	
  une	
  marche	
   en	
  ville	
   ou	
   en	
   forêt	
  pour	
   les	
  
marqueurs	
   lipidiques,	
   glycémiques,	
   insuliniques,	
   hématologiques	
   et	
   inflammatoires.	
  
(57)	
  	
  
	
  
	
  
L’étude	
   américaine	
  Women’s	
   Health	
   Initiative	
   Observational	
   Study	
   a	
   observé	
   73	
   743	
  
femmes	
  de	
  50	
  à	
  79	
  ans,	
   indemnes	
  de	
  maladie	
  cardio-­‐vasculaire,	
  pendant	
  en	
  moyenne	
  
3,2	
  ans,	
  et	
  a	
  étudié	
  le	
  lien	
  entre	
  la	
  survenue	
  d’évènement	
  cardio-­‐vasculaire	
  (infarctus	
  du	
  
myocarde,	
   mort	
   par	
   maladie	
   coronarienne,	
   accident	
   vasculaire	
   cérébral,	
   premier	
  
événement	
  cardio-­‐vasculaire)	
  et	
  l’activité	
  physique.	
  	
  
L’activité	
   physique	
   était	
  mesurée	
   en	
  MET-­‐heure/semaine,	
   en	
   séparant	
   la	
  marche	
   des	
  
autres	
  activités	
  physiques,	
  et	
  a	
  permis	
  de	
  définir	
  cinq	
  catégories	
  de	
  femmes	
  du	
  premier	
  
quintile	
   à	
   0	
   MET-­‐heure/semaine	
   en	
   moyenne	
   au	
   dernier	
   quintile	
   à	
   32,8	
   MET-­‐
heure/semaine	
  en	
  moyenne.	
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Les	
   résultats	
   montrent	
   de	
   manière	
   significative	
   que	
   plus	
   l’activité	
   physique	
   est	
  
importante,	
  plus	
  le	
  risque	
  d’événement	
  cardio-­‐vasculaire	
  est	
  faible	
  :	
  le	
  risque	
  relatif	
  de	
  
maladie	
  coronarienne	
  diminuait	
  respectivement	
  du	
  premier	
  au	
  cinquième	
  quintile	
  :	
  1	
  ;	
  
0,73	
  ;	
   0,69	
  ;	
   0,68	
  ;	
   0,47	
   et	
   le	
   risque	
   de	
   maladie	
   cardio-­‐vasculaire	
   diminuait	
  
respectivement	
  du	
  premier	
  au	
  cinquième	
  quintile	
  :	
  1	
  ;	
  0,83	
  ;	
  0,72	
  ;	
  0,63	
  ;	
  0,55.	
  Le	
  risque	
  
relatif	
  de	
  maladie	
  cardio-­‐vasculaire	
  diminuait	
  avec	
  l’augmentation	
  de	
  l’activité	
  physique	
  
de	
  façon	
  similaire	
  pour	
  la	
  marche	
  ou	
  l’activité	
  physique	
  intense.	
  	
  
Mais	
   les	
   femmes	
  qui	
   pratiquaient	
   la	
  marche	
   à	
   plus	
   de	
  10	
  MET-­‐heure/semaine	
   et	
   une	
  
activité	
  physique	
  intense	
  à	
  plus	
  de	
  100	
  min/semaine	
  avait	
  un	
  risque	
  relatif	
  de	
  maladie	
  
cardio-­‐vasculaire	
   diminué	
   d’avantage	
   par	
   rapport	
   à	
   celles	
   qui	
   ne	
   pratiquaient	
   que	
   la	
  
marche	
   (0,37	
  versus	
  0,67)	
  ou	
  par	
   rapport	
   à	
   celles	
  qui	
  ne	
  pratiquaient	
  qu’une	
   activité	
  
physique	
  intense	
  (0,37	
  versus	
  0,71).	
  (58)	
  
	
  
	
  
L’insuffisance	
   cardiaque	
   est	
   définie	
   comme	
   l’incapacité	
   du	
   cœur	
   à	
   fournir	
   un	
   débit	
  
adapté	
   aux	
   besoins	
   métaboliques.	
   Elle	
   a	
   de	
   multiples	
   étiologies	
   et	
   le	
   signe	
   clinique	
  
principal	
   est	
   la	
   dyspnée,	
   initialement	
   d’effort	
   puis	
   au	
   repos	
   quand	
   l’insuffisance	
  
cardiaque	
  s’aggrave.	
  Les	
  recommandations	
  associent	
  au	
  traitement	
  médicamenteux	
  une	
  
activité	
  physique	
  régulière	
  et	
  modérée,	
  qui	
  peut	
  être	
  difficile	
  à	
  mettre	
  en	
  place	
  du	
  fait	
  de	
  
la	
  dyspnée	
  et	
  peut	
  nécessiter	
  une	
  réhabilitation	
  cardio-­‐respiratoire	
  avec	
  réadaptation	
  à	
  
l’effort.	
  (59)	
  	
  
	
  
	
  
Une	
  étude	
  menée	
  par	
  Belardinelli	
  a	
  étudié	
  l’effet	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  la	
  survie	
  des	
  
patients	
  insuffisants	
  cardiaques.	
  (60)	
  	
  
L’étude	
  a	
   suivi	
  99	
  patients	
  avec	
  une	
   insuffisance	
   cardiaque	
   chronique	
   stable,	
  pendant	
  
quatorze	
  mois,	
  un	
  groupe	
  bénéficiant	
  d’un	
  programme	
  d’activité	
  physique	
  supervisé	
  et	
  
l’autre	
  non.	
  	
  
Les	
  résultats	
  montrent	
  de	
  façon	
  significative	
  que	
  la	
  survenue	
  d’évènements	
  cardiaques,	
  
mortels	
  ou	
  non,	
  était	
  plus	
  fréquente	
  dans	
  le	
  groupe	
  contrôle	
  (37	
  versus	
  17	
  évènements)	
  
et	
   que	
   les	
   taux	
   d’hospitalisation	
   pour	
   décompensation	
   cardiaque	
   et	
   de	
   mortalité	
  
cardiaque	
  étaient	
  plus	
  faibles	
  dans	
  le	
  groupe	
  entrainé.	
   
	
  
	
  
L’étude	
  ExTraMATCH	
  est	
  une	
  méta-­‐analyse	
  de	
  neuf	
  essais	
  contrôlés	
  randomisés	
  qui	
  ont	
  
étudié	
   l’effet	
   de	
   l’exercice	
   physique	
   sur	
   la	
   survie	
   des	
   patients	
   insuffisants	
   cardiaques	
  
chroniques.	
  	
  
On	
  observe	
  une	
  diminution	
  de	
  35	
  %	
  de	
  la	
  mortalité	
  et	
  de	
  28	
  %	
  du	
  taux	
  d’hospitalisation	
  
ou	
   de	
   décès	
   chez	
   les	
   patients	
   ayant	
   bénéficié	
   d’une	
   activité	
   physique.	
   Les	
   auteurs	
  
suggèrent	
   que	
   l’activité	
   physique	
   est	
   bénéfique	
   par	
   l’augmentation	
   de	
   la	
   perfusion	
  
myocardique	
   et	
   par	
   la	
   diminution	
   du	
   remodelage	
   ventriculaire.	
   Elle	
   doit	
   donc	
   faire	
  
partie	
  intégrante	
  du	
  traitement	
  de	
  l’insuffisance	
  cardiaque,	
  afin	
  d’augmenter	
  la	
  survie	
  et	
  
de	
  diminuer	
  le	
  taux	
  d’hospitalisation	
  pour	
  décompensation	
  cardiaque.	
  (61)	
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L’artériopathie	
   oblitérante	
   des	
   membres	
   inférieurs	
   (AOMI)	
   est	
   une	
   pathologie	
  
chronique	
  due	
  à	
  l’athérosclérose	
  se	
  traduisant	
  par	
  des	
  sténoses	
  plus	
  ou	
  moins	
  serrées	
  et	
  
étagées	
   des	
   artères	
   des	
  membres	
   inférieurs.	
   Elle	
   se	
  manifeste,	
   par	
   gravité	
   croissante,	
  
par	
  une	
  abolition	
  des	
  pouls	
  périphériques,	
  puis	
  une	
  claudication	
  artérielle	
  intermittente	
  
apparaissant	
   à	
   la	
  marche	
   avec	
  notion	
  de	
  périmètre	
  de	
  marche,	
   puis	
  des	
  douleurs	
  des	
  
jambes	
  au	
  repos	
  en	
  décubitus,	
  puis	
  enfin	
  des	
  troubles	
  trophiques.	
  Parmi	
  les	
  traitements,	
  
la	
  marche	
   régulière,	
   par	
   sessions	
   de	
   30	
  minutes	
   au	
  moins	
   trois	
   fois	
   par	
   semaine,	
   est	
  
recommandée	
   afin	
   de	
   favoriser	
   le	
   développement	
   d’une	
   circulation	
   artérielle	
  
collatérale,	
   pouvant	
   assurer	
   la	
  perfusion	
  en	
  aval	
   si	
   une	
   thrombose	
  artérielle	
   survient.	
  
(62)	
  	
  
	
  
	
  
Une	
  méta-­‐analyse	
  a	
  étudié	
  l’effet	
  d’un	
  programme	
  de	
  réhabilitation	
  d’exercice	
  physique	
  
chez	
   des	
   patients	
   souffrant	
   d’AOMI.	
   Elle	
   retrouve	
   qu’un	
   programme	
   de	
   réhabilitation	
  
d’activité	
  physique	
  permet	
  une	
  augmentation	
  significative	
  du	
  périmètre	
  de	
  marche	
  de	
  
179	
  %	
  :	
  de	
  125,9	
  +/-­‐	
  57,3	
  mètres	
  à	
  351,2	
  +/-­‐	
  188,7	
  mètres.	
  Le	
  programme	
  permettant	
  
les	
   meilleurs	
   effets	
   consiste	
   en	
   une	
   marche	
   de	
   30	
   minutes	
   minimum	
   par	
   sessions,	
  
entrainant	
  une	
  douleur	
  proche	
  de	
  la	
  douleur	
  maximale	
  de	
  claudication,	
  au	
  moins	
  trois	
  
fois	
  par	
  semaine,	
  pendant	
  au	
  moins	
  six	
  mois.	
  (63)	
  	
  
	
  
	
  
	
  
L’activité	
   physique	
   est	
   donc	
   un	
  moyen	
   efficace	
   et	
   reconnu	
   en	
   prévention	
   primaire	
   et	
  
tertiaire	
  des	
  maladies	
  cardio-­‐vasculaires	
  (insuffisance	
  cardiaque,	
  maladie	
  coronarienne,	
  
AOMI),	
   ainsi	
   que	
   dans	
   leur	
   traitement	
   et	
   dans	
   la	
   diminution	
  de	
   la	
   pression	
   artérielle.	
  
Plus	
  le	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  est	
  important,	
  plus	
  le	
  risque	
  est	
  diminué.	
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2.2.5. Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  rhumatologiques	
  
	
  
	
  
	
  
L’arthrose	
  est	
   la	
  plus	
   fréquente	
  des	
  maladies	
  rhumatologiques,	
  présente	
  surtout	
  chez	
  
les	
  personnes	
  âgées	
  et	
  affectant	
  essentiellement	
  le	
  rachis,	
  la	
  hanche,	
  le	
  genou	
  et	
  la	
  main.	
  
Elle	
   est	
   définie	
   par	
   l’OMS	
   comme	
   «la	
   résultante	
   des	
   phénomènes	
   mécaniques	
   et	
  
biologiques	
  qui	
  déstabilisent	
  l’équilibre	
  entre	
  la	
  synthèse	
  et	
  la	
  dégradation	
  du	
  cartilage	
  
et	
  de	
   l’os	
  sous-­‐chondral	
  ».	
  Elle	
  se	
  manifeste	
  par	
  une	
  raideur	
  et	
  une	
  douleur	
  articulaire	
  
avec	
   parfois	
   un	
   épanchement	
   articulaire	
   lors	
   des	
   poussées	
   inflammatoires.	
   L’activité	
  
physique	
  est	
  recommandée	
  dans	
  le	
  traitement	
  de	
  l’arthrose	
  afin	
  de	
  diminuer	
  la	
  douleur,	
  
de	
   lutter	
   contre	
   l’amyotrophie	
   et	
   l’enraidissement	
   articulaire,	
   en	
   privilégiant	
   les	
  
activités	
  en	
  décharge	
  (vélo,	
  natation)	
  et	
  en	
  déconseillant	
  le	
  port	
  de	
  charges	
  lourdes	
  et	
  la	
  
station	
  debout	
  prolongée.	
  (64)	
  
	
  
	
  
Une	
   méta-­‐analyse	
   a	
   étudié	
   l’effet	
   de	
   l’activité	
   physique	
   comme	
   traitement	
   de	
   la	
  
gonarthrose	
  et	
  de	
   la	
   coxarthrose	
  de	
   sévérité	
  moyenne	
  en	
  comparaison	
  avec	
   l’absence	
  
d’activité	
  physique.	
  	
  
Elle	
  montre	
  que	
  l’activité	
  physique	
  a	
  un	
  effet	
  bénéfique	
  modéré	
  dans	
  la	
  réduction	
  de	
  la	
  
douleur,	
  dans	
  la	
  diminution	
  de	
  l’incapacité	
  fonctionnelle	
  rapportée	
  par	
  le	
  patient,	
  dans	
  
l’amélioration	
  du	
  périmètre	
  de	
  marche	
  et	
  un	
  effet	
  important	
  sur	
  l’appréciation	
  globale	
  
du	
   patient.	
   Les	
   auteurs	
   n’ont	
   pas	
   mis	
   en	
   évidence	
   de	
   différence	
   entre	
   les	
   différents	
  
programmes	
  d’activité	
  physique.	
  (65)	
  	
  
	
  
	
  
Il	
   faut	
   cependant	
   garder	
   à	
   l’esprit	
   que	
   si	
   l’activité	
   physique	
   modérée	
   et	
   régulière	
  
diminue	
   le	
   risque	
   de	
   survenue	
   d’arthrose,	
   une	
   activité	
   physique	
   intensive	
   et/ou	
  mal	
  
conduite	
  est	
  arthrogène	
  sur	
  les	
  articulations	
  sollicitées.	
  De	
  plus,	
  l’activité	
  physique	
  n’est	
  
pas	
  recommandée	
  dans	
  les	
  poussées	
  d’arthrose	
  et	
  elle	
  doit	
  être	
  prudente	
  chez	
  les	
  sujets	
  
porteurs	
  de	
  prothèse	
  de	
  hanche	
  ou	
  de	
  genou.	
  (66)	
  	
  
	
  
	
  
	
  
L’ostéoporose	
   est	
   définie	
   comme	
   une	
  maladie	
   diffuse	
   du	
   squelette,	
   caractérisée	
   par	
  
une	
   diminution	
   de	
   la	
   masse	
   osseuse	
   et	
   une	
   détérioration	
   de	
   la	
   microarchitecture	
  
trabéculaire	
  osseuse	
  conduisant	
  à	
  une	
  fragilité	
  osseuse	
  et	
  à	
  une	
  augmentation	
  du	
  risque	
  
de	
   fracture.	
   Elle	
   est	
   plus	
   fréquente	
   chez	
   les	
   femmes	
   ménopausées	
   et	
   favorise	
   la	
  
survenue	
   de	
   fractures	
   ostéoporotiques	
   (fracture-­‐tassement	
   vertébral,	
   fracture	
   du	
  
poignet	
   ou	
   du	
   col	
   fémoral,	
   …	
   ).	
   L’ostéodensitométrie	
   permet	
   de	
   mesurer	
   la	
   densité	
  
osseuse,	
  exprimée	
  par	
  le	
  T-­‐score	
  ;	
  on	
  parle	
  d’ostéoporose	
  densitométrique	
  si	
  le	
  T-­‐score	
  
est	
   inférieur	
   à	
   -­‐2,5	
  DS.	
   Le	
   traitement	
   repose	
   sur	
   des	
   apports	
   vitamino-­‐calciques	
  
suffisants,	
   un	
   sevrage	
   tabagique,	
   une	
   activité	
   physique	
   régulière	
   et	
   un	
   traitement	
  
médicamenteux	
  spécifique	
  (biphosphonates	
  par	
  exemple).	
  (67)	
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Une	
  étude	
  américaine	
  a	
  suivi	
  156	
  étudiantes	
  en	
  bonne	
  santé	
  pendant	
  5	
  ans	
  et	
  a	
  montré	
  
que	
   l’activité	
   physique	
   ainsi	
   qu’un	
   apport	
   calcique	
   suffisant	
   permettait	
   une	
  
augmentation	
   du	
   gain	
   de	
   densité	
   osseuse,	
   celle-­‐ci	
   étant	
   croissante	
   pendant	
   les	
   trente	
  
premières	
   années	
   de	
   vie	
   chez	
   la	
   femme.	
   L’activité	
   physique,	
   associée	
   à	
   des	
   apports	
  
vitamino-­‐calciques	
   suffisants,	
   peut	
   donc	
   prévenir	
   le	
   risque	
   de	
   survenue	
   d’une	
  
ostéoporose.	
  (68)	
  	
  
	
  
	
  
Une	
  autre	
  étude	
  américaine	
  a	
  étudié	
  la	
  relation	
  entre	
  l’activité	
  physique	
  et	
  le	
  risque	
  de	
  
fracture	
   de	
   hanche	
   chez	
   les	
   femmes	
   ménopausées.	
   L’étude	
   a	
   suivi	
   61	
  200	
   femmes,	
  
issues	
  de	
  la	
  cohorte	
  the	
  Nurse’s	
  Health	
  Study,	
  pendant	
  12	
  ans.	
  	
  
Les	
   résultats	
   montrent	
   une	
   diminution	
   significative	
   du	
   risque	
   de	
   fracture	
   de	
   hanche	
  
quand	
  l’activité	
  physique	
  augmente	
  :	
  les	
  femmes	
  ayant	
  une	
  activité	
  physique	
  supérieure	
  
ou	
  égale	
  à	
  24	
  MET-­‐heure	
  par	
  semaine	
  avait	
  un	
  risque	
  de	
  fracture	
  de	
  hanche	
  diminué	
  de	
  
55	
  %	
  par	
  rapport	
  aux	
  femmes	
  ayant	
  une	
  activité	
  physique	
  inférieure	
  à	
  3	
  MET-­‐heure	
  par	
  
semaine	
  (correspondant	
  à	
  une	
  heure	
  de	
  marche	
  par	
  semaine).	
  	
  
De	
  plus,	
  la	
  marche	
  à	
  vitesse	
  rapide	
  permettait	
  une	
  diminution	
  plus	
  importante	
  du	
  risque	
  
de	
   fracture	
  de	
  hanche	
  que	
   la	
  marche	
   à	
   vitesse	
  moyenne,	
   respectivement	
  65	
  %	
  contre	
  
49	
  %,	
  comparativement	
  à	
   la	
  marche	
  à	
  vitesse	
  faible.	
  Parmi	
   les	
   femmes	
  ayant	
  un	
  faible	
  
niveau	
  d’activité	
  physique	
   (<	
  1	
  MET-­‐heure	
  par	
   semaine),	
   celles	
  qui	
  ont	
  augmenté	
   leur	
  
niveau	
  d’activité	
  physique	
  à	
  6	
  ans	
  ≥	
  4	
  MET-­‐heure	
  par	
  semaine	
  ont	
  permis	
  une	
  réduction	
  
du	
  risque	
  de	
  fracture	
  de	
  hanche	
  de	
  47	
  %	
  par	
  rapport	
  à	
  celles	
  qui	
  sont	
  restées	
  à	
  un	
  faible	
  
niveau	
  d’activité	
  physique.	
  (69)	
  	
  	
  
	
  
	
  
L’activité	
  physique	
  régulière	
  permet	
  donc,	
  chez	
  des	
  femmes	
  à	
  risque	
  d’ostéoporose,	
  de	
  
diminuer	
   le	
   risque	
   de	
   survenue	
   d’une	
   fracture	
   ostéoporotique.	
   Cette	
   diminution	
   peut	
  
s’expliquer	
  par	
  de	
  meilleures	
  capacités	
  musculaires	
  et	
  cardio-­‐respiratoires,	
  un	
  meilleur	
  
équilibre,	
  un	
  meilleur	
  contrôle	
  de	
  la	
  chute	
  et	
  une	
  plus	
  grande	
  solidité	
  osseuse,	
  chez	
  des	
  
femmes	
  pratiquant	
  une	
  activité	
  physique	
  par	
  rapport	
  à	
  des	
  femmes	
  sédentaires.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Une	
  étude	
  suédoise	
  a	
  suivi	
  2	
  205	
  hommes,	
  âgés	
  à	
  l’inclusion	
  de	
  49	
  ans	
  à	
  51	
  ans,	
  pendant	
  
35	
   ans.	
   Elle	
   a	
   étudié	
   la	
   survenue	
   de	
   fractures	
   en	
   fonction	
   de	
   leur	
   activité	
   physique	
  
déclarée	
   par	
   questionnaire.	
   Les	
   participants	
   étaient	
   classés	
   en	
   trois	
   catégories	
   en	
  
fonction	
  de	
  leur	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  :	
  élevé,	
  moyen	
  et	
  faible.	
  Durant	
  le	
  suivi,	
  22	
  %	
  
des	
  hommes	
  ont	
  présenté	
  une	
  fracture	
  et	
  6	
  %	
  ont	
  présenté	
  une	
  fracture	
  de	
  hanche.	
  	
  
A	
   la	
   fin	
   du	
   suivi,	
   20,5	
  %	
   des	
   hommes	
   de	
   faible	
   niveau	
   d’activité	
   physique	
   avaient	
  
présenté	
   une	
   fracture	
   de	
   hanche,	
   contre	
   13,3	
  %	
   des	
   hommes	
   avec	
   un	
   niveau	
  moyen	
  
d’activité	
  physique	
  et	
  seulement	
  8,4	
  %	
  des	
  hommes	
  de	
  niveau	
  élevé	
  d’activité	
  physique.	
  
Concernant	
   les	
   fractures	
   de	
   tout	
   type,	
   ces	
   chiffres	
   étaient	
   respectivement	
   de	
   43,6	
  %,	
  
33,3	
  %	
  et	
  30,2	
  %.	
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En	
   comparaison	
   aux	
   hommes	
   avec	
   un	
   niveau	
   élevé	
   d’activité	
   physique,	
   les	
   hommes	
  
sédentaires	
   avaient	
   un	
   risque	
   relatif	
   ajusté	
   de	
   fracture	
   de	
   hanche	
   de	
  
2,56	
  (IC	
  95	
  %	
  :	
  1,54	
  -­‐	
  4,24)	
   et	
   les	
   hommes	
   de	
   niveau	
   moyen	
   d’activité	
   physique	
   de	
  
1,61	
  (IC	
  95	
  %	
  :	
  1,10	
  -­‐	
  2,36).	
  	
  
L’effet	
  du	
  changement	
  de	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  à	
  l’âge	
  de	
  60	
  ans	
  a	
  été	
  étudié	
  :	
   les	
  
hommes	
   ayant	
   le	
   plus	
   faible	
   taux	
   de	
   fracture	
   de	
   hanche	
   étaient	
   ceux	
   qui	
   avaient	
  
maintenu	
  un	
  niveau	
  élevé	
  d’activité	
  physique,	
  les	
  hommes	
  ayant	
  augmenté	
  leur	
  niveau	
  
d’activité	
  physique	
  de	
  faible	
  ou	
  moyen	
  à	
  élevé	
  avaient	
  un	
  taux	
  légèrement	
  supérieur	
  à	
  
eux.	
   En	
   revanche,	
   le	
   taux	
   le	
   plus	
   élevé	
   de	
   fracture	
   de	
   hanche	
   se	
   retrouvait	
   chez	
   les	
  
hommes	
   qui	
   avaient	
   maintenu	
   un	
   taux	
   faible	
   d’activité	
   physique	
   et	
   les	
   hommes	
   qui	
  
avaient	
  diminué	
  leur	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  de	
  élevé	
  à	
  moyen	
  ou	
  faible	
  avaient	
  un	
  
taux	
  légèrement	
  inférieur	
  à	
  eux.	
  (70)	
  	
  	
  
	
  
	
  
Les	
   activités	
   physiques	
   recommandées	
   dans	
   le	
   traitement	
   de	
   l’ostéoporose	
   sont	
  des	
  
activités	
   d’endurance	
   en	
   aérobie	
   (la	
   marche,	
   l’elliptique,	
   l’aquagym),	
   des	
   activités	
   de	
  
renforcement	
  musculaire	
   dynamique	
   et	
   avec	
   impact	
   pour	
  maintenir	
   ou	
   augmenter	
   la	
  
densité	
  minérale	
  osseuse	
  et	
  des	
  activités	
  pour	
  améliorer	
  l’équilibre	
  et	
  la	
  prise	
  de	
  force	
  
musculaire	
  afin	
  de	
  limiter	
  les	
  chutes.	
  (71)	
  	
  
	
  
	
  
L’activité	
  physique	
  a	
  donc	
  un	
  rôle	
  préventif	
  dans	
  la	
  survenue	
  de	
  l’ostéoporose	
  et	
  dans	
  le	
  
risque	
  de	
  fracture	
  ostéoporotique	
  chez	
  les	
  femmes	
  mais	
  aussi	
  chez	
  les	
  hommes.	
  
	
   	
  



	
   65	
  

2.2.6. Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  cancéreuses	
  	
  
	
  
	
  
	
  
La	
   fréquence	
   des	
   cancers	
   est	
   en	
   augmentation	
   constante	
   depuis	
   les	
   années	
   1980.	
   En	
  
France,	
   en	
   2011,	
   l’incidence	
   du	
   cancer	
   était	
   de	
   365	
   500	
   nouveaux	
   cas,	
   dont	
   207	
  000	
  
chez	
   les	
   hommes	
   et	
   158	
  500	
   chez	
   les	
   femmes.	
   (72)	
   Chez	
   l’homme,	
   le	
   cancer	
   le	
   plus	
  
fréquent	
  est	
  celui	
  de	
  la	
  prostate	
  (71	
  000	
  nouveaux	
  cas),	
  puis	
  celui	
  du	
  poumon	
  (27	
  500	
  
nouveaux	
  cas)	
  puis	
  le	
  cancer	
  colorectal	
  (21	
  500	
  nouveaux	
  cas).	
  Chez	
  la	
  femme,	
  le	
  cancer	
  
du	
  sein	
  est	
  le	
  plus	
  fréquent	
  (53	
  000	
  nouveaux	
  cas),	
  devant	
  le	
  cancer	
  colorectal	
  (19	
  000	
  
nouveaux	
  cas)	
  et	
  le	
  cancer	
  du	
  poumon	
  (12	
  000	
  nouveaux	
  cas).	
  On	
  note	
  une	
  diminution	
  
du	
  taux	
  d’incidence	
  pour	
  les	
  cancers	
  de	
  l’estomac,	
  de	
  l’utérus	
  et	
  de	
  l’ovaire.	
  	
  
	
  
Le	
   cancer	
   est	
   la	
   première	
   cause	
   de	
  mortalité	
   prématurée	
   avant	
   65	
   ans	
   dans	
   les	
   deux	
  
sexes,	
   mais	
   représente,	
   tous	
   âges	
   confondus,	
   la	
   première	
   cause	
   de	
   mortalité	
   chez	
  
l’homme	
  (33	
  %	
  des	
  décès)	
  et	
  la	
  deuxième	
  cause	
  de	
  mortalité	
  chez	
  la	
  femme	
  (24	
  %	
  des	
  
décès)	
   après	
   l’accident	
   vasculaire	
   cérébral.	
   Le	
   taux	
  moyen	
   de	
  mortalité	
   est	
   deux	
   fois	
  
plus	
   élevé	
   chez	
   l’homme	
  :	
   158,6	
   décès	
   pour	
   100	
  000	
   hommes	
   et	
   79,1	
   décès	
   pour	
  
100	
  000	
  femmes.	
  	
  
	
  
En	
   2011	
   en	
   France,	
   le	
   nombre	
   de	
   décès	
   par	
   cancer	
   est	
   estimé	
   à	
   147	
  500	
   (84	
  500	
  
hommes	
   et	
   63	
  000	
   femmes).	
   Chez	
   l’homme,	
   la	
   mortalité	
   la	
   plus	
   élevée	
   est	
   celle	
   du	
  
cancer	
   du	
   poumon	
   (21	
  000	
   décès),	
   puis	
   du	
   cancer	
   colorectal	
   (9	
  200	
   décès)	
   puis	
   du	
  
cancer	
  de	
  la	
  prostate	
  (8	
  700	
  décès).	
  Chez	
  la	
  femme,	
  la	
  mortalité	
  la	
  plus	
  élevée	
  est	
  celle	
  
du	
  cancer	
  du	
  sein	
  (11	
  500	
  décès),	
  puis	
  du	
  cancer	
  colorectal	
  (8	
  300	
  décès)	
  puis	
  du	
  cancer	
  
pulmonaire	
  (8	
  100	
  décès).	
  	
  
	
  
Si	
   l’incidence	
  des	
  cancers	
  augmente,	
   le	
   taux	
  de	
  mortalité	
  par	
  cancer	
  a	
  diminué	
  depuis	
  
1984,	
  de	
  façon	
  plus	
  importante	
  chez	
  l’homme	
  (-­‐17	
  %)	
  que	
  chez	
  la	
  femme	
  (-­‐8	
  %).	
  	
  
Une	
   	
   diminution	
   de	
   l’incidence	
   est	
   notée	
   pour	
   certains	
   cancers	
   (cancers	
   de	
   la	
   sphère	
  
ORL,	
   de	
   l’estomac,	
   de	
   la	
   vessie,	
   du	
   col	
   de	
   l’utérus,	
   de	
   l’ovaire	
   et	
   du	
   poumon	
   chez	
  
l’homme)	
   liée	
  à	
   la	
  diminution	
  des	
  comportements	
  à	
  risque	
  dans	
   la	
  population	
  (alcool,	
  
tabac,	
  alimentation)	
  et	
  à	
  un	
  dépistage	
  plus	
  précoce.	
  	
  
La	
  plupart	
  des	
  cancers	
  ont	
  une	
  incidence	
  en	
  augmentation	
  ou	
  stable	
  et	
  une	
  mortalité	
  en	
  
diminution	
   ou	
   stable,	
   liée	
   à	
   l’amélioration	
   des	
   thérapeutiques	
   et	
   à	
   un	
   diagnostic	
   plus	
  
précoce.	
  	
  
Le	
  cancer	
  du	
  poumon	
  chez	
  la	
  femme	
  et	
  le	
  mélanome	
  chez	
  l’homme	
  ont	
  une	
  incidence	
  et	
  
une	
   mortalité	
   en	
   augmentation,	
   liée	
   à	
   l’augmentation	
   du	
   tabagisme	
   féminin	
   et	
   à	
  
l’exposition	
  excessive	
  aux	
  rayonnements	
  ultraviolets	
  chez	
  l’homme.	
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Concernant	
   le	
  cancer	
   colorectal,	
   plusieurs	
  méta-­‐analyses	
   récentes,	
   en	
  2002	
   et	
   2006,	
  
ont	
  montré	
  que	
  l’activité	
  physique	
  permet	
  une	
  diminution	
  du	
  risque	
  de	
  développer	
  un	
  
cancer	
  du	
  côlon	
  mais	
  n’a	
  pas	
  d’effet	
  sur	
  le	
  cancer	
  du	
  rectum.	
  (73)	
  Il	
  existe	
  une	
  relation	
  
dose-­‐réponse,	
  l’augmentation	
  du	
  niveau	
  d’activité	
  physique	
  permettant	
  une	
  diminution	
  
plus	
  importante	
  du	
  risque.	
  	
  
Une	
   récente	
   méta-­‐analyse	
   de	
   52	
   études	
   a	
   montré	
   que	
   les	
   personnes	
   pratiquant	
   une	
  
activité	
  physique	
  ont	
  un	
  risque	
  diminué	
  de	
  20	
  à	
  30	
  %	
  de	
  présenter	
  un	
  cancer	
  colique	
  
par	
  rapport	
  aux	
  personnes	
  moins	
  actives.	
  (74)	
  	
  
Dans	
   la	
   cohorte	
   Nurse’s	
   Health	
   Study,	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique	
   d’intensité	
  
modérée	
  permet	
  une	
  diminution	
  de	
  33	
  %	
  du	
  risque	
  de	
  cancer	
  colique	
  alors	
  que	
  l’activité	
  
physique	
  d’intensité	
  élevée	
  permet	
  une	
  diminution	
  de	
  46	
  %	
  du	
  risque	
  de	
  cancer	
  colique.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Concernant	
   le	
  cancer	
   du	
   sein,	
   de	
  nombreuses	
   études	
   ont	
  montré	
  une	
  diminution	
  du	
  
risque	
   de	
   développer	
   ce	
   cancer	
   avec	
   l’augmentation	
   de	
   l’activité	
   physique,	
   dont	
   une	
  
méta-­‐analyse	
  de	
  2006	
  montrant	
  une	
  réduction	
  du	
  risque	
  de	
  30	
  à	
  40	
  %.	
  La	
  majorité	
  de	
  
ces	
   études	
   rapportent	
   une	
   relation	
   dose-­‐réponse.	
   La	
   réduction	
   du	
   risque	
   est	
   plus	
  
importante	
  chez	
  les	
  femmes	
  ménopausées	
  que	
  chez	
  les	
  femmes	
  non	
  ménopausées.	
  
	
  
Une	
  étude	
  publiée	
  en	
  2012	
  passe	
  en	
  revue	
  plusieurs	
  études	
  sur	
   le	
   lien	
  entre	
   l’activité	
  
physique	
  et	
   le	
  cancer	
  du	
  sein,	
  et	
  montre	
  qu’une	
  activité	
  physique	
  d’intensité	
  modérée	
  
(environ	
  deux	
  à	
  cinq	
  heures	
  par	
  semaine)	
  permet	
  de	
  diminuer	
  le	
  risque	
  de	
  développer	
  
un	
  cancer	
  du	
  sein	
  ainsi	
  que	
   le	
  risque	
  de	
  rechute	
  et	
   la	
  mortalité	
   liée	
  au	
  cancer	
  du	
  sein.	
  
(75)	
  	
  
	
  
Une	
   autre	
   revue	
   de	
   la	
   littérature,	
   publiée	
   en	
   2009,	
   démontre	
   le	
   rôle	
   bénéfique	
   de	
  
l’activité	
  physique	
  dans	
   la	
   prévention	
  primaire	
   et	
   tertiaire	
  du	
   cancer	
  du	
   sein.	
   (76)	
  La	
  
Women’s	
  Health	
  Initiative	
  Cohorte	
  Study	
  a	
  suivi	
  74	
  171	
  femmes	
  âgées	
  de	
  50	
  à	
  79	
  ans	
  :	
  la	
  
réduction	
  du	
  risque	
  de	
  cancer	
  du	
  sein	
  par	
  rapport	
  aux	
  femmes	
  sédentaires	
  était	
  de	
  22	
  %	
  
(RR	
  =	
  0,78,	
   IC	
  95	
  %	
  :	
  0,62-­‐1,	
   p	
  =	
  0,03)	
   pour	
   les	
   femmes	
   avec	
   une	
   activité	
   physique	
  
élevée	
   (>	
  40	
   MET-­‐heures	
   par	
   semaine)	
   et	
   de	
   18	
  %	
   (RR	
  =	
  0,82,	
   IC	
  95	
  %	
  :	
  0,68-­‐0,97,	
  
p	
  =	
  0,03)	
   chez	
   les	
   femmes	
   marchant	
   30	
   minutes	
   par	
   jour	
   (5-­‐10	
   MET-­‐heures	
   par	
  
semaine).	
  	
  
	
  
Dans	
   l’étude	
   de	
   la	
  Nurse’s	
  Health	
   Study,	
   le	
   taux	
   de	
   survie	
   à	
   5	
   ans	
   des	
   femmes	
   ayant	
  
présenté	
   un	
   cancer	
   du	
   sein	
   est	
   de	
   97	
  %	
   chez	
   celles	
   pratiquant	
   une	
   activité	
   physique	
  
modérée	
   supérieure	
   à	
   9	
   MET	
   par	
   semaine	
   (trois	
   heures	
   de	
   marche	
   hebdomadaires)	
  
contre	
  93	
  %	
  chez	
  celles	
  pratiquant	
  une	
  activité	
  physique	
  modérée	
   inférieure	
  à	
  3	
  MET	
  
par	
  semaine	
  (une	
  heure	
  de	
  marche	
  hebdomadaire).	
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Concernant	
   le	
   cancer	
   de	
   l’endomètre,	
   plusieurs	
   études	
   ont	
   montré	
   que	
   l’activité	
  
physique	
  permet	
  une	
  réduction	
  du	
  risque	
  de	
  développer	
  ce	
  cancer	
  de	
  30	
  %	
  en	
  moyenne,	
  
mais	
  l’effet	
  dose-­‐réponse	
  n’est	
  pas	
  établi.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Concernant	
  les	
  cancers	
  de	
  la	
  prostate	
  et	
  du	
  poumon,	
  les	
  études	
  sont	
  contradictoires	
  et	
  
les	
   niveaux	
   de	
   preuve	
   insuffisants	
   pour	
   conclure	
   à	
   une	
   diminution	
   du	
   risque	
   par	
  
l’activité	
  physique.	
  On	
  peut	
  cependant	
  noter	
  deux	
  études	
  intéressantes	
  concernant	
  ces	
  
cancers.	
  	
  
	
  
La	
  première	
  est	
  une	
  étude	
  suédoise	
  ayant	
   suivi	
  45	
  887	
  hommes	
  âgés	
  de	
  45	
  à	
  79	
  ans,	
  
indemnes	
  de	
  cancer,	
  de	
  1998	
  à	
  2007.	
  (77)	
  En	
  comparaison	
  aux	
  hommes	
  pratiquant	
   la	
  
marche	
  ou	
  le	
  vélo	
  en	
  moyenne	
  30	
  minutes	
  par	
  jour,	
  le	
  risque	
  de	
  développer	
  un	
  cancer	
  
de	
  prostate,	
  tous	
  stades	
  confondus,	
  diminue	
  de	
  façon	
  linéaire	
  de	
  7	
  %	
  (IC	
  95	
  %	
  :	
  1-­‐12	
  %)	
  
à	
  chaque	
  augmentation	
  de	
  30	
  minutes	
  de	
  marche	
  ou	
  de	
  vélo	
  par	
  jour,	
  dans	
  les	
  limites	
  de	
  
30	
  à	
  120	
  minutes	
  par	
  jour.	
  De	
  plus,	
   les	
  hommes	
  étant	
  assis	
  moins	
  de	
  la	
  moitié	
  de	
  leur	
  
temps	
  de	
  travail	
  ont	
  un	
  risque	
  de	
  développer	
  un	
  cancer	
  de	
  la	
  prostate	
  diminué	
  de	
  20	
  %	
  
(IC	
  95	
  %	
  :	
  7-­‐31	
  %)	
  par	
  rapport	
  aux	
  hommes	
  assis	
  pendant	
  la	
  majorité	
  de	
  leur	
  temps	
  de	
  
travail.	
  	
  
	
  
	
  
La	
  deuxième	
  est	
  une	
  étude	
  américaine	
  ayant	
  suivi	
  38	
  000	
  hommes	
  âgés	
  de	
  20	
  à	
  84	
  ans,	
  
indemnes	
   de	
   cancer,	
   entre	
   1974	
   et	
   2002.	
   (78)	
   Ils	
   ont	
   été	
   classés	
   suivant	
   leur	
   niveau	
  
d’aptitude	
  cardiorespiratoire.	
  Le	
  risque	
  de	
  mourir	
  d’un	
  cancer	
  du	
  poumon	
  était	
  de	
  1,0	
  
chez	
   les	
   hommes	
   avec	
   un	
   niveau	
   faible	
   de	
   capacité	
   cardiorespiratoire,	
   0,48	
  
(IC	
  95	
  %	
  :	
  0,35-­‐0,67)	
  chez	
  ceux	
  avec	
  un	
  niveau	
  moyen	
  et	
  0,43	
  (IC	
  95	
  %	
  :	
  0,28-­‐0,65)	
  chez	
  
ceux	
  avec	
  un	
  niveau	
  élevé,	
  après	
  ajustement	
  sur	
  les	
  facteurs	
  confondants.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
De	
   nombreuses	
   études	
   ont	
   recherché	
   les	
   mécanismes	
   pouvant	
   expliquer	
   cette	
  
diminution	
   du	
   risque	
   de	
   développer	
   un	
   cancer	
   par	
   l’activité	
   physique.	
   L’activité	
  
physique	
   pourrait	
   diminuer	
   le	
   taux	
   circulant	
   d’insuline,	
   d’IGF-­‐1	
   et	
   d’hormones	
  
sexuelles,	
   dont	
   la	
   concentration	
   élevée	
   favorise	
   respectivement	
   le	
   développement	
   du	
  
cancer	
  du	
  sein	
  pour	
  les	
  oestrogènes,	
  de	
  la	
  prostate	
  pour	
  la	
  testostérone	
  et	
  du	
  côlon	
  pour	
  
l’insuline	
  et	
   l’IGF-­‐1.	
  De	
  plus,	
   l’activité	
  physique	
  diminue	
  la	
  masse	
  grasse	
  et	
   le	
  surpoids	
  
est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  de	
  développer	
  certains	
  cancers.	
  L’activité	
  physique	
  favorise	
  la	
  
motilité	
  intestinale,	
  ce	
  qui	
  pourrait	
  expliquer	
  en	
  partie	
  l’effet	
  protecteur	
  sur	
  le	
  cancer	
  du	
  
côlon.	
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2.2.7. Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  les	
  pathologies	
  respiratoires	
  
	
  
	
  
	
  
La	
  bronchopneumopathie	
  chronique	
  obstructive	
  (BPCO)	
  est	
  une	
  maladie	
  chronique	
  
lentement	
   progressive	
   caractérisée	
   par	
   une	
   diminution	
   non	
   complètement	
   réversible	
  
des	
   débits	
   aériens,	
   d’origine	
   tabagique.	
   (79)	
   Cliniquement,	
   il	
   existe	
   une	
   toux	
   avec	
  
expectoration	
   chronique	
   ainsi	
   qu’une	
   dyspnée	
   d’effort	
   d’aggravation	
   progressive.	
   Les	
  
épreuves	
   fonctionnelles	
   respiratoires	
   permettent	
   de	
   définir	
   le	
   stade	
   de	
   sévérité,	
   en	
  
fonction	
  du	
  VEMS	
  (volume	
  expiratoire	
  maximal	
  par	
  seconde).	
  Le	
  traitement	
  repose	
  sur	
  
l’arrêt	
  indispensable	
  de	
  l’intoxication	
  tabagique	
  ainsi	
  que	
  sur	
  les	
  bronchodilatateurs	
  de	
  
courte	
   puis	
   de	
   longue	
   durée	
   d’action,	
   associés	
   aux	
   corticoïdes	
   inhalés	
   aux	
   stades	
  
évolués.	
  L’activité	
  physique	
  est	
  actuellement	
  reconnue	
  avec	
  un	
  haut	
  niveau	
  de	
  preuve	
  
comme	
  traitement	
  de	
  la	
  BPCO.	
  (80)	
  	
  
	
  
D’un	
   point	
   de	
   vue	
   physiopathologique,	
   Young	
   a	
   décrit	
   en	
   1983	
   un	
  modèle	
   théorique	
  
appelé	
  la	
  spirale	
  du	
  déconditionnement.	
  La	
  maladie	
  respiratoire	
  engendre	
  une	
  dyspnée	
  
d’origine	
  respiratoire	
  qui	
  entraine	
  la	
  sédentarisation	
  du	
  patient.	
  De	
  celle-­‐ci	
  découle	
  un	
  
déconditionnement	
  avec	
  une	
  diminution	
  du	
  nombre	
  de	
  fibres	
  musculaires	
  oxydatives.	
  A	
  
l’effort,	
   c’est	
   donc	
   le	
   système	
   anaérobie	
   lactique	
   qui	
   prend	
   le	
   relais,	
   entrainant	
   une	
  
hyperlactatémie	
  qui	
  majore	
  l’hyperventilation	
  et	
  donc	
  la	
  dyspnée,	
  qui	
  devient	
  d’origine	
  
musculaire.	
   C’est	
   donc	
   la	
   sédentarisation	
   qui	
   entraine	
   la	
   dyspnée,	
   qui	
   diminue	
   la	
  
tolérance	
   à	
   l’effort	
   et	
   qui	
   altère	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   des	
   patients	
   atteints	
   de	
   BPCO.	
   Le	
  
réentrainement	
   à	
   l’effort	
   tend	
   donc	
   à	
   inverser	
   cette	
   spirale	
   du	
   déconditionnement.	
   Il	
  
comporte	
   le	
   réentrainement	
   à	
   l’exercice	
   en	
   endurance,	
   le	
   travail	
   musculaire	
   contre	
  
résistance,	
  les	
  étirements	
  musculaires	
  et	
  le	
  travail	
  de	
  l’équilibre.	
  	
  
	
  
	
  
Toutes	
   les	
   études	
   depuis	
   1996	
   ont	
  montré	
   l’efficacité	
   du	
   réentrainement	
   à	
   l’effort	
   en	
  
terme	
  d’amélioration	
  de	
  la	
  dyspnée,	
  de	
  la	
  tolérance	
  à	
  l’effort	
  et	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie,	
  ainsi	
  
qu’une	
  diminution	
  du	
  nombre	
  d’hospitalisations	
  liées	
  à	
  la	
  BPCO,	
  diminuant	
  donc	
  le	
  coût	
  
de	
  cette	
  maladie.	
  	
  
C’est	
  un	
  des	
  éléments	
  essentiels	
  de	
  la	
  réhabilitation	
  respiratoire,	
  qui	
  est	
  un	
  programme	
  
pluridisciplinaire	
   comprenant	
   le	
   réentrainement	
   à	
   l’exercice	
   avec	
   une	
   kinésithérapie	
  
respiratoire	
  et	
  une	
  nutrition	
  adaptée,	
  associé	
  à	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  psychosociale	
  et	
  à	
  
l’éducation	
   thérapeutique	
  du	
  patient.	
  Elle	
  s’adresse	
  à	
   tous	
   les	
  patients	
  présentant	
  une	
  
BPCO	
  symptomatique.	
  	
  
Elle	
  permet	
  de	
  suivre	
   les	
  recommandations	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  d’un	
  patient	
  atteint	
  de	
  
BPCO,	
   définies	
   par	
   la	
   Global	
   Initiative	
   for	
   Obstructive	
   Lung	
   Disease	
   (GOLD)	
   qui	
   sont	
  :	
  
prévenir	
   la	
  progression	
  de	
   la	
  maladie,	
   réduire	
   les	
  symptômes	
  comme	
   la	
  dyspnée	
  et	
   la	
  
fatigue,	
   améliorer	
   la	
   tolérance	
   à	
   l’exercice,	
   améliorer	
   l’état	
   de	
   santé,	
   prévenir	
   les	
  
complications,	
  prévenir	
  les	
  exacerbations,	
  réduire	
  la	
  mortalité.	
  (81)	
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Elle	
  a	
  de	
  nombreux	
  bénéfices	
  reconnus	
  par	
  la	
  GOLD:	
  	
  
-­‐ Amélioration	
  de	
  la	
  capacité	
  physique	
  (niveau	
  de	
  preuve	
  de	
  grade	
  A)	
  
-­‐ Réduction	
  de	
  l’intensité	
  de	
  la	
  dyspnée	
  (grade	
  A)	
  
-­‐ Amélioration	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  (grade	
  A)	
  
-­‐ Réduction	
  du	
  nombre	
  d’hospitalisations	
  liées	
  à	
  la	
  BPCO	
  (grade	
  A)	
  
-­‐ Réduction	
  de	
  l’anxiété	
  et	
  de	
  la	
  dépression	
  liées	
  à	
  la	
  BPCO	
  (grade	
  A)	
  
-­‐ Amélioration	
   du	
   rétablissement	
   après	
   une	
   hospitalisation	
   due	
   à	
   une	
  

exacerbation	
  (grade	
  A)	
  
-­‐ Amélioration	
  de	
  la	
  force	
  et	
  de	
  l’endurance	
  des	
  membres	
  supérieurs	
  (grade	
  B)	
  
-­‐ Prolongation	
  des	
  bénéfices	
  bien	
  après	
  la	
  période	
  de	
  réhabilitation	
  (grade	
  B)	
  
-­‐ Amélioration	
  de	
  la	
  survie	
  (grade	
  B)	
  
-­‐ Amélioration	
   des	
   effets	
   des	
   bronchodilatateurs	
   de	
   longue	
   durée	
   d’action	
  

(grade	
  B)	
  
-­‐ L’entrainement	
   des	
   muscles	
   respiratoires	
   est	
   bénéfique	
   surtout	
   s’il	
   s’intègre	
  

dans	
  un	
  programme	
  d’entrainement	
  physique	
  global	
  (grade	
  C)	
  	
  
	
  
L’éducation	
   thérapeutique	
   du	
   patient	
   est	
   primordiale	
   et	
   l’activité	
   physique	
   doit	
   être	
  
poursuivie	
  au	
  domicile,	
  après	
  la	
  phase	
  initiale	
  de	
  réentrainement	
  en	
  centre	
  spécialisé,	
  et	
  
même	
  après	
  une	
   exacerbation	
   aigue	
  de	
  BPCO,	
   qui	
  peut	
  décourager	
   le	
  patient	
  quant	
   à	
  
l’utilité	
  de	
  l’activité	
  physique.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
L’asthme	
  est	
  défini	
  par	
  la	
  présence	
  d’une	
  inflammation	
  chronique	
  des	
  voies	
  aériennes,	
  
une	
  hyperréactivité	
  bronchique	
  à	
  divers	
  stimuli	
  et	
  des	
  symptômes	
  respiratoires	
   liés	
  à	
  
une	
  obstruction	
  bronchique	
  (toux,	
  dyspnée,	
  sifflements).	
  (82)	
  	
  
L’asthme	
   d’effort,	
   méconnu	
   et	
   sous-­‐estimé,	
   est	
   un	
   syndrome	
   regroupant	
   toux,	
  
sifflements,	
  dyspnée,	
  apparaissant	
  après	
  un	
  exercice	
  continu	
  de	
  5	
  à	
  8	
  minutes	
  de	
  course	
  
à	
  pied	
  réalisé	
  dans	
  une	
  ambiance	
  froide	
  et/ou	
  sèche.	
  	
  
Il	
  est	
  à	
  distinguer	
  de	
  la	
  bronchoconstriction	
  induite	
  par	
  l’exercice,	
  retrouvée	
  chez	
  les	
  
sportifs	
   non	
   asthmatiques,	
   de	
   diagnostic	
   difficile.	
   L’origine	
   de	
   l’asthme	
   est	
  
multifactorielle	
   (facteurs	
   génétiques	
   et	
   environnementaux)	
   mais	
   l’atopie	
   est	
   un	
   des	
  
principaux	
   facteurs	
   de	
   risque.	
   La	
   survenue	
   d’une	
   bronchoconstriction	
   induite	
   par	
  
l’exercice	
  est	
  liée	
  au	
  conditionnement	
  de	
  l’air	
  inspiré	
  au	
  niveau	
  des	
  voies	
  aériennes	
  ainsi	
  
qu’à	
  l’hyperventilation	
  d’exercice.	
  	
  
Pendant	
   longtemps,	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique	
   a	
   été	
   contre-­‐indiquée	
   par	
   les	
  
médecins	
   chez	
   les	
   enfants	
   asthmatiques	
   afin	
  d’éviter	
   la	
   crise	
  d’asthme	
  d’effort.	
   Ceci	
   a	
  
généré	
   un	
   déconditionnement	
   à	
   l’effort	
   chez	
   de	
   nombreux	
   enfants.	
   La	
   personne	
  
asthmatique	
  présente	
  une	
  hyperventilation	
  à	
  l’exercice	
  consécutive	
  à	
  une	
  inadaptation	
  
cardiorespiratoire	
   (déconditionnement	
   central)	
   et	
   musculaire	
   (déconditionnement	
  
périphérique)	
  qui	
   favorise	
   la	
   sensation	
  de	
  dyspnée	
  et	
   le	
   risque	
  de	
   survenue	
  d’asthme	
  
d’effort.	
  Le	
  réentrainement	
  à	
  l’effort	
  vise	
  à	
  lutter	
  contre	
  cette	
  hyperventilation.	
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Une	
   méta-­‐analyse	
   de	
   13	
   études	
   sur	
   l’efficacité	
   du	
   réentrainement	
   à	
   l’effort	
   chez	
   les	
  
enfants	
   asthmatiques	
   a	
   montré	
   une	
   amélioration	
   de	
   la	
   capacité	
   physique	
   et	
   une	
  
meilleure	
   tolérance	
   à	
   l’effort,	
   permettant	
   un	
   recul	
   du	
   seuil	
   de	
   déclenchement	
   de	
  
l’asthme	
   d’effort	
   ainsi	
   qu’une	
   diminution	
   de	
   la	
   dyspnée	
   d’effort.	
   Ceci	
   permet	
   une	
  
amélioration	
   de	
   la	
   qualité	
   de	
   vie,	
   une	
   diminution	
   des	
   hospitalisations,	
   des	
   prises	
  
médicamenteuses,	
  de	
  la	
  sévérité	
  des	
  crises	
  et	
  de	
  l’intensité	
  des	
  symptômes	
  respiratoires	
  
après	
  l’effort.	
  	
  
Le	
   réentrainement	
   à	
   l’effort	
   ne	
   concerne	
   que	
   les	
   patients	
   avec	
   un	
   asthme	
   difficile,	
  
intolérants	
   à	
   l’effort	
   ou	
   à	
   risque	
   d’asthme	
   aigu	
   grave,	
   soit	
   moins	
   de	
   10	
  %	
   de	
   la	
  
population.	
  	
  
Chez	
   les	
   autres	
   patients,	
   il	
   suffit	
   de	
   recommander	
   la	
   pratique	
   régulière	
   d’une	
   activité	
  
physique	
  d’intensité	
  modérée.	
  La	
  prévention	
  du	
  bronchospasme	
  à	
   l’effort	
  passe	
  par	
   la	
  
connaissance	
   des	
   facteurs	
   de	
   risque	
   d’asthme	
   d’effort,	
   en	
   particulier	
   les	
   activités	
  
physiques	
  asthmogènes	
  comme	
  la	
  course	
  à	
  pied	
  et	
   le	
  cyclisme,	
   les	
  activités	
  pratiquées	
  
dans	
   une	
   ambiance	
   froide	
   et	
   sèche	
   (sur	
   glace	
   ou	
   sur	
   neige	
   par	
   exemple),	
   les	
   zones	
  
polluées	
  ou	
  l’exposition	
  aux	
  aéroallergènes.	
  De	
  plus,	
  l’inhalation	
  de	
  bronchodilatateurs	
  
de	
  courte	
  durée	
  d’action	
  avant	
  l’effort	
  peut	
  être	
  conseillée.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
L’utilisation	
   de	
   ß2-­‐mimétiques	
   et	
   de	
   corticoïdes	
   peut	
   poser	
   problème	
   chez	
   le	
   sportif	
  
lors	
   de	
   compétitions	
   officielles	
   car	
   ces	
   substances	
   sont	
   considérées	
   comme	
   des	
  
substances	
   dopantes	
   donc	
   interdites	
   par	
   l’agence	
   mondiale	
   antidopage.	
   Une	
  
autorisation	
  d’usage	
  à	
  des	
  fins	
  thérapeutiques	
  doit	
  être	
  demandée	
  à	
  l’agence	
  française	
  
de	
  lutte	
  contre	
  le	
  dopage.	
  
	
  
	
  
	
  
Le	
   réentrainement	
   à	
   l’effort,	
   s’inscrivant	
   dans	
   le	
   cadre	
   d’un	
   programme	
   de	
  
réhabilitation	
  respiratoire,	
  est	
  un	
  des	
  piliers	
  thérapeutiques	
  de	
  la	
  BPCO	
  et	
  de	
  l’asthme.	
  Il	
  
permet	
  notamment	
  une	
  amélioration	
  de	
   la	
   tolérance	
  à	
   l’effort,	
   de	
   la	
   symptomatologie	
  
respiratoire,	
  de	
   la	
  qualité	
  de	
  vie,	
  une	
  diminution	
  du	
  traitement	
  médicamenteux	
  et	
  des	
  
hospitalisations.	
   Une	
   activité	
   physique	
   adaptée	
   est	
   recommandée	
   chez	
   toutes	
   les	
  
personnes	
  asthmatiques.	
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2.2.8. Bienfaits	
  de	
  l’activité	
  physique	
  sur	
  l’aspect	
  psychologique	
  
	
  
	
  
	
  
L’estime	
  de	
  soi	
  est	
  définie	
  par	
  Rosenberg	
  comme	
  le	
  sentiment	
  que	
  chaque	
  personne	
  a	
  
de	
   sa	
   propre	
   valeur,	
   la	
   considération	
   et	
   le	
   respect	
   qu’elle	
   se	
   porte.	
   Une	
   amélioration	
  
modérée	
  de	
  l’estime	
  de	
  soi	
  par	
  l’activité	
  physique	
  a	
  été	
  retrouvée	
  dans	
  une	
  revue	
  de	
  la	
  
littérature	
  de	
  2005	
  par	
  Spencer	
  et	
  coll.,	
   les	
  effets	
  sont	
  plus	
  importants	
  quand	
  l’activité	
  
physique	
  permet	
  d’améliorer	
  la	
  condition	
  physique.	
  	
  
	
  
	
  
Chaque	
  être	
  humain	
  souhaite	
  la	
  meilleure	
  qualité	
  de	
  vie	
  possible,	
  celle-­‐ci	
  est	
   liée	
  à	
   la	
  
santé,	
  à	
  l’environnement	
  et	
  à	
  des	
  aspects	
  sociaux	
  et	
  psychologiques.	
  	
  
	
  
Une	
  étude	
  américaine	
  a	
  étudié	
   le	
   lien	
  entre	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
   liée	
  à	
   la	
  santé	
  et	
   l’activité	
  
physique.	
  (83)	
  	
  
Elle	
  a	
   inclus	
  4	
  500	
  personnes	
  âgées	
  de	
  19	
  à	
  91	
  ans,	
  dont	
  56	
  %	
  de	
   femmes.	
  Le	
  niveau	
  
minimum	
   d’activité	
   physique	
   recommandée	
   n’était	
   pas	
   atteint	
   pour	
   40	
  %	
   de	
   ces	
  
personnes.	
   La	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
   la	
   santé	
   a	
   été	
   mesurée	
   par	
   le	
   questionnaire	
   SF-­‐8	
  
Health	
  Survey.	
  	
  
L’association	
  entre	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
   l’activité	
  physique	
  était	
  plus	
  forte	
  pour	
   la	
  santé	
  
physique	
  que	
  pour	
   la	
   santé	
  psychique.	
  La	
  qualité	
  de	
  vie	
   liée	
  à	
   la	
   santé	
  était	
  meilleure	
  
dans	
  le	
  groupe	
  de	
  personnes	
  pratiquant	
  une	
  activité	
  physique,	
  quel	
  que	
  soit	
  le	
  niveau	
  de	
  
fréquence,	
  durée	
  ou	
  intensité	
  de	
  l’activité	
  physique,	
  que	
  dans	
  le	
  groupe	
  n’en	
  pratiquant	
  
pas,	
  et	
  l’association	
  était	
  plus	
  forte	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  que	
  chez	
  
les	
  moins	
  de	
  65	
  ans.	
  	
  
	
  
	
  
Une	
   autre	
   étude	
   anglaise	
   a	
   étudié	
   le	
   lien	
   entre	
   l’activité	
   physique	
   et	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
  
perçue,	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées.	
  (84)	
  	
  
Elle	
   a	
  mesuré	
   l’activité	
  physique	
  pratiquée	
  pendant	
  une	
  période	
  de	
   sept	
   jours	
  par	
  un	
  
accéléromètre	
   et	
   a	
   évalué	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   ressentie	
   et	
   le	
   bien-­‐être	
   psychique	
   par	
   la	
  
combinaison	
   de	
   plusieurs	
   questionnaires	
  :	
  WHOQOL-­‐BREF,	
   Satisfaction	
  with	
   life	
   scale,	
  
General	
  well-­‐being	
   schedule,	
  Ageing	
  well	
   profile,	
   Clinical	
  physical	
   self-­‐perception	
  profile.	
  
La	
  population	
  comprenait	
  78	
  hommes	
  et	
  98	
  femmes	
  d’âge	
  moyen	
  75	
  ans,	
  dont	
  40	
  dans	
  
le	
   groupe	
   contrôle	
   et	
   92	
   dans	
   le	
   groupe	
   intervention,	
   à	
   la	
   fin	
   du	
   programme.	
   Le	
  
programme	
  d’activité	
   physique,	
   réalisé	
   dans	
   le	
   groupe	
   intervention,	
   comprenait	
   deux	
  
sessions	
  en	
  groupe	
  de	
  60	
  à	
  90	
  minutes	
  et	
  une	
  session	
  à	
  domicile	
  d’activité	
  physique,	
  par	
  
semaine	
  pendant	
  douze	
  mois.	
  	
  
Les	
   résultats	
   montraient	
   que	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   journalière	
   liée	
   à	
   l’activité	
  
physique	
  était	
  positivement	
  mais	
  faiblement	
  liée	
  à	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  ressentie,	
  mesurée	
  
par	
  la	
  combinaison	
  des	
  différents	
  questionnaires.	
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Les	
   sujets	
   ayant	
   un	
   niveau	
   élevé	
   d’activité	
   physique	
   d’intensité	
   modérée	
   semblaient	
  
avoir	
   une	
  meilleure	
   qualité	
   de	
   vie	
   et	
   santé	
   ressenties.	
   A	
   l’inverse,	
   les	
   sujets	
   les	
   plus	
  
sédentaires	
  avaient	
  une	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  une	
  santé	
  physique	
  perçues	
  plus	
  faibles.	
  	
  
Cependant,	
   ces	
   corrélations	
   n’étaient	
   pas	
   très	
   fortes	
   d’un	
   point	
   de	
   vue	
   statistique.	
   Le	
  
programme	
  d’activité	
  physique	
  n’a	
  pas	
  amélioré	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  ressentie	
  mais	
  aurait	
  
permis	
   de	
   prévenir	
   le	
   déclin	
   dans	
   la	
   perception	
   de	
   la	
   condition	
   physique	
   chez	
   les	
  
hommes.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
L’anxiété	
  d’état	
  a	
  été	
  définie	
  par	
  Spielberger	
  en	
  1966	
  comme	
  «	
  une	
  condition	
  émotive	
  
temporaire,	
   en	
   constante	
   évolution,	
   dans	
   laquelle	
   on	
   ressent	
   subjectivement	
   et	
  
consciemment	
  une	
  appréhension	
  et	
  une	
  tension,	
  associées	
  à	
  une	
  réduction	
  du	
  système	
  
nerveux	
  autonome	
  »,	
  elle	
  est	
  à	
  différencier	
  de	
  l’anxiété	
  de	
  trait	
  qui	
  est	
  «	
  une	
  disposition	
  
comportementale	
   à	
   percevoir	
   une	
   menace	
   dans	
   des	
   situations	
   objectivement	
  
sécuritaires	
   et	
   à	
   y	
   réagir	
   par	
   une	
   anxiété	
   disproportionnée».	
   (85)	
   Les	
   pathologies	
  
psychiatriques	
   liées	
   à	
   l’anxiété	
   sont	
   d’intensité	
   et	
   de	
   retentissement	
   différents,	
   de	
  
l’attaque	
  de	
  panique	
  isolée	
  au	
  trouble	
  anxiété	
  généralisée.	
  Leur	
  prise	
  en	
  charge	
  associe	
  
un	
  traitement	
  anxiolytique,	
  une	
  psychothérapie	
  et	
  des	
  règles	
  hygiéno-­‐diététiques	
  parmi	
  
lesquelles	
  figurent	
  une	
  activité	
  physique	
  régulière.	
  (86)	
  	
  
	
  
	
  
	
  
En	
  effet,	
   une	
  méta-­‐analyse	
  de	
  Landers	
  et	
  Petruzello	
  de	
   synthèse	
  de	
   six	
  méta-­‐analyses	
  
sur	
   l’anxiété	
   et	
   l’activité	
   physique	
   montre	
   que	
   celle-­‐ci	
   permet	
   une	
   réduction	
  
significative	
  des	
  traits	
  d’anxiété,	
  en	
  particulier	
  chez	
  les	
  personnes	
  fortement	
  anxieuses	
  
avec	
  une	
  faible	
  condition	
  physique,	
  mais	
  également	
  chez	
  les	
  personnes	
  non	
  anxieuses.	
  
(85)	
  	
  
Ceci	
   est	
   valable	
   pour	
   une	
   activité	
   physique	
   d’intensité	
   faible	
   ou	
   modérée,	
   mais,	
   a	
  
contrario,	
   une	
   activité	
   physique	
   intense	
   pratiquée	
   par	
   des	
   sujets	
   de	
   faible	
   condition	
  
physique	
   ou	
   âgés	
   augmente	
   leur	
   niveau	
   d’anxiété.	
   Chez	
   les	
   sujets	
   non	
   anxieux,	
   la	
  
réduction	
   du	
   niveau	
   d’anxiété	
   est	
   constatée	
   après	
   30	
   minutes	
   d’activité	
   physique,	
  
persiste	
   deux	
   heures	
   après	
   l’arrêt	
   de	
   l’activité	
   physique	
   et	
   serait	
   comparable	
   à	
   celle	
  
obtenue	
  par	
  un	
  exercice	
  de	
  relaxation	
  ou	
  par	
  une	
  période	
  de	
  repos	
  dans	
  le	
  calme.	
  Ceci	
  
correspond	
  à	
  une	
  sensation	
  de	
  relâchement	
  et	
  de	
  bien-­‐être.	
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La	
  dépression	
  est	
  une	
  maladie	
  fréquente,	
  touchant	
  19	
  %	
  des	
  Français	
  au	
  cours	
  de	
  leur	
  
vie.	
   (87)	
   Elle	
   est	
   caractérisée	
   par	
   une	
   humeur	
   dépressive,	
   un	
   ralentissement	
  
psychomoteur	
  et	
  des	
  signes	
  somatiques	
   (asthénie,	
   troubles	
  de	
   l’alimentation,	
   troubles	
  
du	
  sommeil,	
  troubles	
  de	
  la	
  libido)	
  évoluant	
  depuis	
  au	
  moins	
  15	
  jours	
  et	
  marquant	
  une	
  
rupture	
   avec	
   l’état	
   antérieur	
   de	
   la	
   personne.	
   On	
   distingue	
   les	
   épisodes	
   dépressifs	
  
majeurs	
   (ou	
   caractérisés),	
   les	
   dépressions	
   récurrentes,	
   les	
   dépressions	
   du	
   trouble	
  
bipolaire,	
  les	
  troubles	
  dysthymiques	
  ou	
  dépression	
  chronique	
  (durée	
  supérieure	
  à	
  deux	
  
ans)	
   et	
   les	
   troubles	
  dépressifs	
  non	
   spécifiés.	
   La	
   prise	
   en	
   charge	
   thérapeutique	
   repose	
  
sur	
   l’évaluation	
   et	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   du	
   risque	
   suicidaire,	
   sur	
   les	
   médicaments	
  
antidépresseurs	
  et	
   la	
  psychothérapie.	
  L’activité	
  physique	
  a	
  un	
  effet	
  bénéfique	
  reconnu	
  
dans	
  la	
  prévention	
  de	
  la	
  dépression	
  et	
  non	
  dans	
  son	
  traitement.	
  
	
  
	
  
Une	
  étude	
  américaine,	
  incluant	
  9	
  580	
  hommes	
  âgés	
  de	
  20	
  à	
  87	
  ans,	
  a	
  étudié	
  le	
  lien	
  entre	
  
l’activité	
  physique	
  de	
  loisirs	
  et	
  la	
  dépression.	
  (88)	
  	
  
Un	
  questionnaire	
  sur	
  la	
  dépression	
  a	
  été	
  rempli	
  par	
  les	
  participants,	
  entre	
  1996	
  et	
  2006,	
  
un	
   score	
   supérieur	
   à	
   10	
   définissait	
   la	
   dépression.	
   Il	
   y	
   avait	
   727	
   hommes	
   avec	
   des	
  
symptômes	
   dépressifs.	
   Un	
   auto-­‐questionnaire	
   sur	
   l’activité	
   physique	
   de	
   loisirs	
  
pratiquée	
   était	
   rempli	
   et	
   permettait	
   de	
   classer	
   les	
   participants	
   en	
   quatre	
   catégories	
  :	
  
inactifs	
   (0	
  MET/minutes/semaine),	
   faiblement	
   actifs	
   (1	
  -­‐	
  499	
  MET/minutes/semaine),	
  
moyennement	
   actifs	
   (500	
  -­‐	
  999	
   MET/minutes/semaine)	
   et	
   très	
   actifs	
   (≥	
  1000	
  
MET/minutes/semaine).	
  	
  
Par	
   rapport	
   au	
   groupe	
   inactif,	
   le	
   risque	
   de	
   présenter	
   des	
   symptômes	
   dépressifs	
   était	
  
diminué	
  de	
  24	
  %	
  chez	
  les	
  faiblement	
  actifs	
  et	
  51	
  %	
  chez	
  les	
  moyennement	
  actifs	
  et	
  chez	
  
les	
   très	
   actifs.	
   L’analyse	
   par	
   classe	
   d’âge	
   ou	
   d’IMC	
   retrouvait	
   la	
   même	
   association,	
   à	
  
l’exception	
  des	
  60	
  ans	
  et	
  plus	
  qui	
  présentaient	
  moins	
  de	
  symptômes	
  dépressifs	
  que	
  les	
  
autres	
  classes	
  d’âges.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Cette	
   revue	
  de	
   la	
   littérature	
  montre	
  bien	
  que	
   la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  a	
  de	
  
nombreux	
  effets	
  bénéfiques,	
  tant	
  préventifs	
  que	
  thérapeutiques,	
  sur	
  :	
  

-­‐ les	
   maladies	
   métaboliques	
   notamment	
   l’obésité,	
   le	
   diabète	
   de	
   type	
   2	
   et	
  
l’hypertriglycéridémie	
  

-­‐ les	
  maladies	
  cardiovasculaires	
  :	
  l’hypertension	
  artérielle,	
  l’artérite	
  des	
  membres	
  
inférieurs,	
  l’insuffisance	
  cardiaque	
  

-­‐ les	
  pathologies	
  rhumatologiques	
  :	
  l’ostéoporose	
  et	
  l’arthrose	
  
-­‐ les	
  pathologies	
  cancéreuses	
  :	
  le	
  cancer	
  du	
  côlon	
  et	
  le	
  cancer	
  du	
  sein	
  
-­‐ les	
  pathologies	
  respiratoires	
  :	
  la	
  BPCO	
  et	
  l’asthme	
  
-­‐ la	
  qualité	
  de	
  vie,	
  l’anxiété	
  et	
  la	
  dépression	
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3. Etude	
  personnelle	
  
	
  

3.1. 	
  Introduction	
  
	
  
	
  
Nous	
   avons	
   observé	
   dans	
   la	
   première	
   partie	
   de	
   ce	
   travail	
   que	
   l’obésité	
   est	
   une	
  
pathologie	
  très	
  fréquente,	
  en	
  augmentation	
  croissante	
  dans	
  la	
  population	
  mondiale.	
  Elle	
  
induit	
   de	
   nombreuses	
   complications	
   et	
   a	
   une	
   morbidité	
   et	
   une	
   mortalité	
   non	
  
négligeables.	
  Un	
  des	
  piliers	
  de	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
   thérapeutique	
  est	
   l’activité	
  physique	
  
mais	
  une	
  part	
  importante	
  des	
  patients	
  obèses	
  n’en	
  pratique	
  pas.	
  Par	
  ailleurs,	
  nous	
  avons	
  
pu	
  montrer	
  que	
  l’activité	
  physique	
  a	
  des	
  bienfaits	
  sur	
  de	
  nombreuses	
  pathologies,	
  dont	
  
celles	
   induites	
   par	
   l’obésité,	
   comme	
   le	
   diabète,	
   les	
   maladies	
   cardio-­‐vasculaires,	
  
l’arthrose,	
  certains	
  cancers	
  et	
  la	
  dépression.	
  
	
  
Nous	
   avons	
   souhaité	
   mettre	
   en	
   relation	
   l’activité	
   physique	
   et	
   l’obésité	
   dans	
   une	
  
population	
  de	
  médecine	
  générale,	
  afin	
  de	
  comprendre	
  comment	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  
peut	
  promouvoir	
  l’activité	
  physique	
  chez	
  ses	
  patients	
  obèses.	
  	
  
	
  
L’objectif	
   principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   de	
   décrire	
   les	
   caractéristiques	
  
sociodémographiques	
   médicales,	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   et	
   de	
   pratique	
   d’une	
   activité	
  
physique	
  d’une	
  population	
  obèse	
  consultant	
  un	
  médecin	
  généraliste.	
  
	
  
Les	
  objectifs	
  secondaires	
  étaient	
  d’étudier	
  l’association	
  entre	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  
physique	
   et	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   d’une	
   part	
   et	
   l’état	
   psychique	
   d’autre	
   part,	
   ainsi	
   que	
  
d’identifier	
  les	
  facteurs	
  limitant	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique.	
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3.2. 	
  Matériel	
  et	
  Méthodes	
  
	
  
	
  
Il	
  s’agit	
  d’une	
  étude	
  descriptive	
  d’une	
  population	
  obèse	
  de	
  médecine	
  générale.	
  
Notre	
   échantillon	
   est	
   composé	
   de	
   95	
   personnes	
   adultes	
   obèses,	
   ayant	
   consulté	
   un	
  
médecin	
   généraliste	
   dans	
   la	
   maison	
   de	
   santé	
   pluridisciplinaire	
   de	
   Senones,	
   dans	
   les	
  
Vosges,	
  entre	
  le	
  31	
  juillet	
  et	
  le	
  2	
  novembre	
  2012.	
  
	
  
Les	
  critères	
  d’inclusion	
  étaient	
  :	
  

-­‐ personne	
  âgée	
  de	
  18	
  ans	
  ou	
  plus	
  
-­‐ personne	
  obèse,	
  correspondant	
  à	
  un	
  IMC	
  ≥	
  30	
  kg/m2	
  	
  	
  
-­‐ patient	
  consultant	
  un	
  médecin	
  dans	
  la	
  maison	
  de	
  santé	
  de	
  Senones	
  
-­‐ accord	
  du	
  patient	
  pour	
  participer	
  à	
  l’étude	
  

	
  
Les	
  critères	
  d’exclusion	
  étaient	
  :	
  

-­‐ personne	
  mineur	
  
-­‐ personne	
  non	
  obèse	
  
-­‐ personne	
  n’acceptant	
  pas	
  de	
  participer	
  à	
  l’étude	
  

Il	
  n’y	
  avait	
  pas	
  de	
  critères	
  d’exclusion	
  d’âge.	
  	
  
	
  
	
  
L’entretien	
  consistait	
  à	
  remplir	
  un	
  questionnaire	
  médical	
  (annexe	
  1),	
  un	
  questionnaire	
  
anxiété	
  et	
  dépression	
  (le	
  HAD,	
  en	
  annexe	
  2),	
  un	
  questionnaire	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  (le	
  SF-­‐
36,	
  en	
  annexe	
  3),	
  un	
  questionnaire	
  de	
  pratique	
  de	
  l’activité	
  physique	
  (le	
  MAQ,	
  en	
  annexe	
  
4)	
  et	
  une	
  balance	
  décisionnelle	
  sur	
  les	
  facteurs	
  favorisant	
  et	
  limitant	
  la	
  pratique	
  d’une	
  
activité	
   physique.	
   L’observateur	
   posait	
   les	
   questions	
   à	
   la	
   personne	
   et	
   remplissait	
   les	
  
questionnaires,	
   cela	
   durait	
   environ	
  30	
  minutes.	
   Les	
   questionnaires	
   étaient	
   anonymes.	
  
La	
  balance	
  décisionnelle	
  était	
   remplie	
  avec	
   la	
  personne	
   interrogée.	
  L’interrogateur	
   lui	
  
demandait	
   quels	
   étaient	
   les	
   facteurs	
   la	
  motivant	
   à	
   pratiquer	
   une	
   activité	
   physique	
   et	
  
quels	
  étaient	
  les	
  facteurs	
  la	
  limitant	
  dans	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique.	
  Puis,	
  une	
  
liste	
  de	
  facteurs	
  favorisants	
  et	
  limitants	
  prédéfinis	
  (annexe	
  5)	
  lui	
  était	
  proposée	
  et	
  elle	
  
répondait	
  pour	
  chacun	
  s’il	
  était	
  un	
  facteur	
  dans	
  son	
  cas.	
  	
  
	
  
	
  
OUTILS	
  :	
  
	
  
Le	
  questionnaire	
  HAD	
  :	
  
L’«Hospital	
  Anxiety	
  and	
  Depression	
  Scale	
  »	
  (HAD)	
  de	
  Zigmond	
  et	
  Snaith	
  est	
  une	
  échelle	
  
de	
  mesure	
  mixte	
  auto	
  administrée	
  composée	
  de	
  14	
  items,	
  7	
  items	
  mesurant	
  l’anxiété	
  et	
  
7	
  la	
  dépression,	
  sur	
  des	
  échelles	
  de	
  0	
  à	
  12.	
  (89)	
  
Cette	
  échelle,	
  traduite	
  et	
  validée	
  en	
  français,	
  permet	
  de	
  calculer	
  trois	
  scores	
  :	
  	
  

-­‐	
  score	
  anxiété	
  (7	
  items)	
  :	
  mesure	
  l’anxiété	
  du	
  sujet	
  perçue	
  par	
  celui-­‐ci	
  
-­‐	
  score	
  dépression	
  (7	
  items)	
  :	
  mesure	
  l’état	
  dépressif	
  du	
  sujet	
  perçu	
  par	
  celui-­‐ci	
  
-­‐	
  score	
  global	
  HAD	
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Le	
  questionnaire	
  SF-­‐36	
  :	
  
Le	
  questionnaire	
  générique	
  Medical	
  Outcome	
  Survey	
  Short	
  Form	
  36-­‐items	
   (MOS	
  SF-­‐36),	
  
est	
  validé	
  en	
   langue	
   française	
  et	
  permet	
  de	
  réaliser	
  des	
  comparaisons	
  également	
  avec	
  
d’autres	
  pathologies.	
  (90)	
  (91)	
  
Cet	
  auto-­‐questionnaire,	
  constitué	
  de	
  36	
  items,	
  permet	
  d’établir	
  des	
  profils,	
  faisant	
  appel	
  
à	
   des	
   échelles	
   de	
   type	
   Likert.	
   Il	
   explore	
   huit	
   dimensions	
   de	
   santé	
   et	
   qualité	
   de	
   vie	
   et	
  
comporte	
  onze	
  questions	
  sur	
  l’état	
  de	
  santé	
  physique	
  et	
  psychique	
  ressenti	
  au	
  cours	
  des	
  
quatre	
  dernières	
  semaines:	
  	
  

- Capacités	
  physiques	
   (10	
   items)	
  :	
  mesure	
   les	
   limitations	
  des	
  activités	
  physiques	
  
telles	
   que	
   marcher,	
   monter	
   des	
   escaliers,	
   se	
   pencher	
   en	
   avant,	
   soulever	
   des	
  
objets,	
  ainsi	
  que	
  les	
  efforts	
  importants	
  et	
  intenses	
  

- Limitations	
   dues	
   à	
   l’état	
   physique	
   (4	
   items)	
  :	
   mesure	
   la	
   gêne,	
   due	
   à	
   l’état	
  
physique,	
  dans	
  les	
  activités	
  quotidiennes	
  

- Douleurs	
   physiques	
   (2	
   items)	
  :	
   mesure	
   l’intensité	
   des	
   douleurs	
   et	
   la	
   gêne	
  
occasionnée	
  

- Santé	
  psychique	
  (5	
  items)	
  :	
  mesure	
  l’anxiété,	
  la	
  dépression,	
  le	
  bien-­‐être	
  
- Limitations	
   dues	
   à	
   l’état	
   psychique	
   (3	
   items)	
  :	
   mesure	
   la	
   gêne,	
   due	
   à	
   l’état	
  

psychique,	
  dans	
  les	
  activités	
  quotidiennes	
  
- Vie	
   et	
   relation	
   avec	
   les	
   autres	
   (2	
   items)	
  :	
   mesure	
   les	
   limitations	
   des	
   activités	
  

sociales,	
  dues	
  aux	
  problèmes	
  physiques	
  et	
  psychiques	
  
- Vitalité	
  (4	
  items)	
  :	
  mesure	
  la	
  vitalité,	
  l’énergie,	
  la	
  fatigue	
  
- Santé	
  générale	
  (5	
  items)	
  :	
  mesure	
  la	
  santé	
  en	
  général,	
  la	
  résistance	
  à	
  la	
  maladie	
  
	
  

Il	
  existe	
  une	
  9ème	
  dimension	
  qui	
  correspond	
  en	
  fait	
  à	
  une	
  seule	
  question	
  :	
  évolution	
  de	
  
la	
  santé	
  au	
  cours	
  de	
  l’année	
  écoulée.	
  
	
  
	
  
Le	
  questionnaire	
  d’activité	
  physique	
  MAQ	
  :	
  
Le	
   MAQ	
   (Modifiable	
   Activity	
   Questionnary)	
   est	
   un	
   auto-­‐questionnaire	
   permettant	
  
d’évaluer	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   liée	
   aux	
   activités	
   physiques	
   de	
   loisirs,	
   aux	
  
déplacements	
   et	
   professionnelle,	
   exprimée	
   en	
   MET/h/semaine.	
   (92)	
   Il	
   permet	
  
également	
  d’évaluer	
  le	
  niveau	
  de	
  sédentarité	
  par	
  le	
  nombre	
  d’heures	
  passées	
  devant	
  la	
  
télévision.	
  Il	
  porte	
  sur	
  l’activité	
  physique	
  de	
  loisirs	
  et	
  professionnelle	
  pratiquée	
  au	
  cours	
  
des	
  douze	
  derniers	
  mois.	
  
	
  
Ces	
  questionnaires	
  ont	
  été	
  choisis	
  car	
  ils	
  sont	
  validés	
  dans	
  la	
  population	
  générale	
  et	
  en	
  
langue	
  française.	
  	
  
	
  
	
  
Calcul	
  des	
  scores	
  standardisés	
  
Les	
  trois	
  scores	
  du	
  HAD	
  ont	
  été	
  calculés	
  si	
  au	
  moins	
  la	
  moitié	
  des	
  items	
  qui	
  constituent	
  
chaque	
  dimension	
  était	
  renseignée.	
  Les	
  scores	
  bruts	
  sont	
  compris	
  entre	
  0	
  (absence	
  de	
  
dépression/anxiété)	
   et	
   21	
   points	
   (niveau	
   élevé	
   de	
   dépression/anxiété)	
   et	
   ils	
   ont	
   été	
  
standardisés	
  de	
  0	
  à	
  100	
   tels	
  que	
  0	
  corresponde	
  à	
   la	
  meilleure	
  santé	
  mentale	
  possible	
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(absence	
  de	
  dépression	
  pour	
  le	
  score	
  de	
  dépression	
  et	
  d’anxiété	
  pour	
  le	
  score	
  d’anxiété)	
  
et	
   100	
   à	
   un	
   état	
   de	
   santé	
   très	
   affecté	
   par	
   la	
   dépression	
   ou	
   l’anxiété.	
   Les	
   scores	
   HAD	
  
dépression	
  et	
  anxiété	
  ont	
  été	
  dichotomisés	
  à	
  50.	
  
	
  
Les	
  huit	
  scores	
  génériques	
  du	
  SF-­‐36	
  ont	
  été	
  calculés	
  si	
  au	
  moins	
  la	
  moitié	
  des	
  items	
  qui	
  
constituent	
  chaque	
  dimension	
  était	
  renseignée.	
  	
  
Ils	
  ont	
  été	
  standardisés	
  tels	
  que	
  0	
  corresponde	
  à	
  la	
  moins	
  bonne	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  100	
  à	
  
la	
  meilleure	
  qualité	
  de	
  vie.	
  	
  
Il	
   est	
   possible	
   de	
   calculer,	
   selon	
   les	
   références	
   américaines,	
   par	
   combinaison	
   linéaire	
  
des	
   huit	
   dimensions	
   du	
   SF-­‐36,	
   un	
   score	
   résumé	
   lié	
   à	
   la	
   santé	
   somatique	
   et	
   un	
   score	
  
résumé	
   lié	
   à	
   la	
   santé	
   psychique,	
   dont	
   la	
   moyenne	
   attendue	
   est	
   de	
   50	
   et	
   l’écart	
   type	
  
attendu	
  de	
  10.	
  (93)	
  
	
  
Analyse	
  descriptive	
  
Des	
  tests	
  du	
  Chi-­‐2	
  de	
  Pearson	
  ont	
  été	
  utilisés	
  pour	
  les	
  variables	
  qualitatives	
  et	
  	
  des	
  tests	
  
de	
  comparaison	
  de	
  moyennes	
  pour	
  les	
  variables	
  quantitatives.	
  
Les	
   caractéristiques	
   des	
   sujets	
   répondants	
   ont	
   été	
   décrites	
   en	
   termes	
   de	
   moyenne,	
  
écart-­‐type	
   pour	
   les	
   variables	
   quantitatives	
   et	
   de	
   pourcentage	
   pour	
   les	
   variables	
  
qualitatives.	
  
Chaque	
  score	
  a	
  été	
  décrit	
  par	
  sa	
  moyenne	
  et	
  son	
  écart	
  type.	
  
	
  
Etude	
  des	
  facteurs	
  associés	
  	
  
La	
  relation	
  en	
  bivarié	
  entre	
  les	
  variables	
  potentiellement	
  explicatives	
  qualitatives	
  et	
  une	
  
variable	
  à	
  expliquer	
  en	
  classe	
  a	
  été	
  explorée	
  à	
  l’aide	
  d’un	
  test	
  de	
  Chi-­‐2.	
  
Dans	
   le	
   cas	
   d’une	
   variable	
   à	
   expliquer	
   qualitative,	
   les	
   analyses	
   multivariées	
   ont	
   été	
  
réalisées	
   par	
   régression	
   logistique	
   avec	
   des	
   variables	
   potentiellement	
   explicatives	
  
qualitatives	
   et	
   par	
   analyse	
   discriminante	
   avec	
   des	
   variables	
   potentiellement	
  
explicatives	
  quantitatives.	
  
Dans	
   le	
   cas	
   d’une	
   variable	
   à	
   expliquer	
   quantitative,	
   les	
   analyses	
  multivariées	
   ont	
   été	
  
réalisées	
   par	
   analyse	
   de	
   variance	
   avec	
   des	
   variables	
   potentiellement	
   explicatives	
  
qualitatives	
   et	
   par	
   régression	
   linéaire	
   avec	
   des	
   variables	
   potentiellement	
   explicatives	
  
quantitatives.	
  
Seules	
   les	
   variables	
   présentant	
   une	
   association	
   significative	
   au	
   seuil	
   α	
   =	
   0,2	
   dans	
   les	
  
analyses	
  bivariées	
  ont	
  été	
  candidates	
  dans	
  la	
  régression	
  multivariée.	
  
	
  
	
  
La	
  saisie	
  des	
  données	
  a	
  été	
  réalisée	
  à	
  l’aide	
  du	
  logiciel	
  Access	
  version	
  2002.	
  
L’analyse	
  statistique	
  a	
  été	
  réalisée	
  à	
  l’aide	
  du	
  logiciel	
  SAS	
  9.3.	
  
La	
   réalisation	
   du	
   masque	
   de	
   saisie	
   des	
   données,	
   la	
   saisie	
   des	
   données,	
   l’analyse	
  
statistique,	
  l’interprétation	
  et	
  la	
  présentation	
  des	
  résultats	
  ont	
  été	
  réalisés	
  avec	
  l’aide	
  de	
  
Madame	
   Lucie	
   Germain,	
   chef	
   de	
   projet	
   dans	
   le	
   service	
   d’Epidémiologie	
   et	
   Evaluation	
  
Cliniques	
  du	
  CHU	
  de	
  Nancy.	
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3.3. 	
  Résultats	
  
	
  

3.3.1. Caractéristiques	
  sociales	
  et	
  médicales	
  des	
  sujets	
  
	
  
Les	
  différentes	
  caractéristiques	
  socio-­‐médicales	
  de	
  notre	
  population	
  sont	
  exposées	
  dans	
  
les	
  figures	
  1	
  à	
  7	
  et	
  les	
  tableaux	
  1	
  et	
  2.	
  	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

Homme,	
  
31,6	
  

Femme,	
  
68,4	
  

Figure	
  1.	
  Répartition	
  des	
  
sexes	
  (en	
  pourcentage)	
  

<	
  60	
  ans,	
  
41,1	
  

60-­‐70	
  
ans,	
  31,6	
  

>	
  70	
  ans,	
  
27,4	
  

Figure	
  2.	
  Répartition	
  des	
  
classes	
  d'âge	
  (en	
  pourcentage)	
  

Oui,	
  
66,3	
  

Non,	
  
33,7	
  

Figure	
  3.	
  Présence	
  d'un	
  jardin	
  
(en	
  pourcentage)	
  

Oui,	
  
43,2	
  

Non,	
  
56,8	
  

Figure	
  4.	
  Présence	
  d'animaux	
  
à	
  domicile	
  (en	
  pourcentage)	
  

13,7	
  

17,9	
  

25,3	
  

69,5	
  

37,9	
  

45,3	
  

43,2	
  

35,8	
  

4,2	
  

0	
   10	
   20	
   30	
   40	
   50	
   60	
   70	
   80	
  

Insuf�isance	
  cardiaque	
  

Insuf�isance	
  respiratoire	
  

Diabète	
  

Hypertension	
  artérielle	
  

Hypercholestérolémie	
  

Gonarthrose	
  ou	
  coxarthrose	
  

Douleurs	
  rachidiennes	
  

Dépression	
  

Paralysie	
  d'un	
  ou	
  plusieurs	
  membre(s)	
  

Figure	
  5.	
  Pathologie(s)	
  associée(s)	
  à	
  l'obésité	
  (en	
  
pourcentage	
  de	
  la	
  population)	
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Tableau	
  1.	
  Paramètres	
  de	
  corpulence	
  des	
  sujets	
  
	
  
	
   Moyenne	
   Ecart-­‐type	
   Valeur	
  

minimale	
  
Valeur	
  
maximale	
  

Poids	
  de	
  naissance	
  (kg)	
   3,2	
   0,6	
   2,0	
   6,0	
  
Poids	
  à	
  20	
  ans	
  (kg)	
   64,3	
   16,0	
   44,0	
   134,0	
  
Poids	
  maximal	
  (kg)	
   101,5	
   18,0	
   72,0	
   147,0	
  
Poids	
  minimal	
  (kg)	
   61,7	
   13,1	
   36,0	
   125,0	
  
Poids	
  actuel	
  (kg)	
   95,1	
   16,0	
   72,0	
   140,0	
  
Taille	
  actuelle	
  (cm)	
   163,5	
   8,9	
   146,0	
   192,0	
  
IMC	
  actuel	
  (kg/m2)	
   35,5	
   4,8	
   30,0	
   52,7	
  
IMC	
  :	
  Indice	
  de	
  Masse	
  Corporelle	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
   	
  

Oui,	
  
55,8	
  

Non,	
  
44,2	
  

Figure	
  6.	
  Présence	
  d'une	
  
personne	
  obèse	
  dans	
  la	
  
famille	
  (en	
  pourcentage)	
  

Oui,	
  20	
  

Non,	
  80	
  

Figure	
  7.	
  Surpoids	
  dans	
  
l'enfance	
  (en	
  pourcentage)	
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Tableau	
  2.	
  Prise	
  en	
  charge	
  thérapeutique	
  de	
  l’obésité	
  des	
  sujets	
  
	
  
	
   Nombre	
  de	
  

sujets	
  
Pourcentage	
  

Personne	
  ayant	
  déjà	
  suivi	
  un	
  régime	
  
-­‐ pas	
  de	
  perte	
  de	
  poids	
  
-­‐ perte	
  de	
  poids	
  ≤	
  10	
  kg	
  
-­‐ perte	
  de	
  poids	
  ≤	
  20	
  kg	
  
-­‐ perte	
  de	
  poids	
  >	
  20	
  kg	
  
-­‐ plusieurs	
  pertes	
  de	
  poids	
  (effet	
  yo-­‐yo)	
  

51	
  
4	
  
10	
  
8	
  
5	
  
24	
  

53,7	
  
7,8	
  
19,6	
  
15,7	
  
9,8	
  
47,1	
  

Durée	
  de	
  maintien	
  de	
  cette	
  perte	
  de	
  poids	
  
-­‐ pendant	
  moins	
  de	
  6	
  mois	
  
-­‐ entre	
  6	
  mois	
  et	
  1	
  an	
  
-­‐ pendant	
  plus	
  d’1	
  an	
  

47	
  
24	
  
10	
  
13	
  

49,5	
  
51,1	
  
21,3	
  
27,6	
  

Traitement	
  médical	
  de	
  l’obésité	
  
-­‐ homéopathie,	
  acupuncture,	
  phytothérapie	
  
-­‐ médicaments	
  spécifiques	
  (Mediator,	
  Isomeride,	
  

Xenical)	
  
-­‐ médicaments	
  non	
  spécifiques	
  (diurétiques,	
  

hormones	
  thyroïdiennes)	
  

22	
  
6	
  
16	
  
	
  
3	
  

23,4	
  
27,3	
  
72,7	
  
	
  
13,6	
  

Traitement	
  chirurgical	
  de	
  l’obésité	
   6	
   6,3	
  
Consultation	
   avec	
   un	
   nutritionniste	
   ou	
   une	
  
diététicienne	
  

51	
   53,7	
  

	
  
	
  
	
  
L’âge	
  moyen	
  était	
  de	
  59,9	
  +/-­‐	
  13,9	
  ans,	
  le	
  sujet	
  le	
  plus	
  jeune	
  avait	
  20	
  ans	
  et	
  le	
  sujet	
  le	
  
plus	
  âgé	
  83	
  ans.	
  La	
  majorité	
  des	
  personnes	
  habitait	
  une	
  maison	
  (76,8	
  %)	
  et	
  23,2	
  %	
  un	
  
appartement.	
  
Une	
  consommation	
  régulière	
  d’alcool	
  était	
   retrouvée	
  chez	
  11,6	
  %	
  des	
  sujets,	
  avec	
  une	
  
moyenne	
  de	
  2,6	
  +/-­‐	
  1,7	
  verres	
  d’alcool	
  par	
  jour.	
  Un	
  tabagisme	
  actif	
  était	
  retrouvé	
  chez	
  
15,8	
  %	
  des	
  sujets	
  avec	
  une	
  estimation	
  moyenne	
  en	
  paquets-­‐année	
  (PA)	
  à	
  17,9	
  +/-­‐	
  13,4	
  
PA.	
  	
  
	
  
Presque	
  la	
  moitié	
  des	
  sujets	
  souffrait	
  d’obésité	
  sévère	
  :	
  48,4	
  %	
  des	
  personnes	
  avaient	
  un	
  
IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  et	
  51,6	
  %	
  avait	
  un	
  IMC	
  compris	
  entre	
  30	
  et	
  34,9	
  kg/m2.	
  	
  
	
  
Des	
  troubles	
  du	
  comportement	
  alimentaire	
  (TCA)	
  étaient	
  retrouvés	
  chez	
  45,3	
  %	
  des	
  
sujets,	
  en	
  majorité	
  des	
  grignotages	
  (chez	
  76,7	
  %	
  des	
  sujets	
  avec	
  des	
  TCA),	
  puis	
  des	
  
compulsions	
  alimentaires	
  (44,2	
  %),	
  une	
  hyperphagie	
  perprandiale	
  (20,9	
  %),	
  une	
  
boulimie	
  (9,3	
  %)	
  et	
  une	
  anorexie	
  (4,7	
  %).	
  	
  
	
  	
  
Une	
   addiction	
   au	
   sport	
   était	
   retrouvée	
   chez	
   cinq	
   sujets,	
   une	
   addiction	
   au	
   jeu	
   chez	
  un	
  
sujet	
  et	
  une	
  addiction	
  aux	
  drogues	
  chez	
  un	
  sujet.	
  	
  
	
   	
  



	
   81	
  

3.3.2. Santé	
  psychique	
  et	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  des	
  sujets	
  
	
  
	
  
Le	
  tableau	
  3	
  (annexe	
  6)	
  montre	
  que	
  le	
  score	
  HAD	
  moyen	
  était	
  de	
  30,7	
  +/-­‐	
  17,	
  sachant	
  
que	
   0	
   correspond	
   au	
   score	
   de	
   la	
   personne	
   la	
  moins	
   anxieuse	
   ou	
   déprimée	
   et	
   100	
   au	
  
score	
   de	
   la	
   personne	
   la	
   plus	
   anxieuse	
   ou	
   déprimée.	
  Un	
   score	
   supérieur	
   à	
   50/100	
   est	
  
considéré	
  comme	
  élevé.	
  	
  
La	
  santé	
  psychique	
  des	
  sujets	
  est	
  représentée	
  en	
  figure	
  8.	
  	
  
	
  
	
  
Figure	
   8.	
   Proportion	
   de	
   sujets	
   avec	
   un	
   score	
   normal	
   ou	
   élevé	
   pour	
   l’anxiété	
   et	
  
pour	
  la	
  dépression.	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
Le	
   score	
   anxiété	
   HAD	
  moyen	
   était	
   plus	
   faible	
   chez	
   les	
   hommes	
   que	
   chez	
   les	
   femmes	
  
(28,7	
   contre	
   41,6,	
   p	
  =	
  0,0051).	
   Il	
   était	
   diminué	
   de	
   10,1	
   points	
   chez	
   les	
   hommes,	
   par	
  
rapport	
  aux	
  femmes,	
  quel	
  que	
  soit	
  l’âge	
  (p=0,0348	
  dans	
  l’analyse	
  multivariée).	
  
De	
   plus,	
   le	
   score	
   anxiété	
   HAD	
   moyen	
   diminuait	
   avec	
   l’augmentation	
   de	
  
l’âge	
  (p	
  =	
  0,0475)	
  :	
  	
  

-­‐ 43,3	
  chez	
  les	
  moins	
  de	
  60	
  ans	
  
-­‐ 36,1	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  60	
  à	
  70	
  ans	
  
-­‐ 30,4	
  chez	
  les	
  plus	
  de	
  70	
  ans	
  	
  

	
  
	
   	
  

Normal,	
  
75,80%	
  

Elevé,	
  
24,20%	
  

Score	
  d'anxiété	
  HAD	
  

Normal,	
  
90,50%	
  

Elevé,	
  
9,50%	
  

Score	
  de	
  dépression	
  HAD	
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Concernant	
   la	
   qualité	
   de	
   vie,	
   étudiée	
   par	
   le	
   questionnaire	
   SF-­‐36,	
   le	
   score	
   moyen	
   de	
  
qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  somatique	
  était	
  de	
  40,1	
  +/-­‐	
  10,4	
  et	
  le	
  score	
  moyen	
  de	
  qualité	
  
de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  psychique	
  était	
  de	
  44,4	
  +/-­‐	
  11,5,	
  sachant	
  que	
  0	
  correspond	
  à	
  la	
  moins	
  
bonne	
   qualité	
   de	
   vie	
   ressentie	
   et	
   100	
   la	
   meilleure	
   qualité	
   de	
   vie	
   ressentie.	
   Les	
  
différentes	
  composantes	
  sont	
  représentées	
  en	
  figure	
  9.	
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  9.	
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  sous-­‐section	
  du	
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  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  SF-­‐36	
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3.3.3. Pratique	
  de	
  l’activité	
  physique	
  des	
  sujets	
  
	
  
	
  
Tableau	
  4.	
  Activité	
  physique	
  et	
  sédentarité	
  de	
  notre	
  population	
  
	
  
	
   N	
   Moyenne	
   Ecart-­‐

type	
  
Médiane	
   Valeur	
  

minimale	
  
Valeur	
  
maximale	
  

Temps	
  (en	
  minutes)	
  	
  
par	
   semaine	
   d’activités	
  
physiques	
  de	
  loisirs	
  

95	
   296,5	
   426	
   152,3	
   0,0	
   2717,3	
  

Dépense	
   énergétique	
   en	
  
MET-­‐minutes	
   par	
  
semaine	
  pour	
  les	
  activités	
  
de	
  loisirs	
  

82	
   1	
  435,8	
   1	
  891,4	
   729,5	
   16,2	
   10	
  384,6	
  

MET-­‐minutes	
   total	
   par	
  
semaine	
  

95	
   2	
  708,0	
   4	
  395,0	
   789,2	
   0,0	
   18	
  228,5	
  

Nombres	
   d’heures	
   par	
  
jour	
   passées	
   devant	
   la	
  
télévision	
  

95	
   3,1	
   1,7	
   3,0	
   0,0	
   12,0	
  

MET	
  =	
  Métabolic	
  Equivalent	
  Task	
  
	
  
	
  
Le	
  tableau	
  4	
  montre	
  qu’il	
  existait	
  une	
  grande	
  variabilité	
  dans	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  
physique	
  dans	
  notre	
  population.	
  L’activité	
  physique	
  totale	
  comprend	
  l’activité	
  physique	
  
liée	
   à	
   l’activité	
   professionnelle,	
   aux	
   déplacements	
   et	
   aux	
   loisirs.	
   Les	
   valeurs	
   extrêmes	
  
étaient	
  de	
  18	
  228,5	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine	
  à	
  0	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine	
  pour	
  une	
  
personne	
  n’ayant	
  aucune	
  activité	
  physique	
  de	
  loisirs	
  ou	
  professionnelle.	
  	
  
L’activité	
  physique	
  de	
  loisirs	
  a	
  été	
  décrite	
  pour	
  82	
  sujets	
  sur	
  95,	
  car	
  7	
  personnes	
  avaient	
  
déclaré	
  n’avoir	
  aucune	
  activité	
  physique	
  de	
  loisirs.	
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L’activité	
  professionnelle	
  de	
  notre	
  population	
  est	
  représentée	
  dans	
  la	
  figure	
  10.	
  	
  	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
Pour	
  la	
  suite	
  de	
  l’analyse,	
  nous	
  avons	
  uniquement	
  pris	
  en	
  compte	
  l’activité	
  physique	
  de	
  
loisirs,	
   et	
   non	
   pas	
   l’activité	
   physique	
   totale,	
   compte	
   tenu	
   de	
   cette	
   part	
   importante	
   de	
  
personnes	
  sans	
  activité	
  professionnelle.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Les	
  activités	
  physiques	
  de	
  loisirs	
  déclarées	
  étaient	
  par	
  ordre	
  de	
  fréquence	
  décroissant	
  :	
  	
  

-­‐	
   la	
  marche	
  plaisir	
  (chez	
  41,4	
  %	
  des	
  sujets)	
  
-­‐ le	
  jardinage	
  (21,4	
  %)	
  
-­‐ le	
  vélo	
  plaisir	
  (9	
  %)	
  
-­‐ la	
  natation	
  plaisir	
  (6,9	
  %)	
  

chacune	
  des	
  autres	
  activités	
  étant	
  pratiquée	
  par	
  moins	
  de	
  5	
  %	
  des	
  personnes.	
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professionnelle,	
  23	
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  la	
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  53	
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  1	
  

Figure	
  10.	
  Situation	
  professionnelle	
  	
  
(en	
  nombre	
  de	
  sujets)	
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3.3.4. Facteurs	
  favorisant	
  et	
  limitant	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  
	
  
	
  
De	
   nombreux	
   facteurs	
   (tableau	
   5	
   en	
   annexe	
   7)	
   ont	
   été	
   proposés	
   pour	
   expliquer	
   la	
  
pratique	
  ou	
  non	
  d’une	
  activité	
  physique	
  de	
   loisirs.	
  Les	
   facteurs	
   favorisants	
  principaux	
  
sont	
  présentés	
  en	
  figure	
  11	
  et	
  les	
  facteurs	
  limitants	
  principaux	
  en	
  figure	
  12.	
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Figure	
  11.	
  Facteurs	
  favorisant	
  la	
  pratique	
  d'une	
  activité	
  
physique.	
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3.3.5. Analyse	
  de	
  l’activité	
  physique	
  en	
  fonction	
  des	
  autres	
  facteurs	
  
	
  
	
  
Une	
  dépense	
  énergétique	
  liée	
  aux	
  activités	
  physiques	
  de	
  loisirs	
  de	
  100	
  MET	
  de	
  plus	
  par	
  
semaine	
  était	
  associée	
  à	
  un	
  score	
  de	
  dépression	
  HAD	
  plus	
  bas	
  de	
  14	
  points	
  (p	
  =	
  0,0419).	
  
Cette	
  association	
  n’était	
  plus	
  significative	
  après	
  ajustement	
  sur	
  le	
  nombre	
  d’heures	
  
passées	
  devant	
  la	
  télévision	
  et	
  la	
  présence	
  de	
  gonarthrose	
  ou	
  coxarthrose.	
  En	
  
multivarié,	
  seule	
  la	
  présence	
  d’une	
  gonarthrose	
  ou	
  coxarthrose	
  restait	
  associée	
  à	
  un	
  
score	
  de	
  dépression	
  HAD	
  plus	
  élevé	
  de	
  10,9	
  points	
  (p	
  =	
  0,0081).	
  	
  
	
  
Nous	
  n’avons	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  d’association	
  similaire	
  pour	
  l’anxiété.	
  
	
  
	
  
Les	
   facteurs	
   associés	
   de	
   façon	
   significative	
   à	
   l’activité	
   physique	
   totale	
   (p<0,05)	
   sont	
  
représentés	
  dans	
  la	
  figure	
  13.	
  	
  
Les	
   facteurs	
   associés	
   à	
   l’activité	
   physique	
   de	
   loisirs	
   sont	
   présentés	
   dans	
   le	
   tableau	
   6	
  
(annexe	
  8).	
  Celle-­‐ci	
  est	
  comparée	
  en	
  fonction	
  de	
  l’âge	
  et	
  de	
  l’IMC	
  dans	
  les	
  figures	
  14	
  et	
  
15,	
  de	
  façon	
  non	
  significative.	
  
	
  
	
  
D’autres	
   facteurs	
   augmentaient	
   l’activité	
   physique	
   de	
   loisirs,	
   mais	
   de	
   façon	
   non	
  
significative	
  :	
  

-­‐ la	
  présence	
  d’animaux	
  à	
  domicile	
  
-­‐ le	
  tabagisme	
  actif	
  
-­‐ l’absence	
   d’insuffisance	
   cardiaque,	
   de	
   diabète,	
   d’hypertension	
   artérielle,	
   de	
  

douleurs	
  rachidiennes	
  
-­‐ la	
  présence	
  d’une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  

	
  
	
  
L’analyse	
  en	
  régression	
  multivariée	
  retrouvait	
  d’autres	
  associations,	
  non	
  significatives	
  :	
  

-­‐ le	
   fait	
  de	
  passer	
  une	
  heure	
  par	
   jour	
  à	
   regarder	
   la	
   télévision	
  diminuait	
   l’activité	
  
physique	
  de	
  loisirs	
  de	
  232,5	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine	
  

-­‐ la	
  présence	
  d’un	
   jardin	
  augmentait	
   l’activité	
  physique	
  de	
   loisirs	
  de	
  808,7	
  MET-­‐
minutes	
  par	
  semaine	
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3.3.6. Analyse	
  selon	
  l’état	
  d’anxiété	
  et	
  de	
  dépression	
  des	
  sujets	
  
	
  
	
  
La	
   comparaison	
   des	
   personnes	
   selon	
   leur	
   état	
   d’anxiété	
   (tableau	
   7)	
  montre,	
   de	
   façon	
  
significative,	
  que	
  les	
  personnes	
  anxieuses	
  présentaient	
  un	
  score	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  
la	
   santé	
  psychique	
  plus	
   faible	
  et	
  étaient	
  plus	
  nombreuses	
  à	
  présenter	
  des	
   troubles	
  du	
  
comportement	
  alimentaire	
  que	
  les	
  personnes	
  non	
  anxieuses.	
  De	
  façon	
  non	
  significative,	
  
les	
  personnes	
  anxieuses	
  pratiquaient	
  moins	
  d’activité	
  physique	
  de	
  loisirs.	
  	
  
La	
  proportion	
  de	
  personnes	
  avec	
  un	
  IMC	
  compris	
  entre	
  30	
  et	
  35	
  kg/m2	
  et	
  la	
  proportion	
  
de	
   personnes	
   avec	
   un	
   IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
   était	
   similaire	
   dans	
   les	
   deux	
   groupes,	
   sans	
  
différence	
  statistiquement	
  significative.	
  	
  
	
  
	
  
Tableau	
  7.	
  Caractéristiques	
  des	
  sujets	
  selon	
  leur	
  état	
  d’anxiété	
  
	
  
	
   Pas	
   d’anxiété	
  

(N=72)	
  
Anxiété	
  	
  
(N=23)	
  

P	
  *	
  

Age	
  en	
  classes	
  
-­‐ <	
  60	
  ans	
  
-­‐ 60-­‐70	
  ans	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  	
  	
  	
  	
  >	
  70	
  ans	
  

	
  
37,5	
  %	
  
33,3	
  %	
  
29,2	
  %	
  

	
  
52,2	
  %	
  
26,1	
  %	
  
21,7	
  %	
  

0,4594	
  

IMC	
  en	
  classes	
  
-­‐ 30	
  ≤	
  IMC	
  <	
  35	
  kg/m2	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  	
  	
  	
  	
  IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  

	
  
51,4	
  %	
  
48,6	
  %	
  

	
  
52,2	
  %	
  
47,8	
  %	
  

0,9477	
  

Activité	
   physique	
  de	
   loisirs	
   (en	
  MET-­‐minutes	
  
par	
  semaine)	
  

1517,0	
  	
  
+/-­‐	
  2000,4	
  

1147,1	
  	
  
+/-­‐	
  1450,0	
  

0,4670	
  

Score	
   moyen	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
   l’état	
  
somatique	
  

40,1	
  +/-­‐	
  10,7	
   40,3	
  +/-­‐	
  9,6	
   0,9375	
  

Score	
   moyen	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
   l’état	
  
psychique	
  

46,9	
  +/-­‐	
  10,7	
   36,7	
  +/-­‐	
  10,5	
   0,0001	
  

Antériorité	
  de	
  régime	
   52,8	
  %	
   56,5	
  %	
   0,7539	
  
Présence	
   de	
   trouble	
   du	
   comportement	
  
alimentaire	
  

38,9	
  %	
   65,2	
  %	
   0,0272	
  

*	
  Test	
  du	
  Chi-­‐2	
  pour	
   les	
   variables	
  qualitatives,	
   test	
   issu	
  d’un	
   test	
  de	
   Student	
  pour	
   les	
  
variables	
  quantitatives	
  	
  
	
   	
  



	
   89	
  

La	
   comparaison	
  des	
   sujets	
   selon	
   leur	
  état	
  de	
  dépression	
   (tableau	
  8)	
  montre,	
  de	
   façon	
  
significative,	
  que	
  le	
  score	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  psychique	
  était	
  plus	
  élevé	
  chez	
  les	
  
personnes	
   ne	
   souffrant	
   pas	
   de	
   dépression.	
   De	
   façon	
   non	
   significative,	
   les	
   personnes	
  
déprimées	
  avaient	
  un	
  IMC	
  plus	
  élevé,	
  pratiquaient	
  moins	
  d’activité	
  physique	
  de	
  loisirs	
  
et	
  avaient	
  un	
  score	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  somatique	
  plus	
  faible	
  que	
  les	
  personnes	
  
non	
  déprimées.	
  
	
  
	
  
Tableau	
  8.	
  Caractéristiques	
  des	
  sujets	
  selon	
  leur	
  état	
  de	
  dépression	
  
	
  
	
   Pas	
   de	
   dépression	
  

(N=86)	
  
Dépression	
  
(N=9)	
  

P	
  *	
  	
  

Age	
  en	
  classes	
  
-­‐ <	
  60	
  ans	
  
-­‐ 60-­‐70	
  ans	
  
-­‐ >	
  70	
  ans	
  

	
  
39,5	
  %	
  
30,2	
  %	
  
30,2	
  %	
  

	
  
55,6	
  %	
  
44,4	
  %	
  
0	
  %	
  

0,1532	
  

IMC	
  en	
  classes	
  
-­‐ 30	
  ≤	
  IMC	
  <	
  35	
  kg/m2	
  
-­‐ IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  

	
  
54,7	
  %	
  
45,3	
  %	
  

	
  
22,2	
  %	
  
77,8	
  %	
  

0,0640	
  

Activité	
   physique	
   de	
   loisirs	
   (en	
   MET-­‐
minutes	
  par	
  semaine)	
  

1483,7	
  	
  
+/-­‐	
  1938,9	
  

697,4	
  
+/-­‐	
  539,8	
  

0,3710	
  

Score	
  moyen	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
  
l’état	
  somatique	
  

40,8	
  +/-­‐	
  10,6	
   34,1	
  +/-­‐	
  5,3	
   0,0669	
  

Score	
  moyen	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
  
l’état	
  psychique	
  

45,8	
  +/-­‐	
  10,7	
   30,5	
  +/-­‐	
  9,6	
  	
   <	
  0,0001	
  

Antériorité	
  de	
  régime	
   52,3	
  %	
   66,7	
  %	
   0,4117	
  
Présence	
   de	
   trouble	
   du	
  
comportement	
  alimentaire	
  

43,0	
  %	
   66,7	
  %	
   0,1752	
  

*	
  Test	
  du	
  Chi-­‐2	
  pour	
   les	
   variables	
  qualitatives,	
   test	
   issu	
  d’un	
   test	
  de	
   Student	
  pour	
   les	
  
variables	
  quantitatives	
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3.3.7. Analyse	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  en	
  fonction	
  des	
  autres	
  facteurs	
  
	
  
	
  
L’analyse	
   multivariée	
   du	
   score	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
   la	
   santé	
   somatique	
   montrait	
  
plusieurs	
  associations	
  :	
  

-­‐ il	
  était	
  plus	
  élevé	
  chez	
  les	
  personnes	
  les	
  moins	
  obèses	
  :	
  42,4	
  chez	
  les	
  personnes	
  
avec	
   un	
   IMC	
   entre	
   30	
   et	
   35	
  kg/m2	
   et	
   37,7	
   chez	
   les	
   personnes	
   avec	
   un	
  
IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  (p	
  =	
  0,03)	
  

-­‐ il	
   était	
   diminué	
   de	
   6,5	
   points	
   par	
   la	
   présence	
   d’une	
   insuffisance	
   cardiaque	
  
(p	
  =	
  0,0228)	
  et	
  était	
  diminué	
  de	
  7,6	
  points	
  par	
  la	
  présence	
  d’une	
  gonarthrose	
  ou	
  
d’une	
   coxarthrose	
   (p	
  <	
  0,0001),	
   par	
   rapport	
   aux	
   personnes	
   indemnes	
   de	
   ces	
  
pathologies	
   et	
   après	
   ajustement	
   sur	
   les	
   facteurs	
   de	
   confusion	
   potentiels	
   (sexe,	
  
IMC,	
  présence	
  d’animaux,	
  consommation	
  d’alcool,	
  insuffisance	
  respiratoire,	
  HTA,	
  
hypercholestérolémie)	
  	
  

	
  
L’analyse	
  multivariée	
  du	
  score	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  psychique	
  ne	
  retrouvait	
  
pas	
  d’association	
  significative.	
  	
  
	
  
L’analyse	
   multivariée	
   de	
   chaque	
   sous-­‐partie	
   du	
   questionnaire	
   SF-­‐36	
   montrait,	
   après	
  
ajustement	
  sur	
  les	
  autres	
  variables:	
  

-­‐ le	
  score	
  de	
  capacité	
  physique	
  était	
  augmenté	
  de	
  13,4	
  points	
  chez	
  les	
  personnes	
  
les	
   moins	
   obèses	
   (IMC	
   entre	
   30	
   et	
   35	
   kg/m2),	
   par	
   rapport	
   à	
   celles	
   avec	
   un	
  
IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  (p	
  =	
  0,0021)	
   et	
   était	
   diminué	
   de	
   19	
   points	
   chez	
   les	
   personnes	
  
souffrant	
   d’une	
   insuffisance	
   cardiaque,	
   de	
   15,3	
   points	
   chez	
   celles	
   souffrant	
   de	
  
gonarthrose	
   ou	
   de	
   coxarthrose	
   et	
   de	
   10,6	
   points	
   chez	
   celles	
   souffrant	
   de	
  
rachialgies,	
  par	
  rapport	
  aux	
  personnes	
  indemnes	
  de	
  ces	
  maladies	
  (p	
  <	
  0,05)	
  

-­‐ la	
   présence	
   d’une	
   gonarthrose	
   ou	
   d’une	
   coxarthrose	
   diminuait	
   le	
   score	
   de	
  
limitation	
  due	
  à	
  l’état	
  physique	
  de	
  33,1	
  points,	
  le	
  score	
  de	
  douleurs	
  physiques	
  de	
  
17,9	
  points,	
  le	
  score	
  de	
  limitation	
  due	
  à	
  l’état	
  psychique	
  de	
  17	
  points,	
  le	
  score	
  de	
  
vitalité	
   de	
   9,4	
   points,	
   le	
   score	
   d’évolution	
   de	
   la	
   santé	
   perçue	
   de	
   12,3	
   points	
  
(p	
  <	
  0,05)	
  

-­‐ le	
   score	
   de	
   santé	
   générale	
   était	
   diminué	
   de	
   2,8	
   points	
   pour	
   une	
   heure	
   passée	
  
devant	
   la	
   télévision,	
  de	
   façon	
  significative	
  (p	
  =	
  0,0304),	
   il	
  était	
  diminué	
  de	
  10,1	
  
points	
  chez	
  les	
  personnes	
  présentant	
  un	
  diabète	
  (p	
  =	
  0,0335)	
  

-­‐ pour	
  une	
  heure	
  passée	
  devant	
   la	
   télévision,	
   le	
   score	
  de	
  vie	
   et	
   relation	
  avec	
   les	
  
autres	
  était	
  diminué	
  de	
  3,09	
  points	
  (p	
  =	
  0,0436	
  en	
  bivarié)	
  et	
  le	
  score	
  de	
  capacité	
  
physique	
   de	
   3,46	
   points	
   (p	
  =	
  0,0249),	
   mais	
   cette	
   association	
   n’était	
   plus	
  
significative	
  après	
  ajustement	
  sur	
  les	
  autres	
  variables	
  

-­‐ le	
   score	
   de	
   vitalité	
   était	
   augmenté	
   de	
   8,2	
   points	
   chez	
   les	
   personnes	
   les	
  moins	
  
obèses	
  (IMC	
  entre	
  30	
  et	
  35	
  kg/m2)	
  par	
  rapport	
  à	
  celles	
  avec	
  un	
  IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  
(p	
  =	
  0,0335)	
  

	
  
Nous	
  n’avons	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  de	
  lien	
  significatif	
  entre	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  l’activité	
  
physique,	
  quelle	
  que	
  soit	
  la	
  dimension	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  étudiée.	
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3.4. 	
  Discussion	
  	
  
	
  
	
  

3.4.1. Principaux	
  résultats	
  et	
  leur	
  validité	
  
	
  
	
  
L’objectif	
  principal	
  de	
  notre	
  étude	
  était	
  de	
  décrire	
  une	
  population	
  de	
  95	
  patients	
  obèses	
  
consultant	
   un	
   médecin	
   généraliste	
   pendant	
   l’été	
   2012.	
   Nous	
   avons	
   pu	
   décrire	
   leurs	
  
habitus,	
  leurs	
  comorbidités,	
  leur	
  histoire	
  pondérale	
  et	
  les	
  éventuels	
  traitements	
  de	
  leur	
  
obésité.	
   Certains	
   résultats	
   sont	
   à	
   noter	
  :	
   69,5	
  %	
   des	
   patients	
   obèses	
   souffraient	
  
d’hypertension	
  artérielle,	
  53,7	
  %	
  de	
  ces	
  patients	
  avaient	
  déjà	
  suivi	
  un	
  régime,	
  45,3	
  %	
  de	
  
ces	
  patients	
  présentaient	
  un	
  trouble	
  du	
  comportement	
  alimentaire.	
  Parmi	
  ces	
  patients,	
  
24,2	
  %	
  avaient	
   un	
   score	
   élevé	
  d’anxiété,	
   9,5	
  %	
  un	
   score	
   élevé	
  de	
  dépression,	
   le	
   score	
  
moyen	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  somatique	
  était	
  de	
  40,1	
  +/-­‐	
  10,4	
  et	
  le	
  score	
  moyen	
  
de	
  qualité	
  de	
  vie	
   liée	
  à	
   l’état	
  psychique	
  était	
  de	
  44,4	
  +/-­‐	
  11,5.	
  La	
  dépense	
  énergétique	
  
liée	
   aux	
   activités	
   physiques	
   de	
   loisirs	
   était	
   en	
  moyenne	
   de	
   1	
   435,8	
   +/-­‐	
   1	
   891,4	
  MET-­‐
minutes	
  par	
  semaine.	
  La	
  médiane	
  était	
  seulement	
  de	
  729,5	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine,	
  
ce	
   qui	
   signifie	
   que	
   plusieurs	
   personnes	
   avaient	
   une	
   pratique	
   élevée	
   d’activités	
  
physiques	
  de	
  loisirs,	
  entrainant	
  donc	
  une	
  augmentation	
  de	
  la	
  moyenne.	
  
	
  
	
  
Le	
   premier	
   objectif	
   secondaire	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   d’étudier	
   l’association	
   entre	
   la	
  
qualité	
  de	
  vie,	
  l’état	
  psychique	
  et	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique.	
  Nous	
  n’avons	
  pas	
  
pu	
   prouver	
   cette	
   association	
   car	
   nos	
   résultats	
   ne	
   sont	
   pas	
   significatifs	
   du	
   fait	
   d‘un	
  
manque	
  de	
  puissance	
  de	
  notre	
  étude.	
  Nous	
  supposons	
  que	
  l’activité	
  physique	
  améliore	
  
la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  diminue	
  l’anxiété,	
  mais	
  il	
  est	
  possible	
  que	
  cette	
  association	
  n’existe	
  
pas.	
  	
  
Nous	
   notons	
   cependant	
   qu’une	
   dépense	
   énergétique	
   liée	
   aux	
   activités	
   physiques	
   de	
  
loisirs	
   de	
  100	
  MET	
  de	
  plus	
  par	
   semaine	
   était	
   associée	
   à	
  un	
   score	
  de	
  dépression	
  HAD	
  
plus	
   bas	
   de	
   14	
   points	
   sur	
   100,	
   de	
   façon	
   significative	
   et	
   linéaire.	
   Comme	
   1	
   MET	
  
correspond	
   à	
   1	
  kcal/min/kg,	
   l’équation	
   d’équivalence	
   est	
   kcal/min	
   =	
   MET	
   x	
   3,5	
   x	
  
poids/200.	
  Donc	
  pour	
  un	
  sujet	
  de	
  80	
  kg,	
  et	
  une	
  activité	
  de	
  4	
  MET	
  comme	
  la	
  marche	
  à	
  5	
  
km/h,	
  il	
  faut	
  dépenser	
  :	
  (8000	
  kcal	
  x	
  200)	
  /	
  (4	
  MET	
  x	
  3,5	
  x	
  80	
  kg)	
  =	
  1428	
  min	
  =	
  4	
  heures	
  
cinq	
  fois	
  par	
  semaine	
  de	
  marche	
  rapide,	
  pour	
  dépenser	
  100	
  MET	
  par	
  semaine.	
  (94)	
  Ce	
  
volume	
   horaire	
   paraît	
   très	
   important,	
   mais	
   c’est	
   un	
   niveau	
   d’activité	
   physique	
   à	
  
atteindre	
  progressivement	
  et	
  qui	
  peut	
   constituer	
  une	
  véritable	
   thérapeutique	
  chez	
  un	
  
patient	
  souffrant	
  de	
  dépression,	
  conjointement	
  à	
  un	
  traitement	
  antidépresseur.	
  	
  
	
  
De	
   plus,	
   nous	
   notons	
   que	
   les	
   personnes	
   avec	
   un	
   IMC	
   compris	
   entre	
   30	
   et	
   35	
  kg/m2	
  
avaient	
   une	
   meilleure	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
   la	
   santé	
   somatique	
   et,	
   de	
   façon	
   non	
  
significative,	
   un	
   taux	
   moins	
   élevé	
   de	
   dépression	
   que	
   les	
   personnes	
   avec	
   un	
  
IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2.	
  



	
   92	
  

La	
   sédentarité	
   avait	
  un	
   impact	
  négatif	
   sur	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
   liée	
   à	
   la	
   santé	
  :	
   une	
  heure	
  
passée	
   devant	
   la	
   télévision	
   diminuait	
   le	
   score	
   de	
   santé	
   générale,	
   le	
   score	
   de	
   vie	
   et	
  
relation	
  avec	
  les	
  autres	
  et	
  le	
  score	
  de	
  capacité	
  physique,	
  respectivement	
  de	
  3,77	
  points,	
  
de	
  3,09	
  points	
  et	
  de	
  3,46	
  points,	
  de	
  façon	
  significative.	
  
	
  
La	
  non-­‐significativité	
  statistique	
  de	
  la	
  plupart	
  de	
  nos	
  résultats	
  est	
  un	
  des	
  points	
  faibles	
  
de	
  notre	
  étude.	
  Ceci	
  est	
  dû	
  au	
  faible	
  effectif	
  de	
  notre	
  échantillon	
  (95	
  personnes)	
  et	
  à	
  son	
  
âge	
  élevé	
  (27,4	
  %	
  des	
  sujets	
  interrogés	
  étaient	
  âgés	
  de	
  plus	
  de	
  70	
  ans).	
  	
  
De	
  plus,	
  l’activité	
  physique	
  liée	
  au	
  travail	
  n’a	
  pas	
  pu	
  être	
  interprétée	
  car	
  seulement	
  23	
  
sujets	
   étaient	
   en	
   activité	
   professionnelle	
   au	
   moment	
   de	
   l’étude.	
   L’activité	
   physique	
  
étudiée	
  n’a	
  pu	
  être	
  que	
  l’activité	
  physique	
  de	
  loisirs.	
  	
  
	
  
On	
   remarque	
   que	
   c’est	
   une	
   population	
   rurale,	
   chez	
   laquelle	
   la	
   pratique	
   de	
   la	
  marche	
  
plaisir	
  (41,4	
  %)	
  et	
  du	
  jardinage	
  (21,4	
  %)	
  étaient	
  majoritaires.	
  Les	
  activités	
  physiques	
  de	
  
proximité,	
  gratuites	
  et	
  en	
  lien	
  avec	
  la	
  nature,	
  étaient	
  préférées	
  aux	
  activités	
  physiques	
  
pratiquées	
  dans	
  un	
  club	
  de	
  sport.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Le	
  deuxième	
  objectif	
  secondaire	
  de	
  notre	
  étude	
  était	
  d’identifier	
  les	
  facteurs	
  limitant	
  et	
  
favorisant	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique.	
   La	
   balance	
   décisionnelle	
   a	
   été	
   un	
   bon	
  
outil	
   et	
   a	
   permis	
   de	
   laisser	
   les	
   sujets	
   interrogés	
   s’exprimer,	
   puis	
   de	
   compléter	
   leurs	
  
réponses	
  avec	
  les	
  propositions	
  prédéfinies.	
  	
  
On	
   remarque	
   que	
   le	
   facteur	
   limitant	
   principal	
   évoqué	
   était	
   le	
  manque	
   de	
  motivation	
  
(chez	
  67,4	
  %	
  des	
  sujets),	
  ensuite	
  les	
  douleurs	
  (49,5	
  %)	
  et	
  le	
  poids	
  élevé	
  (42,1	
  %).	
  	
  
Le	
  manque	
  de	
  motivation	
  comportait	
  aussi	
  l’absence	
  d’envie	
  de	
  faire	
  du	
  sport	
  ou	
  le	
  fait	
  
de	
   n’en	
   avoir	
   jamais	
   pratiqué	
   et	
   donc	
   de	
   ne	
   pas	
   voir	
   d’intérêt	
   au	
   sport.	
   Ceci	
   a	
   été	
  
rapporté	
  par	
  plusieurs	
  sujets	
  interrogés,	
  notamment	
  des	
  personnes	
  âgées,	
  qui	
  n’ont	
  pas	
  
de	
  «	
  culture	
  du	
  sport	
  ».	
  	
  
Le	
  manque	
  de	
   temps	
  n’a	
   été	
   évoqué	
  que	
  par	
   31,6	
  %	
  des	
   sujets,	
   alors	
   qu’on	
   aurait	
   pu	
  
penser	
  que	
  c’était	
  un	
  facteur	
  limitant	
  fréquemment	
  retrouvé.	
  Ceci	
  peut	
  s’expliquer	
  par	
  
le	
   nombre	
   élevé	
   de	
   sujets	
   retraités	
   ou	
   sans	
   activité	
   professionnelle,	
   pour	
   lesquels	
   le	
  
temps	
  ne	
  manque	
  pas.	
  	
  
L’absence	
   de	
   structure	
   ou	
   de	
   salle	
   de	
   sport	
   a	
   été	
   évoquée	
   par	
   23,2	
  %	
   des	
   sujets	
   et	
  
l’implication	
  financière	
  d’une	
  activité	
  physique	
  par	
  18,9	
  %	
  des	
  sujets.	
  Ceci	
  est	
  à	
  prendre	
  
en	
   compte	
  par	
   les	
  pouvoirs	
  publics,	
   qui	
  peuvent	
   favoriser	
   l’implantation	
  de	
   complexe	
  
sportif,	
  le	
  développement	
  d’activité	
  physique	
  à	
  faible	
  coût	
  financier	
  voire	
  de	
  structures	
  
sportives	
  en	
   libre	
  accès.	
  Cependant,	
   la	
  marche	
  est	
  un	
  bon	
  exemple	
  d’activité	
  physique	
  
gratuite	
  pouvant	
  être	
  pratiquée	
  par	
  tous	
  et	
  partout.	
  	
  
Les	
   difficultés	
   physiques	
   engendrées	
   par	
   l’effort,	
   et	
   souvent	
   préexistantes,	
   étaient	
   un	
  
réel	
   frein	
  à	
   la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique.	
  En	
  effet,	
  49,5	
  %	
  des	
  sujets	
  évoquaient	
  
des	
  douleurs	
  musculaires	
  ou	
  articulaires	
   à	
   l’effort	
   et	
  33,7	
  %	
  une	
  dyspnée	
  au	
  moindre	
  
effort.	
  Ceci	
  est	
  lié	
  à	
  la	
  spirale	
  du	
  déconditionnement	
  évoquée	
  dans	
  la	
  première	
  partie,	
  et	
  
doit	
  être	
  expliqué	
  aux	
  patients	
  afin	
  de	
  surmonter	
  ces	
  difficultés	
  initiales.	
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La	
  part	
   importante	
  des	
  douleurs	
  articulaires	
  et	
  musculaires	
  peut	
  être	
  expliquée	
  par	
   la	
  
prévalence	
  élevée	
  d’arthrose	
  des	
  membres	
  inférieurs	
  (45,3	
  %	
  des	
  sujets)	
  et	
  de	
  douleurs	
  
rachidiennes	
  (43,2	
  %	
  des	
  sujets).	
  	
  
	
  
La	
   peur	
   du	
   regard	
   des	
   autres	
   était	
   un	
   frein	
   pour	
   24,2	
  %	
   des	
   sujets	
   et	
   le	
  manque	
   de	
  
confiance	
  en	
  soi	
  pour	
  15,8	
  %	
  des	
  sujets.	
  Le	
  fait	
  de	
  se	
  montrer	
  en	
  tenue	
  de	
  sport	
  avec	
  des	
  
personnes	
  de	
  poids	
  normal,	
   la	
  mobilisation	
  difficile	
  de	
   son	
  corps	
  et	
   la	
  peur	
  de	
  ne	
  pas	
  
réussir	
   à	
   réaliser	
   les	
   exercices	
  expliquent	
  en	
  partie	
   ces	
   résultats.	
  Certaines	
   structures	
  
proposent	
   des	
   créneaux	
   horaires	
   ou	
   des	
   activités	
   réservées	
   aux	
   personnes	
   obèses	
   ou	
  
déconditionnées,	
  ceci	
  peut	
   lutter	
  contre	
   la	
  peur	
  du	
  regard	
  des	
  autres	
  et	
   le	
  manque	
  de	
  
confiance	
  en	
  soi,	
  mais	
  le	
  risque	
  de	
  discrimination	
  est	
  à	
  prendre	
  en	
  compte.	
  	
  
Seulement	
   4,2	
  %	
   des	
   personnes	
   affirmaient	
   ne	
   pas	
   ressentir	
   d’effets	
   sur	
   la	
   perte	
   de	
  
poids,	
   c’est	
  un	
   résultat	
   encourageant,	
   qui	
   conforte	
   la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  
comme	
  un	
  pilier	
  thérapeutique	
  de	
  l’obésité.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Parmi	
  les	
  facteurs	
  favorisant	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique,	
   le	
  plaisir	
  était	
   le	
  plus	
  
fréquemment	
  retrouvé	
  (73,7	
  %	
  des	
  sujets)	
  et	
   la	
  sensation	
  de	
  bien-­‐être	
  était	
  retrouvée	
  
chez	
   50,5	
  %	
  des	
   personnes.	
   Le	
   plaisir	
   d’être	
   en	
   extérieur	
   et	
   le	
   contact	
   avec	
   la	
   nature	
  
était	
   évoqué	
   par	
   67,4	
  %	
   des	
   personnes,	
   dans	
   cette	
   population	
   rurale	
   vivant	
   dans	
   des	
  
villages	
  entourés	
  de	
  forêts.	
  La	
  notion	
  de	
  plaisir	
  dans	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  
est	
   donc	
   très	
   importante	
   ainsi	
   que	
   l’impact	
   psychologique	
   bienfaisant.	
   C’est	
  
particulièrement	
   vrai	
   pour	
   les	
   personnes	
   anxio-­‐dépressives,	
   pour	
   lesquelles	
   l’activité	
  
physique	
  a	
  de	
  réelles	
  vertus	
  thérapeutiques.	
  	
  
L’aspect	
   de	
   bienfait	
   physique	
   était	
   aussi	
   important	
  :	
   l’amélioration	
   des	
   capacités	
  
cardiorespiratoires	
  et	
  musculaires	
  était	
  évoquée	
  par	
  23,2	
  %	
  des	
  sujets,	
  l’entretien	
  de	
  la	
  
silhouette	
   et	
  de	
   la	
  musculature	
   chez	
  30,5	
  %	
  et	
   la	
  diminution	
  des	
  douleurs	
   chez	
  9,5	
  %	
  
des	
  sujets.	
  	
  
Favoriser	
   la	
  perte	
  de	
  poids	
  et	
   le	
  maintien	
  du	
  poids	
  était	
  une	
  raison	
  de	
  pratique	
  d’une	
  
activité	
  physique	
  évoquée	
  chez	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  des	
  sujets	
  (55,8	
  %),	
   le	
  poids	
  étant	
  un	
  
élément	
   fondamental	
   chez	
   ces	
   sujets	
   obèses	
   et	
   l’activité	
   physique	
   un	
   traitement	
  
reconnu.	
  	
  
L’aspect	
  social	
  de	
  l’activité	
  physique	
  était	
  évoqué	
  par	
  62,1	
  %	
  des	
  sujets.	
  Cette	
  envie	
  de	
  
rencontrer	
  d’autres	
  personnes	
  par	
  l’activité	
  physique	
  peut	
  être	
  expliquée	
  par	
  l’âge	
  élevé	
  
des	
   sujets,	
   leur	
   isolement	
   relatif	
   (familial)	
   et	
   leur	
   absence	
   d’activité	
   professionnelle.	
  
Cependant,	
   pour	
   20	
  %	
   des	
   sujets,	
   l’activité	
   physique	
   était	
   pratiquée	
   par	
   obligation	
  
(promener	
  le	
  chien,	
  aller	
  à	
  la	
  pharmacie,	
  faire	
  les	
  courses).	
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3.4.2. Comparaison	
  des	
  résultats	
  avec	
  la	
  littérature	
  
	
  

3.4.2.1. Comparaison	
  des	
  caractéristiques	
  socio-­‐médicales	
  	
  
	
  
Une	
   thèse	
   de	
  médecine	
   générale	
   soutenue	
   à	
   Nancy	
   en	
   2008	
   a	
   décrit	
   une	
   population	
  
obèse	
   vivant	
   en	
   milieu	
   défavorisé	
   (en	
   Zone	
   Franche	
   Urbaine	
   à	
   Tomblaine,	
   Nancy	
   et	
  
Jarville)	
  et	
  consultant	
  en	
  médecine	
  générale.	
  (95)	
  Nous	
  pouvons	
  mettre	
  en	
  comparaison	
  
certaines	
  caractéristiques	
  socio-­‐médicales	
  entre	
  nos	
  deux	
  populations,	
  comme	
  indiqué	
  
dans	
  le	
  tableau	
  9.	
  
	
  
Tableau	
   9.	
   Comparaison	
   de	
   la	
   prévalence	
   de	
   comorbidités	
   et	
   de	
   données	
  
sociodémographiques	
  de	
  deux	
  populations	
  d’adultes	
  obèses.	
  
	
   Thèse	
  de	
  2008	
  (N	
  =	
  100)	
   Notre	
  étude	
  (N	
  =	
  95)	
  	
  

Hypertension	
  artérielle	
   70	
  %	
   69,5	
  %	
  
Diabète	
  	
   28	
  %	
   25,3	
  %	
  
Douleurs	
  rachidiennes	
  	
   68	
  %	
   43,2	
  %	
  
Insuffisance	
  cardiaque	
   1	
  %	
   13,7	
  %	
  
Insuffisance	
  respiratoire	
   2	
  %	
   17,9	
  %	
  
Tabagisme	
  actif	
   18	
  %	
   15,8	
  %	
  
Consommation	
   active	
  
d’alcool	
  

53	
  %	
   11,6	
  %	
  

Age	
  moyen	
   59,2	
  ans	
   59,9	
  ans	
  
Antériorité	
  de	
  régime	
   73	
  %	
   53,7	
  %	
  
	
  
	
  
La	
   sédentarité	
   était	
   évaluée	
   dans	
   cette	
   thèse	
   par	
   le	
   questionnaire	
   SED	
   Q.	
   Un	
   score	
  
inférieur	
   à	
   12	
   correspond	
   à	
   une	
   dépendance	
   faible	
   à	
   la	
   télévision	
   et	
   à	
   l’ordinateur,	
   il	
  
était	
  retrouvé	
  chez	
  35	
  %	
  des	
  sujets,	
  avec	
  un	
  IMC	
  moyen	
  à	
  34	
  kg/m2.	
  Un	
  score	
  compris	
  
entre	
  13	
  et	
  17	
  était	
  retrouvé	
  chez	
  40	
  %	
  des	
  sujets,	
  avec	
  un	
  IMC	
  moyen	
  à	
  33,9	
  kg/m2.	
  Un	
  
score	
   supérieur	
  à	
  17	
   correspond	
  à	
  une	
  dépendance	
   forte	
  aux	
  écrans	
  et	
   était	
   retrouvé	
  
chez	
   25	
  %	
   des	
   sujets,	
   avec	
   un	
   IMC	
  moyen	
   à	
   36,7	
  kg/m2.	
   La	
   différence	
   entre	
   les	
   IMC	
  
moyens	
  des	
  trois	
  groupes	
  était	
  statistiquement	
  significative,	
  le	
  groupe	
  d’obèses	
  les	
  plus	
  
sédentaires	
  avait	
  l’IMC	
  moyen	
  le	
  plus	
  élevé.	
  	
  
	
  
Nous	
   constatons	
   que	
   l’âge	
  moyen	
   et	
   la	
   prévalence	
   élevée	
   de	
   l’HTA	
   étaient	
   similaires	
  
dans	
   les	
   deux	
   populations.	
   En	
   revanche,	
   la	
   prévalence	
   du	
   diabète	
   et	
   des	
   douleurs	
  
rachidiennes,	
   le	
   pourcentage	
   de	
   sujets	
   consommant	
   de	
   l’alcool,	
   de	
   sujets	
   ayant	
   un	
  
tabagisme	
  actif	
  et	
  de	
  sujets	
  ayant	
  déjà	
  suivi	
  un	
  régime	
  étaient	
  plus	
  élevés	
  dans	
  la	
  thèse	
  
sur	
  la	
  population	
  urbaine.	
  La	
  prévalence	
  de	
  l’insuffisance	
  cardiaque	
  et	
  de	
  l’insuffisance	
  
respiratoire	
  était	
  nettement	
  plus	
  élevée	
  dans	
  notre	
  étude,	
  sans	
  explication	
  évidente.	
  Les	
  
divergences	
  peuvent	
  être	
   liées	
  à	
   la	
  situation	
  géographique	
  avec	
  une	
  population	
  rurale	
  
dans	
  notre	
  étude	
  et	
  une	
  population	
  plutôt	
  urbaine	
  dans	
  la	
  thèse	
  réalisée	
  en	
  2006.	
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3.4.2.2. Comparaison	
  de	
  l’état	
  psychique	
  
	
  
	
  
La	
  prévalence	
  de	
  l’anxiété	
  dans	
  notre	
  échantillon,	
  définie	
  par	
  un	
  score	
  élevé	
  d’anxiété	
  de	
  
l’échelle	
  HAD,	
  était	
  de	
  24,2	
  %	
  et	
  la	
  prévalence	
  de	
  la	
  dépression	
  9,5	
  %.	
  Dans	
  notre	
  revue	
  
de	
  la	
  littérature,	
  nous	
  n’avons	
  pas	
  trouvé	
  d’étude	
  portant	
  sur	
  la	
  prévalence	
  de	
  l’anxiété	
  
et	
  de	
  la	
  dépression	
  chez	
  les	
  personnes	
  obèses	
  en	
  France.	
  	
  
Une	
  étude	
  mexicaine	
  a	
  proposé	
  l’échelle	
  HAD	
  à	
  761	
  sujets	
  obèses.	
  (96)	
  Leur	
  âge	
  moyen	
  
était	
  31,28	
  +/-­‐	
  11,26	
  ans	
  et	
   leur	
   IMC	
  moyen	
  était	
  34,49	
  +/-­‐	
  6,29	
  kg/m2.	
  La	
  prévalence	
  
d’une	
   anxiété	
   possible,	
   probable	
   et	
   certaine	
   était	
   respectivement	
   56,3	
  %,	
   29,8	
  %	
   et	
  
7,2	
  %.	
   La	
   prévalence	
   d’une	
   dépression	
   possible,	
   probable	
   et	
   certaine	
   était	
  
respectivement	
   22,0	
  %,	
   6,2	
  %	
   et	
   0,8	
  %.	
   Pour	
   chaque	
   sous-­‐échelle,	
   d’anxiété	
   et	
   de	
  
dépression,	
  des	
  notes	
  seuils	
  ont	
  été	
  définies	
  :	
  un	
  score	
  compris	
  entre	
  7	
  et	
  8	
  correspond	
  
à	
  un	
  cas	
  possible,	
  entre	
  8	
  et	
  10	
  à	
  un	
  cas	
  probable	
  et	
  supérieur	
  à	
  11	
  à	
  un	
  cas	
  certain.	
  (97)	
  
Dans	
  notre	
  étude,	
  les	
  scores	
  ont	
  été	
  standardisés	
  de	
  0	
  à	
  100	
  et	
  le	
  seuil	
  de	
  50/100	
  a	
  été	
  
utilisé	
   pour	
   définir	
   la	
   présence	
   d’une	
   anxiété	
   ou	
   d’une	
   dépression.	
   Nous	
   ne	
   pouvons	
  
donc	
  pas	
  comparer	
  nos	
  patients	
  à	
  cette	
  étude,	
  du	
  fait	
  de	
  la	
  différence	
  d’échelle	
  de	
  score	
  
utilisée.	
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3.4.2.3. Comparaison	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  	
  
	
  
	
  
Dans	
  notre	
  étude,	
  le	
  score	
  moyen	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  somatique	
  était	
  40,1	
  +/-­‐
	
  10,4	
  et	
   le	
  score	
  moyen	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
   liée	
  à	
   l’état	
  psychique	
  44,4	
  +/-­‐	
  11,5,	
   sachant	
  
que	
  0	
  correspond	
  à	
  la	
  moins	
  bonne	
  qualité	
  de	
  vie	
  ressentie	
  et	
  100	
  la	
  meilleure.	
  	
  
L’INSEE	
  a	
  publié	
  une	
  enquête	
  décennale	
  de	
  santé,	
  la	
  dernière	
  datait	
  de	
  2003	
  et	
  a	
  évalué,	
  
entre	
  autres,	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé,	
  dans	
  une	
  population	
  âgée	
  de	
  15	
  ans	
  et	
  plus.	
  
Une	
  analyse	
  régionale	
  des	
  données	
  a	
  été	
  réalisée	
  par	
  la	
  région	
  Nord-­‐Pas-­‐de-­‐Calais	
  et	
  a	
  
permis	
  une	
  extrapolation	
  des	
  résultats.	
  (98)	
  	
  
Le	
  score	
  moyen	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  psychique	
  était	
  46,6	
  dans	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  
population.	
  	
  
Il	
  n’y	
  avait	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
  les	
  obèses	
  et	
  les	
  non-­‐obèses	
  :	
  47,1	
  contre	
  
46,6	
  (p	
  =	
  0,38).	
  	
  
Les	
   hommes	
   avaient	
   un	
   meilleur	
   score	
   psychique	
   que	
   les	
   femmes	
  :	
   48,2	
   contre	
   45,3	
  
(p	
  <	
  0,0001).	
  	
  
Les	
  non-­‐fumeurs	
  avaient	
  un	
  score	
  meilleur	
  que	
  les	
  fumeurs	
  :	
  47,1	
  contre	
  45,7	
  (p	
  =	
  0,01).	
  
Le	
  score	
  moyen	
  de	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  l’état	
  somatique	
  était	
  de	
  50	
  dans	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  
population.	
  	
  
Il	
  était	
  meilleur	
  chez	
   les	
  hommes	
  que	
  chez	
   les	
   femmes	
  :	
  50,3	
  contre	
  48,7	
  (p	
  <	
  0,0001),	
  
meilleur	
  chez	
   les	
  non-­‐fumeurs	
  que	
  chez	
   les	
   fumeurs	
  :	
  51,1	
  contre	
  48,9	
  (p	
  <	
  0,0001)	
  et	
  
paradoxalement	
   meilleur	
   chez	
   les	
   obèses	
   que	
   chez	
   les	
   non-­‐obèses	
  :	
   50,3	
   contre	
   45,5	
  
(p	
  <	
  0,0001).	
  	
  
De	
  plus,	
   les	
  deux	
  scores	
  étaient	
  significativement	
   liés	
  à	
   l’âge,	
   les	
  scores	
   les	
  plus	
  élevés	
  
étaient	
  retrouvés	
  chez	
   les	
  15-­‐17	
  ans	
  et	
  décroissaient	
  progressivement	
  avec	
   l’âge	
  pour	
  
être	
  les	
  plus	
  bas	
  chez	
  les	
  plus	
  de	
  75	
  ans.	
  	
  
	
  
Notre	
  échantillon	
  avait	
  donc	
  une	
  qualité	
  de	
  vie	
  ressentie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  moins	
  bonne	
  que	
  
la	
   population	
   nationale	
   française,	
   la	
   différence	
   était	
   plus	
   importante	
   sur	
   la	
   santé	
  
somatique	
  (40,1	
  contre	
  50)	
  que	
  sur	
  la	
  santé	
  psychique	
  (44,4	
  contre	
  46,6).	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Une	
  autre	
  comparaison	
  peut	
  être	
   faite	
  avec	
   les	
  résultats	
  d’une	
  étude	
  française	
  publiée	
  
en	
   1998,	
   portant	
   sur	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   ressentie	
   de	
   sujets	
   obèses	
   et	
   non-­‐obèses.	
   (99)	
  
Celle-­‐ci	
   était	
   mesurée	
   par	
   un	
   questionnaire	
   spécifique	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   créé	
   pour	
  
l’étude,	
   le	
   OSQOL,	
   et	
   par	
   un	
   questionnaire	
   générique,	
   le	
   SF-­‐36	
  ;	
   l’objectif	
   principal	
   de	
  
l’étude	
   étant	
   de	
   comparer	
   les	
   deux	
   questionnaires.	
   Les	
   résultats	
   finaux	
   portaient	
   sur	
  
462	
  sujets	
  non	
  obèses	
  et	
  391	
  sujets	
  obèses	
  dont	
  236	
  sujets	
  (60	
  %)	
  avec	
  un	
  IMC	
  compris	
  
entre	
  27	
  et	
  30	
  kg/m2	
  et	
  155	
  sujets	
  (40	
  %)	
  avec	
  un	
  IMC	
  ≥	
  30	
  kg/m2.	
  	
  
La	
   qualité	
   de	
   vie	
   des	
   sujets	
   en	
   surpoids	
   était	
   comparable	
   à	
   celle	
   des	
   sujets	
   de	
   poids	
  
normaux,	
   hormis	
   les	
   capacités	
   physiques,	
   qui	
   étaient	
   diminuées	
   chez	
   les	
   sujets	
   en	
  
surpoids.	
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En	
   revanche,	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   des	
   sujets	
   obèses	
   était	
   altérée	
   par	
   rapport	
   à	
   celle	
   des	
  
sujets	
   de	
   poids	
   normaux,	
   mais	
   uniquement	
   pour	
   les	
   dimensions	
   physiques	
   (les	
  
capacités	
  physiques,	
  les	
  douleurs	
  physiques,	
  la	
  santé	
  générale	
  et	
  la	
  vitalité).	
  	
  
La	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  psychique	
  ou	
  à	
  la	
  vie	
  sociale	
  n’était	
  pas	
  altérée	
  chez	
  les	
  
sujets	
   obèses	
   par	
   rapport	
   aux	
   sujets	
   de	
   poids	
   normaux.	
   Les	
   auteurs	
   avançaient	
  
l’hypothèse	
  d’une	
  adaptation	
  de	
  la	
  personne	
  à	
  son	
  environnement	
  social	
  pour	
  expliquer	
  
l’impact	
  uniquement	
  physique	
  et	
  donc	
  la	
  relativement	
  bonne	
  tolérance	
  psychologique	
  et	
  
sociale	
  de	
  l’obésité.	
  	
  
	
  
Ces	
  résultats	
  sont	
  mis	
  en	
  comparaison	
  avec	
  ceux	
  de	
  notre	
  étude	
  dans	
  le	
  tableau	
  10.	
  	
  
	
  
	
  
Tableau	
  10.	
  Comparaison	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  perçue	
  entre	
  les	
  deux	
  études,	
  scores	
  
moyens	
  du	
  questionnaire	
  SF-­‐36	
  
	
  
	
   Notre	
  étude	
  (N	
  =	
  95)	
   Etude	
  de	
  Le	
  Pen	
  (N	
  =	
  195)	
  

Capacités	
  physiques	
   65,6	
   74,6	
  
Limitations	
   dues	
   à	
   l’état	
  
physique	
  

48,7	
   73	
  

Douleurs	
  physiques	
   48,8	
   64,5	
  
Santé	
  psychique	
   60,7	
   67,8	
  
Limitations	
   dues	
   à	
   l’état	
  
psychique	
  

58,6	
   76,2	
  

Vie	
   et	
   relation	
   avec	
   les	
  
autres	
  

70,9	
   77,1	
  

Vitalité	
   46,6	
   53,2	
  
Santé	
  générale	
  perçue	
   53,7	
   62,2	
  
Evolution	
  de	
  la	
  santé	
  perçue	
   46,3	
  	
   52,4	
  	
  
	
  
	
  
Cette	
  comparaison	
  montre	
  que	
  toutes	
  les	
  dimensions	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  ressentie	
  sont	
  
diminuées	
  chez	
  nos	
  patients	
  obèses,	
  qui	
  ont	
  donc	
  une	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  moins	
  
bonne	
  que	
  les	
  patients	
  obèses	
  de	
  l’étude	
  réalisée	
  en	
  1998.	
  	
  
	
  
	
  
Les	
  divergences	
  observées	
  dans	
  ces	
  deux	
  comparaisons	
  peuvent	
  être	
  expliquées	
  par	
  la	
  
méthode	
   de	
   recrutement	
   de	
   notre	
   échantillon	
  :	
   sujets	
   venant	
   consulter	
   un	
   médecin	
  
généraliste,	
   donc	
   possiblement	
   en	
  moins	
   bonne	
   santé	
   que	
   la	
   population	
   générale.	
   De	
  
plus,	
   notre	
   échantillon	
   n’est	
   pas	
   représentatif	
   de	
   la	
   population	
   générale	
  :	
   proportion	
  
importante	
   de	
   femmes	
   et	
   de	
   personnes	
   âgées,	
   qui	
   ont	
   toutes	
   deux	
   une	
  moins	
   bonne	
  
qualité	
  de	
  vie.	
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3.4.2.4. Comparaison	
  de	
  la	
  pratique	
  d’activité	
  physique	
  
	
  
	
  
L’Institut	
   National	
   de	
   Veille	
   Sanitaire	
   (INVS)	
   a	
   publié	
   en	
   2006	
   l’Etude	
   Nationale	
  
Nutrition	
  Santé	
  sur	
  la	
  situation	
  nutritionnelle	
  en	
  France	
  selon	
  les	
  indicateurs	
  d’objectifs	
  
du	
  PNNS.	
  (100)	
  Elle	
  a	
  étudié	
  3115	
  adultes	
  de	
  18	
  à	
  74	
  ans.	
  La	
  sédentarité	
  a	
  été	
  évaluée,	
  
entre	
   autres,	
   par	
   le	
   temps	
   moyen	
   passé	
   devant	
   la	
   télévision	
   par	
   jour,	
   qui	
   était	
   de	
  
2	
  heures	
   et	
   38	
   minutes	
   (2h33-­‐2h43),	
   de	
   façon	
   comparable	
   chez	
   les	
   hommes	
   et	
   les	
  
femmes.	
  Dans	
  notre	
   étude,	
   le	
   temps	
  moyen	
  passé	
  devant	
   la	
   télévision	
  était	
  de	
  3,1	
  +/-­‐
	
  1,7	
  heures,	
  soit	
  3	
  heures	
  et	
  6	
  minutes.	
  	
  
	
  
L’étude	
   Baromètre	
   Santé	
   Nutrition,	
   publiée	
   en	
   2008	
   par	
   l’Institut	
   National	
   de	
  
Prévention	
  et	
  d’Education	
  pour	
  la	
  Santé	
  (INPES),	
  a	
  étudié	
  le	
  comportement	
  en	
  matière	
  
d’activité	
   physique	
   et	
   de	
   sédentarité	
   chez	
   3489	
   sujets	
   âgés	
   de	
   15	
   à	
   75	
   ans.	
   (47)	
   Le	
  
temps	
   moyen	
   d’activité	
   physique	
   de	
   loisirs	
   était	
   de	
   18	
   (+/-­‐	
   1)	
   minutes	
   par	
   jour	
  ;	
  
l’analyse	
  selon	
  la	
  corpulence	
  montrait	
  qu’il	
  était	
  de	
  20	
  minutes	
  par	
  jour	
  chez	
  les	
  sujets	
  
de	
  corpulence	
  normale	
  et	
  seulement	
  de	
  10	
  minutes	
  par	
  jour	
  chez	
  les	
  personnes	
  obèses	
  
(p<0,001).	
   Les	
   hommes	
   qui	
   s’estimaient	
   gros	
   avaient	
   une	
   dépense	
   énergétique	
   totale	
  
plus	
   faible	
   que	
   ceux	
   qui	
   s’estimaient	
   de	
   corpulence	
   normale	
   (5729	
  MET-­‐minutes	
   par	
  
semaine	
  contre	
  7527	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine,	
  p<0,05).	
  	
  
Dans	
  notre	
  étude,	
  le	
  temps	
  moyen	
  d’activité	
  de	
  loisirs	
  était	
  de	
  42	
  minutes	
  par	
  jour	
  et	
  la	
  
dépense	
  énergétique	
  totale	
  de	
  2708	
  +/-­‐	
  4395	
  MET-­‐minutes	
  par	
  semaine.	
  
	
  	
  
Notre	
   population	
   passait	
   donc	
   d’avantage	
   de	
   temps	
   devant	
   la	
   télévision	
   que	
   la	
  
population	
   générale.	
   En	
   comparaison	
   aux	
   personnes	
   obèses,	
   le	
   temps	
   consacré	
   aux	
  
activités	
   physiques	
   de	
   loisirs	
   était	
   plus	
   élevé	
  mais	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   totale	
   par	
  
semaine	
  plus	
  faible.	
  
	
  
	
  
L’INSEE	
  a	
  publié	
  en	
  2003	
  une	
  étude	
  portant	
  sur	
  les	
  conditions	
  de	
  vie	
  des	
  français,	
  avec	
  
un	
  volet	
  portant	
  sur	
  la	
  pratique	
  culturelle	
  et	
  sportive.	
  (101)	
  Parmi	
  les	
  personnes	
  âgées	
  
au	
  moins	
  de	
  15	
  ans	
  déclarant	
  pratiquer	
  un	
  sport	
  moins	
  d’une	
  fois	
  par	
  mois	
  ou	
  pas	
  du	
  
tout,	
  37	
  %	
  ne	
  pratiquaient	
  pas	
  de	
  sport	
  pour	
  des	
  raisons	
  de	
  santé,	
  25	
  %	
  par	
  manque	
  de	
  
motivation,	
  23	
  %	
  en	
  raison	
  d’un	
  âge	
  trop	
  élevé,	
  17	
  %	
  par	
  contraintes	
  professionnelles	
  
ou	
  scolaires,	
  14	
  %	
  par	
  contraintes	
  familiales,	
  9	
  %	
  du	
  fait	
  d’un	
  coût	
  financier	
  trop	
  élevé,	
  
3	
  %	
  par	
  manque	
  de	
  personne	
  avec	
  qui	
  pratiquer	
  et	
  2	
  %	
  du	
   fait	
  d’un	
  accès	
  difficile	
   au	
  
sport.	
  	
  
	
  
Dans	
   notre	
   étude,	
   les	
   raisons	
   de	
   santé,	
   le	
  manque	
   de	
  motivation	
   et	
   de	
   temps	
   étaient	
  
aussi	
   les	
  facteurs	
  limitants	
  principaux.	
  En	
  revanche,	
   l’âge	
  élevé	
  était	
  peu	
  cité	
  et	
   l’accès	
  
difficile	
  au	
  sport	
  était	
  un	
  facteur	
  plus	
  fréquemment	
  retrouvé.	
  Cette	
  différence	
  peut	
  être	
  
expliquée	
  par	
  l’éloignement	
  relatif	
  de	
  la	
  ville	
  de	
  notre	
  population.	
  	
  
Dans	
  cette	
  enquête,	
   le	
  vélo,	
   la	
  natation	
  et	
   la	
  marche	
  étaient	
   les	
  activités	
  physiques	
   les	
  
plus	
  répandues,	
  comme	
  dans	
  notre	
  étude.	
  Le	
  jardinage	
  n’était	
  pas	
  proposé	
  dans	
  la	
  liste	
  
des	
  sports	
  pratiqués.	
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3.4.3. Limites	
  de	
  l’étude	
  
	
  
Le	
  principal	
  point	
  faible	
  de	
  notre	
  étude	
  est	
  la	
  proportion	
  importante	
  de	
  personnes	
  âgées	
  
(59	
  %	
   de	
   notre	
   échantillon	
   est	
   âgé	
   de	
   60	
   ans	
   et	
   plus).	
   Nous	
   n’avons	
   pas	
   souhaité	
   de	
  
limite	
   d’âge	
   supérieur	
   afin	
   d’obtenir	
   un	
   nombre	
   suffisant	
   de	
   sujets	
   pour	
   pouvoir	
  
interpréter	
   nos	
   résultats.	
   De	
   plus,	
   la	
   contrainte	
   de	
   temps	
   était	
   importante,	
   nous	
   ne	
  
disposions	
   que	
   de	
   trois	
   mois	
   pour	
   réaliser	
   l’enquête	
   par	
   questionnaires.	
   Ceci	
  
correspond	
  à	
   la	
  durée	
  de	
   stage	
   restante	
  dans	
   la	
  maison	
  de	
   santé	
  pluridisciplinaire	
  de	
  
Senones,	
   après	
   la	
   validation	
   des	
   questionnaires.	
   Nous	
   avions	
   décidé	
   d’inclure	
  
uniquement	
  des	
  patients	
  obèses	
  consultant	
  un	
  médecin	
  généraliste	
  de	
  cette	
  maison	
  de	
  
santé,	
   et	
   non	
   pas	
   de	
   diffuser	
   les	
   questionnaires	
   à	
   tous	
   les	
   patients	
   obèses	
   du	
  
département.	
   Ceci	
   nous	
   a	
   permis	
   de	
   remplir	
   les	
   questionnaires	
   avec	
   les	
   sujets	
  
interrogés,	
  d’éviter	
   la	
  mauvaise	
  compréhension	
  des	
  questions	
  des	
  échelles	
  utilisées	
  et	
  
de	
   pouvoir	
   utiliser	
   la	
   balance	
   décisionnelle,	
   celle-­‐ci	
   ne	
   pouvant	
   être	
   remplie	
   par	
   le	
  
patient	
  seul.	
  	
  
La	
  proportion	
  importante	
  de	
  personnes	
  âgées	
  dans	
  notre	
  population	
  pose	
  problème	
  car	
  
il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  définition	
  consensuelle	
  de	
  l’obésité	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  plus	
  de	
  
65	
   ans.	
   En	
   utilisant	
   uniquement	
   l’IMC,	
   sans	
   mesure	
   de	
   l’adiposité	
   abdominale,	
   pour	
  
définir	
  l’obésité	
  dans	
  notre	
  étude,	
  nous	
  avons	
  possiblement	
  surestimé	
  la	
  prévalence	
  de	
  
l’obésité	
  chez	
   les	
  personnes	
  âgées.	
  La	
  mesure	
  du	
   tour	
  de	
   taille	
  chez	
   tous	
   les	
  sujets	
  de	
  
notre	
   étude	
   aurait	
   rallongé	
   le	
   temps	
   passé	
   avec	
   chaque	
   sujet,	
   qui	
   prenait	
   déjà	
   30	
  
minutes	
  en	
  moyenne	
  de	
  son	
  temps	
  libre	
  pour	
  répondre	
  aux	
  questionnaires.	
  De	
  plus,	
  la	
  
mesure	
  du	
  tour	
  de	
  taille	
  en	
  elle-­‐même	
  aurait	
  pu	
  être	
  un	
  frein	
  pour	
  certains	
  participants	
  
ne	
  souhaitant	
  pas	
  être	
  examinés.	
  	
  
	
  
Une	
   autre	
   limite	
   de	
   l’étude,	
   évoquée	
   plus	
   haut,	
   est	
   la	
   méthode	
   de	
   recrutement	
   des	
  
sujets.	
  Nous	
  n’avons	
  interrogé	
  que	
  des	
  personnes	
  obèses	
  venant	
  consulter	
  dans	
  un	
  seul	
  
cabinet	
  de	
  médecine	
  générale	
  donc	
  non	
  représentatif	
  de	
  la	
  population	
  rurale	
  consultant	
  
un	
   médecin	
   généraliste.	
   Ces	
   personnes	
   étaient	
   possiblement	
   malades,	
   en	
   particulier	
  
pouvant	
   souffrir	
  d’une	
  complication	
  chronique	
  de	
   leur	
  obésité.	
  Ceci	
   a	
  pu	
  contribuer	
  à	
  
une	
   surestimation	
   de	
   la	
   prévalence	
   des	
   pathologies	
   compliquant	
   l’obésité	
   dans	
   notre	
  
étude.	
  En	
  effet,	
  dans	
  notre	
  échantillon	
  70	
  %	
  des	
  sujets	
  étaient	
  hypertendus,	
  contre	
  35	
  %	
  
dans	
   la	
   population	
   générale,	
   25	
  %	
   souffraient	
   d’un	
   diabète,	
   contre	
   16	
  %	
   dans	
   la	
  
population	
   générale	
   et	
   38	
  %	
   d’une	
   hypercholestérolémie,	
   contre	
   26	
  %	
   dans	
   la	
  
population	
  générale.	
  Seules	
  les	
  rachialgies	
  avaient	
  une	
  prévalence	
  similaire	
  dans	
  notre	
  
étude	
  et	
  dans	
   la	
  population	
  générale,	
  43	
  %	
  contre	
  40	
  %.	
  Cependant,	
  nous	
   souhaitions	
  
décrire	
  une	
  population	
  d’adultes	
  obèses	
  consultant	
  un	
  médecin	
  généraliste.	
  	
  
	
  
Concernant	
   les	
  questionnaires,	
  nous	
  n’avons	
  pas	
  utilisé	
  d’échelle	
  spécifique	
  de	
  qualité	
  
de	
   vie	
   chez	
   les	
   personnes	
   obèses.	
   L’utilisation	
   d’un	
   questionnaire	
   générique	
   et	
   validé	
  
comme	
  le	
  SF-­‐36	
  nous	
  a	
  paru	
  le	
  meilleur	
  choix.	
  D’autre	
  part,	
  le	
  questionnaire	
  spécifique	
  
EQVOD	
  (Echelle	
  de	
  Qualité	
  de	
  Vie,	
  Obésité	
  et	
  Diététique)	
  développé	
  par	
  les	
  Professeurs	
  
Ziegler	
   et	
   Guillemin	
   en	
   2004,	
   validé	
   statistiquement	
   et	
   en	
   français,	
   ne	
   nous	
   était	
   pas	
  
connu	
  lors	
  du	
  choix	
  des	
  questionnaires.	
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3.4.4. Mise	
  en	
  perspective	
  de	
  l’étude	
  	
  
	
  
	
  

3.4.4.1. Comment	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  peut	
  intervenir	
  ?	
  	
  
	
  
	
  
La	
  balance	
  décisionnelle	
  et	
  l’entretien	
  motivationnel	
  ont	
  une	
  efficacité	
  reconnue	
  dans	
  la	
  
prise	
   en	
   charge	
   d’un	
   patient	
   souhaitant	
   changer	
   de	
   comportement	
   en	
   matière	
  
d’addiction	
  (notamment	
  pour	
  le	
  tabac),	
  d’alimentation	
  et	
  de	
  sédentarité.	
  (102)	
  	
  
Ils	
  sont	
  donc	
  tout	
  à	
  fait	
  indiqués	
  dans	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  d’un	
  patient	
  obèse	
  et	
  utilisables	
  
par	
   le	
   médecin	
   généraliste.	
   Ceci	
   nécessite	
   un	
   peu	
   de	
   temps,	
   donc	
   une	
   consultation	
  
dédiée,	
  et	
  un	
  patient	
  déjà	
  intéressé	
  par	
  le	
  changement	
  de	
  comportement.	
  	
  
L’entretien	
  motivationnel	
  explore	
  l’ambivalence	
  du	
  patient	
  ainsi	
  que	
  ses	
  ressources.	
  Le	
  
médecin	
   reste	
   neutre,	
   il	
   n’est	
   pas	
   culpabilisant	
   face	
   au	
   comportement,	
   il	
   pose	
   des	
  
questions	
  ouvertes	
  permettant	
  au	
  patient	
  d’explorer	
  sa	
  pensée	
  et	
  écoute	
  de	
  façon	
  active,	
  
il	
   renforce	
   la	
   confiance	
   du	
   patient	
   en	
   ses	
   capacités	
   de	
   changement.	
   Le	
   patient	
   reste	
  
autonome	
  et	
  libre	
  de	
  ses	
  choix,	
  il	
  peut	
  anticiper	
  les	
  difficultés	
  prévisibles	
  et	
  les	
  réponses	
  
à	
  leur	
  apporter,	
  il	
  peut	
  évaluer	
  ce	
  qui	
  peut	
  l’aider	
  ainsi	
  que	
  ses	
  ressources	
  personnelles.	
  
Dans	
   la	
   balance	
   décisionnelle,	
   le	
   médecin	
   interroge	
   d’abord	
   sur	
   les	
   bienfaits	
   du	
  
comportement,	
  puis	
  sur	
  ses	
  inconvénients,	
  ensuite	
  sur	
  les	
  inconvénients	
  de	
  changer	
  de	
  
comportement	
   et	
   enfin	
   sur	
   les	
   aspects	
   positifs	
   du	
   changement	
   de	
   comportement.	
   Les	
  
arguments	
   émotionnels	
   sont	
   plus	
   forts	
   que	
   les	
   arguments	
   rationnels.	
   Il	
   faut	
   laisser	
   le	
  
patient	
   s’exprimer	
   le	
   plus	
   possible	
   en	
   faveur	
   du	
   changement,	
   cela	
   augmente	
   la	
  
probabilité	
  qu’il	
  change	
  de	
  comportement.	
  	
  
	
  
Dans	
  notre	
  étude	
  l’utilisation	
  de	
  la	
  balance	
  décisionnelle	
  a	
  permis	
  aux	
  sujets	
  interrogés	
  
de	
   réfléchir	
   à	
   leur	
   pratique	
   d’activité	
   physique,	
   à	
   leurs	
   motivations	
   et	
   leurs	
   freins	
  
éventuels.	
   Certains	
   facteurs	
   favorisant	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique	
   ont	
   été	
  
fréquemment	
  cités	
  et	
  peuvent	
  être	
  utilisés	
  par	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  pour	
  motiver	
  son	
  
patient	
   obèse	
   à	
   augmenter	
   sa	
   pratique	
   d’activité	
   physique	
  :	
   la	
   perte	
   de	
   poids,	
  
l’amélioration	
  des	
  capacités	
  cardio-­‐vasculaires,	
  la	
  diminution	
  des	
  douleurs	
  articulaires,	
  
la	
  sensation	
  de	
  bien-­‐être	
  et	
   l’aspect	
  social	
  pour	
  des	
  personnes	
   isolées.	
  La	
  présence	
  de	
  
douleurs	
  articulaires	
  ou	
  musculaires	
  à	
  l’effort,	
  citée	
  comme	
  facteur	
  limitant	
  par	
  près	
  de	
  
la	
  moitié	
  des	
  sujets	
  de	
  notre	
  étude,	
  peut	
  être	
  recherchée	
  à	
  l’interrogatoire	
  et	
  la	
  pratique	
  
d’une	
  activité	
  physique	
  en	
  décharge	
  pour	
  les	
  articulations,	
  comme	
  la	
  natation	
  ou	
  le	
  vélo,	
  
peut	
  être	
  proposée.	
  De	
  même,	
  les	
  implications	
  financières	
  ou	
  l’absence	
  de	
  structure	
  ou	
  
de	
  salle	
  de	
  sport	
  à	
  proximité	
  du	
  domicile,	
  citées	
  par	
  un	
  sujet	
  sur	
  cinq	
  dans	
  notre	
  étude,	
  
peuvent	
   être	
   contrebalancées	
   par	
   le	
   conseil	
   de	
   pratiquer	
   la	
   marche,	
   activité	
   libre	
   et	
  
gratuite.	
   En	
   revanche,	
   le	
   manque	
   de	
   motivation	
   ou	
   le	
   manque	
   de	
   temps,	
   cités	
  
respectivement	
  par	
  deux	
  tiers	
  et	
  un	
  tiers	
  des	
  sujets	
  de	
  notre	
  étude,	
  ne	
  peuvent	
  pas	
  être	
  
résolus	
  par	
   le	
  médecin.	
  C’est	
  au	
  patient,	
   aidé	
  par	
   le	
  médecin	
  généraliste,	
  d’analyser	
   si	
  
ces	
  facteurs	
  sont	
  de	
  réels	
  obstacles	
  à	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  ou	
  de	
  simples	
  
excuses.	
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3.4.4.2. Perspectives	
  
	
  
	
  
Notre	
  étude	
  a	
  plusieurs	
  limites	
  :	
  la	
  proportion	
  importante	
  de	
  personnes	
  âgées,	
  la	
  faible	
  
part	
   d’activité	
   physique	
   liée	
   au	
   travail,	
   le	
   recrutement	
   de	
   personnes	
   possiblement	
  
malades	
  car	
  consultant	
  un	
  médecin	
  généraliste	
  et	
   la	
  taille	
   limitée	
  de	
  l’échantillon.	
  Ceci	
  
pourrait	
  inciter	
  la	
  réalisation	
  d’autres	
  études	
  avec	
  un	
  échantillon	
  plus	
  important,	
  moins	
  
âgé	
   et	
   recruté	
   à	
   domicile.	
   Une	
   étude	
   plus	
   complète	
   avec	
   l’analyse	
   des	
   apports	
   et	
   du	
  
comportement	
  alimentaires,	
  de	
   l’activité	
  physique	
  et	
  de	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
  pourrait	
  être	
  
intéressante.	
  	
  
	
  
De	
  plus,	
   le	
  projet	
   initial	
  de	
  notre	
   étude	
   comportait	
   l’évaluation	
  de	
   l’impact	
  du	
   conseil	
  
minimal	
   d’activité	
   physique	
   donné	
   par	
   le	
   médecin	
   généraliste	
   dans	
   notre	
   population	
  
d’adultes	
  obèses.	
  Cette	
  analyse	
  n’a	
  pu	
  être	
  menée,	
  faute	
  de	
  temps,	
  mais	
  elle	
  permettrait	
  
d’évaluer	
  si	
  le	
  conseil	
  minimal	
  peut	
  suffire	
  à	
  entrainer	
  un	
  changement	
  dans	
  la	
  pratique	
  
d’une	
   activité	
   physique	
   ou	
   si	
   cette	
   population	
   nécessite	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   plus	
  
spécifique	
  pour	
  accompagner	
  ce	
  changement.	
  Une	
  thèse	
  de	
  médecine	
  générale,	
  réalisée	
  
en	
   2011,	
   a	
   étudié	
   l’impact	
   du	
   conseil	
   minimal	
   d’activité	
   physique,	
   oral	
   et	
   écrit,	
   à	
   six	
  
mois,	
  dans	
  une	
  population	
  adulte	
  âgée	
  de	
  18	
  à	
  45	
  ans.	
  (103)	
  Le	
  groupe	
  ayant	
  reçu	
  un	
  
conseil	
  minimal	
   a	
   augmenté	
   sa	
   dépense	
   énergétique	
   totale,	
   contrairement	
   au	
   groupe	
  
sans	
  informations	
  qui	
  l’a	
  diminuée,	
  mais	
  la	
  différence	
  entre	
  les	
  deux	
  groupes	
  n’était	
  pas	
  
significative.	
  On	
  peut	
  émettre	
  l’hypothèse	
  que	
  le	
  conseil	
  minimal	
  d’activité	
  physique	
  par	
  
le	
  médecin	
  généraliste	
  peut	
  permettre	
  aux	
  patients	
  d’augmenter	
  leur	
  pratique	
  d’activité	
  
physique,	
   mais	
   est-­‐ce	
   suffisant	
   chez	
   les	
   patients	
   obèses	
   qui	
   présentent,	
   de	
   par	
   leur	
  
obésité,	
  de	
  nombreux	
  facteurs	
  limitant	
  la	
  pratique	
  d’une	
  activité	
  physique	
  ?	
  	
  
	
  
	
  
La	
  prévention	
  de	
  l’obésité	
  est	
  primordiale	
  si	
  l’on	
  veut	
  éviter	
  que	
  l’épidémie	
  actuelle	
  ne	
  
perdure.	
  Chacun	
  y	
  a	
  un	
  rôle	
  à	
  jouer	
  :	
  	
  

-­‐ les	
  pouvoirs	
  publics	
  (nationaux	
  et	
   internationaux)	
  :	
  par	
   l’information	
  du	
  public,	
  
la	
   promotion	
   de	
   l’activité	
   physique	
   (à	
   l’école,	
   pendant	
   les	
   déplacements,	
   au	
  
travail),	
   la	
  modification	
  de	
   l’environnement	
  pour	
  qu’il	
  soit	
  moins	
   favorable	
  à	
   la	
  
prise	
  de	
  poids	
  (médias,	
  industrie	
  agro-­‐alimentaire)	
  	
  

-­‐ le	
   médecin	
   généraliste	
  :	
   par	
   le	
   dépistage	
   et	
   le	
   suivi	
   des	
   patients	
   à	
   risque	
   de	
  
développer	
   une	
   obésité	
   (suivi	
   régulier	
   du	
   poids	
   et	
   de	
   l’IMC),	
   puis	
   des	
  
complications	
   de	
   l’obésité	
   et	
   par	
   l’encouragement	
   des	
   changements	
   de	
  
comportements	
  néfastes	
  pour	
  la	
  santé	
  (alimentation	
  et	
  sédentarité)	
  	
  

-­‐ la	
   population	
   générale	
  :	
   par	
   la	
   diminution	
   de	
   la	
   charge	
   calorique	
   de	
  
l’alimentation	
  et	
  la	
  diminution	
  de	
  l’inactivité	
  physique	
  	
  

	
   	
  



	
   102	
  

4. Conclusion	
  	
  

	
  
	
  
	
  
Dans	
   notre	
   population	
   de	
   95	
   adultes	
   obèses,	
   les	
   personnes	
   avec	
   un	
   IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  
avaient,	
  de	
  façon	
  significative,	
  une	
  moins	
  bonne	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé	
  somatique,	
  
et	
  de	
   façon	
  non	
  significative,	
  une	
  qualité	
  de	
  vie	
   liée	
  à	
   la	
   santé	
  psychique	
  similaire,	
  un	
  
niveau	
  de	
  dépression	
  et	
  d’anxiété	
  similaires,	
  une	
  dépense	
  énergétique	
  liée	
  aux	
  activités	
  
physiques	
  de	
  loisirs	
  plus	
  élevée	
  mais	
  une	
  dépense	
  énergétique	
  liée	
  à	
  l’activité	
  physique	
  
totale	
  plus	
  faible,	
  par	
  rapport	
  aux	
  personnes	
  avec	
  un	
  IMC	
  compris	
  entre	
  30	
  et	
  35	
  kg/m2.	
  
Les	
   personnes	
   présentant	
   une	
   dépression	
   avaient	
   une	
   dépense	
   énergétique	
   liée	
   aux	
  
activités	
  de	
  loisirs	
  plus	
  faible	
  que	
  celles	
  ne	
  présentant	
  pas	
  de	
  dépression,	
  de	
  même	
  pour	
  
l’anxiété,	
  de	
  façon	
  non	
  significative.	
  	
  
L’augmentation	
  de	
   la	
   dépense	
   énergétique	
   liée	
   aux	
   activités	
   de	
   loisirs	
   permettait	
   une	
  
diminution	
  du	
  niveau	
  de	
  dépression,	
  de	
   façon	
  significative	
  et	
   linéaire,	
  mais	
  nécessitait	
  
une	
  dépense	
  énergétique	
  importante.	
  	
  
La	
  balance	
  décisionnelle	
  a	
  permis	
  de	
  faire	
  réfléchir	
  les	
  sujets	
  sur	
  les	
  facteurs	
  favorisant	
  
et	
   limitant	
   la	
   pratique	
   d’une	
   activité	
   physique.	
   Les	
   principaux	
   facteurs	
   limitants	
  
retrouvés	
  étaient	
  le	
  manque	
  de	
  motivation,	
  les	
  douleurs	
  musculaires	
  ou	
  articulaires,	
  le	
  
poids	
   élevé,	
   la	
   dyspnée	
   à	
   l’effort	
   et	
   le	
   manque	
   de	
   temps.	
   Les	
   principaux	
   facteurs	
  
favorisants	
  étaient	
  le	
  plaisir,	
  le	
  contact	
  avec	
  la	
  nature,	
  l’aspect	
  social,	
  l’aspect	
  positif	
  sur	
  
le	
  poids	
  et	
  la	
  sensation	
  de	
  bien-­‐être.	
  	
  
L’utilisation	
  de	
  la	
  balance	
  décisionnelle	
  par	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  est	
  intéressante	
  pour	
  
aider	
   un	
   patient,	
   obèse	
   ou	
   non,	
   à	
   augmenter	
   sa	
   pratique	
   d’activité	
   physique	
   en	
  
identifiant	
   ses	
   facteurs	
   favorisants	
   et	
   limitants.	
   Il	
   est	
   important	
   d’encourager	
   nos	
  
patients	
   à	
   augmenter	
   leur	
   activité	
   physique,	
   celle-­‐ci	
   ayant	
   de	
   nombreux	
   bienfaits	
  
reconnus	
  sur	
   la	
   santé,	
  et	
  étant	
  un	
  des	
  piliers	
  dans	
   la	
  prévention	
  puis	
  dans	
   la	
  prise	
  en	
  
charge	
  thérapeutique	
  de	
  l’obésité,	
  devenue	
  une	
  épidémie	
  mondiale.	
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ANNEXE	
  1	
  	
  
	
  

Questionnaire médical de l'étude sur l'obésité et l'activité physique 
 

I. Données générales 
 

1. Quel est votre sexe ? Homme   Femme 
2. Quel âge avez-vous ? …......... ans 
3. Quel est votre type d'habitation principale ? 

(a) Maison 
(b) Appartement 

4. Avez-vous un jardin ? ☐Oui   ☐Non 
5. Avez-vous un ou plusieurs animaux à domicile ? ☐Oui   ☐Non 

Si oui, le(s)quel(s) ? ........................................................................................................ 
6. Consommez-vous de l'alcool régulièrement ? ☐Oui   ☐Non 

Si oui, combien de verres par jour ? …......................... 
7. Fumez-vous ? ☐Oui   ☐Non 

Si oui, combien de cigarettes par jour ? ……….  depuis combien d'années ? ………..   
 soit ……... PA 

 
 

II. Comorbidités 
 

1. Souffrez-vous d'une ou des maladies suivantes ? Entourez la (ou les) réponse(s) 
(a) Insuffisance cardiaque ou maladie coronarienne 
(b) Insuffisance respiratoire 
(c) Diabète 
(d) HTA 
(e) Hypercholestérolémie 
(f) Gonarthrose ou coxarthrose 
(g) Douleurs rachidiennes 
(h) Dépression 
(i) Paralysie d'un (ou plusieurs) membres 

 
 

III. Histoire de l'obésité 
 

1. Quel était votre poids de naissance ? …......... kg 
2. Quel était votre poids à 20 ans ? ….............. kg 
3. Quel était votre poids maximal ? …................. kg 
4. Quel était votre poids minimal ? …............... kg 
5. Quel est votre poids actuellement ? ….................. kg 
6. Quelle est votre taille ? …............... cm 
7. Quel est votre IMC ? …............... kg/m2 
8. Dans votre famille, existe-t-il d'autres personnes obèses ? ☐Oui   ☐Non 
9. Avez-vous eu dans l'enfance des problèmes de surpoids ? ☐Oui   ☐Non 
10. Avez-vous déjà suivi un ou plusieurs régime(s) afin de perdre du poids? ☐Oui   ☐Non 

Si oui, combien de poids avez-vous perdu et combien de temps avez-vous maintenu 
votre perte de poids ?...............................................................  
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11. Avez-vous bénéficié d'un traitement médical spécifique de l'obésité ? ☐Oui   ☐Non 

Si oui lequel ? …............................................................................................................. 
 

12. Avez-vous bénéficié d'un traitement chirurgical de l'obésité ? ☐Oui   ☐Non 
Si oui, lequel ? …........................................................................................................ 
 

13. Avez-vous déjà consulté un nutritionniste ou une diététicienne ? ☐Oui   ☐Non 
14. Souffrez-vous de troubles du comportement alimentaire ? ☐Oui   ☐Non 

Si oui, le(s)quel(s) ? 
(a) Anorexie ☐Oui   ☐Non 
(b) Boulimie ☐Oui   ☐Non 
(c) Compulsions alimentaires ☐Oui   ☐Non 
(d) Hyperphagie perprandiale ☐Oui   ☐Non 
(e) Grignotages ☐Oui   ☐Non 

 
15. Présentez-vous une ou plusieurs de ces addictions ? 

(a) Addiction au jeu (hasard, poker, ...) ☐Oui   ☐Non 
(b) Addiction à des drogues (cannabis, cocaïne, héroïne, …) ☐Oui   ☐Non 
(c) Addiction au sport ☐Oui   ☐Non 
(d) Addiction sexuelle ☐Oui   ☐Non 
(e) Autres : …........................................................................ 
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ANNEXE 3 
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ANNEXE 5 
 
 
 
   



	
   121	
  

ANNEXE 6  
	
  
Tableau 3. Description de la qualité de vie et de la santé psychique des patients 

    N   %   médiane   moyenne   ET* 

          
  
Questionnaire HAD :        
Score HAD (0-100) 95   26,1   30,7   17,0 
  
Score Anxiété HAD (0-100) 95   38,0   37,5   21,1 
  
Score Dépression HAD (0-100) 95   19,0   23,8   20,5 
  
Anxiété HAD 
  Normal 72   75,8   
  Elevé 23   24,2   
  
Dépression HAD 
  Normal 86   90,5   
  Elevé 9   9,5   
  
Questionnaire SF-36 :         
Capacités physiques 95   70,0   65,6   26,0 
  
Limitations dues à l'état physique 95   50,0   48,7   39,5 
  
Douleurs physiques 95   51,0   48,8   26,0 
  
Santé psychique 95   64,0   60,7   20,6 
  
Limitations dues à l'état psychique 95   66,7   58,6   41,7 
  
Vie et relation avec les autres 95   75,0   70,9   25,7 
  
Vitalité 95   50,0   46,6   19,5 
  
Santé générale 95   57,0   53,7   21,4 
  
Evolution de la santé perçue 95   50,0   46,3   22,8 
  
Score qualité de vie liée à l’état somatique 95   40,1   40,1   10,4 
  
Score qualité de vie liée à l’état psychique 95   45,6   44,4   11,5 
  
                      

*	
  écart-­‐type	
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ANNEXE 7  
 
Tableau 5. Description des facteurs favorisant ou limitant la pratique d’une activité physique de loisirs 

    N   % 

    
  

Facteurs favorisants : 
 

   

Amélioration des capacités cardio-respiratoires  
et musculaires 

22   23,2 

  
Aspect social (rencontre avec d'autres personnes) 59   62,1 
  
Favoriser la perte de poids et maintien du poids 53   55,8 
  
Entretien de la silhouette et de la musculature 29   30,5 
  
Sensation de bien-être voire de défoulement 48   50,5 
  
Par plaisir 70   73,7 
  
Goût de la compétition et  
amélioration des performances 

7   7,4 

  
Plaisir d'être en extérieur, contact avec la nature 64   67,4 
  
Obligation sociale, domestique ou médicale 19   20,0 
  
Diminuer les douleurs notamment articulaires 9   9,5 
  
Dépassement de soi ou de sa maladie 2   2,1 
  

Facteurs limitants : 
 

   

Manque de motivation 64   67,4 
  
Manque de temps 30   31,6 
  
Manque de confiance en soi 15   15,8 
  
Peur du regard des autres 23   24,2 
  
Peur de se montrer en tenue de sport 1   1,1 
  
Poids élevé limitant la pratique de certains sports 40   42,1 
  
Absence de structure ou salle de sport  
à proximité du domicile 

22   23,2 

  
Implications financières 18   18,9 
  
Dyspnée au moindre effort 32   33,7 
  
Douleur musculaire ou articulaire à l'effort 47   49,5 
  
Pas d'effets ressentis sur la perte de poids 4   4,2 
  
Age trop élevé 4   4,2 
  
Isolement social (pas de personne pour accompagner  
la pratique sportive) 

8   8,4 

  
Etat de fatigue générale et/ou pathologie(s) lourde(s) 18   18,9 
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ANNEXE 8 
 
Tableau 6. Facteurs associés à l’activité physique de loisirs 

    MET-minutes par semaines pour les activités de loisirs 
Régression bivariée   Régression multivariée 

globale# 
Moy/r*   P** Beta   P 

        
CONSTANTE           1.708,5   0,0030 
Votre sexe       0,5774          
Homme   1.594,4               
Femme   1.349,0               
Age en classes       0,6274          
<60 ans   1.634,2               
[60-70 ans]   1.132,8               
>70 ans   1.424,6               
IMC en classes       0,4579          
[30-35[   1.300,9               
[35 et plus]   1.616,8               
Nombre d'heures passées par jour devant la télévision   -226   0,0975   -232,5   0,0896 
Avez vous 1 jardin       0,0934       0,0714 
Non   921,3       0,0     
Oui   1.674,7       808,7     
Avez vous des animaux       0,7777          
Non   1.381,8             
Oui   1.501,4             
Consommez vous de l'alcool       0,6047          
Non   1.478,7             
Oui   1.158,8             
Fumez vous       0,4043          
Non   1.356,2             
Oui   1.822,5             
Insuffisance cardiaque       0,3844          
Non   1.507,8             
Oui   971,0             
Insuffisance respiratoire       0,1643       0,1104 
Non   1.309,3       0,0     
Oui   2.107,2       891,6     
Diabète       0,1866       0,1911 
Non   1.593,1       0,0     
Oui   948,2       -622,2     
HTA       0,3565          
Non   1.728,5             
Oui   1.307,4             
Hypercholestérolémie       0,7610          
Non   1.488,4             
Oui   1.357,7             
Gonarthrose ou coxarthrose       0,3128          
Non   1.618,8             
Oui   1.190,0             
Douleurs rachidiennes       0,1547       0,5320 
Non   1.706,1       0,0     
Oui   1.107,0       -266,1     
Dépression       0,6150          
Non   1.510,0             
Oui   1.284,6             
Paralysie un ou plusieurs membre(s)       0,6540          
Non   1.454,2             
Oui   951,2             
                  

* Moyenne par modalité pour variables qualitatives, coefficient de régression linéaire simple pour variables quantitatives 
**Test d'analyse de variance à un facteur si égalité des variances, test de Kruskal-Wallis sinon pour variables qualitatives, test 
issu d'une régression linéaire simple pour variables quantitatives 
# Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en régression bivariée ont été candidates. n= 82.R²= 
0.13. 
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———————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction.	
   L’activité	
   physique	
   fait	
   partie	
   intégrante	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
  
l’obésité,	
   mais	
   en	
   pratique	
   beaucoup	
   d’adultes	
   obèses	
   sont	
   inactifs.	
   Matériel	
   et	
  
Méthodes.	
  Il	
  s’agit	
  d’une	
  étude	
  descriptive	
  de	
  95	
  adultes	
  obèses	
  consultant	
  un	
  médecin	
  
généraliste	
   à	
   Senones	
   (Vosges).	
   Ils	
   ont	
   rempli	
   un	
   questionnaire	
   sur	
   l’anxiété	
   et	
   la	
  
dépression,	
  sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  liée	
  à	
  la	
  santé,	
  sur	
  leur	
  pratique	
  d’activité	
  physique	
  et	
  
une	
   balance	
   décisionnelle	
   sur	
   les	
   facteurs	
   favorisant	
   et	
   limitant	
   la	
   pratique	
   d’une	
  
activité	
   physique.	
   Résultats.	
   Parmi	
   ces	
   patients,	
   24,2	
  %	
   avaient	
   un	
   score	
   élevé	
  
d’anxiété,	
  9,5	
  %	
  un	
  score	
  élevé	
  de	
  dépression.	
  La	
  dépense	
  énergétique	
  liée	
  aux	
  activités	
  
physiques	
  de	
  loisirs	
  était	
  en	
  moyenne	
  de	
  1	
  435,8	
  +/-­‐	
  1	
  891,4	
  MET-­‐minutes	
  (Metabolic	
  
Equivalent	
   Task)	
   par	
   semaine.	
   La	
   qualité	
   de	
   vie	
   liée	
   à	
   la	
   santé	
   somatique	
   était	
   plus	
  
élevée	
  chez	
  les	
  personnes	
  les	
  moins	
  obèses	
  :	
  42,4	
  (sur	
  100)	
  chez	
  les	
  personnes	
  avec	
  un	
  
Indice	
  de	
  Masse	
  Corporelle	
  (IMC)	
  entre	
  30	
  et	
  35	
  kg/m2	
  et	
  37,7	
  chez	
  les	
  personnes	
  avec	
  
un	
  IMC	
  ≥	
  35	
  kg/m2	
  (p	
  =	
  0,03).	
  Une	
  dépense	
  énergétique	
  de	
   loisirs	
  de	
  100	
  MET	
  de	
  plus	
  
par	
  semaine	
  était	
  associée	
  à	
  un	
  score	
  de	
  dépression	
  du	
  questionnaire	
  HAD	
  plus	
  bas	
  de	
  
14	
   points	
   (p	
  =	
  0,0419).	
   Les	
   facteurs	
   limitant	
   la	
   pratique	
   d’activité	
   physique	
   étaient	
   le	
  
manque	
   de	
   motivation	
   (67,4	
  %	
   des	
   sujets),	
   les	
   douleurs	
   (49,5	
  %),	
   le	
   poids	
   élevé	
  
(42,1	
  %),	
  la	
  dyspnée	
  d’effort	
  (33,7	
  %)	
  et	
  le	
  manque	
  de	
  temps	
  (31,6	
  %).	
  Discussion.	
  Le	
  
médecin	
  généraliste	
  est	
  un	
  acteur	
   important	
  dans	
   la	
  promotion	
  de	
   l’activité	
  physique,	
  
notamment	
  chez	
  les	
  patients	
  obèses	
  et	
  chez	
  ceux	
  souffrant	
  de	
  dépression.	
  L’utilisation	
  
de	
   la	
   balance	
   décisionnelle	
   permet	
   d’identifier	
   et	
   de	
   contourner	
   les	
   obstacles	
   à	
   la	
  
pratique	
  d’une	
  activité	
  physique.	
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