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Avant-propos

L'activit¢ physique (AP) est associée a de nombreux bénéfices de santé tels qu'une
augmentation de l'espérance de vie, une diminution du risque de maladies chroniques
notamment cardiométaboliques (obésité, diabéte de type 2, hypertension artérielle, maladies
cardiovasculaires) et a une amélioration de la capacité physique et de la qualité de vie. La
promotion de I'AP s'inscrit ainsi dans les démarches préventives de santé publique et dans la
prise en charge des patients souffrant de pathologies chroniques, en particulier

cardiométaboliques.

L'obésité, dont la prévalence est actuellement estimée a 17 % dans la population adulte
francaise (Santé Publique France 2017), expose a un risque augmenté de diabete de type 2, de
maladies cardiovasculaires et de certains cancers, ainsi qu'a une altération de la qualité de vie
et a des difficultés psychologiques (Bray et al. 2018). Elle est également associée a une
altération des capacités cardiorespiratoire et musculaire et a une augmentation du risque de
pathologies ostéo-articulaires (Bollinger 2017). La prise en charge des patients obeses
s'appuie sur des approches comportementales, médicales et, parfois, chirurgicales. L'AP,
notamment sous la forme de programmes d'entrainement structurés, a des bénéfices bien
démontrés sur la prévention des principales complications cardiométaboliques de 1'obésité et
sur l'amélioration de la capacité physique. Les bénéfices de I'AP dans certaines situations
spécifiques, comme la chirurgie bariatrique et les obésités rares, nécessitent cependant d'étre
mieux définies. Par ailleurs, la conception et I'évaluation d'interventions d'AP individualisées
et adaptées a l'objectif thérapeutique impliquent de mesurer avec précision I'AP habituelle et
les différentes dimensions de la capacité physique. La mesure de ces différents aspects chez

les patients obeses présente des spécificités qui sont encore comprises de fagon incompléte.

L’objectif général de ce travail de thése était de mieux comprendre les particularités des
patients obéses en termes de mouvement et de capacité physique au sens large, dans la
perspective de définir quelles applications pourraient étre envisagées dans le cadre de
I’évaluation et de la prise en charge des patients obeses. Un premier théme de recherche
portait sur les interventions d’AP : il s’agissait d’évaluer I’efficacit¢ de programmes d’AP
dans deux contextes spécifiques, celui de la chirurgie bariatrique et celui des obésités rares

(syndrome de Prader-Willi).
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Un deuxiéme théme de recherche concernait I’évaluation : il s’agissait, d’une part, d’identifier
des méthodes de mesure des capacités cardiorespiratoire et musculaire pouvant étre utilisées
chez des patients obéses et, d’autre part, de mieux décrire avec ces méthodes I'AP habituelle
et les différentes dimensions des capacités cardiorespiratoire et de la fonction musculaire

(force et puissance musculaires, stabilité posturale et dynamique).

Nous présenterons en premiére partie les effets physiologiques, métaboliques et cliniques de
I'AP puis les principales méthodes de mesure de I'AP et de la capacité physique. Nous
aborderons ensuite les principales complications de 1'obésité sur les plans métaboliques et
musculaires, et le réle de I'AP dans la prise en charge des patients obéses. Enfin, nous
présenterons les travaux réalisés dans le cadre de cette thése puis nous les mettrons en

perspective par rapport aux besoins actuels concernant la promotion et I'évaluation de 1'AP.
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ETAT DES CONNAISSANCES

1- Activité physique, capacité physique et santé

1-1- Définitions

L’activité physique (AP) est définie comme «tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques qui entraine une augmentation substantielle de la
dépense d’énergie au-dessus de la valeur de repos » (Caspersen et al. 1985). Dans le cadre
clinique et dans celui des études de population, I’AP est habituellement caractérisée selon le
contexte dans lequel elle est pratiquée (au cours des loisirs, des activités domestiques, des
activités professionnelles ou des transports), son type (activités d’endurance, de renforcement
musculaire...), sa durée, sa fréquence, son intensité (légere, modérée, €levée) ou encore son

profil d’accumulation (rythme, durée et fréquence des sessions d’AP). Cette définition trés

large inclut ainsi tous les mouvements de la vie quotidienne, quel que soit le contexte de leur
pratique, leur durée ou leur intensité. Le terme d’AP habituelle désigne I’AP pratiquée de

fagon spontanée dans les conditions de vie réelle.

L’exercice physique est une forme particuliere d’AP, qui est planifiée, structurée, répétée, et

pratiquée dans le but d’améliorer ou de maintenir la capacité physique ou la santé (Caspersen

et al. 1985, PAGAC 2018). L’exercice physique s’oppose aux activités dites sporadiques ou

non structurées, qui se caractérisent le plus souvent par une intensité faible et/ou une courte

durée (Hamilton et al. 2007). Le terme « exercice » est utilis€¢ pour décrire une session d'AP
structurée ; le terme « entrainement » pour décrire la répétition de séances d’exercice. Les
grands types d’entrainement sont classés selon leurs effets physiologiques. L’entrainement
d’endurance correspond aux activités suffisamment intenses et prolongées pour maintenir ou
améliorer la capacité cardiorespiratoire. Elles sollicitent généralement les grands groupes

musculaires (PAGAC 2018). L’entrainement de renforcement musculaire inclut des exercices

réalisés contre résistance dans le but d’améliorer la force, la puissance, la masse et

I’endurance musculaire (PAGAC 2018).

La sédentarité correspond a un ensemble de comportements au cours desquels la position
assise ou couchée est prédominante et la dépense énergétique proche de la dépense de repos
(dépense énergétique inférieure a 1,5 fois la valeur de repos) (Tremblay et al. 2017). La

sédentarit¢é n’inclut pas les heures de sommeil. Comme I’AP, la sédentarit¢ peut étre
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caractérisée selon son contexte (temps passé devant un écran au cours des loisirs, temps passé
assis au travail ou encore dans les transports), sa durée, ou encore son profil d’accumulation
(rythme, durée et fréquence des périodes de sédentarité et des coupures dans la sédentarité)

(Tremblay et al. 2017). L’inactivité physique, définie par un niveau d’AP inférieur au niveau

minimal recommandé, ne doit pas étre confondue avec la sédentarité. Il s’agit de deux notions

distinctes, associées indépendamment 1’une de 1’autre a I’état de santé (Tremblay et al. 2017).

L’intensité de I’AP, qui correspond au sens strict a la dépense énergétique de [’effort

musculaire, est dite absolue lorsqu’elle est exprimée en multiple de la dépense énergétique de
repos (MET ou équivalent métabolique) (PAGAC 2018) (Tableau 1). Un MET correspond a
la dépense énergétique de repos, estimée dans la population adulte a une consommation
d’oxygeéne (VO,) de 3,5 mL.kg'l.min'l. L’intensité est dite relative lorsqu’elle est exprimée en
fonction de la difficulté pergue de l’activité. Elle est ainsi souvent exprimée selon des
parametres physiologiques, comme le pourcentage de la fréquence cardiaque maximale
(FCmax) ou de la consommation maximale d’oxygéne (VO,max), ou encore selon la

perception de ’effort (Garber et al. 2011).

Tableau 1 — Repéres d’intensité absolue et relative

Intensité Intensité absolue Intensité relative
METs % FC max % VOzmax Perception de
Peffort*
Sédentarité <1,5 - - -
Faible <3 <64 % <46 % <12
Modérée 3-59 64 —76 % 46 — 63 % 12-13
Elevée >6 > 77 % > 64 % > 14

D’apres (Garber et al. 2011). * Sur une échelle de Borg allant de 6 a 20

Contrairement a I’AP qui désigne des comportements, la capacité physique désigne des

caractéristiques physiologiques déterminant la capacit¢é d’une personne a «réaliser les
activités du quotidien avec vigueur et vigilance, sans fatigue excessive et avec suffisamment
d’énergie pour apprécier les activités de loisirs et répondre aux situations d’urgence »

(Bouchard et al. 1994, Centers for Disease Control and Prevention). La capacité physique

fonctionnelle désigne la capacité a réaliser les activités du quotidien (Garber et al. 2011).
Certaines dimensions de la capacité physique ont été associées a I’état de santé et sont ainsi
désignées sous le terme « capacité physique associée a la santé » (ACSM 2014). Il s’agit selon

I’American College of Sports Medicine de la capacité cardiorespiratoire, de la composition
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corporelle, de la force et de I’endurance musculaire et de la souplesse. L’agilité, la
coordination, 1’équilibre, la puissance, le temps de réaction et la vitesse sont désignés sous le
terme de « capacité physique associée a la performance » (ACSM 2014). Dans ce travail, nous

désignerons par le terme de fonction musculaire les parametres suivants : force et puissance

musculaire, stabilité posturale (équilibre) et stabilit¢ dynamique (parameétres spatiotemporels
de la marche comme la vitesse, la cadence, la longueur du pas, etc...). La composition
corporelle peut étre décrite a I’aide de modeles dits physiologiques a deux, trois ou quatre
compartiments. Nous utiliserons surtout dans ce travail le modéle a trois compartiments

distinguant la masse grasse, la masse maigre et la masse minérale osseuse (Couet et al. 2011).

1-2- Effets physiologiques, métaboliques et cliniques de I’activité physique

Les effets physiologiques, métaboliques et cliniques de I’ AP et, par opposition, de ’inactivité
physique, ont été largement étudiés et documentés au cours des dernic¢res décennies (PAGAC
2018). Différents modeles d’études ont été utilisés. Dans les études expérimentales réalisées
chez I’Homme, I’exercice physique, principalement d’endurance et de renforcement
musculaire d’intensité modérée a élevée, a été le modele privilégié pour étudier les effets de
I’AP soit de fagon « aigué » (effet d’une session d’exercice), soit de fagon chronique (effet
d’un entrainement). L’alitement prolongé (« bed rest ») a été particulierement utilisée pour
étudier les effets a court et moyen terme de I’inactivité physique (Bergouignan et al. 2011).
Plus récemment, un intérét a été porté aux effets de I’AP non structurée (« non-exercise
activity thermogenesis » ou NEAT). Ce type d'activité, souvent d'intensité faible,
représenterait jusqu'a 50 % de nos journées et est pratiquée au cours des occupations du
quotidien, sans nécessiter de planification comme I'AP structurée d'intensité modérée a élevée
(Hamilton et al. 2007, Levine 2004). Ce nouveau paradigme s’observe également dans les
¢tudes épidémiologiques et cliniques : longtemps centrées sur I’AP structurée d’intensité
modérée, un nombre croissant d’études s’intéressent désormais aux effets de I’AP totale,
incluant I’ AP non structurée et d’intensité 1égére, et de la sédentarité (PAGAC 2018).

Nous présenterons ci-dessous les effets de I’inactivité physique, de I’exercice et de I’AP sur la
régulation de la masse et de la composition corporelle, sur le risque de développer certains
facteurs de risque cardiométabolique, puis sur la fonction musculaire. Enfin, nous aborderons

I’effet de I’ AP sur le risque de mortalité.
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1-2-1- Effets de Pactivité physique sur la masse et la composition corporelle

e Régulation du bilan énergétique

La régulation du bilan énergétique résulte d’un équilibre entre les apports et les dépenses
énergétiques. La dépense énergétique totale est habituellement subdivisée en trois composants
principales qui sont la dépense énergétique de repos, la thermogenese alimentaire et la
dépense énergétique liée a I’ AP, représentant respectivement environ 60 %, 10 % et 30 % de
la dépense énergétique totale chez un sujet modérément actif (Villablanca et al. 2015).
L’exercice a longtemps ¢été considéré comme le principal facteur de variation de la dépense
énergétique ; or, comme |’illustre la Figure 1, ’AP non structurée contribue plus fortement a

la dépense énergétique totale (Hamilton et al. 2007, Levine et al. 2005).

3000
Sujets inactifs

AP non structurée

'§ Activité physique

= Exercice
o Y

2 7000 4 The.rmogelj\ese
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s
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e Sujets actifs
g

S

&

5

e AP non structurée
S 1000 — . .

P Métabolisme basal

w

3 ;

o Exercice
v

=)

D’apres (Villablanca et al. 2015)
Figure 1 — Composantes de la dépense énergétique totale et illustration théorique de la
contribution de I’exercice et de I’AP non structurée
Plusieurs études expérimentales ont analysé I’effet de la diminution ou de 1’augmentation de
I’AP sur les apports énergétiques. A court terme, 1’inactivité physique entraine une balance
énergétique positive ; et I’exercice entraine une balance énergétique négative (Hopkins et al.
2010, Stubbs et al. 2004). A moyen terme, en revanche, les apports énergétiques semblent
s’ajuster sur les dépenses énergétiques, permettant ainsi un équilibre de la balance énergétique
(Bergouignan et al. 2010, Hopkins et al. 2010). Un niveau minimum d’AP semble nécessaire
pour atteindre cet équilibre. Certains auteurs ont en effet décrit une «zone de non-
régulation » de la balance énergétique : lorsque le niveau d’AP est trés faible, on observe un
découplage entre les apports et les dépenses énergétiques pouvant entrainer un gain de poids
(Figure 2) (Blundell et al. 2015). Les mécanismes de régulation de I’appétit seraient ainsi

altérés chez les sujets les plus inactifs (Hopkins et al. 2016).
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Figure 2 — Relation entre le niveau d’AP et les apports énergétiques

Les données épidémiologiques semblent confirmer I’effet bénéfique de I’AP dans la
régulation de la balance énergétique. De nombreuses études prospectives dans différentes
populations ont en effet montré une relation inverse entre la durée d’AP d’intensité modérée a
¢levée et le risque de prise de poids ultérieur (Basterra-Gortari et al. 2009, Blanck et al. 2007,
Brown et al. 2016, Drenowatz et al. 2016, Gebel et al. 2014, Gradidge et al. 2015, Hamer et
al. 2013, Hankinson et al. 2010, Hu et al. 2003, Lee et al. 2010, Moholdt et al. 2014, Parsons
et al. 2006, Rosenberg et al. 2013, Shibata et al. 2016, Smith et al. 2017, Williams 2007). Les
relations entre la sédentarité ou I’AP d’intensité 1égere et le risque de prise de poids sont en

revanche moins bien établies (PAGAC 2018).

De nombreuses études cliniques ont mesur¢ 1’effet de 1’ AP sur la régulation du poids corporel.
Il est aujourd’hui admis que les interventions d’AP, qu’il s’agisse de conseils d’AP ou de
programmes d’entrailnement, entrainent une perte de poids significative mais modeste (Bray et
al. 2018, Gonzalez-Muniesa et al. 2017, Jakicic et al. 2017). Plusieurs revues de la littérature
ont montré une perte de poids de 1’ordre de 3 kg (soit environ 3 % de la masse corporelle
initiale) apreés une intervention d’AP seule, et une perte de poids de I"ordre de 8 a 10 kg (soit
environ 9 % de la masse corporelle initiale) lorsque ’AP est accompagnée de conseils
diététiques (Chin et al. 2016, Swift et al. 2014, Washburn et al. 2014, Wing 1999). Il semble
exister une relation dose-réponse entre la durée de ’AP et la perte de poids : une perte de
poids de I’ordre de 3 kg serait obtenue pour une durée d’AP d’intensit¢ modérée comprise
entre 150 et 220 minutes par semaine, et de 1’ordre de 5 a 8 kg pour une durée d’AP
d’intensité modérée comprise supérieure a 225 minutes par semaine (Donnelly et al. 2009). La

perte de poids moyenne masque une trés forte variabilité interindividuelle, les variations
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pouvant aller de -15 kg et +1,7 kg apres un entrainement supervisé de 12 semaines (King et

al. 2008a).

Enfin, I’AP semble particuli¢rement importante pour le maintien du poids a long terme apres
la perte de poids (Bray et al. 2018, Gonzalez-Muniesa et al. 2017, Jakicic et al. 2017). Les
personnes réussissant a maintenir une perte de poids de 10 % 18 a 24 mois aprés une
intervention d’AP pratiqueraient davantage d’AP d’intensité¢ modérée a élevée (Jakicic et al.
2008, Jakicic et al. 2014). Une synthese de la littérature a estimé qu’une durée hebdomadaire
de 200 a 300 minutes d’AP d’intensité modérée était nécessaire pour prévenir la reprise de

poids (Donnelly et al. 2009).

e Effet de I’AP sur la composition corporelle

La perte de poids s’explique principalement par une perte de masse grasse, mais
s’accompagne également d’une perte de masse maigre. L’entrainement de renforcement
musculaire, particulierement s’il est associ€ a un apport suffisant en protéines, est susceptible
de freiner la perte de masse maigre (Josse et al. 2011, Layman et al. 2005, Verreijen et al.
2015). Selon I’étude de Layman et al. (2005), un régime hypocalorique entrainerait une perte
de masse maigre de 2,7 kg ; cette perte serait limitée a 1 kg chez les sujets ayant participé a
un entrainement de renforcement musculaire, et a 0,4 kg chez ceux ayant participé au méme
entrainement avec une supplémentation protéique (Layman et al. 2005).

Dans une situation de stabilité pondérale, en revanche, 1’entrainement de renforcement
musculaire augmente la masse musculaire, ce qui s’explique principalement par une
augmentation de la taille des fibres IIA et IIX (Kraemer et al. 2002). Une augmentation
d’environ 10 % de la masse musculaire a été observée chez des femmes d’age moyen (40 ans)
et de corpulence normale aprés un entrainement de 6 mois (Hakkinen et al. 1998). A 1’échelle
du corps entier, selon une revue de la littérature récente, une augmentation de la masse maigre
d’environ 1 kg peut étre attendue apreés un entrainement de renforcement musculaire d’une
durée moyenne de 13 semaines (Morton et al. 2018). Un gain supplémentaire de 0,3 kg serait
obtenu grace a un apport supplémentaire en protéines, avec un effet optimal observé pour un
apport protéique de 1,6 g.kg" jour" (Morton et al. 2018). L’obésité ne semble pas modifier

I’effet de I’entrainement sur le gain de masse musculaire (Pescatello et al. 2007).
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1-2-2- Effets de Pactivité physique sur les maladies cardiométaboliques

L’AP d’intensité modérée a €levée a été associée a une diminution du risque des principales
maladies cardiométaboliques : obésité (Hu et al. 2003, Rosenberg et al. 2013), diabete de
type 2 (Cloostermans et al. 2015, Jeon et al. 2007, Kyu et al. 2016, Wahid et al. 2016), HTA
(Huai et al. 2013, Liu et al. 2017), dyslipidémies (Aadahl et al. 2007, Clarke et al. 2014,
Loprinzi et al. 2013, Wolff-Hughes et al. 2015), maladie coronarienne (Kyu et al. 2016,
Sattelmair et al. 2011, Zheng et al. 2009), accidents vasculaires cérébraux (Kyu et al. 2016),
insuffisance cardiaque (Pandey et al. 2015). Les principaux mécanismes impliqués dans la
diminution du risque de maladies cardiométaboliques correspondent a I’amélioration des
facteurs de risque cardiovasculaire, de I’insulinorésistance, de 1’état inflammatoire de « bas

grade » et de la capacité physique (Tableau 2).

Tableau 2 — Effets de I’entrainement sur les facteurs de risque cardiométaboliques

Effet de ’entrainement Références

Effet Amplitude
Tissu adipeux viscéral ! -30 % (Green et al. 2004, Ross et al. 2004)
Insulinorésistance l -32260 % (Ross et al. 2000, Ross et al. 2004)
Pression artérielle (PAGAC 2018)
- systolique ! -5a-17 mmHg
- diastolique ! -2a-10 mmHg
Profil lipidique (Carroll et al. 2004, Halbert et al. 1999)
- Triglycérides ! 12 %
- HDL-c 1 4%
- LDL-c > /
Inflammation systémique ! -25248 % (Gleeson et al. 2011, Janiszewski et al. 2009)
VO,max 1 +15 % (Hawley et al. 2018)

D’apres (Janiszewski et al. 2009)

¢ Tissu adipeux viscéral

L’AP entraine une diminution du tissu adipeux viscéral (ou tissu adipeux intra-abdominal),
méme en I’absence de perte de poids (Gepner et al. 2018, Ross et al. 2004, Thomas et al.
2000), ce qui suggere un effet bénéfique de I’ AP indépendant de la perte de poids. La perte de
graisse viscérale pourrait représenter jusqu’a 10 % environ de la perte de poids totale (Ross et
al. 2000, Ross et al. 2004) mais une importante variabilité a été observée entre les sujets et

entre les études (Janiszewski et al. 2009).
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e Résistance a I’insuline

La résistance a I’insuline est diminuée de I’ordre de 15 a 25 % apres un exercice d’endurance,
avec un effet qui persiste pendant 24 a 48 heures ; et de 30 a 60 % aprés un entrainement de
plusieurs semaines (Janiszewski et al. 2009). L’amplitude de I’effet augmente avec
I’importance de la perte de poids (Ross et al. 2009). Cependant, il semble exister un effet de

I’entrainement, méme en 1’absence de perte de poids (Ross et al. 2009).

Des études cliniques de trés grande envergure ont confirmé le role bénéfique de I’AP dans la
prévention du diabéte de type 2. L’¢tude DPP (Diabetes Prevention Program), menée aux
Etats-Unis auprés de 3 234 adultes en surpoids ou obéses avec une intolérance au glucose,
comparait 1’efficacité d’une intervention intensive sur le mode de vie de 24 semaines (ayant
pour objectif d’atteindre une perte de poids minimum de 7 % du poids corporel, de limiter les
apports en graisses alimentaires et d’atteindre 150 minutes par semaine d’AP d’intensité
modérée) a celle d’un traitement médicamenteux (antidiabétiques oraux) et d’un placebo
(Knowler et al. 2002). Apres 3 ans de suivi, le risque de développer un diabéte de type 2 était
diminu¢ de respectivement 58 % et 31 % dans le groupe bénéficiant de I’intervention
intensive et du traitement médicamenteux comparativement au groupe témoin (Knowler et al.
2002). Apres 10 ans de suivi, I’incidence du diabéte était toujours réduite de 34 %
(intervention intensive) et de 18 % (médicament) comparativement au groupe témoin
(Diabetes Prevention Program Research et al. 2009). Une perte de poids de 1’ordre de 5 % a
3ans et de 2 % a 10 ans était observée dans le groupe recevant I’intervention intensive.
L’amplitude de la perte de poids était le principal déterminant de la réduction du risque de
diabéte (Hamman et al. 2006). Cependant, parmi les sujets n’ayant pas atteint 1’objectif de
perte de poids, le risque de diabete était réduit de 44 % chez les sujets ayant atteint I’objectif
d’AP (Hamman et al. 2006).

Chez les sujets diabétiques de type 2, I’AP contribue a un meilleur contréle glycémique : une
diminution de I’hémoglobine glyquée de 0,73 % est observée apres un entrainement supervisé
en endurance et de 0,57 % aprés un entrainement supervisé de renforcement musculaire
(Umpierre et al. 2011). L’AP d’intensité 1égére semble également contribuer au controle
glycémique (Benatti et al. 2015, Duvivier et al. 2017). Une étude expérimentale récente a
montré que pour une méme dépense énergétique, la substitution de 5 heures de sédentarité par
5 heures d’AP d’intensité¢ légere (position debout, marche lente) améliore davantage la

sensibilité a ’insuline que la substitution d’1 heure de sédentarité par 1 heure d’AP d’intensité
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modérée (Duvivier et al. 2018). En s’appuyant sur le principe de spécificité de 1’entrainement,
qui stipule que les adaptations physiologiques dépendent du type d’entrainement réalisé, des
auteurs ont ainsi proposé que le maintien d’une activité contractile de faible intensité tout au
long de la journée entrainerait une réponse physiologique et métabolique différente et
complémentaire de la réalisation d’un exercice de courte durée mais d’intensité

supérieure (Duvivier et al. 2018, Hamilton 2018).

o Pression artérielle et profil lipidique

La pression artérielle systolique et diastolique est réduite apres un exercice d’endurance, avec
un effet qui persiste pendant 24 heures ; ainsi qu’apres un entrainement de plusieurs semaines
(Janiszewski et al. 2009, PAGAC 2018). Cet effet semble indépendant de la perte de poids, et
s’expliquerait en grande partie par la diminution de la résistance vasculaire périphérique
(Cornelissen et al. 2005). Le profil lipidique est également amélioré (diminution des
triglycérides, augmentation du cholestérol-HDL protecteur) par 1’exercice et 1’entrainement
d’endurance (Carroll et al. 2004, Halbert et al. 1999). Le cholestérol-LDL athérogene, en
revanche, semble peu modifi¢ par I’entrainement. L’amélioration du profil lipidique est plus
importante si I’AP s’accompagne d’une perte de poids, mais s’observe également en 1’absence

de perte de poids (Kraus et al. 2002).

¢ Inflammation systémique

L’exercice s’accompagne d’une augmentation a court terme de I’inflammation, mise en
¢vidence par une augmentation des taux sanguins de CRP et d’IL-6 (Janiszewski et al. 2009).
Cette réponse inflammatoire augmente avec la durée et I’intensité de I’exercice et la masse
musculaire impliquée. Une augmentation de médiateurs anti-inflammatoires est cependant
observée en paralléle, afin de limiter I’amplitude et la durée de la réponse pro-inflammatoire.
L’entrainement atténue la réponse pro-inflammatoire observée apres un exercice et est associé
a une diminution de I’inflammation systémique (Gleeson et al. 2011). L’effet anti-
inflammatoire de ’AP semble en partie expliqué par la perte de poids, méme si certaines

¢tudes ont montré un effet indépendant de la perte de poids (Janiszewski et al. 2009).
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1-2-3- Effets de D’activité physique sur la capacité cardiorespiratoire et la fonction

musculaire

e Capacité cardiorespiratoire

L’entralnement en endurance augmente le VO,max de I’ordre de 10 a 30 %, I’amplitude de
’effet variant selon la durée de I’exercice, son intensité et le VO,max initial des sujets
(Garber et al. 2011, Hawley et al. 2018). Une intensité au moins modérée semble nécessaire
pour améliorer le VO,max (Garber et al. 2011). Cette amélioration s’explique par une
amélioration des facteurs centraux (augmentation du débit cardiaque maximal et du débit
respiratoire maximal) et périphériques (augmentation de la densité capillaire, de la
vasodilatation périphérique et de la capacité oxydative) (INSERM 2008).

Lors d’une perte de poids induite par une restriction énergétique, le VO,max absolu (L.min™")
diminue en raison de la perte de masse musculaire, mais le VO,max relatif a la masse
corporelle augmente. Un entrainement en endurance réalisé pendant la phase de perte de poids

permet d’augmenter a la fois le VO,max absolu et le VO,max relatif (Weiss et al. 2016).

¢ Force, puissance musculaire

L’entrainement de renforcement musculaire augmente la force et la puissance musculaire,
dans des proportions variables selon les modalités d’entrainement (Deschenes et al. 2002).
Une augmentation de la force maximale est habituellement obtenue en réalisant peu de
répétitions a une intensité ¢levée (au minimum égale a 60 % de la force maximale) ; et une
augmentation de la puissance musculaire en associant au travail de force des exercices réalisés
a vitesse ¢levée avec une faible charge (Deschenes et al. 2002, Garber et al. 2011).

Lors des premicres semaines d’entrainement, 1’augmentation de la force est due en grande
partie a une amélioration des facteurs nerveux, plus particulierement une augmentation de
I’activation et une meilleure synchronisation des unités motrices et une diminution de la co-
contraction des muscles antagonistes (Deschenes et al. 2002, Sale 1988). Aprés environ 4 a
6 semaines d’entralnement, les gains supplémentaires de force sont attribués a I’hypertrophie
musculaire (Deschenes et al. 2002). Chez des sujets d’age moyen initialement non entrainés,
la force peut étre multipliée par 1,6 a 2,8 apres un entrainement de renforcement musculaire,
selon I’intensité et le volume d’entrainement (Rhea et al. 2003).

Apres une perte de poids et en I’absence d’entrainement, la force musculaire absolue diminue
en raison de la perte de masse musculaire. Un entrailnement de renforcement musculaire,

associé¢ a un apport suffisant en protéines, permet d’augmenter la force musculaire de 1’ordre
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de 20 % chez des personnes obeses suivant un régime hypocalorique (Josse et al. 2011). Dans
ce contexte, le gain de force malgré la perte de masse maigre peut s’expliquer par

I’amélioration des facteurs nerveux.

o Stabilité dynamique et posturale

La stabilit¢ dynamique, notamment la vitesse de marche, est améliorée par I’entrainement
incluant des exercices d’équilibre, de coordination et d’agilité (Lesinski et al. 2015a, Lesinski
et al. 2015b, McMullan et al. 2018) et par I’entrainement de renforcement musculaire
(Beijersbergen et al. 2013, Lelard et al. 2015). Les données proviennent majoritairement
d’études réalisées chez les personnes agées mais semblent confirmées par quelques études
réalisées chez des sujets jeunes. Chez les sujets agés, I’AP habituelle a été associée a une
augmentation de la vitesse de marche ; et la relation est en partie expliquée par la force
musculaire, augmentée chez les sujets les plus actifs (Barbat-Artigas et al. 2016).

La stabilité posturale est améliorée par 1’entrainement incluant des exercices d’équilibre, de
coordination et d’agilité (Lesinski et al. 2015a, Lesinski et al. 2015b, McMullan et al. 2018)
mais n’est pas améliorée par ’entrainement de renforcement musculaire (Beijersbergen et al.
2013, Lelard et al. 2015). Chez les personnes agées, I’AP habituelle a été associée a une
meilleure stabilité posturale (Bulbulian et al. 2000), mais cette relation n’est pas expliquée par
la force musculaire. Il ne semble en effet pas exister de relation entre la force des membres
inférieurs et la stabilité posturale (Muehlbauer et al. 2015). La perte de poids induite par un
régime hypocalorique améliore la stabilité posturale, alors méme que la force absolue diminue
et que la force relative est inchangée, ce qui suggere que la masse corporelle contribue

davantage a la stabilité posturale que la force musculaire (Handrigan et al. 2010).

1-2-4- Effets de Pactivité physique sur le risque de mortalité

¢ Relations entre I'AP et le risque de mortalité

Si les bénéfices physiologiques et métaboliques de I’ AP ont été bien démontrés par des études
contrélées et randomisées, des auteurs ont attiré¢ 1’attention sur le fait que les données sur le
bénéfice de I’AP en termes de longévité proviennent essentiellement d’études
observationnelles (Karvinen et al. 2015, Kujala 2018). Nous présenterons ainsi les résultats
d’études longitudinales ayant analysé le risque de mortalité prématurée selon le niveau initial

d’AP ou de capacité physique (Tableau 3).
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Tableau 3 — Relations entre AP, sédentarité, capacité physique et risque de mortalité

Parametre Niveau de Données d'études épidémiologiques

preuve RR (IC 95 %) Références Comparaisons
AP modérée a élevée Fort 0,77 (0,74 ;0,81) (Cheng et al. 2018) Durée modérée vs faible
AP intensité modérée Fort 0,96 (0,93;0,98) (Samitz et al. 2011) Par tranche d'l heure.semaine™
AP intensité élevée Fort 0,91 (0,87;0,94) (Samitz etal. 2011) Par tranche d'l heure.semaine™
AP sporadique Modéré 0,28 (0,17 ;0,45) (Saint-Maurice et al. Durée élevée vs faible

2018b)*

AP totale Insuffisant 0,44 (0,26 ;0,74) (Lee et al. 2018)* Durée élevée vs faible
AP légere / 0,71 (0,62 ;0,83) (Chastin et al.2018) Durée élevée vs faible
Temps sédentaire Fort 1,13 1,07;1,18) (Grontved et al. 2011) Par tranche de 2h.j" devant la TV
VO,max Fort 0,87 (0,84;0,90) (Kodama et al. 2009) Par augmentation d'l MET
Force (préhension) Fort 0,69 (0,64 ;0,74) (Garcia-Hermoso et al. 2018) Force élevée vs faible
Force (membres inf.) / 0,86 (0,80;0,93) (Garcia-Hermoso et al. 2018) Force élevée vs faible
Vitesse de marche / 2,87 (2,22;3,72) (Cooper et al. 2010) Vitesse lente vs rapide
Vitesse de marche pergue / 2,16 (1,68 ;2,77) (Yatesetal. 2017)* Vitesse lente vs rapide

Les niveaux de preuve présentés ici proviennent de deux rapports et articles de synthése (PAGAC 2018, Ross et al. 2016).
* Résultats provenant d'études originales et n'ayant pas fait I'objet d'une méta-analyse.

Les données épidémiologiques indiquent une relation forte entre I'AP et le risque de mortalité.
Plusieurs revues de la littérature (Milton et al. 2014, Warburton et al. 2010) et méta-analyses
(Cheng et al. 2018, Ekelund et al. 2016, Hupin et al. 2015, Moore et al. 2012, Wabhid et al.
2016, Woodcock et al. 2011) ont montré une relation inverse entre la durée d’AP d’intensité
modérée a ¢élevée et le risque de mortalité toutes causes confondues et de mortalité
cardiovasculaire. La majorit¢é des données d’AP ¢étaient déclaratives mais les résultats
semblent confirmés par des études récentes mesurant I'AP avec des accéléromeétres (Dohrn et
al. 2017, Evenson et al. 2016, Lee et al. 2018). La relation entre I'AP et le risque de mortalité
est caractérisée par les éléments suivants : il n’existe pas de seuil minimum d’AP pour
observer une réduction du risque de mortalité ; les bénéfices les plus importants sont obtenus
chez les sujets inactifs qui deviennent au moins modérément actifs ; la majorité des bénéfices
(70 %) seraient obtenus en pratiquant 150 minutes par semaine d’AP d’intensité modérée a
¢levée ; au-dela de cette durée, des bénéfices supplémentaires peuvent étre obtenus ; il ne
semble pas exister de seuil supérieur au-dela duquel les bénéfices sur la mortalité
diminueraient ; un niveau d’AP 4 fois supérieur au niveau recommandé n’est pas associé¢ a

une augmentation du risque de mortalité¢ (Moore et al. 2012).

La réduction du risque de mortalité semble varier selon l'intensité de I'AP : pour chaque heure
supplémentaire d'AP pratiquée par semaine, une réduction du risque de mortalité de 9 % a été
observée pour les activités d'intensité ¢élevée, et de 4 % pour les activités d'intensité modérée

(Samitz et al. 2011). Des résultats comparables ont été¢ obtenus pour la marche : la marche a
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allure modérée ou rapide est associée a une plus forte diminution du risque de mortalité,
indépendamment du volume total de marche (Hamer et al. 2008, Stamatakis et al. 2018).

Les données présentées ci-dessus concernaient I'AP d'intensité modérée a €levée pratiquée en
sessions d'au moins 10 minutes (PAGAC 2018). La diffusion et I’utilisation a large échelle de
la technique d’accélérométrie portable ont permis de mesurer avec précision I'AP pratiquée en
sessions plus courtes et d'analyser son effet sur le risque de mortalité. Une étude récente a
distingué trois profils d’accumulation de I’AP d’intensité modérée a élevée : la durée totale
(indépendamment de la durée des sessions), la durée des activités pratiquées en sessions d’au
moins 5 minutes et la durée des activités pratiquées en sessions d’au moins 10 minutes (Saint-
Maurice et al. 2018b). Les auteurs ont conclu que chacun des profils était associé a une

diminution du risque de mortalité (Saint-Maurice et al. 2018b).

D'autres indicateurs ont été associés au risque de mortalité : le volume total d'AP, la durée de
I'AP d'intensité faible et le temps sédentaire. Le volume total d'AP (exprimé en nombre de
coups d’activité par jour enregistré par 1’accélérométre) prend en compte toutes les AP,
indépendamment de leur durée et leur intensité (Chomistek et al. 2017), et a été associé¢ dans
plusieurs études a une diminution du risque de mortalité¢ (Dohrn et al. 2017, Evenson et al.
2016, Fishman et al. 2016, Lee et al. 2018, Saint-Maurice et al. 2018a, Tikkanen et al. 2018).
Relativement peu d'études ont évalué la relation entre la durée de I'AP d'intensité 1égere et le
risque de mortalité (Amagasa et al. 2018, Chastin et al. 2018). Une méta-analyse (Chastin et
al. 2018) et une revue de la littérature (Amagasa et al. 2018) récentes ont montré une
diminution du risque de mortalité¢ toute-cause chez les personnes avec le plus haut niveau

d'AP d'intensité légere, et ce indépendamment de la durée d’AP d’intensité modérée.

Les relations avec la sédentarit¢ sont en revanche bien établies. Plusieurs revues de la
littérature (Proper et al. 2011, Thorp et al. 2011) et méta-analyses (Biswas et al. 2015, Chau et
al. 2013, Ekelund et al. 2016, Grontved et al. 2011, Sun et al. 2015, Wilmot et al. 2012) ont
montré une relation positive entre le temps sédentaire et le risque de mortalité toute-cause et
cardiovasculaire. Une relation curvilinéaire a été décrite, avec une augmentation plus
importante du risque a partir d’une durée quotidienne de sédentarité supérieure a 7 heures
(Chau et al. 2013). Ces analyses ont essentiellement porté sur des données déclaratives, mais
elles semblent confirmées par des données d’accélérométrie (Evenson et al. 2017, Koster et
al. 2012, Lee 2016, Loprinzi et al. 2016, Schmid et al. 2015). Peu d’études ont analysé les

relations entre le profil d'accumulation de la sédentarité et le risque de mortalité.
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L’accumulation de longues périodes de sédentarit¢ (au moins 30 minutes consécutives)
semble toutefois augmenter le risque (Diaz et al. 2017, Evenson et al. 2017). La relation entre
le temps sédentaire et le risque de mortalité varie selon la durée de I’AP d’intensité modérée a
¢levée : le bénéfice associé a une diminution de la sédentarité est en effet plus €élevé chez les
sujets inactifs (Biswas et al. 2015). Chez les sujets les plus actifs, la substitution d’une activité
sédentaire par une AP d’intensité légére ne semble pas apporter de bénéfices supplémentaires
(Matthews et al. 2016, Matthews et al. 2015). Les données disponibles sont encore
insuffisantes pour déterminer si une durée minimale d'AP est nécessaire pour compenser le
risque associé a l'augmentation de la sédentarité (PAGAC 2018). Une méta-analyse, incluant
plus d'l millions de sujets, a cependant montré que la relation entre le temps sédentaire et le
risque de mortalité n'était plus significative chez les sujets pratiquant plus d'l heure par jour

d'AP d'intensité modérée a élevée (Ekelund et al. 2016).

Une réduction de la sédentarité indique nécessairement le remplacement par une activité
d’une autre nature (sommeil, AP d’intensité 1égere, modérée ou élevée) pendant la méme
durée. Plusieurs études ont cherché a comprendre quel serait I’effet de différents types de
substitution. De fagon unanime, la substitution d’une période sédentaire par une période d’AP
de méme durée est associée a une réduction du risque de mortalité, d’autant plus s’il s'agit
d’une activit¢ d’intensit¢ modérée a élevée (Fishman et al. 2016, Matthews et al. 2016,

Matthews et al. 2015, Schmid et al. 2016, Stamatakis et al. 2015, Wijndaele et al. 2017).

e Relations entre le VO,max, la fonction musculaire et le risque de mortalité

w;w est reconnu comme un facteur prédictif fort du risque de mortalité toute-cause et
cardiovasculaire (Ross et al. 2016). Depuis 1’étude pionnic¢re de Blair et al. (Blair et al. 1989),
de nombreuses études ont montré une relation inverse entre le VO,max et la mortalité, dans
des populations variées (Ross et al. 2016). Selon une méta-analyse incluant plus de 100 000
sujets, chaque augmentation du VO,max de 1 MET (soit 3,5 mL.kg"'.min™") était associée a
une diminution de 15 % du risque de mortalité toute-cause et de 13 % du risque de maladies
cardiovasculaires (Kodama et al. 2009). La relation entre le VO,max et la mortalité est
indépendante des facteurs de risque cardiovasculaire majeurs (tabagisme, dyslipidémie, HTA,
diabete) et du statut pondéral (DeFina et al. 2015, Myers et al. 2002) et semble se maintenir

apres 4 décennies de suivi (Clausen et al. 2018).
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Différents seuils ont été utilisés pour définir une faible capacité cardiorespiratoire. Le risque
est particuliérement augmenté pour des valeurs inférieures a 5 MET (soit 15 mL kg .min™") ;
a I’inverse, le risque diminue pour des valeurs supérieures a 8§ a 10 MET (soit environ 28 a
35 mL.kg'l.min'l) (Ross et al. 2016). La relation entre le VO,max et le risque de mortalité
¢tant curvilinéaire, les bénéfices les plus importants sont obtenus chez les sujets passant d’une
faible capacité cardiorespiratoire (< 5 MET) a une capacité modérée (5 a 7 MET) (Ross et al.

2016).

La force musculaire est également reconnue comme un facteur prédictif du risque de mortalité
toute-cause (Garcia-Hermoso et al. 2018). La majorité des données ont €té¢ obtenues chez des
personnes agées chez qui la force de préhension a été utilisée comme indicateur de force
musculaire (Cooper et al. 2010). Des données récentes montrent cependant une relation
similaire chez les sujets adultes (Celis-Morales et al. 2018, Garcia-Hermoso et al. 2018,
Kishimoto et al. 2014, Leong et al. 2015, Tikkanen et al. 2018). Une méta-analyse récente
incluant prés de 2 millions de sujets, a porté sur 38 études dont deux tiers étaient réalisées
chez des sujets de plus de 60 ans, et un tiers chez des sujets de moins de 60 ans (Garcia-
Hermoso et al. 2018). Une relation inverse a ét¢ observée entre le risque de mortalité toute-
cause et la force de préhension ainsi que la force musculaire des membres inférieurs
(extension de la jambe) (Garcia-Hermoso et al. 2018). Chez les sujets ayant la force la plus
¢levée, comparativement aux sujets ayant la force la plus faible, le risque de mortalité était
diminué de 31 % pour la force de préhension et de 14 % pour la force des membres inférieurs
(Garcia-Hermoso et al. 2018). Une étude récente menée a tres large échelle a proposé le seuil
de 16 kg chez les femmes et 26 kg chez les hommes pour identifier une faible force de
préhension (Celis-Morales et al. 2018). Bien que le caractere prédictif de la force musculaire
des membres inférieurs soit discuté (Garcia-Hermoso et al. 2018), ces résultats encouragent a
ne pas mesurer uniquement la force de préhension, mais également celle des membres
inférieurs. Chez les personnes agées, il a été montré une plus forte association entre le risque
de mortalité et la force des membres inférieurs, probablement en raison de sa plus grande

contribution a la capacité physique fonctionnelle (Guadalupe-Grau et al. 2015).

La vitesse de marche mesurée de fagon objective a été associée au risque de mortalité toute-
cause et cardiovasculaire, principalement chez les personnes agées (Cooper et al. 2010, Elbaz
et al. 2013, Liu et al. 2016). Cette association semble en partie médiée par le statut

inflammatoire, le mode de vie (tabagisme, consommation d’alcool, AP, habitudes
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alimentaires), le statut pondéral et la présence de facteurs de risque cardiovasculaire (Elbaz et
al. 2013). Apres ajustement sur I’ensemble de ces paramétres, le risque de mortalité serait tout
de méme augmenté de 39 % chez les personnes dont la vitesse de marche spontanée est la
plus lente (Elbaz et al. 2013).

La vitesse de marche percue a également été associ¢e au risque de mortalité chez des adultes
(Yates et al. 2017). Dans une étude menée aupres de 400 000 sujets agés en moyenne de
57 ans, le risque de mortalité était multiplié par deux chez les sujets déclarant marcher
« lentement », comparativement a ceux déclarant marcher « vite » (Yates et al. 2017). Dans
cette étude, la vitesse de marche pergue était associée au VO,max, aussi bien chez les femmes
que chez les hommes. Le VO,max moyen était de 28 mL.kg'.min"', 31 mL.kg".min™ et
34 mL.kg ' .min" chez les femmes déclarant marcher & une allure « lente », « réguliére » et
« rapide ». Les auteurs ont ainsi propos¢ que la vitesse de marche percue soit utilisée comme

un marqueur simple de la capacité cardiorespiratoire (Yates et al. 2017).

Interactions avec I'AP

La capacité physique étant fortement influencée par I’AP, des auteurs ont cherché a
déterminer les interactions entre les différents parameétres de I’AP et de la capacité physique
sur le risque de mortalit¢é ou de maladies cardiométaboliques. Le bénéfice associé a une
augmentation de I’AP ou a une diminution de la sédentarité semble plus important chez les
personnes ayant une faible force musculaire ou une faible capacité cardiorespiratoire (Celis-
Morales et al. 2017, Maslow et al. 2010, Nauman et al. 2016). La capacité cardiorespiratoire
et la force musculaire interagissent également sur le risque de mortalité¢ (Crump et al. 2017).
Si elles sont chacune associées de facon indépendante au risque de mortalité, le risque est
multiplié chez les personnes ayant a la fois une faible capacité cardiorespiratoire et une faible
force musculaire (augmentation du risque de 200 %, comparativement a une augmentation de
58 % chez les personnes ayant uniquement une faible capacité cardiorespiratoire et de 27 %

chez les personnes ayant uniquement une faible force musculaire (Crump et al. 2017).

1-3- Méthodes de mesure de I’activité physique et de la capacité physique

Il existe différentes méthodes de mesure de I’AP et de la capacité¢ physique, allant des
méthodes les plus simples et peu coliteuses telles que les méthodes déclaratives, aux méthodes
de mesure objective plus complexes. Mesurer les différentes dimensions de I’AP et de la

capacité physique dans un contexte clinique impose de choisir parmi les différentes méthodes
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existantes, ce qui pose la question de la validité des outils de mesure, de la faisabilité de leur
utilisation dans le cadre de la prise en charge habituelle des patients, et de leur acceptabilité
par les patients. Nous présenterons successivement les différentes méthodes de mesure de
I’AP, de la capacité cardiorespiratoire et de la fonction musculaire, ainsi que les difficultés

liées a leur utilisation chez des personnes obéses.

1-3-1- Méthodes de mesure de ’activité physique

La mesure de I'AP dans les conditions de vie réelle peut faire appel a différentes méthodes qui

sont habituellement classées en méthodes déclaratives et méthodes objectives. Chacune de ces

méthodes présente des avantages et des limites, et posent encore d’importantes questions

méthodologiques (Strath et al. 2013).

La qualité de la mesure repose sur trois critéres principaux :

- La validité correspond a la propension de la mesure a vraiment mesurer ce qu’elle est censée
mesurer et est le plus souvent évaluée en comparant la mesure d’une méthode avec la
mesure de la méthode de référence, qui varie selon le paramétre a valider (Dowd et al.
2018). La technique de 1’eau doublement marquée est par exemple la méthode de référence
pour la mesure de la dépense énergétique, et 1’observation directe la méthode de référence
pour la mesure du nombre de pas. Cependant, il n’existe pas de méthode de référence pour
la mesure en vie réelle de nombreuses variables d’AP (Shephard 2003). 11 s’agit dans ce cas
de comparer la mesure fournie par deux méthodes différentes, ce qui peut poser des
difficultés lorsque les parametres ne sont pas exprimés dans la méme unitg.

- La reproductibilité se définit par une stabilité des résultats obtenus avec la méme méthode et

dans des situations comparables, est le plus souvent mesurée en comparant deux mesures
successives réalisées dans des conditions stables,

- La sensibilit¢ au changement correspond a la capacit¢ a objectiver des variations du

parametre mesuré au cours du temps, qui peuvent étre spontanées ou provoquées par une
intervention. La sensibilit¢ au changement est une propriété particuliérement importante
dans les études longitudinales ou d’intervention puisqu’une sensibilité insuffisante peut
conduire, par exemple, a conclure a tort a une absence de changement (Matthews et al.
2018). Il s’agit cependant de la propriété la moins étudiée, ce qui constitue a 1’heure actuelle

une limite importante des questionnaires d’AP (Dowd et al. 2018).
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e Méthodes déclaratives

Les méthodes de mesure déclaratives regroupent les journaux d’AP et les questionnaires, ces
derniers étant les plus fréquemment utilisés. Il existe aujourd’hui de trés nombreux
questionnaires d’AP, qui se distinguent par la méthode d’administration (auto-administré ou
par entretien), par les parametres évalués ou encore par la période d’évaluation (Strath et al.

2013). On distingue habituellement trois types de questionnaires (Strath et al. 2013) :

- Les questionnaires courts (2 a 4 questions) s’intéressent en général a un domaine spécifique
(par exemple, I’AP de loisir) et permettent de calculer rapidement un score d’activité. Ils
sont principalement utilisés pour classer les individus (per exemple, en «actifs » ou
« inactifs ») et sont souvent privilégiés dans la pratique clinique en raison de leur rapidité
d’administration et de traitement des données.

- Les questionnaires de rappel a court terme évaluent la durée, ’intensité, la fréquence et le

contexte des activités physiques (7 a 12 questions) pratiquées au cours de la derniére
semaine ou du dernier mois. Ils sont principalement utilisés dans les études
épidémiologiques pour identifier le pourcentage de personnes atteignant ou non le niveau
minimal d’AP recommandé¢ et dans les études d’intervention pour évaluer I’évolution de
I’AP. Un score d’activité global, le plus souvent exprimé en MET-h.semaine™, peut étre

calculé en multipliant la fréquence par la durée et I’intensité (exprimée en METs) des APs.

- Les questionnaires longs et détaillés comportent un plus grand nombre de questions (20 a 60
questions) portant en général sur une échelle de temps plus longue (1 mois a 1 an). Ils
cherchent a évaluer I’AP pratiquée dans tous les contextes de la vie quotidienne (transport,
travail, domestique, loisirs), afin de mieux comprendre la contribution respective des

différents types d’activités a 1’état de santé.

Les questionnaires d’AP présentent des limites bien identifiées : ils sont soumis aux biais de
mémoire et de désirabilité des individus, ce qui favorise une surestimation du niveau d’AP ;
les niveaux d’intensité¢ peuvent &tre mal percus par les individus ; les questionnaires se
concentrent souvent sur les activités d’endurance et incluent peu de questions sur les activités
de renforcement musculaire ; et ils manquent parfois de précision, notamment pour mesurer
I’ AP sporadique et/ou d’intensité 1égere (Shephard 2003). Une revue récente de la littérature a
en effet montré une validité variable et tout au mieux moyenne des questionnaires pour
estimer la dépense énergétique (par comparaison avec la méthode de référence de 1’eau

doublement marquée) ou la durée des activités de différentes intensités (par comparaison avec
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les accélérometres) (Dowd et al. 2018, Helmerhorst et al. 2012). La reproductibilité des
questionnaires d’AP se caractérise par une importante variabilité, et tend a diminuer avec

I’augmentation du délai entre les deux mesures (Dowd et al. 2018).

Malgré ces limites, les questionnaires d’ AP présentent plusieurs caractéristiques qui facilitent
leur utilisation a large échelle. Parmi les principaux avantages, on peut citer leur faible cott,
leur facilité d’application et leur capacité a prendre en compte le contexte de pratique de I’AP
et de la sédentarité. Les questionnaires constituent ainsi toujours la méthode de mesure
privilégiée de I’AP dans un contexte clinique et dans les études de population (Lobelo et al.

2018).

e Méthodes objectives

Les méthodes de mesure objectives de I’AP peuvent étre classées en 4 catégories : les mesures
de la dépense énergétique liée a I’AP (calorimétrie directe ou indirecte incluant la technique
de I’eau doublement marquée), les moniteurs de fréquence cardiaque, les capteurs de
mouvement (podometres, accéléromeétres) et les méthodes mixtes (combinant par exemple un

capteur de mouvement et un moniteur de fréquence cardiaque) (Strath et al. 2013).

La calorimétrie indirecte s’appuie sur [’analyse des échanges gazeux respiratoires
(consommation d’oxygene, production de gaz carbonique), soit dans une chambre
respiratoire, soit a 1’aide d’un masque ou d’un casque (canopy). La technique de 1’eau
doublement marquée repose sur la mesure, par dilution isotopique, de la quantit¢ de CO,
produit pendant une durée en général de 14 jours consécutifs, et nécessite un recueil d’urines
a intervalles réguliers et I’utilisation d’un spectrométre de masse. Si la mesure de la
consommation d’oxygeéne est habituelle dans le cas de I’évaluation de la capacité physique a
I’effort, elle est plus rare quand il s’agit de quantifier la dépense énergétique liée a I’AP.
Ainsi, en raison de leur colt et de leur complexité, ces méthodes sont principalement
réservées aux ¢tudes de physiologie, et leur utilisation ne peut pas €tre envisagée a large

échelle. Ces méthodes ne seront pas détaillées ici.

La mesure de I’AP par les moniteurs de fréquence cardiaque s’appuie sur 1’existence d’une
relation linéaire entre la fréquence cardiaque la consommation d’oxygene, et ainsi entre la

fréquence cardiaque et I’intensité de 1’exercice. Il faut noter cependant que cette relation n’est
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linéaire que pour les efforts continus, poursuivis en état stable pendant une durée d’au moins
plusieurs minutes, et réalisés au-dessus d’un certain seuil d’intensité. Lors d’efforts d’intensité
faible, la fréquence cardiaque peut étre influencée par des facteurs tels que la consommation
de caféine, I’état émotionnel ou encore la température extérieure (Strath et al. 2013). Une
calibration individuelle est nécessaire pour estimer la dépense énergétique liée a I’AP a partir
de la fréquence cardiaque. Cette calibration consiste a établir la relation entre la fréquence
cardiaque et la consommation d’oxygene lors d’un exercice standardisé réalisé en laboratoire,
ce qui limite considérablement 1’utilisation des moniteurs de fréquence cardiaque a large
échelle pour I’évaluation de I’AP habituelle. Des outils innovants, qui combinent un moniteur
de fréquence cardiaque et des compteurs de mouvement, améliorent 1’estimation de la
dépense énergétique liée a I’AP tout en s’affranchissant de la calibration individuelle (Strath
et al. 2013). Le colt élevé de ces outils limite cependant fortement leur utilisation en dehors

de protocoles de recherche.

Les capteurs de mouvements regroupent les podometres et les accélérometres. Leur utilisation
récente a été fortement favorisée par la diminution de leur colt et la publication d’articles de
synthése et de bonnes pratiques d’utilisation (Matthews et al. 2012). La mise au point et la
diffusion des objets connectés de mesure de I’AP destinés au grand public, basés sur
I’accélérométrie, ouvrent de nouvelles perspectives pour une mesure plus systématique de
I’AP a large échelle et une meilleure restitution des données aux patients et aux professionnels
de santé¢ (Lobelo et al. 2018). Nous présenterons ci-dessous les caractéristiques des

podometres, des accélérometres et des objets connectés d’AP.

Podometres

Principes de fonctionnement des podomeétres

Le podométre est un capteur de mouvement simple qui fournit des informations sur les
activités ambulatoires, c’est-a-dire principalement la marche, mais aussi la course (Bassett et
al. 2002). La mesure objective de la marche en vie réelle a fait I’objet d’un intérét croissant
pour plusieurs raisons : la marche est une activité accessible au plus grande nombre qui peut
étre pratiquée sans équipement particulier, elle est 1’activité la plus couramment pratiquée
selon les études réalisées aupres de la population générale, et son rdle protecteur vis-a-vis des

maladies cardiométaboliques a été bien démontré (Tudor-Locke et al. 2012b). La marche est
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aussi citée dans les recommandations d’AP pour la population générale comme un exemple
d’AP d’intensité modérée (Department of Health and Human Services 2008).

Les podometres sont des appareils de petite taille portés habituellement a la ceinture mais
aussi parfois au poignet ou a la cheville. Les podomeétres modernes sont dits « électroniques »
et répondent a I’accélération verticale produite lors de la marche. Ils comprennent le plus
souvent un levier suspendu par un ressort qui effectue a chaque pas un mouvement de haut en
bas. Ce mouvement ouvre et ferme un circuit électrique, ce qui entraine 1’enregistrement d’un
pas et la visualisation d’un pas supplémentaire sur un écran digital (Bassett et al. 2002).
Certains podométres, plus récents, utilisent la technique d’accélérométrie et comprennent un
capteur pi¢zo-¢électrique (Strath et al. 2013). Ce type de capteurs ¢tant également présents
dans les accéléromeétres, nous les présenterons plus en détail dans le paragraphe dédié aux

accélérometres.

Parameétres mesureés par les podomeétres

Les podometres les plus simples mesurent le nombre de pas et permettent d’estimer la
distance parcourue en attribuant a chaque pas une longueur prédéfinie. Les podométres plus
modernes comprennent une horloge et une fonction de mémoire intégrées, ce qui permet une
analyse des profils d’accumulation de I’AP au cours de la journée ainsi qu’une analyse de
I’intensité de 1’activité (Strath et al. 2013). En effet, la cadence de marche (nombre de pas par
minute) est reconnue comme un bon reflet de 1’intensité lors de la réalisation de cette activité
(Tudor-Locke et al. 2018, Tudor-Locke et al. 2012b). Une cadence de 100 pas par minute a
¢été identifiée comme correspondant a une activité d’intensit¢ modérée pour des sujets adultes
en bonne santé (Tudor-Locke et al. 2012b). Plusieurs seuils ont été proposés pour caractériser

de facon précise ’intensité de la marche (Tableau 4) (Tudor-Locke et al. 2011a).

Tableau 4 — Catégories d’intensité basées sur la cadence de marche

Catégorie d’intensité Cadence (nombre de pas.minute™)

Inactivité (« non-movement ») 0

Mouvement occasionnel (« incidental movement ») 1al19

Mouvement sporadique (« sporadic movement ») 20a39

Marche intentionnelle (« purposeful steps ») 40a 59

Marche a allure lente (« slow walking ») 60a79

Marche a allure modérée (« medium walking ») 80a99

Marche d’un bon pas (« brisk walking») 100a 119

Marche rapide (« faster locomotion ») >120

D’apres (Tudor-Locke et al. 2011a)
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L'utilisation de ces seuils permet de calculer le nombre de minutes passées a chaque seuil
d'intensité, et ainsi de mieux décrire les comportements de marche en vie réelle (Tudor-Locke
et al. 2011a). Certains auteurs ont ¢galement mesuré des indicateurs de pic de cadence,
comme par exemple la cadence mesurée lors de la minute la plus la plus rapide, ou la cadence
moyenne mesurée lors des 30 minutes ou 60 minutes les plus rapides. Ces indicateurs de pic
de cadence ont été décrits comme "l'effort maximal spontané" ("best natural effort") (Tudor-
Locke et al. 2013). Il est surprenant de constater que les adultes américains (résultats de
I’¢tude de surveillance NHANES) marchent seulement 6 minutes par jour a une cadence
supérieure a 100 pas.minute” (Tudor-Locke et al. 2011a), et qu'en moyenne chez les adultes,
la cadence maximale sur 1 minute atteint 107 pas.minute” (Tudor-Locke et al. 2013). Ces
résultats suggerent que la pratique de la marche d'intensit¢ modérée est rare dans des
conditions de vie habituelle, et/ou que les épisodes de marche ont habituellement une durée
inférieure a 1 minute. La majorité des pas (60 %) seraient en effet accumulés en épisodes de
moins de 30 secondes, et les épisodes de marche de 2 minutes ne représentaient que 1 % du

nombre total de pas accumulés au cours de la journée (Orendurff et al. 2008).

L'analyse de la marche dans des conditions de vie habituelle peut ainsi étre évaluée grace aux
podométres au travers de plusieurs parametres (présentés dans le Tableau §). L'analyse de la
cadence pourrait étre améliorée en analysant les données sur des périodes courtes (inférieures
a 1 minute) et en personnalisant le seuil correspondant a la marche d'intensit¢ modérée (qui

varie selon I'age, la taille et le statut pondéral) (Bollinger 2017).

Tableau 5 — Principaux parametres mesurés par les podometres

Parameétres Définitions

Indicateurs de volume

Nombre de pas.jour” Somme des pas accumulés au cours de la journée

Indicateurs d'intensité

Cadence moyenne Moyenne du nombre de pas.minute™

Indicateurs d'effort maximal spontané

Pic de cadence sur 1 minutes Nombre de pas.minute” mesuré lors de la minute la plus rapide

Pic de cadence sur 30 minutes Nombre de pas.minute” mesuré lors des 30 minutes les plus rapides
Pic de cadence sur 60 minutes Nombre de pas.minute” mesuré lors des 60 minutes les plus rapides
Durée d'inactivité Nombre de minutes avec 0 pas.minute”

Durée d'activité Nombre de minutes avec > 0 pas.minute”

Durée de marche a chaque intensité

- Mouvement occasionnel Nombre de minutes avec 1 a 19 pas.minute™

- Mouvement sporadique Nombre de minutes avec 20 a 39 pas.minute”

- Marche intentionnelle Nombre de minutes avec 40 & 59 pas.minute™

- Marche a allure lente Nombre de minutes avec 60 a 79 pas.minute™

- Marche a allure modérée Nombre de minutes avec 80 & 99 pas.minute™

- Marche d’un bon pas Nombre de minutes avec 100 & 119 pas.minute™

- Marche rapide Nombre de minutes avec > 120 pas.minute”

D’apres (Tudor-Locke 2016a)

-37 -



ETAT DES CONNAISSANCES

Validité, reproductibilité, sensibilité au changement des podométres

La validité et la reproductibilité des podometres dépendent du paramétre considéré (nombre
de pas, distance parcourue ou dépense énergétique) et du type de procédures expérimentales
(conditions de laboratoire ou vie réelle).

Le nombre de pas constitue la mesure la plus valide et reproductible (Strath et al. 2013). Dans
des conditions standardisées et bien contrdlées, c’est-a-dire lors de la marche sur un tapis
roulant ou sur un terrain plat, la majorité des podometres électroniques permettent une mesure
satisfaisante du nombre de pas avec un risque d’erreur inférieur a 10 % (Crouter et al. 2003,
Schneider et al. 2003), avec une bonne reproductibilit¢ intra-modéle et inter-modele
(Holbrook et al. 2009, Schneider et al. 2003). Le risque d’erreur augmente cependant
considérablement pour des vitesses de marche inférieures a 4,8 km.h”', la majorité des
podomeétres sous-estimant le nombre de pas (Crouter et al. 2003). L’estimation de la distance
parcourue et de la dépense énergétique est moins précise : la distance tend a étre surestimée
pour des vitesses lentes et sous-estimées pour des vitesses rapides, la dépense énergétique
semble toujours surestimée (Crouter et al. 2003). Dans des conditions de vie réelle, lorsque les
sujets réalisent différents types d’activités (domestiques, sportives...), le risque d’erreur
augmente ¢également fortement (Shephard 2016). Ainsi, les podomeétres permettent une
mesure satisfaisante des activités ambulatoires réalisées a une vitesse au moins modérée, mais
sont moins performants lorsqu’il s’agit de mesurer ’ensemble des activités de la vie
quotidienne (Shephard 2016).

Une revue de la littérature récente (Dowd et al. 2018) a identifié¢ une seule étude indiquant la
sensibilité au changement des podometres. Cette étude a montré que les podometres étaient
suffisamment sensibles pour détecter I’augmentation du nombre de pas apres une intervention

basée sur la promotion de la marche (Tudor-Locke 2001).

Accélérometres

Principes de fonctionnement des accélérométres

Les accélérometres mesurent les mouvements du corps ou d’un segment corporel en termes
d’accélération (variation de vitesse par unit¢ de temps). Ils renferment un ou plusieurs
capteurs, constitués d’une masse sismique et d’une céramique aux propriétés piézoélectriques.
Lors d'un mouvement, la masse sismique exerce sur la céramique une force proportionnelle a
I’accélération. La céramique se déforme alors et émet un signal électrique brut dont

I’amplitude est proportionnelle a la déformation, et donc a I’accélération (Chen et al. 2005).

-38 -



ETAT DES CONNAISSANCES

Les premicres générations d'accélérometres mesuraient l'accélération uniquement dans 1'axe
vertical ; les accélérometres plus récents mesurent désormais également l'accélération dans les
axes antéro-postérieur et médio-latéral a I’aide d’un seul capteur pouvant se déformer dans les
trois axes. Ils peuvent étre portés a la hanche, au poignet, a la cheville et pour certains
accélérometres sur la cuisse.

Les progres technologiques ont permis de réduire la taille et le colt des accélérometres, ce qui
a entrainé une forte augmentation de leur utilisation dans des protocoles de recherche. Des
accélérometres de plusieurs marques ont été commercialisés au cours des derniéres années
(Actigraph, RT3, Actival, activPAL, GENEActiv, SenseWear, IDEEA), chacun présentant
des caractéristiques différentes (Strath et al. 2013). Les caractéristiques des accélérometres

Actigraph et ActivPAL, utilisés pour ce travail de these, sont présentées dans le Tableau 6.

Tableau 6 — Principaux parametres mesurés par les podometres

Actigraph activPAL
Taille 46x33x1.5cm 53x35x 1.5mm
Masse (g) 19 15
M¢émoire 512 MB 16 MB
Durée d'enregistrement 40 jours a 30 Hz 14 jours
Données mesurées Signal brut d'accélération Signal brut d'accélération
Interface USB USB
Nombre d'axes Triaxial Uniaxial
Position Hanche, poignet, cheville Cuisse
Logiciel associé Actilife activPAL

D’apres (Strath et al. 2013)

L'utilisation des accélérometres pour la mesure de I'AP est un processus en 3 étapes : le
recueil, la gestion et le traitement des données. Bien qu'il existe des protocoles standardisés
pour chacune de ces étapes, le choix des modalités de protocoles peut faire varier
considérablement les résultats. Cela impose de bien comprendre les implications des

protocoles retenus et de les adapter a 1'objectif de recherche poursuivi (Tudor-Locke 2016b).

Protocoles pour le recueil des données

Le recueil des données d'accélérométrie souléve plusieurs questions telles que le choix du
modele d'accélérometre, son placement, la durée de la période d'enregistrement, et la
contrainte imposée aux participants.

Les accélérometres Actigraph commercialisés par la société Manufacturing Technology
(Etats-Unis) sont le plus couramment portés a la taille I'aide d'une ceinture élastique, car cette

position est la plus proche du centre de gravité (Chen, 2005) et qu'elle semble plus précise que
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le poignet pour la mesure de I'AP d'intensité modérée a élevée (Rosenberger et al. 2013), le
temps sédentaire (Rosenberger et al. 2013) et le nombre de pas par jour (Tudor-Locke et al.
2015).

La période d'enregistrement a varié selon les études entre 1 jour et plusieurs semaines. Bien
qu'il n'existe pas de consensus sur la période d'enregistrement idéale, de nombreuses études
ont fait le choix d'une période de 7 jours (Tudor-Locke 2016b). Cette durée semble nécessaire
et suffisante pour prendre en compte la variabilité de I'AP au sein de la semaine chez un
méme individu, et pour intégrer les journées de weekend durant desquelles I'AP est souvent
diminuée (Jaeschke et al. 2018). Une durée de 7 jours, bien tolérée par les participants, semble
permettre une durée de port optimale (Troiano et al. 2008, Tudor-Locke 2016Db).

Pendant longtemps, il a ét¢é demandé aux participants de porter 1'accélérometre uniquement
pendant la journée, du réveil jusqu'au coucher. Une journée de port valide était alors souvent
définie par une durée de port supérieure a 10 heures (Tudor-Locke et al. 2012a). Plus
récemment, des protocoles avec une durée de port de 24 heures ont €t¢é mis en place
(I’accélérometre €tant alors porté au poignet), ce qui a permis d’augmenter la durée de port
jusqu’a 21 a 22 heures par jour (Migueles et al. 2017). Les protocoles prévoyant une durée de
port de 24 heures pourraient ainsi permettre d’obtenir une mesure plus représentative de I’AP
habituelle, et notamment de la sédentarité. En effet, le retrait prématuré de I’accélérometre est
particuliérement observé en fin de journée, qui est souvent consacrée a des occupations

sédentaires (Tudor-Locke et al. 2011Db).

Protocoles pour le traitement des données

Les données brutes d'accélérométrie sont recueillies a une fréquence souvent comprise entre
60 et 100 Hz. Elles doivent étre converties en données plus significatives et interprétables au
travers d'une étape dite d’« étalonnage ». 1l s'agit de traiter le signal brut d'accélération par
unité¢ de temps, appelée en englais "epoch". Une fois traitées, les données sont exprimées en
coups d'activité par unité de temps. Chez les adultes, I'epoch la plus fréquemment retenue est
d’1 minute, permettant ainsi I'obtention de valeurs exprimées en coups par minute (Chen et al.
2005). L’intensité de I’AP est ensuite estimée a partir des valeurs de coups par minute.
L’analyse peut porter sur les coups.min’ mesurés dans I’axe vertical ou les coups.min™
mesurés dans les 3 axes. Une variable nommeée « vecteur magnitude », correspondant a la
racine carrée de la somme des carrés des coups.min” enregistrés dans les trois axes, selon la

formule : VM = (axe 1% + axe 2* + axe 3%)*°.
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Le traitement des données étalonnées implique plusieurs étapes successives : identifier les
périodes au cours desquelles 1’accélérométre a été porté ou non, définir les régles de validité
des données, définir les seuils de sédentarité¢ et d’AP d’intensité 1égere, modérée et élevée et

définir les critéres d’évaluation des profils d’AP et de sédentarité.

Définition de la durée de port et de non-port de [’accélérometre

Identifier les périodes de port et de non port de I’accéléromeétre est une étape essentielle du
traitement des données. En effet, ’accélération nulle (0 coups.min™) peut étre le reflet d’une
période de sédentarit¢ mais aussi d’une période de non port de I’appareil. Plusieurs
algorithmes ont été proposés pour identifier les périodes de non-port (Peeters et al. 2013). Ces
algorithmes définissent une durée minimale de minutes consécutives (20, 60 ou 90 minutes)
au cours de laquelle le nombre de coups.minute est égal a zéro, certains algorithmes tolérant
une interruption de 2 minutes avec un nombre de coups.minute” compris entre 0 et 100.
L’application de ces différents algorithmes aboutit a des durées de port différentes, ce qui
diminue la comparabilité des ¢tudes (Masse et al. 2005, Peeters et al. 2013). La durée de port

est définie comme la durée totale des 24 heures a laquelle est soustraite la durée de non-port.

Définition des données valides

Lorsque I’accélérometre est porté uniquement pendant la journée, une journée valide a le plus
souvent été définie par une durée de port supérieure a 10 heures, mais aussi parfois par une
durée de port supérieure a 8 heures ou 12 heures (Tudor-Locke et al. 2012a). Une semaine
valide a souvent ét¢ définie par un nombre de jours valides supérieur ou égal a 4 jours. Dans

certaines €tudes, les 4 jours devaient inclure un jour de week-end (Tudor-Locke et al. 2012a).

Définition des seuils d’intensité

Plusieurs équipes ont cherché a établir les seuils de coups.minute” correspondant a I’AP
d’intensité légere, modérée et élevée. Traditionnellement, les seuils ont été définis en
comparant les coups.minute”’ de 1’accélérométre obtenus dans 1’axe vertical avec la
consommation d’oxygeéne (exprimée en MET) lors de la réalisation d’une AP standardisée
(Freedson et al. 1998). La relation entre les coups.minute” et la consommation d’oxygéne
¢tant lin€aire, des équations de prédiction ont été développées pour estimer le nombre de
coups.minute”’ correspondant a une intensité de 3 et de 6 MET, seuils habituellement utilisées
pour définir I’AP d’intensité modérée et élevée. Initialement réalisées aupres de sujets jeunes,

de poids normal et en bonne sant¢ dans des conditions de laboratoire (marche et course sur
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tapis roulant), les études ont ensuite été réalisées dans des conditions plus proches des
activités de la vie réelle, et auprés de populations variées. Ces études ont abouti a différents

seuils de coups.minute™ (axe vertical), présentés dans le Tableau 7.

Tableau 7 — Equations de prédiction et seuils d’intensité développés pour les accélérométres
Actigraph portés a la ceinture

Référence Participants Méthodes  Equation de régression Seuils d’intensité
(coups.minute'l)

Modérée Elevée

(Freedsonet N=25H Marche et MET = 1,439008 + 0,000795 x 1952 5725
al. 1998) -Age:25+4 course sur ~ CPM
- Masse (kg): 72+ 8 tapis roulant
N=25F
-Age:23+4
- Masse (kg) : 63 £8
(Hendelman N =25 H/F Marche et Marche :
etal. 2000) -Age:41+7 activités MET = 1,602 + 0,000638 x CPM 2191 6893
- Masse (kg) : 72 £ 14 variées Activités variées :
MET = 2,922 +0,000409 x CPM 191 7526
(Swartz et al. N =70 H/F Marche et ~ MET = 2,606 + 0,0006863 x CPM 574 4 945
2000) -Age:41+15 activités
-IMC (kg/m?®) : 26 + 5  variées
(Nicholset N=15H Marche sur MET = 1,731 + 0,0007271 x CPM 3 285 5677
al. 2000) -Age:28+5 terrain plat
-IMC (kg/m?®) : 25 +3
N=15F
-Age:28+5
-IMC (kg.m™?) : 22 £2
(Leenders et N =28 H/F Marche et MET =2.240 + 0,0006 x CPM 1267 5252
al. 2003) -Age:24+4 course sur
- Masse (kg) : 67 £ 14  tapis roulant
(Yngveetal. N=15H Marche sur ~ Tapis roulant
2003) -Age:45+ 11 tapis roulant MET = 1,136 + 0,0008249 x CPM 2 260 5896
- Masse (kg) : 79+ 10 et terrain Terrain plat
N=15F plat MET = 0,751 +0,0008198 x CPM 2 743 6403
-Age:43+ 11

- Masse (kg) : 67 £ 11

D’aprés (Matthews 2005)

Le Tableau 7 illustre la variabilité des seuils d’intensité au sein de populations relativement
homogenes de personnes jeunes, en bonne santé et de poids normal. Plus récemment, des
seuils d’intensité ont également été déterminés pour le vecteur magnitude (Sasaki et al. 2011).
La définition de seuils d’intensité adaptés a différentes populations ou obtenus avec
différentes méthodes permet de mesurer I’AP avec plus de précision, mais la multiplication
des seuils rend également plus difficile la comparaison des résultats entre les études. Il s’agit
ainsi de choisir parmi les seuils d’intensité disponibles ceux qui semblent le mieux adaptés

aux personnes évaluées, tout en permettant une comparaison avec des résultats antérieurs.
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Définition des seuils de sédentarité

La définition de la sédentarité inclut une notion de posture (position assise ou allongée) et une
notion de dépense énergétique (dépense énergétique tres faible, inférieure a 1,5 fois la
dépense énergétique de repos) (Tremblay et al. 2017). Différents seuils de coups.min’ ont été
proposés pour identifier les activités sédentaires. Pour les accélérometres Actigraph, le seuil le
plus couramment utilisé a été celui de 100 coups.min™(Tremblay et al. 2017). Cette définition
de la sédentarité¢ basée uniquement sur 1’accélération pose cependant probléme car elle ne
permet pas d’identifier la posture du sujet (Dowd et al. 2012). En effet, I’accélération mesurée
chez un sujet en position assise ou en position debout est identique, alors que la dépense
énergétique est plus élevée en position debout (Gao et al. 2017). Des auteurs ont proposé
d’utiliser le terme «temps immobile » plutdt que « temps sédentaire » lorsque la mesure

provient d’un accéléromeétre ne mesurant pas la posture (Tremblay et al. 2017).

L’accélérometre activPAL commercialisé par la société PAL Technologies (Royaume-Uni),
plus récent, permet une mesure de la posture par inclinométrie en complément de la mesure
du mouvement. Cet accélérométre prend en compte I’accélération gravitationnelle, ce qui
permet de déterminer I’inclinaison de I’accélérometre (Gill et al. 2018). Positionné sur la face
antérieure de la cuisse, I’activPAL permet de distinguer la position assise ou allongée, la
position debout et la marche, ainsi que les transitions entre ces différentes postures
(Edwardson et al. 2017). Cet accélérometre a été moins fréquemment utilisé en recherche que
I’accélérométre Actigraph, mais il est considéré par certains comme la mesure de référence de
la sédentarité dans des conditions de vie réelle (Gill et al. 2018). Son utilisation a ainsi

rapidement augmenté au cours des dernieres années (Edwardson et al. 2017).

Définition des criteres d’évaluation des profils d’AP et de sédentarité

Les profils d’accumulation d’AP et de sédentarité peuvent étre décrits par la répartition au
cours de la semaine ou de la journée du temps passé a différentes intensités d'AP et du temps
sédentaire. Pour I’AP, il s’agit d’identifier les activités sporadiques et les activités de durée
prolongée. Le traitement des données consiste alors a calculer la durée de chacune des
périodes d’AP (nommées « sessions » ou « bouts »), et a définir les critéres permettant
d’identifier les sessions prolongées. Celles-ci sont le plus souvent définies comme une période
de 10 minutes consécutives d’AP d’intensité modérée a élevée, avec parfois une tolérance de
2 minutes a une moindre intensité (Tudor-Locke et al. 2012a). L application de la tolérance de

2 minutes augmente le nombre de sessions d’AP mesuré et donc la durée des activités
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prolongées (Ayabe et al. 2014). Les seuils d’intensit¢é modérée pouvant eux-mémes éEtre
variables, des résultats différents peuvent étre obtenus selon les critéres appliqués, ce qui
limite la comparabilité entre les études. Des durées plus courtes (5 minutes) ou plus longues
(30 minutes) ont également été utilisées (de Winter et al. 2018, Saint-Maurice et al. 2018b).

La sédentarité peut également étre décrite selon la durée des sessions réalisées. La définition
d’une session de sédentarité a fait 1’objet de discussions, mais il a été proposé en 2012 qu’elle
soit définie comme 10 minutes consécutives (sans interruption) passées sous le seuil de
sédentarit¢ (Tremblay et al. 2017). Les profils de sédentarit¢ peuvent également é&tre
caractérisés par le nombre de coupures dans la sédentarité (« breaks »). Les breaks sont
définis comme une période d'AP (au moins 100 coups/min pendant plus d'l minute) succédant
immédiatement une période de sédentarit¢ (moins de 100 coups/min pendant au moins

I minute) (Tremblay et al. 2017).

L’ensemble des régles de traitement des données présentées ci-dessus peuvent faire varier de
fagon considérable les résultats obtenus. L’utilisation des logiciels fournis par les fabricants
des accélérométres utilisés en recherche présente des avantages, notamment de simplicité et
de gain de temps, mais également des inconvénients. Le principal inconvénient concerne les
algorithmes utilisés pour le traitement des données qui ne sont pas divulgués par les
fabricants. Des algorithmes ont ainsi €té publi€s et mis a disposition par des chercheurs pour
analyser le signal brut d’accélération et s’affranchir ainsi des algorithmes comemrciaux

(Garnotel et al. 2018).

Parameétres mesureés

Les accélérométres permettent de mesurer de nombreux parametres de I’AP et de la
sédentarité, qui sont habituellement classés en indicateurs de volume, d’intensité, de durée,
d’événements, de dépense €nergétique et de respect des recommandations. Ils permettent
¢galement de décrire les profils d’accumulation de I’AP et de la sédentarité. Les principaux
parametres mesurés par les accélérometres sont présentés dans le Tableau 8. L’analyse du

nombre de pas et de la cadence ayant déja été présentée (Tableau 5), elle n’est pas répétée ici.
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Tableau 8 — Principaux parametres mesurés par les accélérometres

Parametres Définitions

Indicateurs de validité

Nombre total de jours valides Nombre de jours répondant au critére de validité retenu

Nombre de jours de WE valides Nombre de jours de weekend répondant au critére de validité retenu

Durée de port mesurée Durée pendant laquelle 1’accélérométre a été porté

Indicateurs de volume

Nombre de coups.jour’ Somme des coups (axe vertical) accumulés au cours de la journée

Nombre de pas.jour™ Somme des pas accumulés au cours de la journée

Indicateurs d'intensité

Nombre de coups.minute™ Moyenne du nombre de coups/minute

Indicateurs de durée

Temps sédentaire Nombre total de minutes.jour” < 100 coups.minute™* (Actigraph)
Nombre total de minutes jour” en position assis ou allongé (activPAL)

AP d’intensité 1égere Nombre total de minutes.jour” entre 100 et 1 951 coups.minute™*

AP d’intensité modérée Nombre total de minutes.jour” entre 1 952 et 5 724 coups.minute™ *

AP d’intensité élevée Nombre total de minutes.jour”’ > 5 725 coups.minute™ *

AP d’intensité modérée/élevée Nombre total de minutes.jour'i > 1 952 coups.minute™ *

Nombre total de minutes.jour”’ > 100 pas.minute”

Indicateurs d’événements

Coupures dans la sédentarité Nombre de transitions entre une activité < 100 coups.minute™ et une
activité > 100 coups.minute™

Transitions assis/allongé et debout Nombre de transitions entre une position assis/allongé et debout

Transitions debout et assis/allongé Nombre de transitions entre une position debout et assis/allongé

Indicateurs de dépense énergétique

DE liée a I’AP Dépense énergétique liée a I’ AP estimée par une équation de prédiction
Indicateurs de profils de ’AP d’intensité modérée a élevée

Nombre de sessions.jour ™ Nombre de sessions (> 1 min) > 1 952 coups.minute™ *

Durée moyenne des sessions Durée moyenne des sessions > 1 952 coups.minute™ *

Nombre de sessions > 10 min Nombre de sessions (> 10 min) > 1 952 coups.minute™ *

Durée totale en sessions > 10 min ~ Durée totale de I’ AP des sessions > 10 min

Indicateurs de profils de sédentarité

. . -1 . . . -1
Nombre de sessions.jour Nombre de sessions (> 1 min) < 100 coups.minute™ *
r . ’ . . _1
Durée moyenne des sessions Durée moyenne des sessions < 100 coups.minute”™ *
Nombre de sessions > 10 min Nombre de sessions (> 10 min) < 100 coups.minute™ *

Durée totale en sessions > 10 min ~ Durée totale de la sédentarité en sessions > 10 min

Indicateurs de respect des recommandations

Durée hebdomadaire d’ AP

d’intensité modérée a élevée

- En sessions > 1 min Nombre de minutes/semaine > 1 952 coups.minute™*

- En sessions > 10 min Nombre de minutes/semaine > 1 952 coups.minute™ * en sessions > 10 min

D’aprés (Tudor-Locke et al. 2018).
* Seuils de Freedson (Freedson et al. 1998). WE : week-end, DE = dépense énergétique

Validité, reproductibilité, sensibilité au changement

La validité des accélérometres dépend du parametre étudié, de la mesure de référence utilisée
et des conditions expérimentales. La mesure du nombre de pas a souvent été comparée au
comptage direct par un observateur. Comme pour les podometres, les accélérometres
Actigraph permettent une mesure précise du nombre de pas (risque d’erreur inférieur a 3 %)
lors de la marche sur tapis roulant, mais une sous-estimation importante est observée lorsque

la vitesse de marche est faible (Abel et al. 2008). Les accélérometres activPAL permettent une
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mesure précise du nombre de pas, indépendamment de la vitesse de marche (risque d’erreur

inférieur a 1 %) (Feito et al. 2012a, Ryan et al. 2006).

L’intensité de I’AP mesurée par les accélérometres Actigraph, caractérisée par le nombre de
coups.minute”’, a ét¢ comparée a la consommation d’oxygéne. Des corrélations fortes
(r>0,80) ont été observées entre le nombre de coups.minute” obtenus lors de la marche sur
tapis roulant ou sur terrain plat et la consommation d’oxygéne (Freedson et al. 1998, Leenders
et al. 2003, Yngve et al. 2003). La validit¢ diminue (r = 0,50 a 0,60) cependant lorsque la
vitesse de marche est faible ou lorsque des activités non ambulatoires sont introduites
(activités sportives et ménageres) (Hendelman et al. 2000, Welk et al. 2000). La mesure de
I’intensité de I’AP par les accélérometres activPAL, caractérisée par la cadence, est précise

pour toutes les vitesses de marche (Ryan et al. 2006).

La mesure de I’AP en conditions de vie réelle peut étre comparée a deux méthodes de
référence : la technique de 1’eau doublement marquée pour la mesure de la dépense
énergétique et I’observation directe pour la durée de I’AP et de la sédentarité. Selon une revue
de la littérature récente, les accélérometres sous-estiment de fagon quasi systématique la
dépense énergétique, la sous-estimation pouvant atteindre 55 % de la mesure de référence
(Dowd et al. 2018). Une étude récente a mis en évidence une corrélation modérée entre la
dépense énergétique mesurée par eau doublement marquée et celle estimée a partir des
données d’accélérométrie (r = 0,55) (Chomistek et al. 2017). Récemment, des algorithmes ont
¢été développés afin d’analyser le signal brut d’accélération et semblent obtenir une meilleure
estimation de la dépense énergétique (Garnotel et al. 2018). Les accélérometres sont plus
précis pour mesurer la durée de I’AP (Dowd et al. 2018). Une étude ayant comparé la durée
de I’AP d’intensité légere et modérée a élevée mesurée par observation directe ou par un
accélérometre activPAL pendant 30 h a montré une sous-estimation de seulement 1 a

3 minutes avec 1’activPAL (Lyden et al. 2017).

La mesure du temps sédentaire par les accélérometres a souvent été comparée a une mesure
par observation directe. Les accélérometres Actigraph distinguent de fagon satisfaisante le
temps sédentaire du temps non sédentaire. Une étude a par exemple montré une sous-
estimation moyenne de 5 % du temps sédentaire (Kozey-Keadle et al. 2011). En revanche,
comme nous 1’avons évoqué précédemment, les accélérometres Actigraph ne distinguaient

pas correctement les postures allongée, assise et debout (Edwardson et al. 2016). Les
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accélérometres activPAL permettent une mesure plus précise du temps sédentaire (sous-
estimation moyenne inférieure a 3 %) et distinguent mieux les positions allongée, assise et
debout (Edwardson et al. 2016, Kozey-Keadle et al. 2011). Malgré ces différences de validité
pour la mesure de la sédentarité, plusieurs études comparant les accélérometres Actigraph et
activPAL ont montré des différences non significatives ou minimes entre ces deux

acce¢lérometres (Pfister et al. 2017, Ridgers et al. 2012).

Enfin, une limite bien connue des accélérométres, notamment ceux portés a la taille, concerne
leur incapacité a mesurer les activités statiques comme le vélo ou celles impliquant les

membres supérieurs comme le port de charges lourdes (Butte et al. 2012).

Une revue de la littérature récente a conclu que la reproductibilité inter-instruments et intra-
instruments était satisfaisante, bien que les résultats varient selon les marques. Les données
concernant 1’activPAL indiquent une trés bonne reproductibilité inter-instruments (coefficient
de corrélation intra-classe, CCI > 0,99) et intra-instrument (CCI = 0,94) (Dahlgren et al. 2010,
Ryan et al. 2006). Pour les accélérometres Actigraph, la reproductibilité inter-instrument est
bonne lorsque 1’on compare les accélérometres de méme génération, mais il existe des
différentes entre les différentes générations d’accélérometres (Ried-Larsen et al. 2012, Sasaki
et al. 2011). Comme pour les podometres, les données disponibles ne permettent pas

d’évaluer la sensibilité au changement des accélérometres (Dowd et al. 2018).

Objets connectés d’AP

Principes de fonctionnement des objets connectés d’AP

Les accélérometres, longtemps dédiés aux protocoles de recherche, sont désormais plus
accessibles au grand public par leur intégration aux smartphones et a de nombreux objets
portables (montres, bracelets). Le terme « objet connecté d’AP » désigne ici ’ensemble des
objets connectés et applications mobiles dédi¢s a la mesure et au suivi de I’AP. Ils mesurent
principalement le nombre de pas, et restituent les données de fagcon simple et synthétique au
travers d’une interface (écran de 1’objet connecté ou application smartphone) (Hickey et al.
2016). La restitution des données étant susceptible de modifier I’AP, 1’usage des objets
connectés d’AP semble davantage adaptée au conseil d’AP qu’aux études observationnelles
de mesure de ’AP (Tudor-Locke 2016a). Etant majoritairement portés par des marques grand

public, les objets connectés d’AP s’adressent principalement a des personnes sportives
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soucieuses de mesurer et d'améliorer leurs performances, ou plus généralement a une
population en bonne santé sensible aux messages de prévention et de bien-étre (Piwek et al.
2016). IlIs pourraient cependant également étre intégrés a la prise en charge des patients

atteints de maladies cardiométaboliques pour mieux évaluer et conseiller I’ AP.

Parameétres mesurés, validité et reproductibilité

Les objets connectés d’AP mesurent en premier lieu le nombre de pas, et certains estiment la
distance parcourue, la dépense énergétique et le nombre de « minutes actives » (Evenson et al.
2015). Plusieurs revues de la littérature ont analysé la validité et la reproductibilité¢ de ces
appareils (Bunn et al. 2018, Evenson et al. 2015, Henriksen et al. 2018). Ces revues ont
conclu que les objets connectés permettaient une mesure précise du nombre de pas lors de la
marche sur tapis roulant, mais que la précision diminuait lors de la marche a vitesse lente ou
dans des conditions de vie réelle (Bunn et al. 2018, Evenson et al. 2015). Par ailleurs, des
résultats variables ont été rapportés, selon le modele d’objet connecté évalué, la position a la
hanche ou au poignet et la procédure expérimentale (Bunn et al. 2018, Evenson et al. 2015).
Comme le montre le Tableau 9, le risque d’erreur varie de fagon importante selon les
marques et modeles d’objets connectés (Bunn et al. 2018). La validit¢ des smartphones est
peu connue, certaines études indiquant un faible risque d’erreur (Manohar et al. 2011);
d’autres études indiquant un risque d’erreur important (Brodie et al. 2018). La précision des
objets connectés diminue pour I’estimation de la dépense énergétique (par comparaison avec
la consommation d’oxygene au cours d’un exercice standardis¢€), de la distance parcourue et
du nombre de minutes actives (par comparaison avec un accélérometre) (Bunn et al. 2018,
Evenson et al. 2015, Imboden et al. 2018). Pour certains mode¢les, notamment de la marque
Fitbit®, une bonne reproductibilité inter-instruments a été observée pour les mémes modeles

d’appareils (Evenson et al. 2015).

Tableau 9 — Exemples d’objets connectés du commerce

Marque Modele Position Pourcentage d’erreur moyen Nombre d’études
Nombre de pas  Dépense énergétique  incluses dans la revue

Fitbit Charge Poignet 3,0 % 36,0 % N=4

Flex Poignet 14,6 % 34,0 % N=3

One Ceinture 25,0 % 25,0 % N=1

Zip Ceinture 22,2 % 39,8 % N=2
Withings Pulse Poignet 3.3% / N=2
Jawbone UP24 Poignet 14,1 % 33,3 % N=4

Move Poignet 5,3 % / N=4
Apple  Apple Watch  Poignet 1,1 % 27 % N=4
Samsung Gear S Poignet 3,3 % / N=2
Polar Loop Poignet 15,3 % / N=2

D’apres (Bunn et al. 2018)
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Le marché des objets connectés est caractérisé par un renouvellement rapide des produits. La
marque Fitbit®, par exemple, commercialise actuellement sur son site internet 8 modeles de
montres et bracelets connectés. Le processus de validation (réalisation des études, publication
des résultats) est ainsi souvent en retard sur I’apparition des nouveaux produits. Une revue de
la littérature publiée en 2018 (Ummels et al. 2018), par exemple, a évalué la validité d’un

bracelet (Fitbit® One) n’étant plus commercialisé a la date de la parution de 1’étude.

1-3-2- Méthodes de mesure de la capacité cardiorespiratoire

Le VO;max est le crittre le plus couramment utilisé pour évaluer la capacité
cardiorespiratoire (ACSM 2014). Selon 1’équation de Fick, le VO,max est le produit du débit
cardiaque maximal (Qmax en L.min™") et de la différence artério-veineuse en oxygene (D, O°
en mL.L") (Levine 2008). Le VO,max dépend ainsi de la capacité du systéme
cardiovasculaire a fournir de 1’oxygéne aux muscles squelettiques en mouvement, et de la

capacité de ces muscles a utiliser I’oxygene (Levine 2008).

Il existe différentes méthodes d’évaluation du VO,max. La méthode de référence est une
méthode dite « directe » qui consiste a mesurer les échanges gazeux respiratoires (calorimétrie
indirecte) lors d’une épreuve d’effort maximal habituellement réalisée sur un tapis roulant ou
sur un ergocycle. Parmi les différents protocoles d’épreuve d’effort, les protocoles les plus
utilisés sont dit « triangulaires ». Ils consistent a augmenter 1’intensité de 1’effort par paliers
jusqu’a épuisement du participant. Le VO, augmente avec I’intensit¢ de 1’effort jusqu’a
atteindre un plateau, désigné comme le VO,max. Le VO,max est exprimé soit en termes
absolus (L.min™") soit en termes relatifs a la masse corporelle (mL.kg™.min"' ou MET) afin de
comparer des sujets de corpulence différente. L’American College of Sports Medicine
(ACSM) propose une classification du VO,max relatif a la masse corporelle en fonction du
sexe et de I’age. Selon cette classification, un VO,max moyen chez les adultes américains
4gés de 36 a 45 ans serait compris entre 33 et 36 mL.kg".min"' chez les femmes et entre 36 et

38 mL.kg"'.min" chez les hommes (ACSM 2014).

Lorsqu’il n’est pas possible, pour une raison médicale ou d’organisation, de mesurer le
VO,max, des méthodes dites « indirectes » peuvent étre utilisées (ACSM 2014, Ross et al.
2016). La fréquence cardiaque mesurée lors d’une épreuve d’effort sur ergocycle peut par

exemple étre utilisée pour estimer le VO,max a 1’aide d’un normogramme s’appuyant sur la
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relation linéaire existant entre le VO, et la fréquence cardiaque (Astrand et al. 1954). Le
VO,max peut également étre estimé a partir de tests maximaux pouvant étre réalisés en
dehors d’un laboratoire. Le test de Cooper, qui consiste a parcourir la plus grand distance
possible en 12 minutes, ou le test de Léger-Boucher, qui consiste a courir le plus longtemps
possible a une vitesse augmentant par paliers, sont des exemples de tests de terrain maximaux
(ACSM 2014). Ces tests ne sont cependant pas adaptés aux patients présentant une maladie
chronique (ACSM 2014). Les tests de terrain sous-maximaux comme le test de marche de
6 minutes représentent alors une alternative intéressante (Ross et al. 2016). Enfin, il existe des
équations permettant d’estimer le VO,max a partir de données cliniques simples (par
exemple, 1’age, le sexe, le statut tabagique, I’IMC, le pourcentage de masse grasse ou encore
le niveau d’AP (Ross et al. 2016). Bien que moins précises que les méthodes d’évaluation
directe, elles peuvent étre intégrées plus facilement a la prise en charge des patients et ainsi
permettre une évaluation plus systématique de la capacité cardiorespiratoire (Addoh et al.

2017).

1-3-3- Méthodes de mesure de la force et de la puissance musculaire

Contrairement a I’évaluation de la capacité cardiorespiratoire, il n’existe pas un critére unique
d’évaluation de la force musculaire. Les différentes méthodes d’évaluation sont chacune
spécifique du groupe musculaire testé, du type d’action musculaire (contraction isométrique,
concentrique ou excentrique), de 1’équipement utilis€ ou encore de 1’amplitude articulaire
(ACSM 2014). De fagcon schématique, on peut classer les tests de force musculaire en tests
analytiques (mouvement mono-articulaires comme les extensions/flexions de genou, du coude
ou les flexions plantaires et dorsales) et en tests fonctionnels (mouvements pluri-articulaires
comme [’extension de jambe sur une presse horizontale ou les sauts verticaux). Les
mouvements analytiques étant trés éloignés des mouvements habituels du quotidien comme la
marche ou la montée des escaliers, il apparait important d’évaluer la force lors de
mouvements complexes se rapprochant davantage des caractéristiques des mouvements du

quotidien.

Tests analytiques

Le test de référence pour I’évaluation de la force musculaire est I’ergométre isocinétique
(ACSM 2014). Il permet de mesurer des couples de force en contraction maximale volontaire

lors de contractions isométriques (test réalisé a vitesse nulle) et isocinétiques (test réalisé a
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vitesse angulaire constante). La puissance maximale peut également étre mesurée lors des
tests isocinétiques. Plusieurs articulations peuvent étre testées (genou, cheville, épaule).

Parmi les tests de terrain, le test le plus couramment employé consiste a déterminer la charge
maximale qu’un individu est capable de déplacer lors d’une seule répétition (IRM). Ces tests
sont réalisés avec du matériel de musculation facilement disponible dans le commerce. Apres
une séance de familiarisation, les tests de 1RM sont reconnus comme valides et reproductibles
pour 1’évaluation de la force musculaire, méme chez les sujets non entrainés (Levinger et al.
2009).

Enfin, le dynamomeétre manuel, qui mesure la force maximale de préhension, est trés
fréequemment utilis¢é dans le contexte clinique et des larges études épidémiologiques,
principalement en raison de sa facilité d’utilisation. La force de préhension étant fortement
corrélée avec la force des membres inférieurs (Bohannon et al. 2012), elle peut étre utilisée

comme un indicateur de force musculaire globale.

Tests fonctionnels

La plateforme de force est I’outil de laboratoire le plus communément utilisé pour évaluer la
force et la puissance musculaire lors de mouvements pluri-articulaires comme le saut vertical.
Elle permet de quantifier les forces appliquées au sol dans le plan vertical, antéro-postérieur et
médio-latéral, ainsi que 1’accélération, la vitesse, la puissance et le déplacement du centre de
masse d’un sujet a chaque instant du saut (Cavagna 1975). Le saut vertical sur une plateforme
de force est un test reproductible, méme en 1’absence d’une séance de familiarisation, a la fois
chez des sujets jeunes et sportifs (Moir et al. 2005), d’age moyen non sportifs (Muehlbauer et
al. 2012) et chez des sujets agées (Ditroilo et al. 2011). La validit¢ du saut vertical a
principalement ¢été étudiée chez des sujets jeunes, sportifs confirmés ou de loisirs
(Tableau 10). Une corrélation modérée a forte entre la hauteur du saut et la force isocinétique
a été obtenue dans plusieurs études (Genuario et al. 1980, lossifidou et al. 2005, Paasuke et al.
2001, Riera et al. 1994, Rouis et al. 2015, Tsiokanos et al. 2002, Wisloff et al. 2004). Deux
¢tudes ont également montré une corrélation significative entre ces deux parameétres aupres
d’autres population comme des sujets jeunes non entrainés (Paasuke et al. 2001), des sujets
ayant subi une chirurgie orthopédique (reconstruction du ligament croisé antérieur) (Fischer et

al. 2017), ou encore des personnes agées (Izquierdo et al. 1999).
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Tableau 10 — Corrélations entre la performance lors d’un saut vertical et la force musculaire

Référence Population Parametres corrélés Corrélation
(Genuario et al. 1980) Sportifs confirmés Force isocinétique (180°.s”") Hauteur du saut r=0,59%
(Anderson et al. 1991) Sportifs confirmés Force isocinétique (180°.s") Hauteur du saut ~ NC

(Riera et al. 1994) Sportifs confirmés  Force isocinétique (60°.s")  Hauteur dusaut r=0,77*
(Ostenberg et al. 1998)  Sportifs confirmés Force isocinétique (180°.s") Hauteur du saut r=0,22%*
(Izquierdo et al. 1999) Personnes agées IRM (extension du genou) Hauteur du saut r=0,59*
(Cometti et al. 2001) Sportifs confirmés  Force isocinétique (240°.s") Hauteur du saut ~ NC

et de loisirs
(Paasuke et al. 2001) Sportifs confirmés  Force isocinétique (60°.s')  Hauteur du saut  r=0,88*

Sujets non entrainés  Force isocinétique (60°.s")  Hauteur du saut  r=0,70%
(Tsiokanos et al. 2002)  Sportifs de loisirs Force isocinétique (180°.s") Hauteur du saut  r=0,64*

(Wisloff et al. 2004) Sportifs confirmés 1RM (squat) Hauteur du saut r=0,78*

(Iossifidou et al. 2005)  Sportifs de loisirs Force isocinétique (300°.s") Hauteur du saut r=091%

(Holsgaard Larsen et al.  Personnes agées Force isocinétique (180°.s") Puissance max.  r=0,78%

2007)

(Rouis et al. 2015) Sportifs confirmés Force isocinétique (240°.s") Hauteur du saut  r=0,88*

(Fischer et al. 2017) Apres chirurgie Force isocinétique (60°.s")  Hauteur du saut r=0,52%*
orthopédique

* P <0,05. NC = coefficient de corrélation non communiqué.

Le saut vertical sur une plateforme de force est un test facile et rapide a réaliser, qui est utilisé
depuis de nombreuses années pour mesurer la force et la puissance des membres inférieurs
chez les personnes agées (De Vito et al. 1998, Rantalainen et al. 2010) et pour évaluer
I’efficacité¢ des programmes d’entrainement (Hakkinen et al. 2001). Il semble que le saut
vertical sur une plateforme de force soit fortement reproductible, ce qui pourrait s’expliquer
par le fait que les mouvements pluri-articulaires sont un bon reflet de la capacité physique

fonctionnelle (Holsgaard Larsen et al. 2007).

1-3-4- Méthodes de mesure de la stabilité posturale et dynamique

La méthode de référence pour I’évaluation de la stabilité posturale est la plateforme de
stabilométrie (Haute Autorit¢ de Santé 2007). Munie de plusieurs capteurs de force, la
plateforme permet de quantifier les caractéristiques des déplacements du centre de pression au
cours du temps dans les axes antéropostérieur et médio-latéral. Lors d’un test d’équilibre
orthostatique, une augmentation des oscillations posturales et donc des déplacements du
centre de pression témoigne d’une plus grande instabilité posturale. Un grand nombre de
variables ont ¢été décrites dans la littérature pour caractériser les déplacements du centre de
pression (Rougier 2008). Parmi les critéres les plus couramment utilisés, on peut citer la
position moyenne du centre de pression, la longueur, I’amplitude et la surface des
déplacements du centre de pression ou encore la vitesse moyenne des déplacements. D’autres

critéres permettent d’analyser plus finement les cause de I’altération de la posture (Rougier
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2008). La bonne reproductibilité des mesures réalisées sur une plateforme de force et sa
facilit¢ d’utilisation ont contribué¢ a son déploiement et son utilisation courante dans les
centres spécialisés dans la prise en charge des troubles de I’équilibre (Haute Autorité de Santé
2007). Des tests de terrain peuvent également étre utilisés pour évaluer la stabilité posturale.
Le test d’équilibre en appui unipodal est un test valide et reproductible qui est couramment
utilisé dans des contextes cliniques et de recherche (Springer et al. 2007). Ils fournissent
cependant moins d’informations que la plateforme de force. Les plateformes de force et les
tests de terrain ont été utilisés chez des sujets obeses pour caractériser les altérations de la

posture (Bollinger 2017).

Il existe plusieurs méthodes de mesure des parametres spatio-temporels de la marche parmi
lesquelles les tapis électroniques d’analyse de la marche (Menz et al. 2004). Ces tapis sont
équipés de capteurs de pression qui calculent plusieurs paramétres comme la vitesse de
marche, la cadence, la durée et la longueur du pas, 1’orientation des pieds, ou encore le temps
de simple et de double appui. La validité et la reproductibilité de ces tapis ont ét€ montrées

dans plusieurs études (Bilney et al. 2003, Menz et al. 2004, Webster et al. 2005).

2- Activité physique et prise en charge des personnes obeéses
2-1- Obésité : définition et épidémiologie

L’obésité est définie comme un exceés de masse grasse qui entraine des inconvénients pour la
santé (Organisation Mondiale de la Santé 2000). Son diagnostic repose actuellement sur la
mesure de 1’indice de masse corporelle (IMC), correspondant au rapport de la masse
corporelle sur la taille? (kg.m™) (Organisation Mondiale de la Santé 2000). Les seuils de 30,

35 et 40 kg.m™ ont 6té retenus pour définir I"obésité modérée, sévére et massive chez 1’adulte.

La prévalence de 1’obésité atteint des taux préoccupants dans [’ensemble des pays
industrialisés (Bray et al. 2018). Selon les derni¢res enquétes OBEPI (2012) et ESTEBAN
(2017), respectivement 15 % et 17 % de la population adulte francaise souffre d’obésité
(INSERM et al. 2012, Santé Publique France 2017). La prévalence de I’obésité aurait ainsi
presque doublé depuis la premicre enquéte OBEPI réalisée en 1997 (la prévalence était lors de

8,5 % de la population). La prévalence de I’obésité massive a particulierement augmenté au
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cours des dernieres années, passant selon ’enquéte OBEPI de 0,3 % de la population adulte
en 1997 a 1,2 % en 2012. L’obésité massive concernerait davantage les femmes que les
hommes : selon I’enquéte ESTEBAN, la part de 1’obésité massive dans 1’obésité serait de

12 % chez les femmes et de 6 % chez les hommes.

A D’échelle mondiale, la prévalence de 1’obésité dans la population adulte varie selon les
régions (Tableau 11). En 2013, elle était particulicrement élevée en Afrique du Nord et au
Moyen-Orient, en Amérique du Nord, en Australie et en Amérique Latine, et particulierement

faible en Afrique sub-Saharienne et en Asie de I’Est (Ng et al. 2014).

Tableau 11 — Prévalence de I’obésité en 2013 dans différentes régions du Monde

Région Prévalence (%) Région Prévalence (%)
Femmes Hommes Femmes Hommes
Afrique du Nord et Moyen Orient 33,9 20,3  Asie Centrale 22,0 12,6
Amérique du Nord 32,5 30,6  Europe de I’Ouest 21,0 20,5
Australie 29,8 27,5  Europe Centrale 20,7 18,0
Amérique Latine 28,4 16,6  Afrique sub-Saharienne 8,5 7,0
Europe de I’Est 27,0 14,8  Asie de I’Est 49 3,8

D’apres (Ng et al. 2014)

2-2- Mécanismes physiopathologiques

2-2-1- Développement de I’obésité

De fagon schématique, le gain de masse grasse définissant I’obésité résulte d’un déséquilibre
entre les apports et les dépenses énergétiques qui aboutit a une accumulation de réserves
énergétiques sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux (Sorensen 2009). L’obésité est
ainsi fortement dépendante de deux facteurs comportementaux, 1’alimentation et I’AP. Les
mécanismes physiopathologiques de 1’obésité sont cependant beaucoup plus complexes.
L’accumulation de tissu adipeux est en effet déterminée par I’interaction de facteurs
biologiques, comportementaux et environnementaux pouvant moduler le niveau des apports
énergétiques, des dépenses énergétiques ainsi que la capacité de stockage du tissu adipeux

(Gonzalez-Muniesa et al. 2017).

Il est aujourd’hui admis que les facteurs génétiques déterminent une susceptibilité au
développement de 1’obésité, et que I’environnement et les comportements jouent un role dans

son expression phénotypique (Gonzalez-Muniesa et al. 2017). La forme la plus fréquente

-54 -



ETAT DES CONNAISSANCES

d’obésité est 1’obésité « polygénique » ou « commune » qui implique plusieurs génes ayant
chacun une faible influence sur le développement de [’obésité (Mutch et al. 2006).
A P’inverse, I’obésité est dite « monogénique » lorsqu’elle s’explique par une unique mutation
génétique. Les obésités monogéniques sont rares et se caractérisent par une obésité extréme et
précoce. Enfin, I’obésité est dite « syndromique » lorsqu’elle est associée a d’autres
symptomes d’ordres endocrinien, neurosensoriel, comportemental et de développement. Le
syndrome de Prader-Willi (SPW) est la forme la plus fréquente d’obésité syndromique

(Clément et al. 2011).

Le terme environnement englobe ici I’environnement bati (espace public, espaces verts
urbains, habitations, commerces, infrastructures de transport...) et I’environnement social
(niveau de revenu, réseaux associatifs...) (Charreire et al. 2012). Certaines caractéristiques de
I’environnement favorisent I’augmentation des apports énergétiques et la réduction des
dépenses énergétiques et participent ainsi au développement de 1’obésité. On parle alors
d’environnements « obésogenes » (Swinburn et al. 2011). L’augmentation de la disponibilité
alimentaire, en particulier d’aliments peu coliteux, palatables et avec une forte densité
énergétique, est I’un des principaux facteurs évoqués pour expliquer I’augmentation des
apports énergétiques (Swinburn et al. 2011). Plusieurs caractéristiques de 1I’environnement
bati semblent favoriser I’inactivité physique : 1’absence de transports en commun et
d’infrastructures facilitant la marche et le vélo (trottoirs, pistes cyclables...), une faible
accessibilité a des infrastructures sportives et a des espaces verts, une faible densité de
destination ou encore la diminution de la densité de population (Karmeniemi et al. 2018). La
perception qu’ont les personnes de leur environnement semble également trés importante.
Percevoir son quartier comme étant peu sécuris¢ et peu agréable a, par exemple, été associé a

un moindre niveau d’AP (Karmeniemi et al. 2018).

2-2-2- Complications cardiométaboliques associées a I’obésité

L’obésité expose a un risque augmenté de maladies cardiométaboliques (diabéte de type 2,
hypertension artérielle, dyslipidémies, maladie coronarienne, insuffisance cardiaque,
accidents vasculaires cérébraux, stéatose hépatique) ainsi qu’a une risque augmenté de
certaines maladies respiratoires comme le syndrome d’apnée du sommeil, et de certains

cancers (cancer du colon, du sein et de I’endométre) (Tableau 12) (Heymsfield et al. 2017).
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Tableau 12 — Risque relatif de maladies cardiométaboliques associé a I’obésité

Pathologie Risque relatif
Hommes Femmes

Diabéte de type 2 6,74 (5,55 ; 8,19) 12,41 (9,03 ; 17,06)
Hypertension artérielle 1,84 (1,51 ; 2,24) 2,42 (1,59 ; 3,67)
LDL-cholestérol élevé 1,39 (0,95 ; 2,05) 2,12 (1,40 ; 3,21)
HDL-cholestérol bas 2,28 (1,84 ;2,82) 1,78 (1,35 ; 2,35)
Hypertriglycéridémie 3,11 (2,40 ;4,03) 2,76 (2,13 ; 3,57)
Cardiopathie ischémique 1,81 (1,45 ; 2,25) 1,78 (1,07 ; 2,95)
Insuffisance cardiaque 1,79 (1,24 ; 2,59) 1,78 (1,07 ; 2,95)
Accident vasculaire cérébral 1,51 (1,33 ;1,72) 1,49 (1,27 ; 1,74)

D’aprés (Guh et al. 2009, Janssen et al. 2004). Les données sont des odds-ratios (IC 95 %).

Les altérations du tissu adipeux observées chez les personnes obéses jouent un role important
dans le développement de nombreuses complications de 1’obésit¢ (Figure 3) (Bray et al.
2018). Une limitation de la capacité de stockage du tissu adipeux sous-cutané conduit a des
dépots ectopiques de tissu adipeux, dans des tissus qui ne sont pas classiquement associ€s au
stockage de lipides (tissu adipeux viscéral, foie, muscle squelettique). La répartition
anatomique de I’exces de graisse joue un role déterminant dans la survenue des complications
cardiométaboliques de I’obésité. L’augmentation du tissu adipeux viscéral est ainsi un
meilleur prédicteur de complications que I’IMC ou masse grasse totale. Les autres altérations
du tissu adipeux sont une libération excessive d’acides gras libres (entrainant des dépodts
ectopiques de tissu adipeux) et des anomalies de la fonction hormonale qui se caractérisent
par une production anormale de cytokines pro-inflammatoires, d’adiponectine (adipokine
ayant une action anti-inflammatoire, anti-athérogéne et insulino-sensibilisante) et

d’angiotensinogeéne (hormone impliquée dans la régulation de la pression artérielle).
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D’apres (Bray et al. 2018). AGL : acides gras libres. HTA : hypertension artérielle. TA : tissu adipeux
Figure 3 — Modele présentant les mécanismes intermédiaires du développement des
complications de I’obésité

Diabéte de type 2

Les trois principaux organes impliqués dans le développement du diabéte de type 2 sont les
muscles squelettiques, le foie et le pancréas. La libération excessive d’acides gras libres par le
tissu adipeux en situation d’obésité et les dépots intramusculaires de triglycérides sont
responsables d’une résistance a 1’insuline des muscles squelettiques et donc d’un défaut de
transport du glucose. L’accumulation de lipides au niveau du foie est également responsable
d’une résistance hépatique a I’insuline entrainant une augmentation de la production
hépatique de glucose, une augmentation des acides gras libres circulants et un état
inflammatoire de bas-grade. La moindre captation de glucose par les muscles squelettiques et
I’augmentation de la production hépatique de glucose concourent ainsi a une augmentation de
la glycémie, ce qui entraine une augmentation de la production d’insuline par des cellules 3
du pancréas. La sensibilité au glucose des cellules B diminue cependant avec le temps, ce qui
meéne a une intolérance au glucose puis au diabete de type 2 (Bray et al. 2018, Hartemann et
al. 2011).

En France, on estime qu’environ 12 % des personnes obeéses sont diabétiques de type 2

(Emery et al. 2007) et que 80 % des personnes diabétiques de type 2 sont en surpoids ou
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obe¢ses. La proportion de personnes obeses présentant une insulinorésistance atteindrait 30 %
chez les personnes présentant une obésité modérée et 60 % chez les personnes présentant une

obésité sévere ou massive (Ferrannini et al. 1997).

Infarctus du myocarde

L’augmentation du risque d’infarctus du myocarde chez les sujets obéses s’explique en partie
par I’augmentation de la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires (diabéte, HTA,
dyslipidémie) (Flint et al. 2010). Le role du tissu adipeux viscéral a été largement documenté.
L’augmentation du tour de taille est associée a une augmentation du risque d’infarctus du
myocarde, indépendamment de I’'IMC (Canoy 2010). D’autres facteurs associés a 1’obésité
pourraient également intervenir, en particulier les médiateurs de I’inflammation et les

adipokines, ainsi que les conséquences du syndrome d’apnée du sommeil (Oppert et al. 2011).

Insuffisance cardiaque

L’obésité favorise la survenue d’une insuffisance cardiaque mais, une fois celle-ci constituée,
elle agit comme un facteur protecteur (Bray et al. 2018). Les patients insuffisants cardiaques
et obéses ont en effet un meilleur pronostic en termes de survie que les patients insuffisants
cardiaques non obeses (Lavie et al. 2016). Cette situation est nommée « paradoxe de
I’obésité ». Il est intéressant de noter que pour un méme IMC, I’augmentation du pourcentage
de masse grasse augmente le risque de mortalité chez les patients insuffisants cardiaques
(Padwal et al. 2016). L’obésité définie par I’'IMC est ainsi un facteur protecteur chez les
patients insuffisants cardiaques, tandis que le pourcentage de masse grasse est un facteur
aggravant. Le role protecteur de I’IMC pourrait ainsi €tre attribué a une masse maigre plus

¢levée (Padwal et al. 2016).

Hypertension artérielle

L’obésité augmente le risque d’HTA, indépendamment de la présence d’autres facteurs de
risque comme 1’age, la consommation d’alcool, le tabagisme et les apports alimentaires en
sodium (Dyer et al. 1989). Indépendamment de I'IMC, 1’augmentation de la graisse
abdominale est associée a une ¢lévation de la pression artérielle et de I’incidence de ’'HTA
(Girerd et al. 2011). L’insulinorésistance liée a I’augmentation de de la graisse abdominale est
impliquée dans I’augmentation de la pression artérielle. Des anomalies de la fonction
hormonale des adipocytes sont également impliquées: la sécrétion d’angiotensinogéne,

puissant vasoconstricteur, est augmentée; tandis que la sécrétion d’adiponectine,
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négativement corrélée au niveau de pression artérielle, est diminuée (Bray et al. 2018). Les

adipocytes jouent donc un réle important dans la genese de ’'HTA chez le sujet obese.

Syndrome d’apnée du sommeil

Le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) représente la principale complication respiratoire de
I’obésité. On estime que 50 % des patients obéses présentent un SAS (Drager et al. 2013). Les
deux principaux mécanismes impliqués dans I’apparition du SAS chez les sujets obéses sont
la surcharge mécanique imposée par I’accumulation de graisse sur la cage thoracique, la
plevre et le diaphragme, et le rétrécissement pharyngé di a des dépots lipidiques (Gonzalez-
Bermejo et al. 2011). Indépendamment de I’'IMC, le SAS aggrave le risque d’HTA, de diabéte
de type 2 et de maladies cardiovasculaire (Bray et al. 2018).

Atteintes hépatiques

La stéatose hépatique se caractérise par une accumulation intra-hépatique de graisses. Elle
peut s’aggraver et s’accompagner d’une inflammation et d’une atteinte
hépatocytaire (stéatohépatite), et parfois progresser vers une fibrose puis une cirrhose. La
prévalence de la stéatohépatite atteindrait 49 % chez les patients présentant une obésité
massive (de Ledinghen et al. 2006). Indépendamment de 'IMC ou de I’augmentation de
graisse viscérale, la stéatose est fortement associée a I’insulinorésistance et semble précéder la
survenue du diabéte de type 2, ’'HTA ou les dyslipidémies (Adams et al. 2005). Elle constitue
donc un facteur de risque supplémentaire dans la survenue des complications

cardiométaboliques de 1’obésité (Ratziu et al. 2011).

Diminution de la capacité cardiorespiratoire

La capacité cardiorespiratoire est diminuée chez les sujets obeses, ce qui semble s’expliquer
par une altération a la fois de la fonction cardiorespiratoire et de la fonction musculaire
(Arena et al. 2014). Le débit cardiaque maximal est réduit, principalement en raison d'une
hypertrophie et d'une dysfonction diastolique du ventricule gauche (Sasson et al. 1996). Le
débit ventilatoire maximal est également diminué, ce qui s'explique par les contraintes
mécaniques imposées par l'exces de tissu adipeux, notamment lorsqu'il est localisé au niveau
abdominal (Li et al. 2001). Des facteurs périphériques sont également impliqués : une
dysfonction endothéliale réduisant la vasodilatation périphérique a été décrite chez les sujets
obéses, ainsi qu'une diminution de la capacité oxydative mitochondriale (Ong et al. 2012,

Ritov et al. 2005). Ces altérations périphériques pourraient étre liées a l'inflammation associé¢e
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a l'obésité (Arena et al. 2014). A ces différentes altérations s'ajoute la moindre efficacité
mécanique liée a la surcharge pondérale.

L’augmentation de la masse musculaire chez les sujets obéses permet de compenser en partie
I’altération de la fonction musculaire. Le VO,max absolu (exprimé en L.min™) est ainsi
similaire chez des sujets obéses ou de poids normal (Arena et al. 2014). En revanche, exprimé

de facon relative a la masse corporelle, le VO,max est fortement diminué chez les sujets

obeses (Fogelholm et al. 2006).

2-2-3- Effets de I’obésité sur I’appareil locomoteur

L'obésité entraine des modifications importantes de la masse et de la structure des muscles
squelettiques, elles-mémes responsables d'altérations de la fonction musculaire et de la
biomécanique du mouvement. Ces altérations se traduisent par une limitation de la capacité
physique fonctionnelle, par un risque augmenté de pathologies ostéo-articulaires, notamment
d'arthrose, et par une diminution de I’AP (Bollinger 2017). L'ensemble de ces modifications
ont été¢ synthétisées dans des revues de la littérature dont nous présenterons ci-dessous les
principaux résultats (Bollinger 2017, Hills et al. 2002, Runhaar et al. 2011, Tomlinson et al.

2016, Wearing et al. 2006a). Les résultats sont ¢galement résumés dans le Tableau 13.

o Effets de 1'obésité sur les muscles squelettiques

Masse musculaire

L'obésité est associée a une augmentation de la masse musculaire, quelle que soit la méthode
de mesure employée (Bollinger 2017) : masse maigre mesurée par impédancemétrie
bioélectrique (Hulens et al. 2001, Lafortuna et al. 2005), volume musculaire mesuré par
¢chographie (Garcia-Vicencio et al. 2016, Tomlinson et al. 2014c), et taille des fibres
musculaires déterminée par l'obtention de biopsies musculaires (Gavin et al. 2005). La
relation entre la masse musculaire totale et la masse corporelle est curvilinéaire : la masse
musculaire augmente avec l'augmentation de la masse corporelle mais plus la masse
corporelle est élevée, moins I'augmentation de la masse musculaire est importante (Janssen et
al. 2000). Ainsi, le pourcentage de masse musculaire diminue avec 1'augmentation de la masse

corporelle.

- 60 -



ETAT DES CONNAISSANCES

Il est aujourd'hui admis que la surcharge mécanique imposée aux muscles squelettiques par
l'augmentation de la masse corporelle serait responsable de l'augmentation de la masse
musculaire chez les sujets obéses (Bollinger 2017, Tomlinson et al. 2016). Il semble que
l'augmentation de la masse musculaire concernerait principalement les muscles
antigravitaires, davantage soumis a la surcharge mécanique lors de 1'AP (Bollinger 2017). En
effet, une relation significative a été observée entre I'MC et la masse musculaire des
membres inférieurs mais pas des membres supérieurs (Seidell et al. 1989). Les études
concordent pour mettre en évidence une augmentation de la masse des quadriceps et
gastrocnemius, muscles antigravitaires des membres inférieurs (Choi et al. 2016, Tomlinson
et al. 2014a). Certaines ¢tudes ont tout de méme également rapporté une augmentation de la
masse des muscles des membres supérieurs chez les sujets obéses (Pescatello et al. 2007,

Rolland et al. 2004).

Tableau 13 — Adaptations des muscles squelettiques et de leur fonction chez les sujets obéses

Parametre de la fonction musculaire Adaptations Amplitude de 1'effet
a 1'obésité
Masse musculaire Totale 1 12250 %
Taille des fibres 1 20 %
Architecture Angle de pennation 1 24 %
Type de fibres Type 1 0 35%
Type 11 1 75 %
Force Absolue 0 10230 %
Relative ! 6a43 %
Spécifique 1 24340 %
Puissance Absolue 1 10232 %
Relative ! 18a32%
Fatigue Contraction volontaire 1 25 %
Stimulation électrique > /
Activation neurale Agonistes EMG ! 10 %
Co-activation VN /

agonistes/antagonistes

Stabilité posturale Déplacements du CP axe A-P 1 55 %
Déplacements du CP axe M-L T ou < /
Excursion antérieure maximale 1 37 %

Parameétres de la marche ~ Vitesse spontanée ! 12233 %
Cadence loue /
Longueur du cycle ! 8a25%
Largeur du pas 1 8%
Temps d'oscillation ! 5%
Temps d'appui 1 3a7%
Temps de double appui i 15220 %

D'apres (Bollinger 2017, Hills et al. 2002, Runhaar et al. 2011, Tomlinson et al. 2016, Wearing et al. 2006a).
CP = centre de pression, AP = antéro-postérieur, ML = médio-latéral.
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Architecture musculaire

L'obésité semble également agir sur l'architecture musculaire, en augmentant l'angle de
pennation (angle formé entre les fibres musculaires et 1'axe longitudinal du muscle) (Garcia-
Vicencio et al. 2016, Seidell et al. 1989, Tomlinson et al. 2014b). Deux hypotheses ont été
proposées (Bollinger 2017). Premiérement, 1'augmentation de 1'angle de pennation étant une
conséquence bien connue de I'entrainement de renforcement musculaire, il est possible que la
surcharge mécanique exercée par l'augmentation de la masse grasse agisse comme un
stimulus d'entrainement et augmente 1'angle de pennation. Deuxiémement, il semble exister
une relation positive entre la présence de lipides intramusculaires et l'angle de pennation
(Vermathen et al. 2004), ce qui suggere que l'augmentation de l'angle de pennation chez les
sujets obeses pourrait étre due a une accumulation de tissu non-contractile comme les dépots

lipidiques (Bollinger 2017).

Expression des protéines du sarcomere

L'obésité modifie I'expression des chaines lourdes de myosine (Bollinger 2017) : la proportion
de fibres de type IIx/IIb est augmentée au détriment des fibres de type I chez les sujets obéses
(Tanner et al. 2002). L'inactivité physique entrainant elle-méme une diminution de la
proportion de fibres I, il est difficile de distinguer I'effet propre de I'obésité et de l'inactivité
physique dans l'expression des chaines lourdes de la myosine (Bollinger 2017). L'obésité
modifie également I'expression de protéines non-contractiles comme I'a-actinine et la desmine

(Hwang et al. 2010), impliquées dans l'architecture du sarcomére et la transmission de force.

o Effets de 1'obésité sur la fonction musculaire

La force musculaire absolue est augmentée chez les sujets obeses de ’ordre de 10 a 30 %

selon les études et les muscles évalués. Cette augmentation est directement lice a
l'augmentation de la masse musculaire (Bollinger 2017, Tomlinson et al. 2016, Wearing et al.
2006a). L'ensemble des études s'accordent sur une augmentation de la force des muscles
antigravitaires, tandis que les résultats sont plus contradictoires pour la force des muscles non
antigravitaires, qui se trouve soit augmentée soit équivalente chez les sujets obeses (Bollinger
2017, Tomlinson et al. 2016). La force musculaire relative a la masse corporelle, reflet
important de la capacité a se déplacer, est diminuée chez les sujets obéses, d'environ 20 a
30 % pour les extenseurs du genou (Bollinger 2017, Tomlinson et al. 2016). Des études

rapportent également une diminution de la force spécifique (relative a la masse maigre ou a la
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masse musculaire) chez les sujets obéses (Choi et al. 2016, Hulens et al. 2001, Rahemi et al.
2015, Tomlinson et al. 2014a), qui semble liée a la fois a une altération intrinseque du muscle
(accumulation de lipides intramusculaires, diminution de 1'expression de protéines contractiles
et non contractiles, diminution de la sensibilit¢ au calcium) et a une altération de la
commande motrice (diminution du recrutement des unités motrices) (Bollinger 2017, Wearing
et al. 2006a). La diminution du recrutement des unités motrices a été associée, entre autres
facteurs, a l'inactivité physique (Wadstrom et al. 1991). Elle pourrait ainsi é&tre une

conséquence de 1'obésité elle-méme et/ou de l'inactivité physique (Wearing et al. 2006a).

La puissance musculaire, définie comme le produit de la force et de la vitesse de contraction,

est augmentée chez les sujets obeses lorsqu'elle est exprimée en termes absolus, mais
diminuée lorsqu'elle est exprimée en termes relatifs a la masse corporelle et a la masse maigre
(Bollinger 2017). Des résultats comparables ont été observés a I'échelle des fibres
musculaires : une diminution de la vitesse de raccourcissement et de la puissance des fibres de

type I (mais pas de type II) a été observée chez les sujets obeses (Choi et al. 2016).

Enfin, une augmentation de la fatigue musculaire, définie ici comme la capacité a maintenir

une certaine intensité de contraction musculaire, a été observée chez les sujets obeses
(Maffiuletti et al. 2007). La fatigue peut étre attribuée a la diminution de la proportion de

fibres I mais pourrait aussi avoir une origine centrale (Maffiuletti et al. 2007).

La stabilité posturale est diminuée chez les sujets obéses. Plusieurs études ont en effet montré

une augmentation des déplacements du centre de pression lors d'un test d'équilibre statique
réalisé les yeux ouverts ou les yeux fermés sur une plateforme de force (Bollinger 2017,
Capodaglio et al. 2012, Teasdale et al. 2013, Wearing et al. 2006a). L'altération de la stabilité
posturale semble directement liée a l'augmentation de la masse corporelle. Une relation
linéaire a en effet été¢ décrite entre la masse et la vitesse de déplacement du centre de pression
(Hue et al. 2007). La masse corporelle expliquerait a elle seule 55 % de la variance de la
vitesse de déplacement du centre de pression, les autres facteurs explicatifs étant I'dge et dans
une moindre mesure, la taille et la longueur des pieds (Hue et al. 2007). La composition
corporelle semble en revanche avoir peu d'impact sur la stabilité posturale, qui est altérée dans
les mémes proportions chez des sujets obeéses que chez des sujets sportifs définis comme étant
obeses selon leur IMC, mais ayant une masse maigre ¢levée (Handrigan et al. 2012). La

stabilité posturale est également altérée chez les sujets obéses lors de tests d'équilibre
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dynamique. Lors d'un test de pointage (consistant a atteindre une cible avec le doigt), par
exemple, les déplacements du centre de pression sont augmentés chez les sujets obéses tandis
que la précision du mouvement est réduite (Berrigan et al. 2006). Les capacités d'excursion

maximale sont également diminuées (Blaszczyk et al. 2009, Colne et al. 2008).

Deux hypothéses ont été proposées pour expliquer la diminution de la stabilité posturale chez
les sujets obeses (Capodaglio et al. 2012) : premiérement, la perte de sensibilité plantaire en
raison de la sur-activation chronique des mécanorécepteurs plantaires (de I'ordre de 40 % en
position debout) (Gravante et al. 2003, Hills et al. 2001) ; deuxiémement, la contrainte
mécanique imposée par le déplacement vers 'avant du centre de gravité (Hue et al. 2007). La
répartition androide ou gynoide du tissu adipeux semble par ailleurs un facteur important a
prendre en compte. En effet, si la stabilité posturale est altérée dans l'axe antéro-postérieur
chez les hommes et chez les femmes, elle ne semble altérée dans 1'axe médio-latéral que chez
les hommes (Menegoni et al. 2009). La répartition abdominale du tissu adipeux, ajoutée a une
masse corporelle supérieure, pourrait expliquer que l'altération de la stabilit¢ dans I'axe

médio-latéral ne soit observée que chez les hommes (Capodaglio et al. 2012).

La stabilit¢é dynamique, caractérisée par les parametres spatiotemporels de la marche, est

altérée chez les sujets obéses (Bollinger 2017, Hills et al. 2002, Runhaar et al. 2011, Wearing
et al. 2006a). La vitesse de marche et la longueur du pas sont diminuées, et I'écartement des
pieds augmenté (Runhaar et al. 2011). L'effet de 1'obésité sur la cadence (nombre de pas par
minute) est moins bien établi, certaines études observant une diminution de la cadence (Lai et
al. 2008, Vismara et al. 2007) et d'autres ne montrant pas de différence (Spyropoulos et al.
1991). La marche se caractérise également chez les sujets obéses par une augmentation des
déplacements médio-latéraux du centre de masse et par une augmentation de la durée de la
phase d'appui et de la phase de double appui (Blaszczyk et al. 2011, McGraw et al. 2000,
Meng et al. 2017, Runhaar et al. 2011). La diminution de la vitesse, I'augmentation de la
phase de double appui et 'augmentation de 1'écartement des pieds sont caractéristiques des
sujets instables, et peuvent étre considérées chez les sujets obéses comme des mécanismes
d'adaptation pour maintenir la stabilit¢ dynamique (Hills et al. 2002, Wearing et al. 2006a).
Ces adaptations s'accompagnent en contrepartie d'une augmentation du cotit énergétique de la
marche (Wearing et al. 2006a).

Des auteurs ont suggéré que la diminution de la longueur du pas et 1'augmentation de la durée

de la phase d'appui pourraient augmenter le travail des extenseurs du genou et diminuer celui
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des fléchisseurs (Bollinger 2017). Cette hypothése semble confirmée par les résultats d'une
¢tude analysant conjointement les parameétres spatiotemporels de la marche et l'activation
musculaire par électromyographie (EMG) de surface, qui ont montré une prolongation de
l'activation des quadriceps lors de la phase d'appui, et une diminution de l'activation des
ischio-jambiers (Amiri et al. 2015). Des modifications des angles articulaires et des moments
de force ont été documentées lors de la marche chez les sujets obéses : I'extension de hanche,
de genou et de cheville semble augmentée, ainsi que les moments de force en extension et en

flexion de hanche et de genou (Bollinger 2017, Hills et al. 2002, Wearing et al. 2006a).

e Atteintes ostéo-articulaires

L’obésité augmente le risque d’arthrose et sa sévérité. Les principales articulations concernées
sont le genou et dans une moindre mesure la cheville et la hanche, ainsi que certaines
articulations des membres supérieurs (arthrose digitale) (Dahaghin et al. 2007, Lementowski
et al. 2008). Plusieurs facteurs mécaniques sont impliqués dans le développement de
I’arthrose des membres inférieurs chez les sujets obeses (Anandacoomarasamy et al. 2008,
Bliddal et al. 2014, Runhaar et al. 2011, Wearing et al. 2006b) : la contrainte mécanique
imposée par la surcharge pondérale, la diminution de la force musculaire relative et les
modifications biomécaniques observées lors de la marche, notamment 1’augmentation des
moments de force exercés sur le genou. Une relation lin€aire a en effet été décrite entre la
masse corporelle et le risque d’arthrose (Lementowski et al. 2008), et une faible force
musculaire est un facteur de risque avéré d’arthrose (Slemenda et al. 1997). Ces aspects
mécaniques ne permettent cependant pas d’expliquer I’arthrose des membres supérieurs
(Lementowski et al. 2008). Le role des facteurs systémiques circulants dans la dégradation du
cartilage, comme la libération par le tissu adipeux de cytokines pro-inflammatoires et
d’adipokines (comme la leptine et I’adiponectine), est de plus en plus mis en avant (de

Gennes 2011).
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o Limitations de la capacité physique fonctionnelle

Les altérations de la fonction musculaire décrites ci-dessus se traduisent par une limitation de
la capacité physique fonctionnelle, définie comme la capacité a réaliser les activités du
quotidien (Garber et al. 2011). Cette limitation a été mise en évidence au travers de différents
tests de terrain comme le test de marche de 6 minutes (Correia de Faria Santarem et al. 2015,
Hulens et al. 2003), les tests de montée de marche (« step test ») (Carvalho et al. 2015), de
lever de chaise (tests « sit-to-stand ») ou des tests associant lever de chaise et marche (test
« timed-up-and-go ») (Barbat-Artigas et al. 2014), ainsi qu'au travers de données déclaratives
comme les questionnaires de qualité de vie (Baillot et al. 2015). La performance lors d'un test
de marche de 6 minutes ou d'un step test de 6 minutes est réduite d'environ 20 a 25 % chez les
sujets obeses (Carvalho et al. 2015, Hulens et al. 2003). Les principaux prédicteurs de la
capacité physique fonctionnelle sont I'IMC, la masse maigre, la force ou la puissance
musculaire, le VO,max, et le niveau d'AP (Carvalho et al. 2015, Correia de Faria Santarem et

al. 2015, Hulens et al. 2003).

e Diminution de I' AP habituelle

Plusieurs études réalisées a grande échelle utilisant des méthodes de mesure objectives
(accélérometres) ont observé un niveau d'AP plus faible chez les personnes obéses
comparativement aux personnes de poids normals. Aux Etats-Unis, les données issues de la
cohorte NHANES (National Health and Nutrition Examination Study), obtenues auprés de
6 500 adultes, ont montré chez les personnes obeses une diminution de 20 % du nombre de
pas par jour (soit environ 1 500 pas.jour™") et de 35 % de la durée de I’ AP d’intensité modérée
a élevée (soit environ 15 minutes.jour™) (Tudor-Locke et al. 2010). Dans cette étude, prés de
90 % des personnes obeses marchaient moins de 5 000 pas par jour, par comparaison avec
environ 55 % chez des personnes de poids normal (Tudor-Locke et al. 2010). Des résultats
comparables ont été obtenus en Europe (Hagstromer et al. 2010, Hansen et al. 2013, Kim et
al. 2017a). Au Royaume Uni par exemple, I’étude UK Biobank a permis de recueillir des
données objectives d’AP par accélérométrie chez plus de 90 000 sujets adultes. Chez les
personnes ayant une obésité modérée et sévere, le volume total d’AP ¢était diminué de
respectivement 14 % et 21 % ; et I’AP d’intensité modérée a élevée de 24 % et 38 % (Kim et
al. 2017a). Le temps sédentaire est également augmenté chez les personnes obeses (Diaz et al.

2017, Hansen et al. 2013).

- 66 -



ETAT DES CONNAISSANCES

2-2-4- Role de Pactivité physique habituelle dans le développement des complications de

P’obésité et dans ’altération des fonctions cardiorespiratoire et musculaire

Le role protecteur de I’AP observé dans la population générale est retrouvé chez les sujets
obeses (Myers et al. 2015). La pratique de 150 minutes par semaine d’AP de loisir atténuerait
le risque de mortalité prématurée associée a 1’obésité, 1’espérance de vie étant réduite de 5 ans
chez les sujets obéses inactifs, mais seulement de 1,6 ans chez les sujets obéses actifs (Moore
et al. 2012). Maintenir une bonne capacité cardiorespiratoire réduirait également le risque de
mortalité prématurée associé a 1I’obésité, augmenté de 246 % chez les sujets obéses ayant une
faible capacité cardiorespiratoire, mais seulement de 21 % chez les sujets obéses ayant une
bonne capacité cardiorespiratoire (Barry et al. 2014). Des auteurs ont méme suggéré que les
bénéfices associés a une bonne capacité physique seraient supérieurs aux risques associés a
I’obésité (Myers et al. 2015). Cette question, connue sous le terme « fitness versus fatness »,
est cependant encore discutée. Enfin, une faible force musculaire augmente le risque de
mortalité toute-cause pour toutes les catégories d’IMC, aussi bien chez les adultes (50-69 ans)

que chez les personnes agées (> 70 ans) (Kim et al. 2017b, Stenholm et al. 2014).

Si I’entrainement a des effets bénéfiques bien démontrés sur la fonction musculaire, la
capacité cardiorespiratoire et la capacité physique fonctionnelle (Physical activity Guidelines
Advisory Comittee 2008), I’effet de I’AP habituelle est moins bien établi. Chez des sujets
obéses, I’ AP habituelle a été associée a une augmentation de la force musculaire, du VO,max
et de la capacité physique fonctionnelle (Baillot et al. 2015, Fogelholm et al. 2006, Hulens et
al. 2003, Rioux et al. 2016). Les études sont cependant peu nombreuses, transversales, les
données d’AP le plus souvent déclaratives, et I’effet de I’AP sur la stabilité posturale et

dynamique n’a pas été exploré chez les sujets obeses.

Le role propre de I’AP dans le développement des altérations de la fonction musculaire et
cardiorespiratoire chez les sujets obeses est ainsi difficile a établir (Bollinger 2017).
L’inactivit¢é physique peut en effet étre une conséquence de I’altération de la capacité
physique fonctionnelle et des atteintes ostéo-articulaires, mais elle peut aussi contribuer a leur
survenue (Figure 4). Il apparait ainsi nécessaire de mieux définir le role de I’AP, dans ses
différentes dimensions, sur I’évolution de la capacité cardiorespiratoire et de la fonction

musculaire chez les sujets obéses.
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D'apres (Bollinger 2017)
Figure 4 — Effet potentiel des altérations des fonctions musculaires et cardiorespiratoires, réle
potentiel de ’AP

2-3- Place de l'activité physique dans la prise en charge des personnes obéses

2-3-1- Principes généraux de la prise en charge des personnes obeéses

La prise en charge de 1’obésité s’appuie sur différents moyens thérapeutiques
(comportementaux, médicaux et chirurgicaux). L’approche comportementale est mise en
place en premie¢re intention dans la majorité des cas. Elle s’appuie sur des conseils
nutritionnels et d’AP et sur une prise en charge psychologique. Si les modifications du mode
de vie constituent un pilier de la prise en charge de 1’obésité, le recours a des traitements
médicamenteux est parfois nécessaire, notamment pour le traitement des comorbidités. Enfin,
en cas d’obésité massive et multicompliquée et en 1’absence de contre-indication, la chirurgie
bariatrique peut étre indiquée. La stratégie thérapeutique est déterminée en fonction de
nombreux facteurs tels que la sévérit¢ de 1’obésité, le stade évolutif, la présence de
comorbidités, les possibilités individuelles, les traitements déja initiés ou encore la prédiction

de I’apparition ou de I’aggravation des comorbidités (Poitou-Bernert 2011).

Les conseils d’AP pour les patients obeses s’appuient sur les recommandations d’AP pour la

population générale (ANSES 2016, Organisation Mondiale de la Santé 2008, Physical activity
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Guidelines Advisory Comittee 2008). Les recommandations pour la prise en charge de

I’obésité (Garvey et al. 2016, Jensen et al. 2014) sont ainsi :

e d’augmenter progressivement la durée de I’AP jusqu’a atteindre un minimum de
150 minutes par semaine d’AP d’endurance d’intensité physique modérée ; il est précisé
que I’AP peut étre accumulée en sessions d'au moins 10 minutes, et peut étre pratiquée
dans les différents contextes de la vie quotidienne,

e de pratiquer deux a trois sessions par semaine de renforcement musculaire impliquant les
grands groupes musculaires,

o de réduire le temps sédentaire et d’augmenter le nombre de coupures dans la sédentarité,

e il est précisé que la prescription d’AP devrait étre individualisée, en prenant en compte les
préférences du patient, sa capacité physique et les éventuelles limitations physiques ;
I’implication d’un professionnel de I’AP devrait étre considérée pour individualiser la
prescription et augmenter les bénéfices.

Des recommandations spécifiques ont été proposées pour la prévention de la reprise de poids

(Jensen et al. 2014). La durée recommandée d’AP d’endurance d’intensité modérée est alors

de 200 a 300 minutes par semaine.

En pratique, les conseils d’AP peuvent porter sur une augmentation de 1’AP habituelle et/ou
sur la participation a des programmes d’entrailnement. Comme nous [’avons évoqué
précédemment, 1’efficacité des programmes d’AP peut varier selon les caractéristiques du
programme, selon le parametre d’intérét, mais ¢galement selon les participants. Le principe de
spécificité de I’entrainement impose d’adapter le conseil d’AP a I’objectif thérapeutique.
Parmi les défis actuels, on peut citer la nécessité¢ de déterminer quel type de bénéfice (par
exemple, I’augmentation du VO,max ou de la force musculaire) apparait comme le plus
important chez les sujets obeses ; de prédire I’efficacité des interventions selon le profil initial

des patients ; et d’identifier les patients susceptibles de bénéficier le plus des conseils d’AP.

Cette démarche s’inscrit dans une stratégie plus générale de prise en charge personnalisée des
patients présentant une maladie cardiométabolique. L’identification de phénotypes cliniques
constitue pour cela une étape importante. L’évaluation systématique de certains parametres
biologiques (statut métabolique, statut inflammatoire...), de composition corporelle (taux de
masse grasse, répartition de la masse grasse, quantit¢ de masse maigre) ou d’imagerie

(présence de tissu adipeux ectopique...) peuvent permettre de décrire des phénotypes

- 69 -



ETAT DES CONNAISSANCES

cliniques différenciés. On peut citer par exemple un phénotype associant une
insulinorésistance, un excés de tissu adipeux viscéral et une diminution de la masse maigre,
exposant a un risque élevé complications métaboliques ; ou encore un phénotype associant un
age avancé et une diminution de la masse et de la fonction musculaire (obésité sarcopénique),
exposant a un risque augmenté de fragilité et de handicap (Barazzoni et al. 2018, Gonzalez-
Muniesa et al. 2017). Des algorithmes prédictifs ont également été identifiés, comme par
exemple celui permettant de prédire la rémission du diabéte de type 2 apres une chirurgie

bariatrique (Aron-Wisnewsky et al. 2017).

En ce qui concerne I’ AP, des avancées ont été faites dans ce sens récemment. Des travaux ont
par exemple mis en évidence que I’AP était fortement associée au risque de mortalité et de
maladies cardiovasculaires chez les sujets ayant une faible capacité cardiorespiratoire ou une
faible force musculaire (Celis-Morales et al. 2017). Par ailleurs, des analyses secondaires de
I’é¢tude DPP ont montré une relation inverse entre le niveau initial d’AP et la diminution du
risque de diabéte de type 2 (Hamman et al. 2006). Ces données suggerent que les sujets
initialement les moins actifs ou ayant la plus faible capacité physique pourraient bénéficier
davantage d’une intervention d’AP, et que chez les sujets déja actifs, une augmentation plus

importante du niveau d’ AP pourrait étre nécessaire pour obtenir un méme bénéfice de santé.

2-3-2- Phénotypage de Dactivité physique et de la capacité physique chez les personnes

obéses

Une mesure plus systématique et standardisée des différentes dimensions de I’AP et de la
capacit¢ physique apparait donc essentielle pour proposer une prise en charge plus
personnalisée. Ces mesures pourraient également aider a mieux définir les parameétres de I’AP
habituelle les plus fortement associés au risque d’aggravation de 1’obésité ou d’efficacité des

traitements (Yanovski et al. 2018).

Des sociétés savantes ont plaidé pour que I'AP et la capacité physique soient évaluées de
facon plus systématique (Golightly et al. 2017, Kaminsky et al. 2013). Cela implique de
définir les méthodes de mesure les mieux adaptées, et de définir les principales variables
d’intérét. Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, plusieurs outils ont été développés pour la

pratique clinique courante dans le but d’obtenir de facon simple et rapide une estimation de
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I’AP qui pourrait étre incluse dans les signes vitaux ou généraux comme la mesure de la
température corporelle, de la pression artérielle ou de la fréquence cardiaque (Golightly et al.
2017). Ces outils déclaratifs, comme par exemple le « Exercise Vital Sign » (Coleman et al.
2012) se concentrent pour la majorité d’entre eux sur la durée hebdomadaire d’AP d’intensité
modérée a ¢levée, permettant ainsi de confronter les valeurs obtenues avec les
recommandations d’AP. Ces données, bien que fondamentales, ne reflétent pas 1’étendue des

parametres d’AP mesurables.

Les méthodes de mesure de I’AP et de la capacité physique présentées précédemment

présentent certaines spécificités chez les sujets obeses, que nous présenterons ci-dessous.

AP habituelle

Les parametres spatiotemporels de la marche étant modifiés avec 1’obésité (Bollinger 2017), il
semble essentiel de mesurer la validit¢ des podometres et des accélérometres chez les
personnes obeses. Cependant, les études de validation de ces appareils menées chez des sujets
de poids normal ont été trés peu souvent répliquées chez les personnes obeses.

En ce qui concerne la mesure du nombre de pas par des podomeétres ou des accélérometres, les
résultats sont contradictoires : certaines études ont montré une sous-estimation du nombre de
pas comparativement aux personnes de poids normal (Melanson et al. 2004, Shepherd et al.
1999), tandis que d’autres études ont montré que la précision n’était pas modifiée (Feito et al.
2012a, Feito et al. 2012b, Swartz et al. 2003). Deux hypothéses ont été avancées pour
expliquer ces résultats. Premi¢rement, la vitesse de marche spontanée étant plus lente chez les
personnes obéses, cela pourrait expliquer en partie I’altération de la précision de la mesure
(Melanson et al. 2004). Deuxiémement, I’augmentation du tissu adipeux abdominal pourrait
modifier I’inclinaison du podométre dans I’espace, qui doit étre positionné dans 1’axe vertical
pour actionner correctement le bras de levier et enregistrer correctement les pas (Crouter et al.
2005). Les podometres comprenant un capteur pi€zo-¢lectrique n’étant pas affectés par
I’inclinaison du boitier, ils permettent une mesure plus précise du nombre de pas chez les

personnes obeses (Crouter et al. 2005).

En ce qui concerne la mesure de ’intensité de 1’AP, deux études ont cherché a établir chez
des sujets en surpoids ou obéses (Lopes et al. 2009) ou séveérement obeses (Aadland et al.
2012) les seuils d’intensité modérée et élevée en comparant le nombre de coups.minute” avec

la consommation d’oxygene (Tableau 14). Ces deux études ont montré une forte corrélation
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(r = 0,87 et r = 0,97) entre le nombre de coups.minute” et la consommation d’oxygene
(Aadland et al. 2012, Lopes et al. 2009). Elles ont par ailleurs identifié¢ des seuils d’intensité
inférieurs (en nombre de coups.minute™) aux seuils habituellement obtenus chez les sujets de

poids normal.

Tableau 14 — Equations de prédiction et seuils d’intensité développés pour les personnes en
surpoids ou obéses

Référence  Participants Méthodes  Equation de régression Seuils d’intensité
(coups.minute™)

Modérée Elevée

(Lopesetal. N=12H/F Marche sur  MET = 1,388400490262 + 1240 2 400
2009) -Age:63+7 tapis roulant  0,001312683420044 x CPM
-IMC (kg.m™®) : 31 £5
(Aadland et N =42 H/F Marche sur  24-42 ans :
al. 2012) -Age:43+9 tapis roulant MET = 2,436 + 0,000470 x CPM 1208 5525
-IMC (kg.m?) : 40 + 6 43-62 ans :
MET = 2,921 + 0,000549 x CPM 152 4 465

CPM : coups.min’’

Enfin, il existe trés peu de données sur la validité et la reproductibilité des objets connectés
d’AP chez les personnes obeses. Des chercheurs frangais ayant développé une application
smartphone afin de mesurer la durée d’AP, le temps sédentaire et la dépense énergétique a
partir de D’accélérométre contenu dans le smartphone ont obtenu, chez des personnes en
surpoids ou obéses, une mesure similaire a celle obtenue avec un accélérometre (Rousset et al.

2017).

Capacité cardiorespiratoire

La mesure du VO,max chez les sujets obéses pose plusieurs types de difficulté.
Premiérement, la réalisation d’une épreuve d’effort sur un tapis roulant nécessite un matériel
spécifiquement adapté aux patients obéses et des mesures de sécurité particulieres (ACSM
2014). L’ergocycle est ainsi privilégié¢ dans de nombreux pays. Aux Etats-Unis, en revanche,
les épreuves d’effort sont le plus souvent réalisées sur un tapis roulant (Arena et al. 2014). La
marche impliquant une masse musculaire plus importante que le vélo, le VO,max est souvent
plus élevé lorsque le test est réalisé sur un tapis roulant (Shephard 1984). La comparaison
directe de valeurs de VO,max obtenues sur tapis roulant et sur ergocycle doit ainsi étre

réalisée avec prudence.

Deuxiemement, il est rare que les sujets obéses parviennent a maintenir un plateau de VO, en

fin de test. Ce constat n’est pas spécifique a 1’obésité mais est également observé dans
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d’autres catégories de patients, notamment ceux ayant une faible capacité physique et n’ayant
pas I’expérience des épreuves d’effort maximal (Green et al. 2018). En I’absence de plateau
de VO,, la valeur maximale obtenue, dénommée VO,pic, est retenue. Le VOspic correspond
ainsi a une limite physiologique observée lors d’un test donné, et pourrait étre inférieur au
VO, max réel (Green et al. 2018). Malgré cette limite, le VO,pic est communément accepté
comme un critére de mesure de la capacité cardiorespiratoire dans cette situation (Green et al.

2018).

Enfin, I’expression du VO,max en termes relatif a la masse corporelle peut entrainer une
sous-estimation de la capacité cardiorespiratoire chez les sujets obeéses (Hothi et al. 2015,
Konigstein et al. 2018, Savonen et al. 2012). En effet, le VO,max exprimé en mL.kg".min’'
est diminué chez les sujets obéses, tandis que le VO,max exprimé en L.min™' est maintenu ou
augmenté (Arena et al. 2014). Exprimer le VO,max de fagon relative a la masse maigre
pourrait permettre de mieux estimer la capacité cardiorespiratoire chez les sujets obeses,
d’autant plus que cela permet une meilleure prise en compte des différences liées au sexe
(American Thoracic Society et al. 2003). La masse musculaire est en effet le principal
déterminant du VO,max, tandis que la masse grasse a une moindre influence (Goran et al.
2000). Des auteurs ont ainsi plaidé pour que le VO,max soit exprimé de plusieurs fagons : en
valeur absolue, en valeur relative a la masse corporelle et a la masse maigre, et en
pourcentage de la valeur attendue, en prenant en compte le poids idéal, et non le poids réel
(Tableau 15) (American Thoracic Society et al. 2003, Arena et al. 2014). Malgré la possible
sous-estimation du VO,max lorsqu’il est exprimé en mL.kg'.min”, il reste un critére
d’évaluation essentiel. Comme nous 1’avons évoqué précédemment, le VO,max est un facteur
prédicteur du risque de mortalité, méme chez les sujets obéses (Myers et al. 2002). Par
ailleurs, le risque de complications aprés une chirurgie bariatrique est fortement augmenté
(16,6 % vs 2,8 %) chez les personnes ayant un VO,max inférieur a 15,8 mL.kg".min

(Poirier et al. 2009).
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Tableau 15 — Principaux paramétres d’expression du VO,max chez les sujets obéses

Description Unité Avantages

1 7 " T " " "
Valeur absolue L.min - évaluation de la capacité cardiorespiratoire absolue,
indépendamment des données anthropométriques

Valeur relative a :

- la masse mL.kg'.min" - comparaison possible de sujets de corpulences différentes
- critére rapporté dans de nombreuses publications
- la masse idéale mL.kg'.min" - moindre sous-estimation de la capacité cardiorespiratoire
- la masse maigre mL.kg'.min" - prise en compte de la masse maigre, principal déterminant
du VO,max
- meilleure prise en compte des différences liées au sexe
- I’indice de masse maigre mL.kg.m%min - prise en compte de la masse maigre et de la taille
- la taille mL.cm™.min” - prise en compte indirecte de la masse maigre (lorsque la

mesure de la masse maigre n’est pas possible)
- meilleure prise en compte des différences liées au sexe

Pourcentage de la valeur attendue % - prise en compte de la taille dans le calcul du poids idéal
(rapportée a la masse idéale)

D’apres (American Thoracic Society et al. 2003)

Fonction musculaire

L’ergométre isocinétique est considéré comme la méthode de référence pour la mesure de la
force musculaire. Des valeurs de référence de la force isocinétique des muscles extenseurs de
la jambe chez les sujets obeéses ont ainsi été publi¢es (Hulens et al. 2002). Des corrélations
faibles et modérées ont cependant été observées chez les personnes obéses entre la force
isocinétique et la masse corporelle (r = 0,31) et entre la force isocinétique et la masse maigre
(r=0,47) (Hulens et al. 2002). En revanche, il n’existe pas de valeur de références pour la
hauteur de saut ou la puissance développée lors d’un saut vertical. Les tapis électroniques
d’analyse de la marche et les plateformes de force (posturologie) ont été utilisés dans
plusieurs études auprés de patients obeses et ne semblent pas poser de difficulté

méthodologique particuliere chez ces patients (Bollinger 2017, Meng et al. 2017).
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3- Activité physique et chirurgie bariatrique

3-1- Techniques chirurgicales

Les trois techniques chirurgicales les plus couramment pratiquées sont le court-circuit
gastrique ou bypass gastrique, la gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomie et
I’anneau gastrique ajustable.

e Le bypass consiste a réduire le volume gastrique et a créer une anse en Y en reliant la
poche gastrique a une anse jéjunale. La partie inférieure de I’estomac, le duodénum et les
premicres anses gréles sont laissés en place et anastomosées a ’anse alimentaire mais ne
servent plus au passage des aliments. Les sécrétions biliaires, pancréatiques et gastriques
nécessaires a la digestion des aliments rejoignent le bol alimentaire tardivement. Le bypass
gastrique entraine une diminution des apports alimentaires et un certain degré de
maldigestion et de malabsorption. Il s’agit ainsi d’une technique dite restrictive et
malabsorptive.

e La sleeve consiste en une résection verticale de la grande courbure de 1’estomac, qui
débute 4 4 6 cm en amont du pylore jusqu’au cardia. La capacité gastrique est réduite
d’environ deux tiers, ce qui entraine I’apparition d’une sensation de rassasiement précoce.
La sleeve est ainsi classée dans les techniques restrictives.

e L’anneau gastrique ajustable consiste a réduire le volume de I’estomac et a ralentir le
passage des aliments en plagant un anneau de diametre modulable sur le haut de 1’estomac,
a environ 2 cm en-dessous du cardia. Une poche se forme ainsi a la partie supérieure de
I’estomac. Un faible volume d’aliment suffit pour remplir cette poche, provoquant un
rassasiement précoce. L’anneau gastrique ajustable est comme la sleeve une technique

purement restrictive.
3-2- Epidémiologie de la chirurgie bariatrique

Le nombre d’actes de chirurgie bariatrique a considérablement au cours des dernic¢res années,
en France et dans le monde. En France, le nombre d’actes est passé de 15 000 par an en 2006
a plus de 40 000 par an en 2013 (Czernichow et al. 2016). La France est le troisiéme pays,
derriére les Etats-Unis et le Brésil, pratiquant le plus grand nombre d’actes de chirurgie

bariatrique (Angrisani et al. 2018). Les personnes opérées sont majoritairement des femmes
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(83 %), avec un age moyen de 40 (12) an, et un IMC > 40 kg.m'2 dans 68 % des cas
(Czernichow et al. 2016). En 2013, la sleeve représentait 57 % des opérations, le bypass 31 %
des opérations et I’anneau gastrique ajustable 13 % (Czernichow et al. 2016), ce qui contraste
fortement avec les chiffres obtenus en 2006 (I’anneau gastrique représentait alors plus des
deux tiers des opérations). Dans le monde en 2016, la sleeve, le bypass et ’anneau gastrique
ajustable représentaient respectivement 54 %, 30 % et 5 % des opérations (Angrisani et al.

2018).

3-3- Bénéfices cliniques de la chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique est aujourd’hui considérée comme le traitement le plus efficace a long
terme de I’obésité sévere en termes de perte de poids, d’amélioration des comorbidités et de
réduction de la mortalité. L'essentiel de la perte de poids est obtenu au cours de la premicre
année post-opératoire, et parfois au cours des 6 premiers mois. Selon les données de 1’étude
Suédoise de référence SOS (Swedish Obese Subjects), la perte de poids a 1 an est de 1'ordre de
30 % du poids initial, et est plus marquée apres un bypass qu'aprés une sleeve (Sjostrom et al.
2004). Une forte réduction des apports énergétiques (700 a 800 kcaljour' a 3 mois,
1 200 keal.jour™ a 1 an), est en effet observée aprés la chirurgie (Verger et al. 2016). A partir
de la premiere année post-opératoire, les apports énergétiques augmentent progressivement
jusqu’a se stabiliser autour de 2 000 kcal jour” (Sjostrom et al. 2004). Une reprise de poids
progressive est ainsi souvent observée. En moyenne, 20 a 25 % du poids perdu est repris apres
10 ans de suivi (Heber et al. 2010). Apres 20 ans, une perte de poids de I’ordre de 18 % est
observée (Sjostrom 2013). Le bypass et la sleeve semblent entrainer une perte de poids

comparable, tout au moins jusqu’a la 5° année post-opératoire (Ruiz-Tovar et al. 2018).

La chirurgie bariatrique entraine d'importants bénéfices de santé. Apres 20 ans de suivi dans
I’é¢tude SOS, par comparaison avec des personnes obeses suivies médicalement et non
opérées, le risque de mortalité est diminué de 29 %, l'incidence du diabéte de type 2 de 83 %,
d'accident coronaire aigu de 29 %, d'accident vasculaire cérébral de 34 % et de cancers chez
les femmes de 42 % (Sjostrom 2013). Aprés un bypass, l'amélioration de I'équilibre
glycémique chez les patients diabétiques de type 2 survient deés les premiers jours post-
opératoires, avant une perte de poids substantielle (Rubino et al. 2016). Les bénéfices de la
chirurgie expliquent I'amélioration de la qualité de vie des patients, observée notamment dans

sa composante physique (Julia et al. 2013).
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La perte de poids associée a la chirurgie batriatrique entraine des modifications importantes
de la composition corporelle. Au cours de la premiére année aprés un bypass, une perte
progressive de masse grasse est observée. La perte totale de masse grasse atteint en moyenne
26 kg & 1 an, soit environ 72 % du poids perdu (Ciangura et al. 2010). A I'inverse, la perte de
masse maigre est maximale aprés 6 mois, et atteint alors 10 kg, soit 27 % du poids perdu
(Ciangura et al. 2010). La perte de masse maigre s'explique par un déficit énergétique et
protéique important (Mingrone et al. 2018a). L'apport protéique moyen est estimé en
moyenne a 40 gjour” a 3 mois d'un bypass ou d'une sleeve (Verger et al. 2016), ce qui est
largement inférieur au niveau recommandé de 60 gjour' aprés une chirurgie bariatrique
(Mingrone et al. 2018a). La perte de poids elle-méme, entrainant une diminution des
contraintes mécaniques sur les muscles squelettiques lors des activités quotidiennes, pourrait
expliquer en partie la perte de masse maigre observée aprés la chirurgie (Davidson et al.

2018).

3-4- Effets de la chirurgie bariatrique sur ’activité physique et la capacité physique

3-4-1- Description de D’activité physique, de la capacité cardiorespiratoire et de la

fonction musculaire chez les patients obeses candidats a la chirurgie bariatrique

o Activité physique habituelle

Treize études, publi¢es entre 2008 et 2016, ont mesuré I’AP habituelle de facon objective
chez les patients candidats a la chirurgie bariatrique (Tableau 16). Le nombre de participants
variait entre 16 et 578 ; il s’agissait le plus souvent d’une majorité de femmes, et dans deux
¢tudes uniquement de femmes. Trois études ont utilis¢é un podomeétre (Colles et al. 2008,
Giusti et al. 2016, Josbeno et al. 2010) ; les autres études ont toutes utilisé un accélérometre
(Afshar et al. 2016, Berglind et al. 2015, Bond et al. 2010a, Bond et al. 2010b, Bond et al.
2011, King et al. 2012, King et al. 2008b, King et al. 2015, Rioux et al. 2016, Unick et al.
2012).

Le nombre de pas moyen variait entre 4473 et 7688 pas/jour et le nombre de coups/minutes,
indiqué dans une seule étude, était de 230 coups/min (Bond et al. 2010b). La durée de I’AP
d’intensité modérée a ¢€levée variait entre 10 et 87 minutes/jour, ce qui représentait entre

3,5 % et 6,4 % du temps de port de I’accélérometre. La durée de I’AP d’intensité modérée a
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élevée en sessions > 10 minutes était le plus souvent inférieure & 6 minutes.jour”, avec une
seule étude observant une durée supérieure a 10 minutes.jour . Le pourcentage de participants
atteignant le niveau minimum d’AP recommandé (150 minutes.semaine'en sessions
> 10 minutes) était ainsi faible, et compris entre 3 et 20 %. Le temps sédentaire variait entre

Thet17 h.jour'l, soit 65 % a 81 % du temps de port.

King et coll. (2008) ont montré une relation négative linéaire entre le nombre de pas
quotidiens et I'IMC : chaque augmentation de I'IMC de 1 kg.m™ était associée a une
diminution du nombre de pas de 148 pas.jour' (King et al. 2008b). Afshar et al. (2016) ont

montré une relation positive entre le volume d’AP et la masse maigre (Afshar et al. 2016).

Une seule étude a comparé les résultats d’AP avec un groupe témoin de poids normal (Bond
et al. 2010b). Le nombre de coups.minute” était inférieur chez les sujets candidats a la
chirurgie bariatrique (230 [63] vs 324 [71]), ainsi que la durée de I’AP d’intensit¢ modérée a
¢levée (26 [23] vs 52 [25]). Environ deux tiers (68 %) des sujets candidats a la chirurgie
bariatrique n’avaient pratiqué aucune session d’au moins 10 minutes d’AP d’intensité
modérée a élevée, contre 13 % chez les sujets témoins. Enfin, 5 % des sujets candidats a la
chirurgie atteignaient le niveau minimal d’AP recommandé, contre 40 % des sujets témoins

(Bond et al. 2010b).
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Tableau 16 — AP mesurée de facon objective chez les candidats a la chirurgie bariatrique

Référence N Sexe  Parametres mesurés Moyenne (ET)
(Colles et al. 2008) 129 F/H Nombre de pas (pas.jour'l) 6 061 (2 740)
(King et al. 2008b) 578 F/H Nombre de pas (pas.jour™) 7569 (3 159)
Pic de cadence sur 30 minutes (pas.min'l) 72 (15)
Respect recommandation (%) 14
(Bond et al. 2010a) 31 F/H AP modérée-¢élevée (min jour™) 27 (24)
AP modérée-élevée > 10 min (min jour) 6 (16)
Respect recommandation (%) 10
(Bond et al. 2010b) 22 F/H Coups d'activité (coups.minute'l) 230 (63)
AP modérée-élevée (min.jour) 26 (23)
AP élevée (min.jour™) 1(3)
Respect recommandation (%) 5
(Josbeno et al. 2010) 20 F/H Nombre de pas (pas.jour”) 4621 (3701)
(Bond et al. 2011) 42 F/H AP modérée-élevée (minjour) 30 (18)
AP modérée-¢élevée (% temps de port) 3,8(2,4)
AP légére (min.jour™) 114 (66)
AP légere (% temps de port) 15 (8)
Temps sédentaire (h.jour™) 10,9 (2,1)
Temps sédentaire (% temps de port) 81 (10)
(King et al. 2012) 310 F/H Nombre de pas (pas.jour)' 7563 (5570 ;9 575)
AP modérée-élevée (min.jour™)' 10 (5;19)
AP modérée-élevée > 10 min (minjour')' 0(0;26)
Minutes actives (min.jour™) 309 (245 ; 380)
Respect recommandation (%) 20
(Unick et al. 2012) 75 F/H AP modérée-¢élevée (min.jour’) 26 (21)
AP modérée-¢levée (% temps de port) 3,5(2,9)
AP totale (min.jour™) 158 (75)
AP totale (% temps de port) 21 (10)
AP légére (min.jour'l) 132 (60)
AP légere (% temps de port) 18 (8)
Temps sédentaire (h.jour™) 9,7 (1,6)
Temps sédentaire (% temps de port) 79 (10)
(Berglind et al. 2015) 56 F AP modérée-¢élevée (min jour™) 31(18)
AP modérée-élevée > 10 min (minjour’) 44
AP légére (min.jour'l) 441 (92)
Temps sédentaire (h.jour'l) 7,2 (2,4)
Respect recommandation (%) 14
(King et al. 2015) 473 F/H  Nombre de pas (pas.jour')’ 7 688 (7401 ;7 974)
AP modérée-élevée (min.jour™ )’ 11(10;12)
AP modérée-élevée > 10 min (min.jour )’ 1(0,7;1,4)
Temps sédentaire (h.jour'l)2 9,6 (9,4:9,7)
Temps sédentaire (% temps de port)* 65 (63 ; 66)
Temps sédentaire > 10 min (h.jour'l)2 6,8 (6,6 ;7,0)
Temps sédentaire > 30 min (h.jour™ )’ 3,6 (3,5;3.,8)
Respect recommandation (%) 3,4
(Afshar et al. 2016) 22 F/H AP modérée-élevée > 10 min (min jour) 12 (14)
AP légére > 10 min (min jour™) 126 (36)
Temps sédentaire (h.jour™) 12,5 (1,1)
Respect recommandation (%) 18
(Giusti et al. 2016) 16 F Nombre de pas (pas.jour'l) 4 473 (445)
(Rioux et al. 2016) 52 F/H  Nombre de pas (pas.jour)' 6994 (3974 ; 10 200)
AP modérée (min.jour ) 87 (54;107)
AP modérée (% temps de port)’ 6,4 (3,5;8,2)
AP élevée (min jour )’ 0(0;0)
AP élevée (% temps de port)’ 0(0;0)
AP légére (min.jour) 202 (158 ; 506)
AP légére (% temps de port)' 15 (11 ; 36)
Temps sédentaire (h.jour'l)l 17,9 (13,5 ; 18,9)
Temps sédentaire (% temps de port)' 77 (58 ; 82)

ET : écart-type. 'Médiane (25°-75° percentile). "Moyenne (IC 95 %)
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e Capacité cardiorespiratoire, fonction musculaire et capacité physique fonctionnelle

Neuf études ont mesuré le VO,max lors d’une épreuve d’effort maximale chez des patients
candidats & la chirurgie bariatrique (Tableau 17). Le VO,max absolue variait entre 1,9 et
2.9 L.min'l, le VO,max relatif a la masse entre 15,8 et 22 mL.kg’l.min'l, et le VO,max relatif
a la masse maigre entre 39,0 et 45,6 mL.kg'l.min'l. Exprimé en MET, le VO,max variait ainsi
entre 4,5 et 6,3 MET. La force musculaire a été mesurée dans 7 études avec des méthodes
variables, rendant difficile une synthése quantitative des résultats. La force de préhension,
mesurée de facon standardisée dans 3 ¢€tudes, variait entre 31 et 32 kg. La stabilité posturale a
¢té mesurée dans 5 études, dont 3 études utilisant une plateforme de force. Lors d’un test
d’équilibre orthostatique, la vitesse de déplacement du centre de pression variait entre 10,6 et
17,3 mm.s™', ’amplitude des déplacements du centre de pression entre 19,9 et 27,1 mm dans
I’axe antéro-postérieur et entre 11,9 et 27,5 mm dans 1’axe médio-latéral. La stabilité
dynamique a été¢ mesurée dans seulement 2 études. La vitesse spontanée variait entre 108 et
130 cm/s et la cadence entre 103 et 112 pas/minute. Enfin, la distance parcourue lors d’un test
de marche de 6 minutes, mesurée dans 13 études, variait entre 300 et 532 m.

Rioux et al. (2016) ont montré une relation positive entre la durée d’AP d’intensité modérée a
¢levée et la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes, la force de préhension et

la stabilité posturale (Rioux et al. 2016).
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Tableau 17 — VO,max, fonction musculaire et capacité physique fonctionnelle chez les candidats

a la chirurgie bariatrique

Référence N Sexe Parametres mesurés Résultats
] Moyenne (ET)
VO,max
(Kanoupakis et al. 2001) 16 F/H Absolu (L.min™") 2,9 (0,7)
Relatif a la masse (mL.kg".min™) 19,0 (3,9)
METmax 6,3 (1,4)
(Seres et al. 2006) 31 F/H Absolu (L.min™) 2,3 (0,6)
Relatif a la masse (mL.kg".min")1 1 15,9 (3,3)
Relatif a la masse maigre (mL.kg".min") 39,0 (8,7)
(de Souza et al. 2010) 65 F/H Relatif 4 la masse (mL.kg".min™) 15,8 (2,2)
(Valezi et al. 2011) 43 F/H Relatif 4 la masse (mL.kg".min™")' 23,1 (8,4)
(Wilms et al. 2013) 18  F/H Absolu (L.min™") 1,9 (0,1)
Relatif 4 la masse (mL.kg".min™) 15,9 (1,2)
(Lund et al. 2016) 31 F/H Relatif 4 la masse (mL kg .min™")? 21,0 (1,0)
(Waldburger et al. 2016) 45 F/H Absolu (L.min™")’ 2,7(0,1)
Relatif a la masse (mL.kg'l.min'l)z1 o 22,0(0,9)
Relatif & la masse maigre (mL.kg™ .min ") 41,1 (1,4)
(Browning et al. 2017) 9 F  Absolu (L.min™) 2,6 (0,5)
Relatif & la masse (mL.kg'l.min'])1 1 21,7 (4,8)
Relatif a la masse maigre (mL.kg".min") 45,6 (9,2)
(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 F/H Absolu (L.min™") 2,5(0,5)
Relatif a la masse (mL.kg".min™) 20,0 (3,7)
METmax 8,7(2,3)
(Mundbjerg et al. 2018b) 60 F/H Absolu (L.min™) 2,6 (0,75)
(Tettero et al. 2018) 2351 F/H Absolu (L.min™")* 3,05 (0,79)
Relatif a la masse maigre (mL.kg'.min™")* 41,9 (11,3)
Force musculaire
(Hue et al. 2008) 10 H Fmax isométrique, extension genou (N) 743 (131)
(Miller et al. 2009) 16 F/H Couple max. isométrique, extension genou (Nm) 126 (2)'
Couple max. isométrique/masse, extension genou (Nm.kg") 0,87 (0,07)"
(Wiklund et al. 2014) 37 F Force de préhension (N) 298 (102)
(Gallart-Aragon et al. 2016) 72 F/H Force de préhension (kg) 31(12)
(Rioux et al. 2016) 52 F/H Force de préhension (kg)' 32 (13)
(Waldburger et al. 2016) 45 F/H Fmax. isométrique, extension genou (N)’ 301 (14)
Fmax. isométrique/masse, extension genou (N.kg")* 2,5(0,1)
Fmax. isométrique/maslst; maigre coté droit, 4,6 (0,2)
extension genou (N.kg™)
(Neunhaeuserer et al. 2017) 26  F/H 1RM, extension genou (kg) 68 (23)
Force de préhension (kg) 32.(9)
(Mundbjerg et al. 2018b) 60 F/H Extension de hanche (N) 220 (60)
Stabilité posturale
(Teasdale et al. 2007) 14 H Vitesse de déplacement du CP, YO (mm.s™) 10,6 (2,0)
Déplacements du CP, YO (mm) 243 (70)
Amplitude des déplacements du CP, axe y, YO (mm) 21,6 (6,0)
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YO (mm) 11,9 (4,0)
Vitesse de déplacement du CP, YF (mm.s™) 17,3 (4,0)
Déplacements du CP, YF (mm) 436 (130)
Amplitude des déplacements du CP, axe y, YF (mm) 29,3 (7,0)
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YF (mm) 12,7 (3,0)
(Handrigan et al. 2010) 10 H  Amplitude des déplacements du CP, axe y, YO (mm) 19,9 (5,0)
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YO (mm) 12,0 (5,0)
Amplitude des déplacements du CP, axe y, YF (mm) 26,6 (5,0)
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YF (mm) 12,5 (3,0)
(Gallart-Aragon et al. 2016) 72 F/H Temps d’appui unipodal, YO (nombre de chutes) 13 (5)
(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 F/H Vitesse de déplacement du CP, YO (mm.s™) 15,1 (6,1)
Amplitude des déplacements du CP, axe y, YO (mm) 27,1 (8,3)
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YO (mm) 27,5 (10,7)
Vitesse de déplacement du CP, YF (cm.s™) 22,9 (9,3)
Amplitude des déplacements du CP, axe y, YF (mm) 36,3 (10,5)
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YF (mm) 31,5(12,2)
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(Rioux et al. 2016) 52 F/H Temps d’appui unipodal, YO (s) 21,9 (15,3)
Temps d’appui unipodal, YF (s) 5,0 (5,4)
Stabilité dynamique
(Hortobagyi et al. 2011) 10 F/H Vitesse spontanée (cm.s™) 130 (89)
Cadence (pas.min™) 112 (9)
Longueur du cycle (cm) 138 (110)
Oscillation (% cycle) 35,3(1,9)
(Vincent et al. 2012) 25 F/H Vitesse spontanée (cm.s™) 108 (17)
Cadence (pas.min™) 103 (12)
Longueur du pas (cm) 60 (6)
Longueur du cycle (cm) 112 (34)
Support de base (cm) 13,0 (4,5)
Simple appui (% cycle) 33,4 (1,7)
Angle du pied gauche (°) 6,0 (5,0)
Angle du pied droit (°) 7,4 (3,1)
Vitesse maximale sur 6 m (cm.s™) 155 (26)
Capacité physique fonctionnelle : test de marche de 6 minutes
(Maniscalco et al. 2006) 15 F Distance (m):‘ 476 (380 ; 580)
(Maniscalco et al. 2007) 12 F Distance (m) 417 (67)
(Tompkins et al. 2008) 25 F/H Distance (m) 441 (104)
(de Souza et al. 2009) 65 F/H Distance (m) 382 (49)
(Josbeno et al. 2010) 20 F/H Distance (m) 393 (62)
(Castello et al. 2011) 10 F Distance (m) 493 (21)
(Stegen et al. 2011) 7 F/H Distance (m) 475 (59)
(da Silva et al. 2013) 17 F/H Distance (m) 489 (14)
(Vargas et al. 2013) 67 F/H Distance (m) 405 (92)
(Wiklund et al. 2014) 37 F Distance (m)' 532 (81)
(Oliver et al. 2015) 15 F/H Distance (m) 470 (65)
(Rebibo et al. 2016) 56 F/H Distance (m):‘ 467 (267 ; 606)
(Coleman et al. 2017) 25 F/H Distance (m) 503 (77)
(Gallart-Aragon et al. 2016) 72 F/H Distance (m) 300 (177)
(Rioux et al. 2016) 52 F/H Distance (m) 481 (72)
(Baillot et al. 2016) 14 F/H Distance (m) 476 (412 ; 520)
(Marcon et al. 2017) 18 F/H Distance (m) 427 (16)

ET : écart-type. Fmax : force maximale. Axe y : antéro-postérieur. Axe x : médio-latéral. YO : yeux ouverts, YF : yeux

fermés. 'Médiane (inter-quartile) ; 2Moyenne (erreur standard) ; 3Moyenne (min-max)

* Valeurs estimées a partir d’un test d’effort sous-maximal

3-4-2- Evolution de ’activité physique, de la capacité cardiorespiratoire et de la fonction

musculaire aprés une chirurgie bariatrique

e Evolution de I’AP habituelle

L’évolution de I’AP habituelle mesurée de fagon objective apres une chirurgie bariatrique a

¢té¢ décrite dans huit études (Tableau 18). L’AP ne semble pas modifiée au cours de la

premiére année post-opératoire, qu’il s’agisse de I’AP d’intensité modérée a élevée, de I’AP

d’intensité 1égere ou du temps sédentaire. Une seule étude a montré une augmentation de 1I’AP

dans les premiers mois post-opératoires, mais le nombre de pas était retranscrit

quotidiennement par les participants eux-mémes (Josbeno et al. 2010). L’évolution de I’AP

habituelle semble plus favorable a partir de la deuxiéme année post-opératoire. Quelques

¢tudes ont montré une augmentation significative de I’AP d’intensité modérée a élevée (de
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I’ordre de 5 minutes.jour'l), du nombre de pas (+1 200 a 2 700 pas.jour'l), du pourcentage de
participants atteignant le niveau minimal d’AP recommand¢ ; et une diminution du temps

sédentaire (de I’ordre de 30 minutes.jour™).

Ces résultats different de ceux obtenus a partir d’'une mesure déclarative de I’AP. Une revue
de la littérature récente (Herring et al. 2016) a en effet montré une augmentation systématique
de I’AP habituelle aprés une chirurgie bariatrique lorsqu’elle était mesurée a 1’aide de
questionnaires. Deux études ont montré des résultats discordants selon la méthode de mesure
de AP : forte augmentation de I’AP mesurée par questionnaires et maintien de I’AP mesurée

a I’aide d’un accélérometre (Berglind et al. 2016, Bond et al. 2010a).

Tableau 18 — Evolution spontanée de I’AP habituelle mesurée de facon objective aprés une
chirurgie bariatrique

Référence N 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois > 24 mois
Nombre de pas (pas.jour'l)

(Colles et al. 2008) 129 1T 42655

(Josbeno et al. 2010) 20 T +2749

(King et al. 2012) 310 T +1225

(King et al. 2015) 473 t +1271 1T +1526
(Giusti et al. 2016) 16 & +1045 —  +600 T 42119 «  +1559
AP modérée-élevée (min.jour")

(Bond et al. 2010a) 31 > -5

(King et al. 2012) 310 1 +6

(Berglind et al. 2015) 56 — +1

(King et al. 2015) 473 1 +4 1 +5
AP modérée-élevée > 10 min (min.jour™)

(Bond et al. 2010a) 31 — 0

(King et al. 2012) 310 1 +3

(Berglind et al. 2015) 56 - +4

(King et al. 2015) 473 1 +2 1 +2
(Afshar et al. 2016) 22 > 0

Respect recommandation (%)

(King et al. 2012) 310 1 -

(King et al. 2015) 473 1 1

(Afshar et al. 2016) 22 FEN

AP d’intensité légére (min.jour™)

(Berglind et al. 2015) 56 — 0

(Afshar et al. 2016) 22 - +12

Temps sédentaire (h.jour)

(Berglind et al. 2015) 56 - -0,2

(King et al. 2015) 473 ! 0,5 l -0,4
(Afshar et al. 2016) 22 - -0,3

Temps sédentaire > 10 min (h.jour™")

(King et al. 2015) 473 ! -0,4 l -0,3
Temps sédentaire > 30 min (h.jour)

(King et al. 2015) 473 l -0,4 l -0,3

1 Augmentation significative comparativement aux données pré-opératoires (P < 0,05)
| Diminution significative comparativement aux données pré-opératoires (P < 0,05)
> Pas de changement significatif entre les valeurs pré et post-opératoires
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e Evolution du VO,max, de la fonction musculaire et la capacité physique

fonctionnelle aprés une chirurgie bariatrique

L’évolution aprés une chirurgie bariatrique du VO,max, de la force musculaire, et de la
distance parcourue lors d’un test de marche de 6 minutes a ét¢ mesurée dans
respectivement 7, 6 et 11 études (Tableau 19). L’¢évolution de la stabilité posturale

(3 études) et de la stabilité dynamique (2 études) a été moins étudiée.

La majorité des études ont observé aprés une chirurgie bariatrique, quelle que soit le
moment de la mesure, une diminution du VO,max absolu, une augmentation du VO,max
relatif  la masse et un maintien du VO,max relatif a la masse maigre. De facon similaire,
et particuliérement a partir du 6° mois post-opératoire, la force musculaire absolue
semble diminuée et la force relative a la masse augmentée. La force de préhension n’est
en revanche pas modifiée. Handrigan et al. (2010) et Miller et al. (2009) ont observé une
diminution progressive de la force au cours de la premieére année post-opératoire,
suggérant une relation entre 1’amplitude de la perte de poids et la diminution de la force

musculaire (Handrigan et al. 2010, Miller et al. 2009).

La stabilité posturale mesurée sur une plateforme de force ne semble pas modifiée lors
des premiers mois post-opératoires mais une amélioration de la vitesse de déplacement
du centre de pression a été observée dans une €tude a un an de la chirurgie (Teasdale et al.
2007). A ce stade, la stabilité posturale n’était plus significativement différente de celle
observée chez des sujets témoins de poids normal (Teasdale et al. 2007). La stabilité
posturale mesurée par un test de terrain a en revanche été améliorée dés le 6° mois post-
opératoire (Gallart-Aragon et al. 2016). L’amélioration de la stabilité posturale a été
corrélée a I’amplitude de la perte de poids : celle-ci expliquerait en effet 65 % de la
variance de I’évolution de la vitesse de déplacement du centre de pression (Teasdale et al.
2007). Elle semble en revanche indépendante de la force musculaire. En effet, une
amélioration de la stabilité posturale a été observée dés le 3° mois post-opératoire, en
I’absence d’une amélioration de la force musculaire relative a la masse (Handrigan et al.

2010).

La stabilit¢ dynamique semble également améliorée apres la chirurgie : la vitesse
spontanée semble augmenter deés les premiers mois post-opératoires, principalement en
raison d’une augmentation de la longueur du pas (Hortobagyi et al. 2011, Vincent et al.

2012). Une augmentation du temps d’oscillation et une diminution du support de base ont
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¢galement été observées. Un an apres la chirurgie, les paramétres de la marche n’étaient
plus significativement différents de valeurs observées chez des sujets témoins de poids
normal (Hortobagyi et al. 2011). Vincent et al. (2012) ont par ailleurs montré une relation
positive entre I’amplitude de la perte de poids et I’évolution de la longueur du cycle et le

support de base (Vincent et al. 2012).

La distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes est améliorée, dés les premiers
mois post-opératoires. Une revue de la littérature récente a montré une amélioration
moyenne de 75 m au 3° ou 6° mois post-opératoire, et de 185 m au 12° mois (Herring et
al. 2016). Cette amélioration s’accompagne d’une diminution de la fréquence cardiaque
mesurée au cours du test (da Silva et al. 2013, de Souza et al. 2009). L’augmentation de
la distance parcourue ne semble pas corrélée a ’amplitude de la perte de poids (Herring

et al. 2016).

Tableau 19 — Evolution du VO,max, de la fonction musculaire et de la capacité physique
fonctionnelle apres une chirurgie bariatrique

Référence N 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois
VO,max absolu (L.min")

(Kanoupakis et al. 2001) 16 ! -0,33

(Seres et al. 2006) 31 ! -0,05
(Wilms et al. 2013) 18 VN -0,02
(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 ! -0,26

(Mundbjerg et al. 2018b) 60 > -0,04

(Tettero et al. 2018) 2351 1 1

VO,max relatif 4 la masse (mL.kg".min™")

(Kanoupakis et al. 2001) 16 1 +5,2

(Seres et al. 20006) 31 1 +8,4
(de Souza et al. 2010) 65 . +1,3 1 +6,9

(Wilms et al. 2013) 18 1 +5,6
(Lund et al. 2016) 31 1 / 0 +8
(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 1 +4,6

VO,max relatif 4 la masse maigre (mL.kg™'.min™")

(Seres et al. 20006) 31 - +2.,5
(Lund et al. 2016) 31 > / > /
(Tettero et al. 2018) 2351 0 1

Force musculaire
Fmax absolue (membres inf.)

(Hue et al. 2008) 10 ! -249 N
(Handrigan et al. 2010) 10 l ! -33 %
(Miller et al. 2009) 16 < -18 Nm ! -15 Nm ! -39 Nm
(Stegen et al. 2011) 7 l -11 kg

(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 — +7 kg

(Mundbjerg et al. 2018b) 60 ! -1I9N

Fmax relative a la masse (membres inf.)

(Miller et al. 2009) 16 < +0.06 Nm/kg 1 +0,19 Nm/kg 1 +0,16 Nm/kg
Force de préhension

(Wiklund et al. 2014) 37 > -11N
(Gallart-Aragon et al. 2016) 72 — +0 kg > +2kg

(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 o +1kg
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Tableau 19 (suite)
Références N 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois
Stabilité posturale
Vitesse de déplacement du CP, YO (mm.s'l)
(Teasdale et al. 2007) 14 > -0,18 ! -0,30
(Neunhaeuserer et al. 2017) 26 o +0,10
Appui unipodal, YO (n chutes)
(Gallart-Aragon et al. 2016) 72 > -1,6 ! -4,6
Stabilité dynamique
Vitesse spontanée (cm.s'l)
(Hortobagyi et al. 2011) 10 1 +5 1 F5
(Vincent et al. 2012) 25 1 +15
Cadence (pas.min'l)
(Hortobagyi et al. 2011) 10 > -1 — +4
(Vincent et al. 2012) 25 > +10
Longueur du cycle (cm)
(Hortobagyi et al. 2011) 10 0 +6 1 +11
(Vincent et al. 2012) 25 1 +19
Oscillation (% cycle)
(Hortobagyi et al. 2011) 10 1 +1,3 1 +2,5
Support de base (cm)
(Vincent et al. 2012) ! -2,5
Test de marche de 6 minutes (m)
(Maniscalco et al. 2006) 15 1 +151
(Maniscalco et al. 2007) 12 1 +199
(Tompkins et al. 2008) 25 1 +91 0 +137
(de Souza et al. 2009) 65 1 +85
(Josbeno et al. 2010) 20 1 +53
(Stegen et al. 2011) 7 > +30
(da Silva et al. 2013) 17 1 +47
(Vargas et al. 2013) 67 1 +80
(Wiklund et al. 2014) 37 0 +67
(Rebibo et al. 2016) 56 1 +48
(Gallart-Aragon et al. 2016) 72 1 +71 1 +171

Fmax : force maximale ; Membres inf. : membres inférieurs ; YO : yeux ouverts

1 Augmentation significative comparativement aux données préopératoires (P < 0,05)
| Diminution significative comparativement aux données préopératoires (P < 0,05)
<> Pas de changement significatif entre les valeurs pré et post-opératoires

3-5- Bénéfices de I’activité physique en complément de la chirurgie bariatrique

L'AP est un élément important de la prise en charge des patients opérés d'une chirurgie
bariatrique. Les recommandations actuelles pour ces patients s'appuient sur les
recommandations d'AP pour la population générale, et préconisent ainsi de pratiquer un
minimum de 150 minutes par semaine d'AP d'intensité modérée et 2 séances par semaine de
renforcement musculaire, tout en réduisant le temps sédentaire (Mechanick et al. 2013,

Mingrone et al. 2018a).

Le role de 1'AP dans le suivi des patients obeéses opérés d'une chirurgie bariatrique a fait
'objet de plusieurs revues de la littérature publiées entre 2010 et 2015 (Coen et al. 2016,
Egberts et al. 2012, Jacobi et al. 2011, Livhits et al. 2012, Pouwels et al. 2015).
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Les premiéres revues publiées entre 2010 et 2012 (Egberts et al. 2012, Jacobi et al. 2011,
Livhits et al. 2012) avaient inclus entre 13 et 17 études, principalement observationnelles et
mesurant ’AP avec des questionnaires. Ces trois revues ont conclu a une relation positive
entre ’amplitude de la perte de poids et I’AP habituelle post-opératoire (Egberts et al. 2012,
Jacobi et al. 2011, Livhits et al. 2012). Une méta-analyse de 4 études avait montré une perte
de poids supplémentaire de 3,6 kg chez les patients opérés « actifs » (atteignant le niveau
minimum d’AP recommand¢) par comparaison avec les patients opérés « inactifs » (Egberts
et al. 2012). Une ¢étude récente réalisée chez un grand nombre de patients
(N = 3 535 participants) semble confirmer la relation existant entre I’AP déclarative et la perte
de poids (Tettero et al. 2018). Cette relation a également été observée avec des données
objectives d’AP : une relation significative entre la perte de masse grasse et I’évolution du
volume d’AP entre le 3° et le 9° mois post-opératoire a été observée dans une étude (Wefers et
al. 2016), et entre la perte de masse grasse et le niveau moyen d’AP au cours des 6 premiers

mois post-opératoires dans une seconde étude (Liu et al. 2012).

Les deux revues publiées en 2015 (Coen et al. 2016, Pouwels et al. 2015) ont inclus entre 5 et
8 ¢études d’intervention évaluant I’effet d’un programme d’entrainement aprés une chirurgie
bariatrique. Ces revues ont conclu a une amélioration de la capacité physique et de certains
parametres métaboliques chez les patients ayant participé au programme d’entralnement.
L’entralnement ne semblait en revanche pas avoir d’effet bénéfique supplémentaire sur
I’évolution de la composition corporelle (Coen et al. 2016, Pouwels et al. 2015). Certaines des
¢tudes incluses n’étaient cependant pas controlées. La chirurgie bariatrique étant elle-méme
associée a des modifications importantes de la capacit¢ physique et de la composition
corporelle, I’absence de groupe témoin constitue une limite importante pour évaluer les effets
de I’entrainement aprés la chirurgie. Par ailleurs, le nombre restreint d’études n’avait pas

permis la réalisation d’une méta-analyse.

Depuis 2015, plusieurs études d’intervention contrélées évaluant 1’effet de 1’entrainement sur
des paramétres variés (composition corporelle, capacité physique, AP habituelle, qualité de
vie, parametres de santé...) ont été publiées. Une analyse détaillée et systématique de la
littérature a ainsi été réalisée au cours du travail de thése. Les méthodes employées et les

résultats seront présentés ci-dessous dans les sections Méthodes générales et Résultats.
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4- Activité physique et obésités rares

4-1- Syndrome de Prader-Willi

Le syndrome de Prader-Willi (SPW) est la forme la plus fréquente d’obésité rare. Son
incidence est de 1’ordre de 1 sur 20 000 ou 30 000 naissances, et sa prévalence dans la

population de 1 sur 50 000 (Goldstone et al. 2008).

Le SPW représente un trouble du développement complexe caractérisé par une hypotonie
néonatale avec un défaut important de la succion, suivie d’une hyperphagie et d’une obésité
d’apparition précoce (vers I’age de 2 ans). Il se caractérise également par une petite taille, un
syndrome dysmorphique, un hypogonadisme, une impulsivité alimentaire sévére, des troubles
de D’apprentissage et du comportement (coléres, impulsivité, obsession, intolérance a la
frustration) et parfois un retard mental (Poitou-Bernert 2011, Tauber 2011). Il existe
¢galement une augmentation de la masse grasse et une réduction de la masse maigre qui
entraine une diminution de la dépense énergétique de repos (Lloret-Linares et al. 2013). Ces
anomalies de la composition corporelle sont liées aux déficits hormonaux et a 1’inactivité
physique (Butler et al. 2007). L’obésité s’accompagne de complications cardiométaboliques
et respiratoires (diabete de type 2, HTA, insuffisance cardiaque et respiratoire). Sur le plan
mécanique, les patients atteints d’'un SPW ont souvent des déformations orthopédiques
(scoliose), des troubles circulatoires des membres inférieurs et des lymphcecedémes qui

entravent leur mobilité.

Le diagnostic du SPW est a la fois clinique et génétique. Les dérégulations génétiques
affectent I’intervalle 15q11q13 porté par le chromosome 15. Cette région est régulée par
I’empreinte paternelle. Le diagnostic génétique est désormais réalis¢ dans les premiers mois
de la vie avant I’apparition de 1’obésité¢, méme s’il existe parfois un retard de diagnostic. Le
tableau clinique est trés variable selon les individus et varie au cours de la vie. On estime en
France a 80 % la prévalence de I’obésité parmi les patients présentant un SPW (Poitou-
Bernert 2011). En I’absence de prise en charge précoce, le tableau a 1’age adulte est marqué
par une obésité majeure et par un comportement alimentaire compulsif (altération de la
satiété, hyperphagie, hypersensibilité aux stimuli alimentaires, consommation éventuelle de

produits non consommables, vols d’aliments) (Poitou-Bernert 2011).
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4-2- Activité physique et capacité physique des patients présentant un SPW

Deux études ont mesuré de facon objective I’AP habituelle en vie réelle chez des patients
adultes atteints d’un SPW. Dans une étude, I’AP a ¢été mesurée avec un accéléromeétre
Actigraph chez 28 adultes jeunes avec un IMC moyen de 30,7 kg.m™ (Nordstrom et al. 2013).
Seuls 25 % des hommes et 15 % des femmes atteignaient les recommandations d’AP. L'AP
d'intensit¢ modérée a élevée atteignait en moyenne 26 minutes par jour, dont 14 min
accumulées en sessions prolongées (> 10 minutes). La sédentarité, I'AP d'intensité 1égére et
I'AP d'intensité modérée a élevée représentaient respectivement 63 %, 34 % et 3 % du temps
de port de l'accélérometre (Nordstrom et al. 2013). Le volume d'AP était tres variable selon
les patients : une moyenne de 249 coups.minute” était observée, avec des variations allant de
55 a 515 coups.minute'1 (Nordstrom et al. 2013). Les hommes étaient par ailleurs plus actifs
que les femmes (284 vs 228 coups.minute™). Dans la seconde étude, I’AP était mesurée avec
un accélérométre activPAL chez 19 adultes non obéses (IMC moyen : 26,7 kgm?). Le
nombre de pas moyen atteignait 7 600 pas.jour, sans différence observée entre les femmes et

les hommes (Woods et al. 2018).

La fonction musculaire est altérée chez les patients présentant un SPW (Tableau 20). La force
musculaire est réduite comparativement a des sujets de poids normal, ainsi qu’a des sujets
obéses témoins (Capodaglio et al. 2009). La diminution de la masse maigre semble
directement impliquée dans la diminution de la force musculaire (Capodaglio et al. 2009). La
stabilité posturale est fortement altérée a la fois dans 1’axe antéro-postérieur et médio-latéral
(Capodaglio et al. 2011b, Cimolin et al. 2011, Galli et al. 2011). Plusieurs facteurs pourraient
étre impliqués dans 1’altération de la stabilité posturale chez ces patients en plus de
I’augmentation de la masse corporelle : ’hypotonie musculaire, la laxité ligamentaire ou
encore des paramétres biomécaniques comme les pieds de petite taille (Galli et al. 2011). Les
parametres de la marche sont modifiés comparativement a des sujets de poids normal et a des
sujets obeses témoins et témoignent d’une altération de la stabilité dynamique : diminution de
la vitesse de marche, de la longueur du pas et du temps de simple appui (Cimolin et al. 2010,
Vismara et al. 2007).

La capacité cardiorespiratoire apparait ¢galement fortement diminuée (Gross et al. 2017). Le
VO,max moyen de 24,5 (3,4) mLkg'.min' est cependant comparable aux valeurs
habituellement observées chez les sujets obéses (Fogelholm et al. 2006). La capacité physique

fonctionnelle a été mesurée dans deux études, sans toutefois comparer les valeurs obtenues a
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un groupe témoin (Nordstrom et al. 2013, Woods et al. 2018). La distance moyenne parcourue
lors d'un test de marche de 6 minutes était de 502 (19) m et 447 (62) m ; et était négativement
associée a I'IMC (Nordstrom et al. 2013, Woods et al. 2018). Une relation positive mais non
significative (P = 0,13) entre I’AP habituelle (nombre de pas par jour) et la distance parcourue

lors d'un test de marche de 6 minutes a ¢été observée (Woods et al. 2018).

Tableau 20 — Fonction musculaire et capacité physique fonctionnelle chez les patients adultes

présentant un SPW
Référence N IMC Parametres mesurés Comparaison
(kg.m?) avec des sujets
de poids normal
Force musculaire
(Capodaglio et al. 2009) 16 41,3 (7,3) Fmax isocinétique, extension genou -47 %
Fmax isocinétique/masse, extension genou =70 %
(Gross et al. 2017) 17 27,8(5) Force de préhension* -61 %
Stabilité posturale
(Cimolin et al. 2011) 12 41,6 (6,4) Déplacements du CP, YO +400 %
Amplitude des déplacements du CP, axey, YO  +250 %
Amplitude des déplacements du CP, axe x, YO +133 %
(Capodaglio et al. 2011b) 11 43,3 (5,9) Vitesse de déplacement du CP, axe y, YO +133 %
Vitesse de déplacement du CP, axe x, YO +100 %
Stabilité dynamique
(Vismara et al. 2007) 19 41,3 (6,0) Vitesse spontanée normalisée** -6 %
Cadence -5%
Longueur du cycle normalisée** -10 %
Appui (% cycle) +6 %
Simple appui (% cycle) -10 %

Capacité cardiorespiratoire _
(Gross et al. 2017) 17 27,8 (5) VO,max* -47 %

* comparativement a un groupe témoin apparié sur I'lMC. ** normalisée en fonction de la taille des individus

4-3- Prise en charge a I’age adulte des patients présentant un SPW : réle de I’activité

physique

La prise en charge a 1'dge adulte des patients atteints d’un SPW est pluridisciplinaire et doit
étre coordonnée par des centres spécialisés. Elle est centrée sur I’obésité et ses complications,
les troubles du comportement alimentaire et psychiatrique et les autres atteintes liées au SPW
(anomalies hormonales et orthopédiques notamment) (Poitou-Bernert 2011). La prise en
charge du SPW est ainsi avant tout comportementale (Goldstone et al. 2008).
L’accompagnement diététique individualisé est un ¢lément majeur de la prise en charge et
implique fortement I’entourage des patients. L’entourage doit en effet contribuer a fournir un

cadre alimentaire strict, ritualisé et rassurant afin de réduire les apports alimentaires.
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L’AP réguliere est également encouragée, en prenant en compte les difficultés liées au
handicap fonctionnel, a I’hypotonie et aux atteintes orthopédiques (Goldstone et al. 2008).
Tres peu d'études ont mesuré l'efficacité de programmes d'AP chez des patients atteints d'un
SPW. Les programmes étaient trés variables selon les études, ainsi que les critéres de
jugement retenus.

Deux études ont porté sur des programmes en institution répétés plusieurs fois par an. La
premiére étude évaluait un programme de 4 semaines répété 4 fois par, associant une
alimentation hypocalorique et un programme intensif et supervisé d’AP (jusqu’a 7 h d’AP par
jour, telles que de la marche, du vélo d’appartement, des exercices sur tapis) et a montré apres
6 ans de suivi une diminution de I'IMC de 2,5 kg.m™ et la masse grasse de 2.5 kg (Grolla et
al. 2011). La deuxieme ¢étude évaluait des programmes de réhabilitation réguliers en
institution associant de I’AP, une prise en charge diététique et de kinésithérapie et a montré
apres 7 ans de suivi une perte de poids importante (-15 kg) ainsi qu'une augmentation de la
vitesse spontanée, de la cadence et de la longueur du pas (Cimolin et al. 2014).

Deux autres études ont évalué 1’effet d’un programme d’AP débutant par une hospitalisation
de 2 semaines et poursuivi par un programme d’entrailnement de 6 mois réalis¢ de fagon
autonome au domicile (Capodaglio et al. 2011a, Vismara et al. 2010). Durant les 2 semaines
initiales, les patients participaient a 4 séances d'AP par semaine, encadrées par un personnel
formé, au cours desquels ils réalisaient des exercices de renforcement musculaire et
d’endurance. Pendant les 6 mois suivants au domicile, les patients réalisaient de facon
autonome 3 séances par semaine de renforcement musculaire. Ce programme a entrainé une
diminution des moments de force exercés sur le genou et la cheville lors de la marche et une
augmentation de la cadence mais n'a pas modifi¢ la force musculaire et la stabilité posturale
(Capodaglio et al. 2011a, Vismara et al. 2010).

Les programmes évalués étaient ainsi réalisés soit en institution, soit en autonomie complete
au domicile. Aucune étude n'a évalué l'effet d'un programme d'entrainement supervisé réalisé
au domicile des patients, qui présenterait le double avantage de pouvoir s'intégrer facilement
dans la vie quotidienne et de permettre une interaction individuelle entre un éducateur sportif

et le patient.
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1- Objectifs

L’objectif général de ce travail de thése était de développer I’analyse de 1’activité physique et

du mouvement dans les pathologies cardiométaboliques, en particulier 1’obésité.

Notre travail visait a mieux comprendre les particularités de cette population en termes de
mouvement et de capacité physique au sens large, dans la perspective de définir quelles
applications pourraient étre envisagées dans le cadre de I’évaluation et de la prise en charge

des patients obéses.

Un premier theme de recherche portait sur les interventions d’activité physique. Il s’agissait
d’¢évaluer Defficacité de programmes d’activité physique structurés réalisés chez des patients
obéses en complément de leur prise en charge habituelle. Ces programmes étaient évalués
1) chez des patients opérés d’une chirurgie bariatique, 2) chez des patients présentant une

obésité rare (syndrome de Prader-Willi).

Un deuxiéme théme de recherche concernait 1I’évaluation détaillée de I’AP habituelle et de
la capacité physique au sens large chez des patients obeses. Il s’agissait 1) d’identifier des
méthodes de mesure de I’AP, de la capacité cardiorespiratoire et de la fonction musculaire
(force et puissance musculaire, stabilit¢é dynamique et posturale) pouvant étre utilisées chez
des patients obeses, 2) de mieux décrire avec ces méthodes 1’AP, habituelle, la capacité

cardiorespiratoire et la fonction musculaire de patients obeses.

2- Questions spécifiques

Les questions spécifiques auxquelles nous nous sommes attachés a répondre au cours de notre
travail de thése étaient les suivantes, correspondant aux différents travaux décrits dans ce

mémoire :

e Quelle est I’efficacité¢ des programmes d’entrainement aprés une chirurgie bariatrique ?

(revue de la littérature et méta-analyse)

e Comment évoluent I’AP habituelle et la sédentarité a court terme (6 mois) et a long terme

(5 ans) apres une chirurgie bariatrique ? Quelles sont les relations entre I’évolution de
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I’AP et de la capacité cardiorespiratoire aprés une chirurgie bariatrique ? (étude

PROMISE)

e Quelles sont les méthodes de mesure de la capacité physique adaptées aux patientes ayant
une obésité sévere ? Quelles sont les relations entre 1I’AP habituelle, les différentes
dimensions de la capacité physique (capacité cardiorespiratoire, force musculaire, stabilité
dynamique, stabilité posturale) et la composition corporelle chez des patientes candidates a

la chirurgie bariatrique ? (¢tude FAMOUS)

e Peut-on calculer, a partir d’'une mesure du VO,max, des seuils d’intensité exprimée en
termes relatifs pour analyser les données d’accélérométrie ? L’utilisation de ces seuils

d’intensité relative modifie-t-elle les résultats d’AP ? (¢tude PROMISE)

e Quel est le niveau d’AP de patients souffrant d’un syndrome de Prader-Willi,
comparativement a des patients avec obésité appariés sur 1’age et le pourcentage de masse
grasse ? Quelle est I’efficacité¢ d’un programme d’AP adapté, individuel et supervisé chez

ces patients ? (étude APA-PWS)

e Que pensent les médecins spécialistes des maladies cardiométaboliques des objets
connectés d’AP ? Quels sont leurs motivations et leurs freins a la prescription de ces objets

connectés ?
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1- Revue de la littérature et méta-analyse

L’objectif de cette revue de littérature était d’évaluer I’efficacité des programmes

d’entrainement apres une chirurgie bariatrique.
1-1- Recherche bibliographique systématique

Recherche bibliographique

Le protocole utilis¢é pour la recherche bibliographique a ét¢ déposé en 2017 sur le site

PROSPERO (numéro du protocole : 2017 CRD42017069380). La recherche a été réalisée en

juin 2017 sur 4 bases de données ¢lectroniques (PubMed, Web of Science, Cochrane Library

and EMBASE). Une combinaison de termes en lien avec la chirurgie bariatrique ("bariatric
surgery", "obesity surgery", "metabolic surgery", "Roux-en-Y", "gastric bypass", "sleeve
gastrectomy", "gastric banding", "duodenal switch") et avec 1’activité physique ("physical
activity", "exercise", "sedentary", "endurance", "resistance training", "aerobic", "fitness",

"muscle strength", "physical capacity") ont été utilisés. La recherche a également porté sur les

références bibliographiques des articles inclus. La recherche s’est limitée aux articles écrits en

anglais. Les articles ont €té inclus s’ils répondaient aux criteres suivants :

- articles écrits en anglais,

- études controlées comparant des patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique et d’une
prise en charge habituelle a des patients bénéficiant d’une chirurgie et d’un programme
d’entrainement en complément de la prise en charge habituelle,

- patients opérés d’un bypass, d’une sleeve, d’un anneau gastrique, d’une diversion
biliopancréatique ou d’un switch duodénal,

- programme d’entralnement réalisé apres la chirurgie bariatrique

- évolution rapportée d’au moins un des parametres suivants rapportés dans [’article :
anthropométrie et composition corporelle, AP ou capacité physique mesurées de facon

objective, qualité de vie, parametres de santé.
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Extraction des données

Les informations suivantes ont été recueillies a I’aide d’une fiche standardisée dans chacun
des articles : auteurs, journal, année de publication, dessin expérimental, nombre de
participants, procédure chirurgicale, description de I’intervention, critéres d’évaluation,
méthodes de mesure, périodes d’évaluation et principaux résultats. Un accent particulier a été
mis sur la description des interventions. La grille d’analyse TIDierR (Hoffmann et al. 2014) a
¢été utilisée pour décrire les aspects suivants, aussi bien pour le groupe intervention que pour
le groupe témoin: nom de [’étude, objectifs de 1’étude, contenu de I’intervention,
intervenants, lieu de D’intervention, durée et fréquence de I’intervention, modifications

apportées au cours de 1’¢tude, stratégies employées pour favoriser la participation.

Qualité des études

La qualit¢ des études incluses a ¢té¢ évaluée a I’aide de 1’échelle PEDro (Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) scale (Verhagen et al. 1998). Cette échelle a été utilisée a de
nombreuses reprises pour évaluer des programmes d’entrainement et de réadaptation
(Pouwels et al. 2015, Weston et al. 2014). L’¢échelle PEDro comprend 11 critéres codés en
“oui” ou “non” : criteres d’¢éligibilité précisés, répartition aléatoire des participants dans les
groupes, répartition respectant une assignation secrete, similarité des groupes, participants
«en aveugle », intervenants « en aveugle », examinateurs « en aveugle », mesures obtenues
pour au moins 85 % des participants, analyses réalisées en « intention de traiter »,
comparaisons statistiques intergroupes rapportées, estimation de la variabilité¢ indiquée (écart-
type, intervalle de confiance...).

Le premier critére n’étant pas inclus dans les calculs, le score de qualité variait de 0 a 10. La
qualité des études était qualifiée de faible lorsque le score était inférieur a 4, de moyenne pour

un score compris entre 4 et 5, de bonne pour un score compris entre 6 et 8 et d’excellente pour

un score supérieur ou égal a 9 (Pouwels et al. 2015).
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2-2- Syntheése des données

Présentation des résultats

L’évolution aprés 1’intervention des parameétres suivants a €té rapportée : anthropométrie et
composition corporelle, capacité physique (incluant la capacité cardiorespiratoire et la force
musculaire), capacité physique fonctionnelle (incluant les résultats de tests de terrain : test de
marche de 6 minutes, de levée de chaise, de la chaise, de flexion du coude, « 8-foot un-and-
go »), AP mesurée de facon objective, qualité de vie, parametres de santé. Le terme « capacité
a la marche » fait référence a la distance parcourue lors de tests de marche. Pour faciliter la
synthese des résultats, certaines variables ont été regroupées dans des catégories plus larges,
par exemple : la glycémie et I’insulinémie a jeun, le HOMA-IR et la sensibilité a 1’insuline
ont été regroupées dans la catégorie « métabolisme du glucose » ; le cholestérol total, LDL et

HDL et les triglycérides ont été regroupés dans la catégorie « profil lipidique ».

Lorsque plusieurs mesures de suivi ont été réalisées apres la fin de I’entrainement, nous avons
rapporté les résultats de la premiere mesure. Lorsque les résultats d’'une méme intervention
ont ¢té rapportés dans plusieurs articles (par exemple, ’intervention de Coen et al. a fait
I’objet d’un premier article (Coen et al. 2015b) puis d’une série d’articles (Carnero et al.
2017, Coen et al. 2015a, Nunez Lopez et al. 2017, Woodlief et al. 2015), nous avons
sélectionné les résultats de 1’étude princeps ou celle incluant le plus grand nombre de

participants.

Analyse des données

Une méta-analyse a été réalisée a 1’aide du logiciel Review Manager version 5.3 (RevMan,
Cochrane Community) lorsque des résultats étaient disponibles pour au moins 5 études. Pour
cela, nous avons rapporté la moyenne et 1’écart-type du changement absolu de la masse
corporelle, de la masse grasse, de la masse maigre, du VO,max, et de la marche fonctionnelle.
Le cas échéant, nous avons rapporté les résultats d’analyse réalisées en intention de traiter. Le
changement absolu correspondait a la différence entre la valeur avant et apres I’intervention.
Lorsque I’écart-type du changement n’était pas rapporté par les auteurs des études incluses,
nous avons utilis¢ des méthodes de transformation qui permettent de calculer 1’écart-type a

partir de la significativit¢ des comparaisons statistiques intra- ou inter-groupes (valeur exacte
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de P). Ces méthodes sont décrites dans le Cochrane Handbook for systematic reviews of
interventions (Higgins). Une étude, incluse dans la revue de littérature, n’a pas été incluse
dans la méta-analyse en raison de données insuffisantes, malgré plusieurs tentatives pour

contacter les auteurs.

Lorsque les variables étaient exprimées dans la méme unité dans toutes les études (masse
corporelle, masse grasse, masse maigre), 1’estimation de 1’effet global de I’intervention était
exprimée comme la différence moyenne pondérée entre les groupes intervention et témoin.
Lorsque les variables étaient exprimées dans des unités différentes (VO,max en L.min" ou en
mL.kg"'.min") ou étaient évaluées avec des tests différents (marche fonctionnelle évaluée a
I’aide de différents tests de marche), I’estimation de 1’effet global était exprimée comme la
différence moyenne standardisée. Les calculs ont été réalisés en utilisant un modele a effets
aléatoires en raison du nombre restreint d’études et de leur diversit¢ méthodologique. Une
valeur de P < 0,05 était considéré comme le seuil pour une différence comme statistiquement

significative. Un test I* a été utilisé pour mesurer I’hétérogénéité (Higgins).

Lorsque le nombre d’études était insuffisant pour réaliser une méta-analyse, nous avons
synthétisé les résultats en présentant le nombre d’études rapportant une amélioration du
parametre considéré (effet significatif positif de 1’entrainement rapporté pour une variable et
aucun effet délétere rapporté) ou une altération du paramétre (pas d’effet significatif de

I’entralnement comparativement au groupe témoin).
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2- Description de l'activité physique et de la capacité physique

chez des patients obeses bénéficiant d’une chirurgie bariatrique

2-1- Etude PROMISE

2-1-1- Contexte et objectifs de 1'étude

L'é¢tude PROMISE (PROtein supplementation and Muscle training Intervenion in Surgery of
obEsity) est un essai controlé et randomisé mis en place entre 2010 et 2014 dont l'objectif
¢était d'évaluer ’effet d'un entrainement de renforcement musculaire de 6 mois, associé a une
supplémentation protéique, sur la composition corporelle et la force musculaire aprés un
bypass (Oppert et al. 2018). Les participantes €taient randomisées au moment de la chirurgie
dans 1'un des trois groupes d'intervention (Figure 5) :

- Groupe témoin (CON) : les participantes bénéficiaient de la prise en charge médicale et

nutritionnelle habituelle lors des visites pré et post-chirurgicales (a 1, 3 et 6 mois apres
I'opération). Les patientes étaient par encouragées a atteindre progressivement un apport
protéique de 60 g par jour et 150 minutes par semaine d'AP d'endurance d'intensité modérée
(Mechanick et al. 2013, Mingrone et al. 2018b). Une supplémentation systématique en
vitamines et minéraux était proposée selon les modalités de suivi habituelles.

- Groupe protéines (PRO) : les participantes bénéficiaient, en complément de la prise en

charge habituelle, d'une supplémentation protéique quotidienne sous forme d'une poudre
enrichie en protéines du lactosérum (whey protein) devant étre diluée dans I'eau. Il leur était
demand¢ de consommer pendant 6 mois, dés la premiére semaine post-opératoire, 60 g.jour™
de poudre, en 2 prises, ce qui correspondait 4 une supplémentation protéique de 48 g.jour™.

- Groupe protéines + entrainement (PRO + EX) : les participantes bénéficiaient, en

complément de la prise en charge habituelle et de la supplémentation protéique, d'un
entrainement de renforcement musculaire incluant 2 a 3 séances par semaine encadrées par
un éducateur sportif et réalisées dans le service hospitalier. L'entrainement débutait a partir
de la 6™ semaine post-opératoire et durait ainsi 4,5 mois. Les séances comprenaient
10 minutes d'échauffement, 45 minutes de renforcement musculaire et 5 minutes
d'étirement. Le renforcement musculaire comprenait 6 exercices réalisés sur des appareils de
musculation impliquant les grands groupes musculaires. Pour chaque exercice, 4 séries de

8 a 12 répétitions étaient réalisées, a une intensité comprise entre 50 et 75 % du 1RM.
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196 non-incluses : 18 exclues
71 manque critere d’inclusion . ) i
125 refL?s de participer | Suivi habitueli=6 mois
(CON ; N=22)
Patientes
Patientes Patientes randomisées + Supplémentation protéique
éligibles [ incluses [~ etopérées [— (PRO ; N=31)
(N=290) (N=94) d’un BPG 48 g/j de whey-protéine
(N=76)
+ Protéines
L|{ +renforcement musculaire | |
(PRO + EX ; N=23) | .
Evaluation 3 séances d’1 h/sem Evaluation
préopératoire post-opératoire
(6 mois)

Figure S — Protocole de I’étude PROMISE

Apres cette phase initiale de 6 mois, 1'¢tude PROMISE s'est poursuivie par un suivi des

participantes a 1 an puis a 5 ans du bypass.

2-1-2- Population

La population d'étude était constituée femmes agées de 18 a 60 ans candidates au bypass et
suivies dans le service de Nutrition de 1'hopital Pitié-Salpétriere (AP-HP). Pour étre incluses
dans 1'étude, les patientes devaient répondre aux critéres suivants :

- patiente correspondant aux critéres d’indication de la chirurgie bariatrique telles que
définies par les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé¢ 2009) et pour
lequel un avis favorable a la réalisation d’une chirurgie bariatrique a été donnée lors
d’une réunion de concertation pluridisciplinaire dans le service de Nutrition,

- avec une obésité massive (IMC > 40 kg.m™) ou avec une obésité sévére (IMC entre 35
et 40 kg.m™) et des comorbidités,

- apres consentement éclairé remis par écrit.

Les patientes ne pouvaient étre incluses si elles répondaient a I'un des critéres suivants :

- non affiliée a un régime de sécurité sociale (bénéficiaire ou ayant droit),

- sujet sous tutelle ou curatelle,

- toute maladie ou contexte psychosocial rendant un suivi régulier prolongé impossible,
ce qui représente ¢galement une contre-indication a la chirurgie bariatrique,

- participation a un programme supervis¢ d’AP,
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- maladie orthopédique sévere,

- neuropathie invalidante,

- accident coronarien récent < 6 mois (syndrome coronarien aigu),

- dépistage d’une ischémie myocardique ou trouble du rythme sévere sur 1’épreuve

d’effort cardiaque préopératoire,

- femme enceinte.
L'¢tude PROMISE a inclus 76 patientes entre mai 2010 et décembre 2014, randomisées dans
groupe CON (N =22), PRO (N =31) et PRO + EX (N =23).

2-1-4- Criteres d'évaluation et méthodes de mesure

Données cliniques et biologiques

Les examens cliniques et biologiques ont été réalisés dans le cadre de la prise en charge

habituelle des patientes. Les paramétres biologiques suivants ont été dosés :

- métabolisme glucidique : glycémie a jeun, HbAlc, insuline a jeun,

- bilan lipidique : cholestérol total, LDL et HDL, triglycérides,

- enzymes hépatiques : gamma GT, ASAT, ALAT,

- statut nutritionnel : hémoglobine, protéines, albumine, préalbumine, vitamines (25-OH-
vitamine-D3, thiamine, folates sériques, folates érythrocytaires, B12),

- métabolisme du fer: fer sanguin, transferrine, capacit¢ de fixation de la transferrine,
coefficient de saturation, ferritine,

- statut inflammatoire : CRP, orosomucoide, adiponectine, IL-6

Les principales comorbidités recherchées étaient la présence d’un diabéte de type 2, d’une

HTA et d’un SAS. Les critéres diagnostiques retenus sont présentés dans le Tableau 21

(Kapur et al. 2017, Marathe et al. 2017, Whelton et al. 2017).

Tableau 21 — Parametres biologiques mesurés dans 1'étude PROMISE

Comorbidité Définition

Diabeéte de type 2 e Glycémie a jeun > 7 mmol.L™
e ct/ou glycémie 2h aprés une charge en glucose (HGPO) > 11,1 mmol.L™
e ct/ou traitement antidiabétique

HTA e Pression artérielle > 140/90
e ct/ou traitement antihypertenseur
SAS e Index d’apnée/hypopnée > 5

e ct/ou appareilage
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Composition corporelle

La composition corporelle était évaluée par la méthode de 1’absorptiométrie biphotonique a
rayons X (DEXA) (Hologic Discovery W, Hologic, Bedford, MA). La DEXA permet de
mesurer trois compartiments (masse grasse, masse maigre, contenu minéral osseux) sur
I’ensemble du corps et par segment corporel (membres inférieurs, membres supérieurs, tronc).
La masse maigre appendiculaire a été calculée en additionnant la masse maigre des membres
inférieurs et supérieurs. Le pourcentage de masse grasse a été calculé comme le rapport de la
masse grasse (en kg) sur la masse corporelle totale, I’indice de masse grasse comme le rapport
de la masse grasse (en kg) sur la taille au carré (m?), et I’indice de masse maigre comme le

rapport de la masse maigre sur la taillé au carré.

Force musculaire

La force de préhension a ét¢ mesurée a I’aide d’'un dynamomeétre manuel Jamar, Sammons
Preston Rolyan, Bolingbrook, Canada). Cinq essais ont été réalisés sur chaque main et la

valeur la plus €levée a été retenue pour les analyses (Roberts et al. 2011).

La force maximale concentrique des membres inférieurs et supérieurs a été mesurée a I’aide
de matériels de musculation (presse a cuisse et bras) (Daly et al. 2014). Aprés une série
d’échauffement de 10 répétitions avec une charge légere, un test de 3RM a ét¢ réalisé. Le test
a débuté avec une charge correspondant a 50 % du 1RM estimé, et la charge était augmentée
progressivement jusqu’a ce que les participantes ne parviennent plus a déplacer la charge.
Pour chaque charge, elles devaient réaliser 3 répétitions, avec la consigne de le faire « le plus
fort et le plus vite possible ». Un accélérométre (Myotest, Acceltec, Sion, Switzerland), congu
pour 1’évaluation sur le terrain de la force musculaire, était posé a plat sur les charges, qui se
déplacaient pendant les répétitions dans un axe vertical. Le Myotest permet une mesure valide
et reproductible de la force, de la vitesse et de la puissance musculaire (Caruso et al. 2012,
Comstock et al. 2011).

La vitesse maximale obtenue pour chaque charge lors de la premiére répétition a été utilisée
pour établir la relation charge-vitesse. La charge maximale, ou charge théorique a vitesse
nulle, a été déterminée grace a I’équation de régression de la relation charge-vitesse. Le IRM
a ensuite été estimé grace a I’équation (Jidovtseff et al. 2011) :

1-RM = (0,871 x charge théorique a vitesse nulle) - 0,624

- 103 -



METHODES GENERALES

Deux exemples sont illustrés dans la Figure 6. La charge maximale de la presse a cuisse étant
limitée a 200 kg, il est arrivé que cette charge soit insuffisante pour déterminer directement le

IRM (Figure 6 B). L’utilisation du Myotest a alors permis d’estimer le 1RM.

A B
250 y=-0,57 x + 145,0 250 y=-2,85x+2653
200 R =0,99 200 ... R =098
B0 ey, ... Lo T LN
100 | Tt 100 ‘o
T,
50 50
0 0
0 50 100 150 0 20 40 60
Charge théorique a vitesse nulle : 145 kg Charge théorique a vitesse nulle : 265 kg
1RM estimé : 126 kg 1RM estimé : 230 kg

Figure 6 — Exemple de I’estimation du 1RM a partir de la relation charge-vitesse

Le 1-RM ¢était exprimé en valeur absolue (kg) et en valeur relative a la masse corporelle

(kg.kg™) et & la masse maigre des membres inférieurs ou supérieurs (kg.kgMM™).

Capacité cardiorespiratoire

Le VO,pic a été mesurée par calorimétrie indirecte (Cardiac Assessment System for Exercise,
CASE, GE Medical Systems Information Technologies Inc.) lors d’une épreuve d’effort
maximal réalisée sur un ergocycle (GE Healthcare). Le protocole d’épreuve d’effort consistait
a augmenter progressivement l’intensité¢ (+ 30 W toutes les 2 minutes) jusqu’a épuisement
(Dao et al. 2004). L’¢électrocardiogramme était enregistré en continu et interprété par un
médecin du sport. La pression artérielle systolique et diastolique était mesurée toutes les deux
minutes. Le VO,pic était défini comme la plus haute de valeur de VO, atteinte pendant le test.
Le VOapic était exprimé en valeur absolue (L.min™"), relative a la masse corporelle (mL.kg

" min™) et 4 la masse maigre (mL.kgMM™".min™).

AP habituelle et temps sédentaire

L’ AP habituelle et le temps sédentaire ont été évalués avec un accélérometre Actigraph GT3x
(Manufacturing Technology, Inc., FL, USA). Les données étaient recueillies a une fréquence
de 60 Hz puis converties a 1’aide du logiciel ActiLife en coups.minute”’. Chaque
accélérometre était initialisé en indiquant la date de naissance, la masse corporelle et la taille

des participantes puis il était délivré en main propre aux participantes par un éducateur sportif

-104 -



METHODES GENERALES

participant a 1I’étude. Il était demandé aux participantes de porter 1’accélérometre a la taille en
utilisant la ceinture élastique fournie. L’accélérométre devait étre porté pendant 7 jours
consécutifs, du réveil au coucher, en le retirant pour la douche ou les activités aquatiques.
Lors du retour des accéléromeétres, la validité des données était vérifiée par un éducateur
sportif. En cas de données invalides, il était demandé aux participantes de porter de nouveau

I’accélérometre pour atteindre un nombre de jours suffisant (Jakicic et al. 2010).

Les données étaient considérées valides lorsque 1’accélérometre avait €té porté au moins
4 jours, pendant au moins 8 heures par jour (Bond et al. 2010a, Unick et al. 2012). Le temps
de port était calculé en soustrayant le nombre total de minutes dans une journée
(1 440 minutes) par le nombre de minutes de non-port, lui-méme défini comme toute période
d’une durée supérieure ou égale & 60 minutes avec une valeur égale 2 0 coups.minute” (en
permettant un intervalle de 1 a 2 minutes avec une valeurs de coups.minute™ comprise en 1 et

100) (Peeters et al. 2013).

Le nombre de coups.minute™ était calculé a partir de I’axe vertical en divisant le nombre total
de coups par la durée de port de I’accélérometre. Les seuils de Freedson ont été utilisés pour
définir la sédentarité (< 100 coups.minute”), AP d’intensité légére (100 a 1951
coups.minute™), I’AP d’intensité modérée (1 952 a 5723 coups.minute™) et I’AP d’intensité
élevée (=5 724 coups.minute™) (Freedson et al. 1998). Le temps sédentaire et la durée de
I’AP d’intensité 1égere, modérée et ¢levée ont été calculés en additionnant chaque minute
passée dans la catégorie d’intensité correspondante. L’AP d’intensit¢ modérée a élevée
(MVPA) correspond a la somme de I’AP d’intensité modérée et €levée, et I’AP totale a la
somme de I’AP d’intensité 1égere et des MVPA. Le nombre de pas total était fourni par le
logiciel ActiLife. Comme cela a été décrit précédemment, le nombre de pas « censurés » a été
calculé en excluant les pas correspondant a une intensité inférieure a 500 coups.minute’

(Tudor-Locke et al. 2010).

Afin de décrire les profils d’accumulation de I’ AP et de la sédentarité, des sessions prolongées
de durées différentes ont été analysées. Les sessions de MVPA ont été¢ définies comme 5, 10
ou 30 minutes consécutives passées au-dessus du seuil d’intensit¢ modérée, avec une
tolérance de 2 minutes en-dessous du seuil. Pour faciliter la lecture, nous les nommerons
sessions de MVPA 5 min, MVPA 510 min € MVPA 30 min. Les sessions de sédentarité ont été

définies comme 10, 30 ou 60 minutes consécutives passées en-dessous du seuil de sédentarité
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(sessions de sédentarité >1p min, sédentarité >3 min €t sédentarité >¢0 min). Les coupures dans la
r s Lar r . o) . . -1

sédentarité ont été¢ définies comme une période d'AP (au moins 100 coups.minute” pendant

plus d'l minute) succédant immédiatement une période de sédentarit¢ (moins de 100

coups.minute”’ pendant au moins 1 minute) (Tremblay et al. 2017).

Calcul de nouveaux seuils d’intensité individuels

Les données recueillies avec 1’accélérometre Actigraph ont fait 1’objet d’une analyse
complémentaire réalisée en utilisant de nouveaux seuils d’intensité (exprimés en coups.min™).
Pour cela, nous nous sommes appuyés sur 1’équation de prédiction publiée par Freedson et
coll. (1998) : MET = 1,439008 + (0,000795 x coups.min™') (Freedson et al. 1998).

Ces auteurs avaient initialement utilis¢ des reperes d’intensité absolue (3 MET et 6 MET)
pour définir les seuils d’intensité modérée et élevée. Pour ce travail, nous avons utilisé des
repéres d’intensité relative, c’est-a-dire exprimée en pourcentage du VOapic (52 % et 68 % du
VO,pic pour les seuils d’intensité modérée et élevée) (Garber et al. 2011). Des seuils
d’intensité ont été calculés pour chaque participante en prenant en compte la valeur de VO,pic

mesurées lors de 1I’épreuve d’effort maximal.

Apports alimentaires, qualité de vie

Les apports alimentaires ont été évalués par une diététicienne au cours d’une enquéte
alimentaire. Les parameétres suivants ont été évalués : apports quotidiens en protéines, lipides
et glucides (exprimé en g.jour” et pour les protéines en g.kg™' jour™), apport énergétique total
(kJjour™") et apport hydrique (Ljour"). Pour les patientes du groupe PRO et PRO+EX,
I’apport supplémentaire en protéines était évalué¢ au cours de 1’enquéte alimentaire et en
comptant le nombre de boites de poudre de protéines vides rapportée par les patientes.

La qualité de vie a été évaluée a ’aide du questionnaire SF-36 (Leplege et al. 1998). 1l s’agit
d’un questionnaire générique de qualit¢ de vie comprenant 36 questions et décrivant 8
dimensions de la qualité de vie : activité physique, limitations dues a 1’état physique, douleurs
physiques, santé percue, vitalité, vie et relation avec les autres, limitations dues a I’état
psychique, santé¢ psychique et évaluation de la santé¢ percue. Un score physique et un score
mental ont été calculés a partir de ces 8 dimensions. Les scores peuvent varier entre 0 (faible

qualité de vie) et 100 (bonne qualité de vie).
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2-1-5- Calendrier des évaluations

Les données cliniques, biologiques et de composition corporelle ont été mesurées a chacune
des visites (Tableau 22). En revanche, la force musculaire, la capacité cardiorespiratoire et
I'AP habituelle ont été mesurées uniquement lors de la visite préopératoire ainsi que 6 mois et

5 ans apres l'opération.

Tableau 22 — Calendrier des évaluations pour 1'étude PROMISE

Pré 1 mois 3 mois 6 mois 1 an > 5 ans
Données cliniques X X X X X X
Données biologiques X X X X X
Composition corporelle X X X X X X
Force musculaire X X X
Capacité cardiorespiratoire X X X
AP habituelle X X X
Qualité de vie X X X

2-1-6- Analyses statistiques

Pour mesurer I’efficacit¢ des interventions proposées, nous avons appliqué des modeles
linéaires mixtes permettant de déterminer I'effet groupe, l'effet temps et l'interaction entre les
facteurs groupe et temps. Les données préopératoires sont présentées comme des moyennes
(écart-type). L’évolution des données au cours du temps et selon les groupes sont présentées

comme des moyennes (IC 95 %).

Ces modeéles n’ayant pas montré de différence significative dans I’évolution du VO,pic et de
I'AP habituelle entre les groupes CON, PRO et PRO+EX, des analyses descriptives ont
ensuite €té réalisées. Ces analyses consistaient a décrire 1'évolution de ces parameétres chez
I'ensemble des patientes incluses. L’évolution spontanée de la force musculaire aprés un

bypass est en revanche présentée uniquement pour les participantes du groupe CON.

Les données présentées sont les médianes (25°-75° percentile). La majorité des variables ne
suivant pas une distribution normale, des tests non paramétriques ont été réalisés pour
comparer les données pré et post-opératoires. Les données mesurées au 6° mois post-
opératoires ont ét¢ comparées avec les données préopératoires a 1’aide d’un test de Wilcoxon
(variables continues) ou d’un test de McNemar (variables catégorielles). Un test de Mann-
Whitney a également été réalis¢ pour évaluer si 1’évolution du VO,pic différait chez les
participants dont I’AP diminuait ou augmentait aprés la chirurgie. Des P < 0,05 étaient

considérés comme statistiquement significatifs. L’évolution des données apres 5 ans de suivi
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¢tait évaluée a 1’aide d’'une ANOVA a mesures répétées puis par des tests deux-a-deux (test

de Tukey-Kramer) lorsque I’évolution au cours du temps était significative.

Pour analyser les relations entre I’AP préopératoire (coups.min™, durée de MVPA, d’AP
d’intensité 1égére et de sédentarité) et les paramétres de composition corporelle, de VO,pic et
de force musculaire, des corrélations de Spearman ont été réalisées. Pour analyser les relations
entre I’AP préopératoire et le changement de ces paramétres a 6 mois du bypass, des
corrélations de Spearman ont été réalisées en ajustant sur ’age et I’IMC préopératoire. Enfin,
pour analyser les relations entre I’AP préopératoire ou au 6° mois post-opératoire et le
changement de composition corporelle et de capacité physique a 5 ans du bypass, des
corrélations de Spearman ont été réalis€ées en ajustant sur 1’age, I’'IMC préopératoire et la

durée du suivi.

L’analyse complémentaire des données d’AP utilisant de nouveaux seuils d’intensité relative
a ¢té réalisée sur les données préopératoires uniquement. Les valeurs des nouveaux seuils
d’intensité modérée et €levée ont €té comparées aux seuils de Freedson a ’aide du test de
Wilcoxon. Les données d’AP obtenues avec ces nouveaux seuils ont été comparées aux
données obtenues avec les seuils de Freedson, également a 1’aide du test de Wilcoxon. Enfin,
les patientes considérées comme suffisamment ou insuffisamment actives en utilisant les

nouveaux seuils ou les seuils de Freedson ont été comparées a I’aide d’un test de McNemar.
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2-2- Etude FAMOUS

2-2-1- Présentation générale de 1'étude

L'é¢tude FAMOUS (Fitness, Physical Activity and Movement analysis in Obese patients
Undedrgoing Sleeve gastrectomy) est une étude transversale mise en place entre octobre 2017
et juillet 2018. L'étude avait pour objectif de quantifier I'AP habituelle, la capacité
cardiorespiratoire et la fonction musculaire de femmes candidates a une sleeve. L'étude
FAMOUS a été¢ menée en collaboration entre deux services hospitaliers et un laboratoire de
recherche : le service de Nutrition de I'hopital Pitié-Salpétriere (AP-HP), le service de
Meédecine Physique et de Réadaptation de 1'hopital Rothschild (AP-HP) et le laboratoire

Bioingénierie, Tissus et Neuroplasticité (BIOTN, Université Paris-Est Créteil).

2-2-2- Population

La population d'étude était constituée de femmes agées de 18 a 65 ans candidates a une sleeve
gastrectomie et suivies dans le service de Nutrition de 'hdpital Pitié-Salpétriere (AP-HP).
Pour étre incluses dans 1'étude, les patientes devaient répondre aux critéres suivants :

- patiente correspondant aux critéres d’indication de la chirurgie bariatrique telles que
définies par les recommandations de la HAS (Haute Autorité¢ de Santé 2009) et pour
lequel un avis favorable a la réalisation d’une chirurgie bariatrique a été donnée lors
d’une réunion de concertation pluridisciplinaire dans le service de Nutrition,

- avec une obésité massive (IMC > 40 kg.m™) ou avec une obésité sévére (IMC entre 35
et 40 kg.m™?) et des comorbidités,

- apres consentement éclairé remis par écrit.

Les patientes ne pouvaient étre incluses si elles répondaient a 1'un des critéres suivants :

- non affiliée a un régime de sécurité sociale (bénéficiaire ou ayant droit),

- sujet sous tutelle ou curatelle,

- toute maladie ou contexte psychosocial rendant un suivi régulier prolongé impossible,
ce qui représente ¢galement une contre-indication a la chirurgie bariatrique,

- participation a un programme supervisé¢ d’AP,

- maladie orthopédique sévere,

- neuropathie invalidante,

- accident coronarien récent < 6 mois (syndrome coronarien aigu),
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- dépistage d’une ischémie myocardique ou trouble du rythme sévere sur 1’épreuve
d’effort cardiaque préopératoire,
- femme enceinte.

L'é¢tude FAMOUS a inclus 23 patientes entre octobre 2017 et juillet 2018.

2-2-3- Criteres d'évaluation et méthodes de mesure

Données cliniques et biologiques, composition corporelle, capacité cardiorespiratoire

Les données cliniques, biologiques, de composition corporelle et la capacité cardiorespiratoire

ont été mesurées de la méme fagon que pour le protocole PROMISE.

AP habituelle
L’AP habituelle et le temps sédentaire ont été évalués avec deux accélérometres :
I’accélérométre Actigraph GT3x (Manufacturing Technology, Etats-Unis) et I’accélérométre

activPAL (PAL Technologies, Royaume-Uni).

o Accélérometre Actigraph
L’accélérométre Actigraph a été utilisé selon le méme protocole que celui utilisé dans 1’étude

PROMISE.

e Accélérometre activPAL

Chaque accélérometre a été initialisé puis délivré en main propre aux participantes. Il leur
¢tait demandé d’attacher I’accélérometre a I’aide des sparadraps fournis sur la face antérieure
de la cuisse droite, a environ un tiers de la distance entre la hanche et le genou (Figure 7).
L’accéléromeétre activPAL devait étre porté pendant 7 jours consécutifs, y compris la nuit, en
le retirant pour les activités aquatiques. Le sparadrap étant parfaitement étanche,
I’accélérometre pouvait en revanche étre porté sous la douche. Un guide d’utilisation a été
fourni aux participantes. Un journal de bord était également fourni afin de noter I’heure a
laquelle I’accélérométre avait été posé, des informations concernant d’éventuels retraits de
I’accéléromeétre pendant la semaine d’enregistrement (heure de retrait, heure de pose, raison

du retrait), ainsi que, chaque jour, les heures de réveil et d’endormissement.
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Actigraph activPAL

Figure 7 — Positionnement des accélérometres

Une journée était considérée comme valide si les participantes déclaraient dans le journal de
bord une durée de port de I’accélérometre supérieure a 10 heures par jour (Edwardson et al.
2017). Pour les participantes n’ayant pas renseigné le journal de bord, une analyse visuelle
des données a permis de déterminer la validité d’une journée de port. Les données étaient
considérées comme valides lorsque 1’accélérométre avait été porté au moins 4 jours. Les
données ont été analysées a 1’aide du logiciel activPAL. La durée de marche quotidienne,
exprimée en min.jour’, correspondait a la somme des minutes de marche, quelle que soit la
cadence de marche. Le nombre absolu et le pourcentage de pas réalisés a différentes cadences
(1 2 20 pas.min”, 20 a 39 pas.min™', 40 & 59 pas.min™, 60 & 79 pas.min’, 80 4 99 pas.min’',
100 & 119 pas.min™ et > 120 pas.min™") étaient calculés. Le seuil de > 100 pas.min™ a été

utilisé pour identifier la marche d’intensité modérée (Tudor-Locke et al. 2018).

o Questionnaire d’AP

Le questionnaire STAQ (Sedentary, Transportation, and Physical Activity Questionnaire) a
¢été utilisé pour évaluer I'AP et la sédentarité (Mensah et al. 2016). Ce questionnaire, adapté du
RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire) (Besson et al. 2010), comprend des questions
sur les activités professionnelles, domestiques, de loisir et de transport pratiquées au cours des
quatre semaines précédentes (Annexe 1). Les activités professionnelles étaient évaluées a
l'aide de deux questions (temps de travail hebdomadaire et type de travail : sédentaire assis,
sédentaire debout, travaux manuels, travaux manuels intenses). Les activités physiques
domestiques étaient évaluées par une question unique (durée hebdomadaire). Les activités de
transport ¢étaient évaluées par deux questions (fréquence hebdomadaire, durée de
déplacement) pour cinqg types de transport (marche, vélo, voiture, transports en commun et
autres transports mécaniques) et pour trois types de déplacements (pour aller au travail, au
cours de la journée de travail, transports utilitaires). Les AP de loisir étaient, elles, évaluées

via deux questions (fréquence mensuelle ou hebdomadaire, durée de chaque session). Enfin,
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le temps passé assis au travail, dans les transports et pendant le temps libre étaient évaluées.
La sédentarité au cours du temps libre était analysée plus en détail a 'aide de quatre questions
portant sur le temps passé devant la télévision, un ordinateur ou une console de jeux actif et le

temps consacré a la lecture.

Force et puissance musculaire

La force et la puissance musculaire ont ét¢ évaluées a 1’aide d’un ergomometre isocinétique et

d’une plateforme de force (Kistler).

e Ergomometre isocinétique

Des mesures de couple de force maximal isométrique (2 vitesse nulle) et isocinétique (a
vitesse angulaire constante) ont ¢ét¢ effectuées sur un ergomometre isocinétique Con-Trex
(CMVAG, Diibendorf, Suisse). Les articulations du genou et de la cheville ont été évaluées.
L'ergomometre Con-Trex est composé d'un siége réglable électriquement (longueur d'assise,
inclinaison du dossier), d'une unit¢ de contrdle associée a un ordinateur et un écran de
controle, et d'un ergometre imposant les résistances et permettant d'évaluer les couples de

force (Figure 8).

dide o
dcbe e

e oy ]
Figure 8 — Ergometre isocinétique Con-Trex

Les participantes étaient assises sur le sieége de maniére a ce que la hanche soit fléchie a 85°
(0° = extension compléte de hanche). Le genou était fléchi a 70° et a 40° (0° = extension
complete de genou) pour évaluer respectivement les couples de force isométrique des muscles
extenseurs et fléchisseurs du genou. Pour les contractions isocinétiques, l'amplitude de
mouvement était de 10° a 90°. Pour évaluer les couples de force isométriques des muscles
extenseurs et fléchisseurs de la cheville, le genou était en extension compléte et la cheville a

0° de flexion (pied perpendiculaire au tibia).
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Les contractions isocinétiques ont été réalisées a vitesse lente (60°.s™") et rapide (240°.s™).

' et 5 contractions a 240°.s”. Pour

Trois contractions maximales ont été réalisées a 60°.s°
l'ensemble des contractions isométriques, 2 essais ont été réalisés, avec un 3™ essai possible
si I'écart entre les deux premiers essais €tait supérieur a 10 %. Les couples de force maximaux

ont été retenus pour les analyses.

¢ Plateforme de force

Une plate-forme de force (Kistler, Winterthur, Suisse) a été utilisée pour évaluer la
performance lors d'un saut vertical avec contre-mouvement. Le test débutait en position
debout, les mains sur les hanches, et consistait a fléchir les genoux puis a sauter le plus haut
possible. La plateforme de force mesurait les forces appliquées au sol dans le plan vertical,
antéro-postérieur et médio-latéral, avec une fréquence de recueil de 1 000 Hz. A partir de
cette mesure de force, et en prenant en compte la masse corporelle, il est possible de calculer
l'accélération (m.s™), la vitesse (m.s™) et le déplacement du centre de masse du sujet (m) dans
ces 3 axes. La puissance peut également étre calculée puisqu'elle correspond au produit de la
force et de la vitesse. Les valeurs obtenues dans 1’axe vertical ont été analysées. La Figure 9

montre un exemple de tracé de force produite lors d'un saut vertical.
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1- Position de départ, 2- Flexion, 3- Impulsion, 4- Décollage, 4 a 5- Temps de vol.

Figure 9 — Force appliquées au sol (axe vertical) lors d'un saut vertical

Deux sauts ont été réalisés, avec un 3™ essai possible si 1'écart entre les deux premiers essais

¢tait supérieur a 10 %. Le saut avec la puissance la plus élevée a été retenu pour les analyses.
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Stabilité posturale

La stabilité posturale a été évaluée a I’aide d’une plateforme de force Satel (Blagnac, France).
La plateforme de force mesure avec une fréquence de 40 Hz les forces appliquées au sol dans
les 3 plans de I’espace et en déduit la localisation et les déplacements du centre de pression en
fonction du temps (Figure 10 A-D). Les principales données synthétiques fournies par le

logiciel Satel associé a la plateforme de force sont présentés dans le Tableau 23.

Tableau 23 — Parametres de stabilité posturale mesurés par la plateforme de force Satel

Parametres Définition

X moyen (mm) Position moyenne du CP dans I’axe médio-latéral

Y moyen (mm) Position moyenne du CP dans I’axe antéro-postérieur
Longueur X (mm) Longueur des déplacements du CP dans I’axe médio-latéral
Longueur Y (mm) Longueur des déplacements du CP dans 1’axe antéro-postérieur
Longueur totale (mm) Longueur totale des déplacements du CP

Surface (mm?) Surface des déplacements du CP

Vitesse (mm.s™) Vitesse des déplacements du CP

Amplitude X (mm) Amplitude des déplacements du CP dans 1’axe médio-latéral
Amplitude Y (mm) Amplitude des déplacements du CP dans 1’axe antéro-postérieur
Coefficient de Romberg Rapport de la surface des déplacements du CP les yeux fermés et ouverts

Deux types de tests ont été réalisés :

- un test d’équilibre en position orthostatique, d’une durée de 52 s, réalisé les yeux ouverts
puis les yeux fermés,

- un test d’excursion maximale antérieure et postérieure, d’une durée de 12,8 s, consistant a
se pencher le plus possible en avant et en arriére grace a un mouvement de rotation autour

des chevilles, sans décoller les talons ou les orteils.

Pour chacun des tests, la position des participantes €tait standardisée a 1’aide de cales selon les
normes proposées par I’Association Frangaise de Posturologie (Mouzat et al. 2005): en
position debout, les talons étaient écartés de 2 cm et les deux pieds formaient un angle de 30°.
Les cales étaient retirées avant le début du test. Pour le test d’excursion maximale, un ou deux
expérimentateurs controlaient 1’alignement de la téte, du grand trochanter et de la malléole

latérale et 1’absence de décollement des talons et des orteils.

L’amplitude des déplacements maximaux antérieurs et postérieurs était exprimée de facon

relative a la longueur des pieds (Colne et al. 2008).
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Statokinésigramme Statokinésigramme
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Test en équilibre orthostatique les yeux ouverts (A) et fermés (B),
test d’excursion maximale antérieure (C) et postérieure (D)

Figure 10 — Représentation des déplacements du centre de pression lors des tests de stabilité

posturale

Stabilité dynamique

Les parametres spatiotemporels de la marche ont été analysés a I’aide d’un tapis de marche

¢lectronique GaitRite® (longueur 7 m x largeur 90 cm x épaisseur 0,6 cm). Ce tapis

comprend de trés nombreux capteurs de pression (23 040 capteurs) répartis sur une longueur

de 6,10 m et une largeur de 61 cm. La fréquence d’acquisition des données est de 120 Hz. Les

capteurs de pression sont activés lors du contact du pied au sol et désactivés lors du

décollement du pied, permettant ainsi une analyse des paramétres de la marche au cours du

temps (Hollman et al. 2011). Les principaux facteurs spatiaux mesurés par le GaitRite

¢taient (Figure 11) :

la longueur du pas (distance parcourue depuis le premier contact d’un pied jusqu’au
premier contact de I’autre pied, en cm),

la longueur du cycle (distance parcourue depuis le premier contact des deux empreintes
successives pour le méme pied, en cm),

le support de base (distance entre le centre de pression du talon et la ligne de progression
du pied opposé, en m),

I’orientation des pieds (angle entre la ligne de progression et la ligne raccordant le centre

de pression du talon au centre de pression de I’avant du pied, en degrés).
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Figure 11 — Principaux parametres spatiaux mesurés par le tapis GaitRite

Les parameétres temporels sont présentés dans le Tableau 24. Tous ces parametres, a

I’exception de la vitesse et la cadence, sont bilatéraux (mesurés pour chacun des pieds).

Tableau 24 — Parameétres temporels mesurés par le tapis GaitRite

Parametres Définition

Vitesse (cm.s™) Distance parcourue divisée par le temps de marche

Cadence (pas.min™) Nombre de pas réalisés pendant le temps de marche

Durée du pas (s) Temps écoulé entre le premier contact d’un pied et le premier contact de
I’autre pied

Durée du cycle (s) Temps écoulé entre le premier contact des deux empreintes successives pour le
méme pied

Temps d’appui (s) Temps écoulé entre le premier contact d’un pied et le dernier contact du méme
pied

Temps d’oscillation (s) Temps écoulé entre le dernier contact d’un pied et le premier contact du méme
pied lors du pas suivant

Temps de simple appui (s) Temps écoulé pendant lequel un seul pied est en contact avec le sol

Temps de double appui (s) Temps écoulé pendant lequel les deux pieds sont en contact avec le sol

Temps d’appui (%) Temps d’appui normalisé (exprimé en % de la durée du cycle)

Temps d’oscillation (%) Temps d’oscillation normalisé (exprimé en % de la durée du cycle)

Temps de simple appui %) Temps de simple appui normalisé (exprimé en % de la durée du cycle)

Temps de double appui (%) Temps de double appui normalisé (exprimé en % de la durée du cycle)

Le test consistait a traverser le tapis pieds nus en marchant a une vitesse confortable puis a
une vitesse rapide. Il était demandé¢ aux participantes de poursuivre la marche pendant aprés le
tapis afin de minimiser un potentiel effet de décélération (Hollman et al. 2011). Pour chaque
vitesse, deux essais ont été réalisés ; celui réalisé avec la vitesse la plus élevée a été retenu
pour les analyses.

Les parametres spatiotemporels sont sensibles a la vitesse de marche. Afin de tenir compte de
la vitesse de marche, les données ont été normalisées, c’est-a-dire exprimées en pourcentage

de la durée du cycle de marche (Blaszczyk et al. 2011).

-116 -



METHODES GENERALES

Capacité physique fonctionnelle

La capacité physique fonctionnelle a ét¢ mesurée lors d'un test de marche de 6 minutes. Le
test a été réalisé selon les recommandations de 1’American Thoracic Society (American
Thoracic Society et al. 2003). Il était demandé aux participantes de marcher la plus grande
distance possible en réalisant des allers et retours entre deux plots séparés de 30 m. Un
examinateur était placé derriere I’un des plots, et indiquait a chaque passage aux participantes
la durée restante. La fréquence cardiaque était enregistrée pendant le test a 1’aide d’une
montre cardiofréquencemetre Polar M200 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlande) mesurant la
fréquence cardiaque a I’aide d’un module optique (Horton et al. 2017). La perception de
I’effort était mesurée immeédiatement apres le test a ’aide d’une échelle visuelle analogique (0
indiquant un effort nul et 10 un effort maximal). La distance parcourue, le nombre d’arréts au
cours du test, la fréquence cardiaque maximale et moyenne et la perception de ’effort ont

ainsi été enregistrés.

Douleurs articulaires, fatigue, qualité de vie

Les douleurs articulaires ont été évaluées a I’aide du questionnaire auto-administré WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) (Bellamy et al. 1988). Ce
questionnaire comprend 24 questions classées en 3 domaines : la douleur, la raideur et la
fonction (Annexe 2). Une échelle de 0 (nulle) a 4 (extréme) permet de répondre aux
questions. Un score total et un score pour chaque domaine ont été calculés en additionnant les
scores des différentes questions.

La fatigue a été évaluée a I’aide du questionnaire auto-administré MFI-20 (Multidimensional
Fatigue Inventory-20) (Gentile et al. 2003). Ce questionnaire comprend 20 questions classées
en 4 domaines : fatigue générale, fatigue mentale, réduction de motivation et réduction
d'activités (Annexe 3). Une échelle de 1 (Oui, c’est vrai) a 5 (Non, ce n’est pas vrai) permet
de répondre aux questions. Un score total et un score pour chaque domaine ont été calculés en
additionnant les scores des différentes questions.

Le questionnaire SF-36 a été utilisé¢ selon les mémes modalités que dans 1’é¢tude PROMISE.
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2-2-4- Analyses statistiques

La majorité des variables ne suivant pas une distribution normale, les données présentées sont
les médianes (25°-75° percentile).

Les données d’AP recueillies par les accélérometres Actigraph et activPAL et par le
questionnaire STAQ ont été comparées a 1’aide de différents tests. Les moyennes étaient
comparées a 1’aide du test de Wilcoxon. Les relations entre les mesures étaient analysées avec
des corrélations de Spearman. Enfin, la concordance entre deux méthodes de mesure a été
analysée graphiquement en utilisant la méthode de Bland-Altmann.

Pour analyser les relations entre les parametres de la composition corporelle, de 1I’AP
habituelle et de la capacité physique, des corrélations de Spearman ont été réalisées. Les
données présentées sont le coefficient de corrélation r [valeur-P].

Les données de force et de puissance musculaire développées sur la plateforme de force ont
fait ’objet d’une analyse spécifique. La reproductibilité des mesures lors de deux sauts
successifs a été évaluée en calculant le coefficient de corrélation intra-classe. La validité de la
mesure de force et de puissance sur la plateforme de force a été évaluée en analysant 1) les
relations avec les couples de force isocinétiques et isométrique (I’ergometre isocinétique étant
considéré comme la méthode de référence de mesure de la force des membres inférieurs), 2)
les relations avec la masse maigre. Ces variables suivant une distribution normale, des
corrélations de Pearson ont été réalisées.

Pour I’ensemble des tests, une valeur de P <0,05 a été retenue pour juger un résultat

statistiquement significatif.
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3- Evaluation d'un programme d'activité physique chez des

patients obeses atteints d’un syndrome de Prader-Willi

3-1- Etude APA-PWS

3-1-1- Présentation générale de 1'étude

Il s'agit d'une étude avant-aprés dont l'objectif principal était d'évaluer l'efficacité d'un
programme d'AP adaptée chez des patients obeses souffrants d'un syndrome de Prader-Willi.
L'objectif secondaire était d'évaluer la validité externe ou transférabilité de ce programme,
c'est-a-dire sa capacité a €tre mis en place et maintenu avec la méme efficacité dans des
conditions de vie réelle (Glasgow et al. 1999). L'étude a débuté en février 2016 et se terminera
en septembre 2018. Les partenaires impliqués dans cette étude étaient le service de Nutrition
de 1'hopital Pitié-Salpétriere (centre recruteur), l'Institut Hospitalo-Universitaire ICAN
(Institut Cardiométabolisme et Nutrition) (lieu des évaluations) et l'association Siel Bleu

(responsable de la mise en place de l'intervention).

L'intervention consistait en un programme d'entrainement de 16 semaines comprenant
2 séances par semaine d'l heure. Les séances étaient individuelles et toutes encadrées par un
éducateur sportif de I’association Siel Bleu. Les participants étaient encadrés tout au long du
programme par le méme éducateur sportif. Les séances comprenaient 10 minutes
d'échauffement, 30 minutes d'activités d'endurance d'intensité modérée, 15 minutes de
renforcement musculaire et d'exercices d'équilibre et 5 minutes de retour au calme. Les
évaluations étaient réalisées avant l'entrainement, immédiatement aprés les 16 semaines

d'entrainement puis 16 semaines apres la fin de I'entrainement.

3-2- Population

La population d'étude était constituée de femmes et dhommes agés de 18 a 60 ans présentant
un SPW et suivis dans le service de Nutrition de 1'hopital Pitié-Salpétriere au sein du Centre
de Référence Maladies Rares syndrome de Prader-Willi de I’adulte (AP-HP). Ces participants
ont tous bénéficié du programme d'entrailnement (groupe exercice, EX). Pour étre inclus dans
I'étude, les participants devaient répondre aux critéres suivants :

- SPW confirmé par un diagnostic génétique,
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IMC > 30 kg.m™ ou pourcentage de masse grasse > 35 % de la masse corporelle totale

chez I’homme et 40 % de la masse corporelle totale chez la femme,

- traitement médical non modifié¢ depuis au moins 2 mois (hormone de croissance,
substitution gonadotrope, thyréotrope, corticotrope, psychotropes, etc),

- entourage présent,

- apres consentement éclairé remis par écrit.

Les patients ne pouvaient étre inclus s'ils répondaient a 1'un des critéres suivants :

- sujet dans une situation qui selon l'avis de l'investigateur, pourrait interférer avec sa
participation optimale a 1'étude ou constituer un risque particulier pour le patient,

- femme enceinte,

- suyjet en période d’exclusion apres une participation a un autre essai clinique.

L'étude a inclut 16 patients dans le groupe EX entre février 2010 et janvier 2018.

Un groupe témoin (CON) a été constitu¢ pour les femmes. Les participantes étaient
sélectionnées parmi les participantes a I'étude PROMISE. Elles étaient appariées sur 1'age et le
pourcentage de masse grasse préopératoire. Deux participantes CON ont été¢ sélectionnées

pour chaque participante du groupe EX.

3-3- Méthodes d'évaluation

Pour les participantes du groupe EX, les mémes mesures €taient réalisées avant 1’intervention,

immédiatement (16 semaines) et a moyen terme apres 1’intervention (32 semaines).

Données cliniques, composition corporelle

Les données cliniques suivantes ont ét¢ recueillies : données anthropométriques (masse, taille,
IMC, tour de taille, évolution récente de la masse), pression artérielle, fréquence cardiaque de
repos, informations concernant les traitements médicamenteux ou appareillages (prise d’un
traitement pour hypogonadisme, insuffisance somatotrope, hypothyroidie, narcolepsie,
troubles du comportement, grattage, prise d’hormone de croissance pendant I’enfance,
appareillage pour un SAS). La composition corporelle a ét¢ mesurée par DEXA, selon le

méme protocole que pour le protocole PROMISE.

AP habituelle, capacité physique fonctionnelle

L’accélérometre Actigraph a été utilisé selon le méme protocole que celui utilisé dans I’étude

PROMISE. La capacité physique fonctionnelle a été évaluée a I’aide de 3 tests de terrain.
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e Lec test de marche de 6 minutes a été réalisé dans les mémes conditions que dans 1’étude
FAMOUS. La distance parcourue a été retenue pour les analyses. La perception de I’effort
a été évaluée a I’aide de I’échelle de Borg, et la fréquence cardiaque n’a pas été mesurée au
cours du test.

e La force de préhension a ét¢ mesurée a 1’aide du dynamomeétre manuel JAMAR, selon le
méme protocole que dans I’étude PROMISE. Cinq essais ont été réalisés sur chaque main
et la valeur la plus élevée a été retenue pour les analyses (Roberts et al. 2011).

e Un test d’équilibre en appui unipodal a été réalisé les yeux ouverts puis les yeux fermés. Il
¢tait demandé aux participants de croiser les bras devant eux, de soulever légerement 1’un
des deux pieds puis de tenir le plus longtemps possible dans cette position (Vereeck et al.
2008). Le chronométre était lancé des que le sujet test avait adopté la position du test, et
¢tait arrété en cas de changement de position ou de repose du pied au sol. Trois essais
¢taient réalisés sur chaque pied dans chacune des conditions (yeux ouverts ou fermés). Le

meilleur des tests dans chaque position était retenu pour les analyses.

Qualité de vie, comportement alimentaire

La qualité de vie a été évaluée a 1’aide du questionnaire SF-12, une version raccourcie du SF-
36 (Gandek et al. 1998). Un score physique et un score mental ont été calculés, avec des
scores pouvant varier entre O (faible qualit¢ de vie) a 100 (bonne qualit¢ de vie). Le
comportement alimentaire a été¢ évalué avec le questionnaire de Dykens, spécialement congu
pour les patients présentant un SPW (Gandek et al. 1998). Ce questionnaire s’adressait aux
parents ou aux éducateurs. Trois scores ont été calculés : hyperphagie, impulsions
alimentaires et sévérité de I'hyperphagie, avec des scores pouvant varier respectivement de 5 a

25,de4a20etde2alo.

Transférabilité du programme

La transférabilité¢ du programme a été évaluée a I’aide de 1’échelle RE-AIM qui a été utilisée a
plusieurs reprises pour évaluer la transférabilité d’interventions d’AP (Bellicha et al. 2016,
Matthews et al. 2014). La grille RE-AIM évalue les dimensions suivantes :
e Reach (participation)

- Combien de patients ont participé au programme ?

- Ces patients sont-ils représentatifs de I'ensemble des patients PWS ?

- Les patients en ayant le plus besoin ont-ils participé au programme ? Le programme a-t-

il touché la population cible ?
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Effectiveness (efficacité)
- Quel a été I'impact du programme sur les principales variables mesurées ?

- Le programme a-t-il eu des conséquences négatives inattendues ?

Adoption (adoption)
- Les éducateurs sportifs ayant participé au programme sont-ils représentatifs de

I’ensemble des éducateurs sportifs ?

Implementation (mise en place du programme)

- Les interventions ont-elles été réalisées telles qu'elles étaient prévues ?

Maintenance (maintien du programme et de I’efficacité dans le temps)
- Quels ont ¢été les effets a long terme du programme sur les variables mesurées ?
- Certains patients ont-ils poursuivi les séances apres la fin de I’étude ?

Les parametres mesurés et les méthodes de recueil sont présentés dans le Tableau 25.

Tableau 25 — Méthodes d’évaluation de la transférabilité

Parametres Parametres Méthode de recueil

Reach - Participation aux séances - Compte-rendu des éducateurs sportifs
- Caractéristiques descriptives des patients - Données cliniques

Effectiveness - Données du programme - Efficacité du programme
- Effets secondaires éventuels - Compte-rendu des éducateurs sportifs
- Satisfaction des patients/entourage - Echelle 1 a5

Adoption - Formation initiale des éducateurs sportifs - Questionnaire éducateurs sportifs

- Formation spécifique au SPW
- Expérience professionnelle
- Difficulté pergue pendant les séances

Implementation - Modification du contenu des séances - Compte-rendu des éducateurs sportifs et
questionnaires
Maintenance - Efficacité a moyen terme - Données du programme
- Maintien de I’intervention - Questionnaire éducateurs sportifs

3-4- Analyses statistiques

La majorité des variables ne suivant pas une distribution normale, les données présentées sont
les médianes et écart-type (25°-75° percentile). Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour
comparer les caractéristiques initiales des hommes et des femmes participant au programme,
et pour comparer les caractéristiques initiales des participantes au programme avec celles des
sujets obeses témoins. Pour évaluer I’efficacité du programme, les données mesurées avant et
apres ’intervention ont été comparées a 1’aide d’un test de Wilcoxon (variables continues) et

d’un test de McNemar (variables catégorielles).
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4- Exploration des motivations et des freins des médecins a
prescrire un objet connecté d'activité physique aux patients

présentant une maladie cardiométabolique

4-1- Etude qualitative

4-1-1- Présentation générale de 1'étude et participants

Cette étude avait pour objectif de comprendre les motivations et les freins des médecins a
prescrire un objet connecté¢ d'AP aux patients présentant une maladie cardiométabolique. Une
approche qualitative par entretiens individuels semi-directifs a ainsi été adoptée, en suivant les
recommandations du Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ)
(Tong et al. 2007).

Les participants ¢étaient des médecins hospitaliers experts du domaine des maladies
cardiométaboliques (obésité, diabéte de type 1 et de type 2, cardiologie, hypertension
artérielle, hypercholestérolémie et prévention cardiovasculaire au sens large) et reconnus pour
leur role de leaders d'opinion. Onze médecins exercant dans des hopitaux de la région
Parisienne (Assistance Publique-Hopitaux de Paris) ont été contactés entre Mars et Mai 2016 ;
tous ont accepté de participer. Une stratégie d'échantillonnage dirigé a été¢ employée afin
d'obtenir des profils variés en termes de sexe, d'années d'expérience, de statut et de domaine

d'expertise.

4-2- Entretiens individuels semi-directifs

Des entretiens semi-directifs d'une durée de 45 a 60 minutes ont ét¢ menés sur le lieu de
travail des participants. Aucune personne extérieure n'assistait a l'entretien en dehors du
participant et de l'interrogateur. Un guide d'entretien comprenant des questions ouvertes a été
réalisé avant le début des entretiens. Il était demandé aux médecins d'expliquer la fagon dont
ils abordaient I'AP avec leurs patients, en distinguant 4 étapes du conseil d'AP : I'évaluation
initiale de I'AP, la prescription, 1'€ducation du patient et I'accompagnement (Garber et al.
2011). Il leur était ensuite demandé de décrire leur expérience des objets connectés d'AP pour

la prise en charge habituelle des patients, les motivations et freins a leur prescription, et leurs
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attentes vis-a-vis de ces objets. Les entretiens étaient tous enregistrés et entiérement
retranscrits. Des notes ont également été prises pendant les entretiens pour faciliter I'analyse et

l'interprétation des données.

4-3- Analyse des données

Une analyse de contenu thématique a été réalisée a partir de la retranscription compléte et
aprés une lecture approfondie de tous les entretiens (Hsieh et al. 2005). Le découpage par
themes a été réalisé a priori sur la base du guide d'entretien (évaluation initiale de 1'AP,
prescription, €ducation du patient, accompagnement). Les données qui ne pouvaient pas
s'inscrire dans I'un de ces thémes ont été identifiées puis analysées pour déterminer si elles
pouvaient faire l'objet d'un nouveau théme. Les choix de codage ont été discutés par les
investigateurs tout au long de l'analyse. Les verbatim des médecins sont présentés dans les

résultats.
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Contribution personnelle aux études

Ma contribution a la revue systématique de la littérature et a la méta-analyse a porté sur la

recherche bibliographique, la présentation des résultats de la revue de la littérature, la

réalisation de la méta-analyse et la rédaction de l'article n°1 (Annexe 4).

La réalisation de 1'étude PROMISE ayant pris place avant le début du travail de these, je n'ai

pas contribué a la mise en place de l'intervention elle-méme et au recueil des données. J'ai en
revanche été chargée de l'analyse des données d'accélérométrie et de force musculaire. Les
analyses statistiques présentées dans l'article n°2 (résultats de l'essai d'intervention) ont été
réalisées par un membre de 1'équipe, mais les analyses descriptives présentées m'ont été
confiées. J'ai par ailleurs contribué a la rédaction de I’article n°2 (Annexe 5) et d’un article

(soumis).

L'étude FAMOUS a été congue et mise en place au cours du travail de theése. Je 1'ai initiée et

j'ai contribué a la rédaction du dossier réglementaire, a l'inclusion des patientes, a
l'organisation et a la réalisation des mesures liées a 1'AP et a la capacité physique, aux

analyses statistiques et a l'interprétation des résultats.

L'é¢tude APA-PWS a également été congue et mise en place au cours du travail de these. Le

dossier réglementaire a été rédigé par l'investigatrice principale ; et I'inclusion des patientes et
l'organisation des visites étaient confiées a une attachée de recherche clinique. Ma
contribution a ainsi davantage porté sur la réalisation des mesures li¢es a I'AP et a la capacité
physique, mais aussi aux analyses statistiques, a l'interprétation des résultats et a la rédaction

d’un article (soumis).

Enfin, une étude qualitative a également été réalisée au cours du travail de thése. J'ai ainsi

participé a la rédaction des guides d'entretien, a la réalisation des entretiens semi-directifs, a la

retranscription et a 1'analyse des entretiens et a la rédaction de 1'article n°3 (Annexe 6).
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1- Bénéfices de I’activité physique apres une chirurgie bariatrique

1-1- Efficacité des programmes d’entrainement apres une chirurgie bariatrique : revue

de la littérature et méta-analyse

Les recommandations pour la prise en charge des patients obeses opérés d’une chirurgie
bariatrique indiquent I’importance de I’AP pour optimiser les bénéfices de cette chirurgie
(Mechanick et al. 2013). Les bénéfices de I’AP dans le suivi des patients opérés nécessitent
cependant d’€tre mieux définis. Trois revues de la littérature incluant des études
observationnelles ont montré une relation positive entre I’AP post-opératoire et I’amplitude de
la perte de poids (Egberts et al. 2012, Jacobi et al. 2011, Livhits et al. 2012). Deux revues de
la littérature incluant des études d’intervention ont suggéré un effet positif de 1’entralnement
sur I’évolution de la capacité cardiorespiratoire, mais n’ont pas confirmé les effets bénéfiques
de I’entrainement sur 1’évolution du poids et de la composition corporelle (Coen et al. 2016,
Pouwels et al. 2015). Ces deux revues présentaient plusieurs limites : le nombre d’études
incluses était restreint, elles ne comprenaient que les études publiées jusqu’en 2015 et
certaines ¢tudes n’étaient pas contrélées, empéchant de réaliser une synthése quantitative des
résultats.

L’objectif de notre étude était de réaliser une revue de la littérature et une méta-analyse sur
I’efficacité des programmes d’entrainement aprés une chirurgie bariatrique, en prenant en

compte les études publiées apres 2015 et non incluses dans les revues précédentes.

Cette étude a fait I’objet d’une publication, présentée en Annexe 4.
Bellicha A., Ciangura C., Poitou C., Portero P., Oppert J-M. Effectiveness of exercise
training after bariatric surgery — A systematic literature review and meta-analysis.

Obesity Reviews 2018 ; 28 aoft.

3-1-1- Caractéristiques des études

Parmi les 3 504 articles identifiés, 20 articles ont été inclus dans notre revue (Figure 12). Les
principales caractéristiques des 20 articles sont présentées dans le Tableau 26. Cing articles
(Carnero et al. 2017, Castello-Simoes et al. 2013, Coen et al. 2015a, Nunez Lopez et al. 2017,
Woodlief et al. 2015) ont rapporté les résultats d’'une méme intervention (Coen et al. 2015b),
et une étude a comparé deux types d’entrainement (endurance et combinaison d’endurance et

de renforcement musculaire) (Hassannejad et al. 2017a). Seize interventions ont ainsi été
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incluses. Les études ont été publiées entre 2011 et 2017. Cinq études ont été réalisées aux
Etats-Unis, 3 au Brésil, 2 en Iran et au Royaume-Uni et 1 en Autriche, Belgique et Italie. Les
études étaient toutes contrdlées ; 9 études étaient randomisées et 6 non randomisées. Le
nombre de participants était souvent limité. Seules 4 études ont inclus plus de 50 participants
(Coen et al. 2015b, Coleman et al. 2017, Hassannejad et al. 2017a, Muschitz et al. 2016). Dix
¢tudes ont inclus des femmes et des hommes, les autres ayant inclus uniquement des femmes.
La technique chirurgicale était le bypass dans 6 études, la sleeve dans 1 étude, et le bypass, la
sleeve ou I’anneau gastrique dans les autres études. Les parameétres les plus souvent mesurés
¢taient les parameétres anthropométriques (15 études), la composition corporelle (11 études), la
capacité physique fonctionnelle, le VO,max et la force musculaire dans respectivement 7, 6 et
6 ¢tudes, et la qualit¢ de vie dans 6 études. Les autres parametres mesurés étaient I’AP
habituelle (4 études), la pression artérielle, des paramétres du métabolisme glucidique et le
profil lipidique (dans respectivement 4, 3 et 3 études). Les données préopératoires étaient

mesurées dans 6 études.

PubMed Web of Science Cochrane EMBASE
1 245 articles 927 articles 144 articles 1 188 articles

Identification
Nombre total d’articles

3 504 articles

- @ ———— Exclusion apres lecture du titre : 3 273

| 231 articles |

Exclusion des doublons : 134

—

Sélection - | 97 articles |

Exclusion apres lecture du résumé : 54

—

| 43 articles |

Articles ajoutés : 2

—

Eligibilité | 45 articles |

—

Exclusion apres lecture de l'article : 25

| 20 articles |

U

Méta-analyse
(15 études)

Inclusion

Masse corporelle (12 études)
Masse maigre (10 études)
Masse grasse (8 études)
VO,max (6 études)

Capacité fonctionnelle (6 études)

Figure 12 — Diagramme de la recherche bibliographique
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RESULTATS - REVUE DE LA LITTERATURE ET META-ANALYSE

3-1-2- Qualité méthodologique des études

La qualité des études était notée comme faible, moyenne ou bonne dans respectivement 2, 9 et
4 ¢études (Tableau 27). La majorité des études comprenaient une estimation de la variabilité
de leffet (15/15) et ont réalis¢ des comparaisons intergroupes (14/15). Deux-tiers a trois-
quarts des études étaient randomisées, ont obtenu des groupes entrainés et non-entrainés avec
des caractéristiques initiales similaires et ont précisé les critéres d’éligibilité. La moiti¢ des
¢tudes a réalisé des analyses en intention de traiter et ont réparti les participants dans les
groupes d’intervention en respectant une assignation secréte. Un tiers des études a indiqué
I’évolution des principaux criteres de jugements chez 85 % des participants. Une étude a

réalisé les évaluations « en aveugle ».

Tableau 27 — Qualité des études

Criteres
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Score total
(Castello et al. 2011) 1 1 1 I 0 0 0 0 0 1 1 S Moyenne
(Shah et al. 2011) ! 10 1 0 O 0o O 1 1 1 5 Moyenne
(Stegen et al. 2011) o 0 o o o o O o0 o0 1 1 5 Moyenne
(Coen et al. 2015b) 1 1 1 1 o0 O 1 1 1 1 1 8 Bonne
(Huck 2015) o o0 o 1 o0 o0 O O 1 1 1 4  Moyenne
(Jassil et al. 2015) ¢! 0 o 1 0 O O O O 1 1 3 Faible
(Muschitz et al. 2016) ! 1 1 1 0 O O O 1 1 1 6 Bonne
(Marchesi et al. 2015) 1 0 o0 1 0 0 O 0 o0 1 1 3 Faible
(Rojhani-Shirazi et al. 2016) o 1 o 1 o0 o0 0 0 o0 1 1 4  Moyenne
(Campanha-Versiani et al. 2017a) 1 0 1 1 0 0 0 0 o0 1 1 4  Moyenne
(Coleman et al. 2017) 1 1 1 1 0 0 o0 o0 1 o0 1 S  Moyenne
(Daniels et al. 2017) o 1 o0 o o0 o0 o0 1 1 1 1 5  Moyenne
(Hassannejad et al. 2017a) 1 1 1 1 0 0 0 1 o0 1 1 6 Bonne
(Herring et al. 2016) 1 11 o0 o0 0O o 1 1 1 1 6 Bonne
(Onofre T et al. 2017) 1 0 0 1 o0 O o 1 1 1 1 5  Moyenne

Criteres PEDro : (1) criteres d’éligibilité précisés, (2) répartition aléatoire des participants dans les groupes, (3)
répartition respectant une assignation secrete, (4) similarité des groupes, (5) participants « en aveugle », (6)
intervenants « en aveugle », (7) examinateurs « en aveugle », (8) mesures obtenues pour au moins 85 % des
participants, (9) analyses réalisées en « intention de traiter », (10) comparaisons statistiques intergroupes, (11)
estimation de la variabilité indiquée. Le critére (1) n’était pas inclus dans les calculs.

3-1-3- Description des interventions

Les programmes d’entrainement débutaient entre la 1% semaine (Rojhani-Shirazi et al. 2016)
et le 18°™ mois post-opératoire (Marchesi et al. 2015). La durée des programmes variait entre
1 (Rojhani-Shirazi et al. 2016) et 24 mois (Muschitz et al. 2016), avec une durée médiane de 3
mois (Figure 13). Les entrainements correspondaient a des exercices d’endurance dans 5
¢tudes (Castello et al. 2011, Coen et al. 2015b, Hassannejad et al. 2017b, Marchesi et al.

2015, Shah et al. 2011), de renforcement musculaire dans 2 études (Daniels et al. 2017, Huck
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RESULTATS - REVUE DE LA LITTERATURE ET META-ANALYSE

2015), a une combinaison d’exercices d’endurance et de renforcement musculaire dans
8 études (Campanha-Versiani et al. 2017b, Coleman et al. 2017, Hassannejad et al. 2017b,
Herring et al. 2017, Jassil et al. 2015, Muschitz et al. 2016, Onofre et al. 2017, Stegen et al.
2011) et d’équilibre dans 1 étude (Rojhani-Shirazi et al. 2016).

Castello (2011) oC —o
Shah (2011) C — o
Stegen (2011) eC ——e
Coen (2015) C o——
Huck (2015) C o——o0
Jassil (2015) C — o
Marchesi (2015) C e o
Muschitz (2016) o C ° ° ° o
Rojhani-Shirazi (2016) Co—o
Campanha-Versiani (2017) ¢ C  e——e———e °
Coleman (2017) C —— e
Daniels (2017) C o—o
Hassannejad (2017) e C—e
Herring (2017) C o—o0 °
Onofre (2017) ° (‘3 ‘—‘0 | | 1
Chirurgie 6 12 18 24 Durée
(mois)

Figure 13 — Calendrier des interventions

L’intensité des exercices ¢tait définie en termes relatifs, selon la fréquence cardiaque
maximale ou la force maximale. Les interventions incluaient des conseils diététiques et/ou
d’AP dans 4 études (Coleman et al. 2017, Jassil et al. 2015, Marchesi et al. 2015, Shah et al.
2011). Les séances d’entrainement étaient supervisées en totalité dans 10 études (Campanha-
Versiani et al. 2017b, Castello et al. 2011, Coleman et al. 2017, Herring et al. 2017, Huck
2015, Jassil et al. 2015, Marchesi et al. 2015, Onofre et al. 2017, Shah et al. 2011, Stegen et
al. 2011), partiellement supervisées dans 1 étude (Coen et al. 2015b) et la notion de
supervision n’était pas indiquée dans 2 études (Hassannejad et al. 2017a, Muschitz et al.
2016). Les séances ¢étaient supervisées par différents professionnels (éducateur sportifs,
kinésithérapeutes, physiologistes de 1’exercice, médecin du sport). Les séances ¢&taient
réalisées dans un centre médical ou un centre de recherche dans 5 études (Castello et al. 2011,
Herring et al. 2017, Jassil et al. 2015, Onofre et al. 2017, Shah et al. 2011), en extérieur dans
1 étude (Marchesi et al. 2015) et dans un centre sportif privé dans 1 étude (Huck 2015). Une
seule ¢tude indiquait qu’il s’agissait de séances collectives (Huck 2015), et une autre étude a
rapporté avoir cherché a favoriser la participation aux séances en proposant des modalités

variées d’exercices (Coleman et al. 2017). La majorité des études ont fourni trés peu
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d’informations concernant le groupe témoin. Les interventions proposées aux participants du
groupe témoin incluaient des conseils diététiques et/ou d’AP généraux (Campanha-Versiani et
al. 2017b, Coen et al. 2015b, Coleman et al. 2017, Huck 2015, Muschitz et al. 2016, Onofre et
al. 2017, Shah et al. 2011) et une supplémentation systématique en vitamines et minéraux

(Campanha-Versiani et al. 2017a, Muschitz et al. 2016, Shah et al. 2011).

3-1-4- Participation a I’étude et aux séances d’entrainement

Le pourcentage de participants terminant 1’étude variait entre 60 % (Campanha-Versiani et al.
2017a) et 100 % (Coen et al. 2015b, Daniels et al. 2017, Onofre et al. 2017) (Tableau 28).
Seules 2 études ont analysé les résultats chez les participants compliants au programme,
définis comme ceux ayant participé a au moins 80 % des séances d’entrainement (Muschitz et
al. 2016) ou a au moins 2 heures d’entrainement par semaine (Coen et al. 2015b). Dans ces
deux études, environ 70 % des participants €taient compliants au programme. Enfin, 3 études
ont indiqué la participation moyenne aux séances d’entrainement (Herring et al. 2017, Huck
2015, Jassil et al. 2015). La participation variait entre 75 % (Jassil et al. 2015) et 95 %

(Herring et al. 2017) des séances sur la durée du programme.

Tableau 28 — Résultats de la participation aux programmes d’entrainement

Participants ayant Participants compliants Participation aux
terminé I’étude Définition — % séances d’entrainement
(groupe EX) % sessions totales
N (%)
(Castello et al. 2011) 11/16 (69 %) NC NC
(Shah et al. 2011) 16/21 (76 %) NC NC
(Stegen et al. 2011) 8/10 (80 %) NC NC
(Coen et al. 2015b) 66/66 (100 %) > 120 min/semaine - 67% NC
(Huck 2015) NC NC Supervisées : 84 %
(Jassil et al. 2015) 8/10 (80 %) NC Supervisées : 75%
(Marchesi et al. 2015) 7/10 (70 %) NC NC
(Muschitz et al. 2016) 89/110 (81 %) >80 % sessions - 69% NC
(Rojhani-Shirazi et al. 2016) NC NC NC
(Campanha-Versiani et al. 2017b) 18/30 (60 %) NC NC
(Coleman et al. 2017) 21/26 (81 %) NC 56%
(Daniels et al. 2017) 8/8 (100 %) NC NC
(Hassannejad et al. 2017b) 36/40 (90 %) NC NC
(Herring et al. 2017) 11/12 (92 %) NC Supervisées : 95+ 7 %
(Onofre et al. 2017) 12/12 (100 %) NC NC

EX : groupe ayant bénéficié de I’entrainement ; NC, non communiqué
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3-1-5- Efficacité des interventions

L’entralnement était associé a une perte de poids plus importante (différence moyenne : -2,4
kg, IC 95 % : -42a -0,6; > =49 %, N =12 études) et une perte de masse grasse plus
importante (-2,7 kg, IC 95 % : -4,5 4 -1,0; > =50 %, N =8 ¢études), comparativement au
groupe témoin (Figure 14). L’entralnement n’était en revanche pas significativement associé
au changement de masse maigre (0,7 kg, IC 95% : -0,3 a 1,7; F=50%, N=10 ¢tudes).
L’entralnement était également associé a une amélioration du VO,max (différence
standardisée moyenne : 0,86 ; IC 95 % : 0,29 a 1,44 ; =57 %, N =6 études) et a une
amélioration de la capacit¢ de marche (différence standardisée moyenne : 1,45 ; IC 95 % :
0,32 4 2,58 ; =89 %, N =6 études) (Figure 15). Une sous-analyse a ¢été réalisée sur les
5 études exprimant le VO,max de fagon relative a la masse (mL.kg'l.min'l) (Huck 2015,
Marchesi et al. 2015, Onofre T et al. 2017, Shah et al. 2011, Stegen et al. 2011). La différence
moyenne était de 2,87 mL.kg'l.min'1 (IC95%:0,63a5,12; =83 %).

L’¢évolution de la force musculaire, de I’AP habituelle mesurée de fagon objective, du profil
métabolique et de la qualité de vie n’a pas fait I’objet de méta-analyse dans notre étude.
Toutefois, dans la majorit¢ des études, la force musculaire augmentait dans le groupe
entrainement, comparativement au groupe témoin (Tableau 29). Dans la quasi-totalité¢ des
¢tudes, I’AP habituelle mesurée de facon objective, le profil métabolique (métabolisme
glucidique, profil lipidique, pression artérielle) et la qualité de vie n’étaient pas modifiés de
facon significative entre le groupe entrainement et le groupe témoin.

Tableau 29 — Evolution de la force musculaire, de ’AP, de la qualité de vie et du profil
métabolique dans le groupe entrainement comparativement au groupe témoin

Nombre d’études
Mesurant  Sans différence entre Avec amélioration dans

le les groupes le groupe entrainement

parameétre entrainement et témoin vs groupe témoin
Force musculaire
1RM, membres inférieurs 3 3
1RM, membres supérieurs 4 1 3
Force de préhension 3 1 2
AP habituelle et métabolisme énergétique
AP d’intensité modérée a élevée 2 1 1
Nombre de pas quotidiens 3 2 1
Respiration mitochondriale 1 0 1
Dépense énergétique de repos 2 2 0
Qualité de vie 4 4 0
Profil métabolique
M¢étabolisme glucidique 3 2 1
Profil lipidique 3 3 0
Pression artérielle 4 3 1
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Evolution de la masse o B )
Différence d’évolution

Participants
de la masse (kg)

Exercice Contdle

Différence d’évolution
de la masse (kg)

Etudes Poids Moyenne (IC 95 %) Moyenne (IC 95 %)
Campanha-Versiani 2017 18 19 6,1 % 4,90 (-1,10, 10,90) -
Herring 2017 11 10 10,5 % -5,60 (-9,26, -1,94)

Hassannejad 2017a 18 19 11,8 % -5,10 (-8,26, -1,94) _—

Hassannejad 2017b 18 19 11,7 % -4,90 (-8,13, -1,67) _

Onofre 2017 6 6 3,7% -3,40 (-11,72, 4,92)

Daniels 2017 8 8 11,9% -2,30 (-5,45, 0,85) _

Jassil 2015 8 16 52% -7,70 (-14,42,-0,98) ———M ———

Huck 2015 7 8 6,2 % -3,20 (-9,08, 2,68) _

Coen 2015 66 62 11,6 % -0,80 (-4,06, 2,46) —_—

Stegen 2011 8 7 2,2% 3,90 (7,61, 15,41)

Castello 2011 11 10 8,6 % 0,00 (-4,49, 4,49) _

Shah 2011 20 8 10,4 % 0,50 (-3,20, 4,20) _—t—

Total 199 192 100% -2,42 (-4,23, -0,62) <

Hétérogénéité : Tau? = 4,54 ; Chi?=21,65 ;df =11 (P =0,03) 12=49 % ' |
Effet global : Z=2,64 (P = 0,008) -20 -10 0 10

En faveur de I'entrainement

Evolution de la masse grasse

Participants Différence d’évolution

de la masse grasse (kg)

Différence d’évolution
de la masse grasse (kg)

Etudes ExerciceControle!  Poids Moyenne (IC 95 %) Moyenne (IC 95 %)
Hassannejad 2017b 18 19 11,1%  -6,90 (-10,99, -2,81) —_—

Hassannejad 2017a 18 19 11,2 % -6,00 (10,06, -1,94)

Herring 2017 11 10 15,4 % -4,00 (-6,98, -1,02) —

Huck 2015 7 8 10,5 % -3,00 (-7,29, 1,29) —_—

Marchesi 2015 7 10 20,3 % -2,22 (-4,18, -0,26) —_—

Coen 2015 66 62 16,5 % -0,80 (-3,54, 1,94) ——

Shah 2011 14 8 11,0 % 1,29 (-2,84,5,42) _
Stegen 2011 8 7 4,0 % 1,70 (-6,50, 9,90) -

Total 149 143 100% -2,74 (-4,52, -0,96) <o

Hétérogénéité : Tau? = 3,04 ; Chi2 = 14,08 ; df =7 (P=0,05) =50 % , ; ;
Effet gIobaI :Z2=3,02 (P = 0,003) -20 -10 0 10

En faveur de I'entrainement

Evolution de la masse maigre
Participants

ExerciceContréle

Différence d’évolution
de la masse maigre (kg)

Différence d’évolution

de la masse maigre (kg)

Etudes Poids Moyenne (IC 95 %) Moyenne (IC 95 %)
Campanha-Versiani 2017 18 19 12,8 % 2,40 (0,66, 4,14) —
Hassannejad 2017b 18 19 6,2 % 2,00 (-1,29, 5,29) I
Hassannejad 2017a 18 19 6,4 % 0,80 (-2,42, 4,02) T
Herring 2017 11 10 14,3 % -1,60 (-3,10, -0,10) -
Marchesi 2015 7 10 9,4 % 1,70 (-0,68, 4,08) T
Coen 2015 66 62 15,0 % -0,20 (-1,59, 1,19) ——

Huck 2015 7 8 9,4 % -0,30 (-2,68, 2,08) —_—
Stegen 2011 8 7 4,8% 2,20 (-1,72, 6,12) S S
Castello 2011 11 10 10,1 % 2,00 (-0,23, 4,23) —
Shah 2011 14 8 11,6 % -0,10 (-1,84, 2,04) —_—
Total 178 172 100% 0,68 (-0,30, 1,65)

Hétérogénéité : Tau? = 1,14 ; Chi2=17,92 ;df =9 (P=0,04) I>’=50 % |

il

Effet global : Z=1,36 (P =0,17) 20

-10

I .

10

En faveur du contréle

En faveur du contréle

En faveur de I'entrainement

En faveur du contréle

Présente 1’évolution de la masse et de la composition corporelle aprés une chirurgie bariatrique dans le groupe
entralnement, comparativement au groupe témoin. Le nombre de participants indiqué correspond aux
participants ayant terminé 1’étude. Hassannejad 2017a : entrainement d’endurance. Hassannejad 2017b
entrainement d’endurance et de renforcement musculaire.

Figure 14 — Evolution de la masse et de la composition corporelle dans le groupe entrainement
comparativement au groupe témoin
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Evolution du VO,max

Participants Différence stan(;iardisée Différence standardisée
. ————— ) d’évolution du VO,max d’évolution du VO,max
Etudes Exercice Contdle! Poids Moyenne (IC 95 %) Moyenne (IC 95 %)
Onofre 2017 6 6 10,6 % 1,82 (0,38, 3,26) B —
Coen 2015 50 51 27,5 % 0,44(0,05, 0,84) ——
Marchesi 2015 7 10 12,3 % 2,16 (0,89, 3,43) -
Huck 2015 7 8 156% 0,47 (-0,56, 1,50) —
Shah 2011 20 8 18,1 % 1,13 (0,25, 2,01) —_—
Stegen 2011 8 7 159 % 0,02 (-0,99, 1,04) _
Total 98 90 100% 0,86 (0,29, 1,44) ‘
Hétérogénéité : Tau?=0,27 ; Chi?=11,71;df =5 (P =0,04) I2=57 % } } | I
Effet global : Z=2,95 (P = 0,003) -4 2 0 2 4

En faveur du contréle En faveur de I'entrainement

Change in functional walking

Participants Différence standardisée d’évolution Différence standardisée d’évolution
| de la capacité a la marche de la capacité a la marche
Etudes Exercice Contrélg Poids Moyenne (IC 95 %) Moyenne (IC 95 %)
Coleman 2017 21 23 15,6 % 4,79 (3,58, 5,99) —
Herring 2017 11 10 16,0% 2,07 (0,96, 3,17) —
Hassannejad 2017b 16 15 175% 0,61 (-0,11, 1,34) - —_

Hassannejad 2017a 18 15 17,6 % 0,44 (-0,26, 1,13) =

Castello 2011 11 10 16,9 % 0,72 (-0,17, 1,62) — —

Stegen 2011 8 7 16,3 % 0,40 (-0,62, 1,43) ——

Total 85 80 100% 1,45 (0,32, 2,58) >
Hétérogénéité : Tau? = 1,75 ; Chi>=46,64 ; df =5 (P < 0,001) I’=89 % t t
Effet global : Z=2,52 (P =0,01) 5 0 5

En faveur du contréle En faveur de I'entrainement

Présente 1’évolution du VO,max et du test de marche de 6 minutes aprés une chirurgie bariatrique dans le groupe
entrainement, comparativement au groupe témoin. Hassannejad 2017a : entrainement d’endurance. Hassannejad
2017b : entrainement d’endurance et de renforcement musculaire.

Figure 15 — Evolution du VO,max et de la capacité physique fonctionnelle dans le groupe
entrainement comparativement au groupe témoin

3-1-6- Discussion

Cette revue systématique de la littérature et méta-analyse avaient pour objectif d’évaluer
I’effet d’un programme d’entrainement aprés une chirurgie bariatrique sur 1’évolution de la
capacité physique, de la composition corporelle, de I’AP habituelle, de la qualité de vie et des
paramétres métaboliques. Vingt articles ont ¢été inclus, décrivant 16 programmes
d’entrainement distincts. Parmi les articles publiés apres 2015, qui n’avaient pas été inclus
dans les revues précédentes (Coen et al. 2016, Pouwels et al. 2015), plusieurs ont évalué des
programmes d’entrailnement combinant des exercices d’endurance et de renforcement
musculaire, qui avaient jusqu’a récemment été peu évalués dans le contexte de la chirurgie
bariatrique. Nous avons démontré que I’entrainement réalisé aprés une chirurgie bariatrique
optimise la perte de poids et de masse grasse et améliore la capacité physique, mais a peu
d’effet supplémentaire sur I’évolution de la masse maigre et du profil métabolique.
Nos résultats montrent ainsi ’intérét de la mise en place de programmes d’entrainement

supervisé dans le suivi des patients opérés d’une chirurgie bariatrique.
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1-2- Efficacité d’un entrainement de renforcement musculaire associé a une
supplémentation protéique apres une chirurgie bariatrique : étude contrélée randomisée

(étude PROMISE)

L’étude PROMISE avait pour objectif d’évaluer I’effet d'un entrainement de renforcement
musculaire supervisé de 18 semaines sur I’évolution de la composition corporelle et de la
force musculaire six mois aprés un bypass. Le programme comprenait deux a trois séances
d’entrainement par semaine supervisées par un éducateur sportif et ayant lieu dans le service
hospitalier. L’originalit¢ de [Dintervention reposait notamment sur [’ajout d’une
supplémentation protéique quotidienne (48 gjour” de protéines du lactosérum ou whey

protein) a ’entrainement de renforcement musculaire.

Cette étude a fait I’objet d’un article, présenté en Annexe 5.
Oppert J-M, Bellicha A, Roda C, Bouillot J-L, Torcivia A, Clément K, Poitou C, Ciangura C.
Resistance training and protein supplementation increase strength after bariatric

surgery: a Randomized Controlled Trial. Obesity 2018, accepté le 17 aott.

Concernant cette ¢tude, seuls les résultats principaux sont brievement présentés ci-dessous

(Oppert et al. 2018).

1-2-1- Description des participantes

Le Tableau 30 présente les caractéristiques initiales des 76 patientes incluses dans 1’étude et
randomisées dans le groupe témoin (CON), le groupe avec une supplémentation protéique
(PRO) et le groupe avec un entrainement et une supplémentation protéique (PRO + EX).
Environ 30 % des participantes présentaient un diabéte de type 2 et une hypertension
artérielle, et la moiti¢ un syndrome d’apnée du sommeil. Les caractéristiques initiales

n’étaient pas différentes entre les groupes.
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Tableau 30 — Données préopératoires des patientes incluses dans I’étude PROMISE

Toutes les Patientes randomisées
patientes N=76
N=76
CON PRO PRO + EX
N=22 N=31 N=23

Age 42,4 (9,9) 43,9 (10,7) 42,5 (8,7) 40,9 (10,8)
Composition corporelle
Masse corporelle, kg 116,2 (16,2) 116,3 (19,3) 115,7 (14,9) 116,7 (15,4)
IMC, kg.m” 44,0 (5,8) 43,6 (6,2) 43,3 (6,0) 45,2 (5,2)
Masse grasse, % 50,1 (4,0) 50,2 (3.,4) 49,7 (4,8) 50,4 (3,4)
Masse grasse, kg 58,3 (10,9) 58,7 (11,8) 57,4 (10,8) 59,2 (10,5)
Masse maigre, kg 55,5 (6,7) 55,6 (8,4) 55,9 (6,1) 54,8 (5,9)
Force musculaire
Préhension, kgF 32,0 (6,2) 30,6 (5,7) 33,0 (7,0) 32,0 (5,6)
1RM membres inférieurs

Absolue, kg 179,5 (47,8) 175,7 (53,1) 174,6 (42,0) 189,2 (50,4)

Relative a la masse, kg kg 1,57 (0,45) 1,58 (0,59) 1,52 (0,39) 1,62 (0,38)

Relative a la MM des membres 9,31 (2,85) 9,41 (3,69) 8,94 (2,54) 9,65 (2,31)

inférieurs, kg kgMM™'
1RM membres supérieurs

Absolue, kg 32,1 (8,1) 31,4 (6,9) 32,1 (8,2) 32,9 (9,2)

Relative a la masse, kg kg 0,28 (0,07) 0,27 (0,05) 0,28 (0,08) 0,28 (0,08)

Relative a la MM des membres 7,37 (1,89) 7,56 (2,03) 7,31 (1,97) 7,25 (1,70)

supérieurs, kg kgMM™'
Comorbidités
Diabéte de type 2, n (%) 21 (27,6) 5(22,7) 8(25,8) 8 (34,8)
Hypertension artérielle, n (%) 39 (51,3) 10 (45,5) 18 (58,1) 11 (47,8)
Syndrome d’apnée du sommeil, n (%) 22 (29,3) 6(27,3) 10 (33,3) 6 (26,1)
Apports alimentaires
Apport énergétique, kJ.jour’ 7450 (1756) 7358 (1747) 7681 (2196) 7210 (872)
Protéines, g jour” 79 (16) 80 (13) 82 (20) 73 (13)
Protéines, g kg jour” 0,69 (0,16) 0,71 (0,12) 0,72 (0,18) 0,65 (0,17)

Les données sont des moyennes (écart-type). MM : masse maigre

1-2-2- Efficacité du programme d’entrainement

Les patients du groupe PRO + EX ont participé a 35 (15-40) séances d’entrailnement. L apport

supplémentaire en protéines était de 21 (13-42) g.jour” dans le groupe PRO et de 37 (29-42)

gjour” dans le groupe PRO + EX.

L’évolution de la masse corporelle, de la masse maigre et de la force musculaire chez les

patientes ayant consommé un minimum de 24 g.jour” de supplémentation protéiques et ayant

participé a au moins deux séances par semaine est présentée dans le Tableau 31. L’évolution

de la masse corporelle et de la masse maigre n'était pas significativement différente entre les

groupes. Le 1RM des membres inférieurs et supérieurs augmentait dans le groupe PRO + EX

alors qu’il diminuait dans les deux autres groupes. Exprimé de fagon relative a la masse

corporelle ou a la masse maigre, le IRM augmentait davantage dans le groupe PRO + EX.
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L’évolution de I’AP habituelle, de la capacité cardiorespiratoire et de la qualité de vie ne

différaient pas selon les groupes (données non montrées).

Tableau 31 — Evolution de la composition corporelle et de la force musculaire selon les groupes

Moyenne (IC 95 %) P-value
CON PRO PRO + EX Groupe Temps Groupe
X temps
N=22 N=14 N=11
Composition corporelle
Masse corporelle, kg -28,0 (-30,8 ; -25,2) -26,7 (-30,2;-23,1) -25,7(-29,7;-21,8) 0,760 <0,001 0,751
Masse maigre, kg -8,8 (-10,2 ; -7.5) -7,2 (-8,8 ; -5,5) -7,8 (-9,7 ; -5,9) 0,771 <0,001 0,624
Force musculaire
Préhension, kgF -21,0 (-46,3 ;4,3)  -28,0(-59,0;3,0) -3,6(-38,5;31,4) 0,055 0,052 0,577
1RM membres inférieurs
Absolue, kg -30,4 (-54,8 ;-6,0) -31,5(-64,7;1,6) +17,6(-15,5;50,8) 0,007 0,100 0,048
Relative 2 la masse, kg.k +0,12 (-0,11 ; 0,35) +0,11 (-0,20;0,43) +0,68(0,37;0,99) 0,071 <0,001 0,010

Relative a la MM des membres -0,07 (-1,36; 1,22) -0,66 (-2,41;1,09) +3,10(1,35;4,85) 0,066 0,097 0,005
inférieurs, kg kgMM™!

1RM membres supérieurs
Absolue, kg -18,7 (-45,0;7,6)  -23,4(-56,2;9,4) +28,7(-5,0;62,5) 0,012 0,661 0,032
Relative a la masse, kg.k'] -6,2 (9,9 ; -2,6) -6,0 (-10,7 ; -1,3) +3,5(-1,6 ; 8,6) 0,002 0,028 0,006
Relative a la MM des membres +0,02 (-0,02 ; 0,06) +0,02 (-0,03;0,07) +0,13(0,07;0,18) 0,012 <0,001 0,006
supérieurs, kg kgMM™!

1-2-3- Discussion

Les résultats de I’étude PROMISE ont montré qu’un entrainement de renforcement
musculaire de 18 semaines associé a une supplémentation protéique permettait d’augmenter la
force musculaire apreés une chirurgie bariatrique, malgré 1’absence d’effet significatif sur la
masse maigre. Ces résultats renforcent les conclusions de notre revue de la littérature dans le
sens d’un effet bénéfique sur la capacité physique de I’entrainement réalisé dans les premiers

mois apres une chirurgie bariatrique.
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2- Description de D’activité physique et de la capacité physique

chez des patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique

2-1- Activité physique et capacité cardiorespiratoire avant et a court et long terme apres

une chirurgie bariatrique (étude PROMISE)

Un nombre relativement restreint d’études a décrit I’ AP habituelle chez des patients candidats
a la chirurgie bariatrique et son évolution a moyen terme, jusqu’a 3 ans apres la chirurgie. Les
indicateurs d’AP mesurés étaient le plus souvent la durée totale de MVPA, la durée de MVPA
en sessions > 10 minutes, le nombre de pas et le temps sédentaire. Une seule étude a quantifié
la durée de la sédentarité en sessions prolongées (= 10 et > 30 minutes) (King et al. 2015). Les
profils d’accumulation de MVPA et de sédentarité sont ainsi peu connus chez des patients
candidats a la chirurgie bariatrique, ainsi que leur évolution apres la chirurgie. Certaines
¢tudes ont montré une relation positive entre I’AP post-opératoire et 1’évolution de la
composition corporelle (Liu et al. 2012, Wefers et al. 2016), mais aucune n’a analysé les
relations entre I’ AP et I’évolution de la capacité cardiorespiratoire.

L’objectif de cette étude était ainsi de décrire les profils d’AP et de sédentarité chez des
patientes candidates au bypass et de décrire leur évolution a 6 mois et 5 ans du bypass ; puis

d’analyser les relations entre I’évolution de I’AP et de la capacité cardiorespiratoire.

L’évolution de I’AP habituelle et de la capacité cardiorespiratoire 6 mois apreés un bypass a
fait ’objet d’un article (soumis).

Bellicha A., Ciangura C., Roda C., Bouillot J-L., Torcivia A., Portero P., Clément K.,
Poitou C., Oppert J-M. Physical activity after gastric bypass and relations with
cardiorespiratory fitness.

Les premiers résultats sont présentés ici concernant I’évolution de I’AP et du VO,pic a 5 ans
du bypass. Les résultats portent sur 33 patientes évaluées entre octobre 2017 et juillet 2018.
La période d’évaluation de I’ensemble des patientes incluses dans 1’é¢tude PROMISE s’étend

jusqu’au mois de juin 2019.
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2-2-1- Description des données préopératoires

Parmi les 76 participantes incluses dans I’étude PROMISE, des données valides
d’accélérométrie étaient disponibles avant et aprés le bypass chez 65 participantes, et
59 participantes ont réalis€¢ une épreuve d’effort. Le Tableau 32 présente les données de
composition corporelle, des principales comorbidités, de VO,pic et de force musculaire de ces
65 participantes. Les médianes étaient : age 43 ans, IMC 43,4 kg.m™, pourcentage de masse

grasse 50,3 %, VOpic 19 mlkg"' min™

, IRM des membres inférieurs 160 kg. Les
participantes ont porté 1’accélérométre pendant 7 jours et 13 hjour' (médiane). Avant le
bypass, quatre participantes (6,2 %) atteignaient le niveau minimum recommandé de
150 min.semaine”’ de MVPA- 10 min- Exprimé en pourcentage du temps de port de
I’accélérométre, la sédentarité, 1’ AP totale, I’ AP d’intensité 1égere et les MVPA représentaient

respectivement 60 (54-67) %, 39 (33-46), 34 (30-43) % et 3 (2-4) %.

Tableau 32 — Données de composition corporelle, de comorbidités, de capacité cardiorespiratoire

et d’AP habituelle avant et 6 mois apres le bypass (N=65)

Avant bypass 6 mois apres bypass P
Age 43,0 (37,0-51,5)
Composition corporelle (N=65)
Masse, kg 115,0 (104,7-129,7) 88,6 (79,5-99,7) <0,001
IMC, kg.m™ 43,4 (40,1-47,4) 33,3 (30,1-36,8) <0,001
Masse grasse, % 50,3 (48,1-52,5) 44,0 (40,0-46,2) <0,001
Masse grasse, kg 57,7 (52,9-66,8) 39,7 (33,1-44,6) <0,001
Masse maigre, kg 55,8 (51,3-61,4) 47,7 (44,2-51,4) <0,001
Indice de masse grasse, kg.m'2 21,9 (20,0-24,4) 14,5 (12,4-17,0) <0,001
Indice de masse maigre, kg.m'2 20,9 (19,7-22,4) 17,8 (16,9-18,6) <0,001
VO,pic (N=59)
Absolu, L.min™" 2,13 (1,80-2,47) 1,81 (1,38-2,24) <0,001
Relatif & la masse corporelle, mL.min" kg 18,6 (16,4-21,3) 20,9 (16,6-24,5) <0,001
Relatif & la masse maigre, mL.min"' kgMM 38,7 (32,0-45,5) 38,0 (32,2-45,5) 0,661
1RM membres inférieurs (N=43)*
Absolu, kg 160 (148-200) 139 (114-182) 0,018
Relatif a la masse corporelle, kg.kg'1 1,44 (1,12-1,73) 1,71 (1,32-1,98) 0,024
Relatif 4 la masse maigre, kg kgMM™' 2,98 (2,38-3,49) 3,09 (2,43-3,72) 0,309
Activité physique (N=65)
Nombre de jours valides 7 (6-7) 7 (6-7) 0,593
Durée de port, h.jour” 13,1 (12,3-14,1) 12,9 (12,1-14,3) 0,617
Coups, coups.min™ 303 (238-357) 302 (242-4006) 0,042
Pas quotidiens censurés, pas.jour” 5930 (4 768-7 625) 6 725 (4 889-9 434) 0,007
Temps sédentaire, h.jour'1 8,0 (7,1-8,9) 7,9 (6,7-8,8) 0,115
AP totale, h.jour” 5,2 (4,4-6,1) 5,2 (4,3-6,1) 0,382
AP intensité légere, h.jour'1 4,7 (3,9-5,7) 4,5 (3,8-5,4) 0,324
AP intensité modérée, min.jour'1 23,0 (16,6-34,8) 30,3 (18,6-42,5) 0,003
AP intensité élevée, min.jour'1 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,1) 0,003
MVPA, min.jour™ 23,3 (16,6-35,8) 30,3 (18,6-42,5) 0,003
MVPA - ;¢ min, Min.semaine™ 20,0 (0,0-66,5) 43,0 (17,5-78,2) 0,008

Les données sont des médianes (25°-75° percentile). * Participantes du groupe CON et PRO.

P-value correspondant a la différence avant-apres par le test de Wilcoxon.
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Profils d’accumulation des MVPA et de la sédentarité

Comme le montre le Tableau 33, la majorité des participantes (86 %) pratiquait chaque
jour au moins une session de MVPA > | nip. Seule une minorité (20 %) pratiquait chaque
jour au moins une session de MVPA - s 1, €t aucune ne pratiquait chaque jour au moins une
session de MVPA = |¢ min. Environ un tiers des participantes ne pratiquait aucune session de
MVPA = 1o min au cours de la période d'enregistrement. Le pourcentage médian de jours au
cours duquel au moins une session de MVPA - | nin, MVPA = 5 i, MVPA > 10 min, €t
MVPA - 30min @ ét€ pratiquée était de respectivement 100 %, 57 %, 17 % et 0 %.

Toutes les participantes pratiquaient chaque jour au moins une session de sédentarité > | yin €t
de sédentarité > 19 min. Environ deux tiers pratiquaient chaque jour au moins une session de

sédentarité > 39 min. Les sessions de sédentarité > 6o min €taient en revanche moins fréquentes.

Tableau 33 — Répartition des sessions de MVPA et de sédentarité au cours de la période de port
de ’accélérométre avant et 6 mois apres le bypass (N=65)

Fréquence des Pourcentage de participantes
sessions Avant bypass 6 mois apres bypass
(n = 65) (n = 65)
Sessions de MVPA . | jin Tous les jours 86 % 82 %
> 50 % des jours 100 % 98 %
Jamais 0 % 0 %
Sessions de MVPA ;5 in Tous les jours 20 % 28 %
> 50 % des jours 63 % 65 %
Jamais 0% 6 %
Sessions de MVPA 19 min Tous les jours 0% 5%
> 50 % des jours 20 % 32%
Jamais 32% 20 %
Sessions de MVPA 39 min Tous les jours 0 % 0 %
> 50 % des jours 2% 3%
Jamais 95 % 86 %
Sessions de sédentarité > ,;,  Tous les jours 100 % 100 %
> 50 % des jours 100 % 100 %
Jamais 0 % 0 %
Sessions de sédentarité > 1o, Tous les jours 100 % 100 %
> 50 % des jours 100 % 100 %
Jamais 0 % 0 %
Sessions de sédentarité >3y, Tous les jours 60 % 43 %
> 50 % des jours 95 % 98 %
Jamais 0 % 45 %
Sessions de sédentarité > ¢, Tous les jours 0% 0%
> 50 % des jours 6 % 6 %
Jamais 37 % 45 %
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Les participantes pratiquaient 11 sessions quotidiennes de MVPA- | in d’une durée médiane
de 2,2 minutes; et moins de 2 sessions par jour de MVPA > 5 i, MVPA > 1o min €t
MVPA 30 min (Tableau 34). La durée de MVPA - 5 i, représentait 39 % de la durée totale de
MVPA et la durée de MVPA = | min N€ représentait que 9 % de la durée totale de MVPA. Les
participantes pratiquaient 78 sessions de sédentarité > | ni, d’une durée médiane de 6 minutes ;
et respectivement 14 et 2,5 sessions de sédentarité > 1o min €t de sédentarité > 39 min. La durée de
la sédentarité > 9 min représentait 60 % de la durée totale de sédentarité et la durée de

sédentarité > 39 min N€ représentait que 22 % de la durée totale de sédentarité.

Tableau 34 — Profils d’AP et de sédentarité avant et 6 mois apres le bypass (N=65)

Avant bypass 6 mois apres bypass P
(n=65) (n=65)

MVPA > min Nombre de sessions.jour'I 11,1 (8,3-13,7) 12,0 (8,5-16,0) 0,072
Durée moyenne des sessions, min 2,2 (1,7-2,7) 2,6 (1,9-3,0) 0,031

Pourcentage des MVPA, % 100 100 --
MVPA ;5 min Nombre de sessions.jour™ 1,5 (0,7-2,7) 2,3 (1,3-3,3) 0,001
Durée moyenne des sessions, min 7,6 (6,7-9,5) 8,0 (7,0-9,5) 0,375
Pourcentage des MVPA, % 38,8 (20,9-55,6) 50,5 (29,7-66,0) 0,006
MVPA - 10 min Nombre de sessions.jour'l 0,3 (0,0-0,7) 0,4 (0,2-1,0) 0,007
Durée moyenne des sessions, min 13,1 (11,3-15,6) 13,0 (11,3-15,9) 0,880
Pourcentage des MVPA, % 9,3 (0,0-21,0) 15,3 (6,8-19,6) 0,005
MVPA - 30 min Nombre de sessions.jour'l 0 (0-0) 0 (0-0) 0,013
Durée moyenne des sessions, min 44,0 (39,9-51,5) 39,0 (30,0-48,0) 0,654
Pourcentage des MVPA, % 0 (0-0) 0 (0-0) 0,013
Sédentarité > | i, Nombre de sessions.jour'l 77,5 (71,0-87.,4) 79,3 (72,4-88,4) 0,333
Durée moyenne des sessions, min 5,9 (5,0-7,0) 5,6 (5,0-6,8) 0,105

Pourcentage des MVPA, % 100 100 --
Sédentarité 5 19, Nombre de sessions.jour™ 13,7 (12,0-16,6) 14,0 (11,2-15,8) 0,097
Durée moyenne des sessions, min 20,7 (19,1-22,1) 20,4 (19,2-22,4) 0,417
Pourcentage des MVPA, % 59,5 (53,3-67,6) 58,3 (50,0-661) 0,164
Sédentarité > 39, Nombre de sessions.jour™ 2,5 (1,7-3,0) 2,1 (1,6-3,3) 0,264
Durée moyenne des sessions, min 41,3 (39,2-45,0) 42,1 (40,1-43,9) 0,495
Pourcentage des MVPA, % 22,4 (13,2-26,2) 19,7 (14,0-27,0) 0,283
Sédentarité > 6o i, Nombre de sessions.jour™ 0,1 (0,0-0,4) 0,1 (0,0-0,3) 0,063
Durée moyenne des sessions, min 71,0 (65,0-75,5) 71,5 (66,4-75,8) 0,216
Pourcentage des MVPA, % 2,0 (0,0-5,0) 1,8 (0,0-3,6) 0,084

Les données sont des médianes (25°-75° percentile).
P-value correspondant a la différence avant-apres par le test de Wilcoxon.
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Relations entre I'AP, la composition corporelle et le VO,pic

Le VO;pic absolu était inversement associ¢ a I’age et positivement associ¢ a la taille mais
n’était pas associ¢ de fagon significative a la masse et a la composition corporelle (Tableau
35). La durée de MVPA était inversement associée a 1’age mais n’était pas associ¢ de facon

significative a la masse et a la composition corporelle.

Tableau 35 — Parametres associés a la composition corporelle

Age'  Taille' | Masse’ Masse Masse | Masse® Masse Masse
(cm) (kg) maigre1 grasse1 (kg) maigre2 grasse2
i (kg) (kg) (kg) (kg)
VO,pic (N =59)
Absolu, L.min™ -0,42 0,27 0,22 0,17 0,20 -0,02 -0,04 -0,02
(<0,001) (0,03) | (0,08 (0,190 (0,12) | (0,87) (0,76)  (0,87)
Activité physique (N = 65)
MVPA, min.jour” -0,24 -0,07 -0,09 -0,01 -0,13 -0,13 -0,0 -0,11
0,049) (0,60) | (0,45) (0,93) (0,32) | (0,29) (0,95) (0,38)
Temps sédentaire, min.jour'1 -0,09 0,05 0,10 0,18 0,09 0,07 0,17 0,05
(0,49)  (0,68) | (0,45 (0,15  (0,49) | (0,60) (0,20) (0,69)

Les données sont le coefficient de corrélation de Spearman r (P-value) 'sans ajustement ; “ajusté sur age et taille.

Le VO,pic absolu était positivement associé a la durée de MVPA (r = 0,27 [P = 0,03]) mais la
relation n’était plus significative aprés ajustement sur 1’Age (r = 0,19 [P = 0,14]). Le VO,pic
relatif a la masse corporelle était positivement associ¢ a la durée de MVPA, et le restait apres

ajustement sur I’age et I’IMC (r = 0,30 [P = 0,03]).

2-2-2- Evolution  court terme (6 mois) apres le bypass

Composition corporelle, comorbidités, VO,pic et force musculaire

Six mois apres le bypass, la masse corporelle a diminué en moyenne (écart-type) de 27,5 (7,5)
kg, 'IMC de 10,4 (2,6) kg.m?, la masse grasse de 19,4 (4,9) kg et la masse maigre de 8,2
(3,2) kg (tous P < 0,001) (Tableau 32). La proportion de participantes présentant un diabéete
de type 2, une hypertension artérielle et un syndrome d’apnée du sommeil a également
diminué (P < 0,001). Le VO,pic absolu a diminué de 0,29 (0,48) L.min" (P < 0,001). Le
VO,pic relatif 4 la masse a augmenté de 2,5 (5,1) rnL.kg'l.min'1 (P < 0,001) et le VO,pic
relatif a la masse maigre n’était pas modifié significativement. Chez les participantes des
groupes CON et PRO (n'ayant pas participé au programme d'entrainement), le 1RM des
membres inférieurs a diminué de 20 (65) kg (P < 0,05). Le 1RM relatif a la masse a augmenté

(P <0,05), et le IRM relatif a la masse maigre n'a pas changé.
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AP et temps sédentaire

Le nombre de jours de port et la durée de port quotidienne n’étaient pas différents 6 mois
aprés le bypass (Tableau 32). Le nombre de coups.min™ a augmenté de 29,5 (113,2)
coups.min’ en moyenne (P < 0,05) et la durée de MVPA de 6,5 (16,6) min.jour'1 (P =0,003).
Le temps sédentaire et la durée de I’ AP totale, d’intensité légere et d’intensité ¢levée n’étaient
pas modifiés. Les mémes résultats étaient obtenus en exprimant ces variables en pourcentage
du temps de port. Le pourcentage de participantes atteignant le niveau minimal d’AP
recommandé a augmenté de 6 % avant le bypass a 17 % 6 mois apres le bypass (P < 0,05). La

majorité des participantes (54 participantes) restaient insuffisamment actives apres le bypass.

Profils d’accumulation des MVPA et de la sédentarité

Le pourcentage médian de jours au cours duquel au moins une session de MVPA > 5 nip a été
pratiquée a augmenté 6 mois apres le bypass (80 % vs 57% avant le bypass, P = 0,02), ainsi
que le pourcentage de jours au cours duquel au moins une session de MVPA = 9 min (33 % vs
17 % avant le bypass, P < 0,001) a été pratiquée. Le pourcentage de participantes pratiquant
chaque jour au moins une session de MVPA = 5 in (28 %) ou et de MVPA = g min (5 %) restait
trés faible apres le bypass (Tableau 33).

Le pourcentage de MVPA accumulé en sessions de MVPA > s nin, MVPA S 1o min et
MVPA :30min @ augmenté (Tableau 34). Cette augmentation est due a une augmentation du
nombre de sessions par jour, la durée moyenne des sessions prolongées n’augmentant pas. Le

profil d’accumulation de la sédentarité n’a pas changé apres le bypass.

Variabilité interindividuelle, relations avec le VO,pic et la composition corporelle

Une forte variabilité interindividuelle de la durée de MVPA a été observée dans 1’évolution
6 mois apres le bypass. La durée de MVPA a augmenté chez 62 % des participantes (de +0,3
4 +69 min.jour, augmentation moyenne : +17 [15] min.jour") et a diminué chez 38 % des
participantes (de -0,3 4 -23 min.jour”, diminution moyenne : -9 [7,4] min.jour"). Le VO,pic
relatif & la masse a davantage augmenté chez les participantes dont la durée de MVPA a
augmenté que chez celles dont la durée de MVPA a augmenté (+3,5 [4,5] vs +1,3 [5,6]
mLkg'.min", P < 0,05) (Figure 16). De facon similaire, le VO,pic absolu a davantage
diminué chez les participantes dont la durée de MVPA a diminué que chez celles dont la
durée de MVPA a augmenté ou était maintenue (-0,43 [0,50] vs -17 [0,44] L.min™, P < 0,05).
Aucune différence n’était observée dans 1’évolution de la masse, de la masse grasse et de la
masse maigre chez les participantes dont la durée de MVPA augmentait ou diminuait 6 mois

apres le bypass.
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Figure 16 — Evolution 6 mois apres le bypass du VO,pic en fonction du changement de MVPA

2-2-3- Evolution 2 long terme (5 ans) apres le bypass

Parmi les 65 participantes ayant fourni des données valides d’accélérométrie avant et 6 mois
apres le bypass, 36 participantes ont été ré-évaluées jusqu'a 5 ans apres le bypass. Parmi elles,
des données valides d'accélérométrie étaient disponibles chez 33 participantes et 25 ont

¢galement réalisé une épreuve d'effort maximale. La durée de suivi était de 5,9 (0,9) ans.

Les parametres de composition corporelle ont tous évolué de fagon significative au cours du
temps (Tableau 36 et Figure 17). La masse corporelle a diminué¢ de fagon significative
jusqu’a 12 mois apres le bypass, puis a augmenté entre 12 mois et 5 ans apres le bypass.
A cinq ans, la masse était toutefois inférieure a la masse préopératoire (-32,1 [11,7] ke,

P <0,05) et a celle mesurée 6 mois apres le bypass (-4,5 [7,9] kg, P <0,05).

La masse grasse, exprimée en valeur absolue, en pourcentage de la masse corporelle totale ou
selon la taille (indice de masse grasse) a diminué de fagon significative jusqu’a 12 mois apres
le bypass, puis a augmenté entre 12 mois et 5 ans aprés le bypass. A cinq ans, la masse grasse
¢tait inférieure a la masse grasse préopératoire (-21,9 [9,1] kg, P < 0,05]) mais n’était pas

différente de la masse grasse mesurée a 6 mois du bypass.

La masse maigre a quant a elle diminué jusqu’a 6 mois apres le bypass puis s’est maintenue.
A cinq ans, la masse maigre était inférieure a la masse maigre préopératoire (-9,3 [4,2] kg,

P < 0,05]) mais n’était pas différentes de la masse maigre mesurée a 6 et 12 mois du bypass.
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Tableau 36 — Données de composition corporelle, de comorbidités, de capacité cardiorespiratoire
et d’AP habituelle avant et 6 mois apres le bypass (N = 33)

Avant 6 mois 12 mois 5 ans |

bypass apres bypass apres bypass apres bypass
Age 45 (10) - - -- --
Composition corporelle (N=31)
Masse, kg 116,2 (16,3) 88,7 (13,4) 79,5 (13,1)*° 84,0 (15,1)*>¢ < 0,001
IMC, kg.m™ 44,1 (5,5) 33,7 (4,6)° 30,3 (4,8)*° 31,9 (5,5)"¢ <0,001
Masse grasse, % 49,5 (4.4) 43,1 (5,1)* 39,1 (6,0)*° 42,2 (6,1)*° < 0,001
Masse grasse, kg 57,6 (11,4) 38,2 (9,2) 31,9 (9,0)*° 35,7 (10,6)*¢ < 0,001
Masse maigre, kg 55,2 (6,7) 46,9 (5.3)" 45,7 (5,0)* 45,9 (5,9)* < 0,001
Indice de masse grasse, kg.m™ 21,9 (4,0 14,5 (3,4)" 12,2 3,4)*° 13,6 (4,0)* <0,001
Indice de masse maigre, kg.m™ 21,0 (2,3) 17,9 (1,8)* 17,4 (1,7)? 17,5 (19)* < 0,001
VO,pic (N=25)
Absolu, L.min™' 2,15 (0,50) 1,75 (0,55) -- 1,68 (0,64) < 0,001
Relatif 4 la masse, mL.min"' kg 18,4 (4,1) 19,4 (5,4) - 19,9 (7,0) 0,47
Relatif 3 la MM, mL.min" kgMM! 38,5 (8,6) 36,0 (9,5) - 35,8 (11,9) 0,41
1RM membres inférieurs (N=21)*
Absolu, kg 177 (56) 145 (38)* - 128 (44)* 0,002
Relatif i la masse, kg.kg! 1,60 (0,58) 1,68 (0,39) - 1,53 (0,39) 0,49
Relatif i la masse maigre, kg kgMM™! 3,26 (1,14) 3,09 (0,78) -- 2,74 (0,75) 0,12
Activité physique (N=33)
Nombre de jours valides 6,5(0,9) 6,5(0,9) - 6,6 (0,7) 0,86
Durée de port, h.jour™ 13,3(1,2) 13,0 (1,35) - 13,5(1,5) 0,19
Coups, coups.min’ 305 (106) 318 (155) - 334 (179) 0,35
Temps sédentaire, h.jour'1 8,2 (1,2) 8,1(1,3) - 8,4 (1,6) 0,44
AP totale, h jour’ 5,1(1,2) 4,9 (1,4) - 5,1(1,3) 0,69
AP intensité légere, h jour’ 4,7(1,2) 4,4 (1,3) - 4,6 (1,3) 0,57
AP intensité modérée, min jour’ 28 (20) 31 (26) - 33 (30) 0,36
AP intensité élevée, min.jour’ 0,1(0,3) 0,3 (1,0) - 0,4 (1,2) 0,12
MVPA, min_jour” 28 (20) 32 (27) - 34 (31) 0,32
MVPA - (¢ min, Min.semaine™’ 66 (117) 78 (153) - 98 (185) 0,21
Sessions de MVPA . | i, (N=33)
Nombre de sessions.jour” 0,6 (0,8) 0,7 (1,1) -- 0,8 (1,2) 0,37
Durée moyenne des sessions, min 13,7 (3,60) 13,6 (3,6) -- 18,5 (7,1)*° 0,02
Pourcentage des MVPA, % 16,4 (19,1) 18,0 (18,2) -- 19,6 (22,2) 0,61
Sessions de sédentarité - | ,;, (N=33)
Nombre de sessions.jour 14,6 (3,0) 14,1 (3,1) - 14,5 (3,8) 0,78
Durée moyenne des sessions, min 20,8 (2,5) 20,7 (2,5) - 21,0 (2,1) 0,38
Pourcentage de sédentarité, % 60,8 (10,5) 60,3 (11,2) -- 60,2 (1,0) 0,95

Les données sont des moyennes (écart-type). * Participantes des groupes CON et PRO.
P-value calculée avec un test ANOVA a mesures répétées. * Significativement différent d’avant bypass.
® Significativement différent de 6 mois aprés bypass. © Significativement différent de 12 mois aprés bypass
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Figure 17 — Evolution individuelle de la masse et de la composition corporelle a 6 mois, 12 mois

et 5 ans apres le bypass

- 148 -



RESULTATS - ETUDE PROMISE : ANALYSES DESCRIPTIVES

Le VO,pic et le IRM des membres inférieurs exprimés en valeur absolue a diminué au cours
du temps (Tableau 36). A 5 ans du bypass, le VO,pic absolu diminuait de 0,46 (0,59) L.min"
(P < 0,05) comparativement a avant le bypass, et le IRM de -49 (63) kg (P < 0,05). Les

valeurs a 5 ans n’étaient en revanche pas significativement différentes des valeurs a 6 mois.
Le VOypic et le 1IRM des membres inférieurs exprimés de fagon relative a la masse corporelle

ou a la masse maigre n’ont pas changé de facon significative au cours du temps.

Les variables d’AP et de sédentarité n’ont pas changé de facon significative au cours du temps

(Tableau 36). Scule la durée moyenne des sessions de MVPA- g min @ augmenté cing ans
apres le bypass comparativement a avant et 6 mois aprés le bypass. Le pourcentage de
participantes atteignant le niveau minimum d’AP recommandé était de 21 % (vs 9 % avant et

15 % 6 mois apres le bypass, différences non significatives).

Profils d’accumulation des MVPA et de la sédentarité

Le nombre de sessions quotidiennes de MVPA = |y min n'a pas changé mais la durée moyenne
des sessions a augmenté cinq ans apres le bypass comparativement a avant et 6 mois apres
(Tableau 36). Les sessions prolongées de MVPA restaient peu fréquentes cinq ans apres le

bypass (Tableau 37). Les profils de sédentarité n'ont pas changé de facon significative.

Tableau 37 — Répartition des sessions de MVPA et de sédentarité au cours de la période de port
de ’accélérométre avant et 6 mois aprés le bypass (N=65)

Fréquence des Pourcentage de participantes
sessions Avant bypass 6 mois apres bypass 5 ans apres bypass
(n=33) (n=133) (n=33)
Sessions de MVPA | in Tous les jours 82 % 73 % 73 %
> 50 % des jours 100 % 97 % 97 %
Jamais 0 % 0 % 3%
Sessions de MVPA 5 ,in Tous les jours 21 % 27 % 21 %
> 50 % des jours 76 % 70 % 67 %
Jamais 0 % 9 % 6 %
Sessions de MVPA 5 19 min Tous les jours 0% 6 % 6 %
> 50 % des jours 18 % 12 % 33%
Jamais 24 % 3% 33 %
Sessions de MVPA ;30 min Tous les jours 0 % 0 % 3%
> 50 % des jours 3% 3% 3%
Jamais 94 % 91 % 82 %
Sessions de sédentarité > | ,;,  Tous les jours 100 % 100 % 100 %
> 50 % des jours 100 % 100 % 100 %
Jamais 0% 0 % 0%
Sessions de sédentarité > g ,;, Tous les jours 100 % 100 % 100 %
> 50 % des jours 100 % 100 % 100 %
Jamais 0 % 0 % 0 %
Sessions de sédentarité > 39 ,;, Tous les jours 61 % 48 % 58 %
> 50 % des jours 94 % 100 % 100 %
Jamais 0 % 0 % 0 %
Sessions de sédentarité > ¢ iy Tous les jours 0% 0% 3%
> 50 % des jours 0% 9% 12 %
Jamais 33 % 36 % 15 %
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Variabilité interindividuelle, relations avec le VO,pic et la composition corporelle

L'évolution de la durée de MVPA 5 ans apres le bypass se caractérisait, comme a 6 mois, par
une forte variabilité interindividuelle. La durée de MVPA a augmenté chez 58 % des
participantes (de +0,8 a +70 min.jour'l, augmentation moyenne : +20 (20) min.jour'l) et a
diminué chez 42 % des participantes (de -5 a -44 min.jour'l, diminution moyenne : -14 (13)
min.jour™). Bien que la différence ne soit pas significative, le VO,pic relatif a la masse tendait
a augmenter davantage chez les participantes dont la durée de MVPA a augmenté que chez
celles dont la durée de MVPA a diminué (+3,12 (7,7) vs -0,50 (6,33) %, P= 0,075)
(Figure 18). L’évolution du VO,pic absolue n’était pas différente entre les groupes. La masse
et la masse grasse, en revanche, tendait a diminuer davantage chez les participantes dont la
durée de MVPA a augmenté (masse : -29 (8) vs -25 (10) %, P = 0,100 ; masse grasse : -41
(15) vs -34 (14) %, P =0,113).
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Figure 18 — Evolution 5 ans apres le bypass du VO,pic en fonction du changement de MVPA

2-2-4- Discussion

Cette ¢étude avait pour objectif de mieux quantifier I’AP habituelle et la capacité
cardiorespiratoire de patientes obeses avant et 6 mois et 5 ans apres un bypass. Avant le
bypass, moins de 10 % des patientes atteignaient les recommandations d’AP pour la
population générale et le temps sédentaire représentait en moyenne 60 % du temps de port de
l'accélérometre. Pres de deux tiers de la durée totale de MVPA étaient pratiqués en sessions
trés courtes (< 5 minutes) et moins de 10 % en sessions prolongées au-dela de 10 minutes.
Ces résultats sont comparables a ceux déja décrits chez les patients candidats a la chirurgie
bariatrique, chez qui les sessions prolongées représentaient 9 a 22 % de la durée totale de

MVPA (Berglind et al. 2015, King et al. 2012).
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Six mois apres le bypass, nous avons observé une augmentation modeste mais significative de
la durée totale de MVPA. Ces résultats sont en accord avec les nombreuses études ayant
montré une augmentation de I’AP mesurée par questionnaire (Herring et al. 2016) mais
contraste avec celles n’ayant pas observé d’évolution significative de I’AP mesurée par
accélérométrie au cours de la premicére année post-opératoire (Afshar et al. 2016, Berglind et
al. 2015, Bond et al. 2010a, Giusti et al. 2016, Liu et al. 2012). La comparaison directe de nos
résultats avec les données de la littérature doit cependant étre réalisée avec prudence, en
raison de divergences méthodologiques (profil initial des participants, type de chirurgie,
parametres d’AP mesurés). Cinq ans aprés le bypass, I’augmentation de la durée de MVPA
n’était plus significative mais cette analyse préliminaire doit étre confirmée par 1’analyse des
données recueillies chez I’ensemble des participantes. Ce résultat serait toutefois en accord
avec ceux de I’é¢tude de King et coll. et Giusti et coll. qui ont montré une augmentation
temporaire de I’AP jusqu’a deux ans aprés la chirurgie puis un retour aux valeurs

préopératoires trois ans apres la chirurgie (Giusti et al. 2016, King et al. 2015).

Au-dela de l’augmentation de la durée totale de MVPA, nous avons observé une
augmentation de la durée de MVPA pratiquée en sessions prolongées d’environ
45 min.semaine” six mois aprés le bypass, qui ne semblait toutefois pas se maintenir 5 ans
aprés le bypass. Le pourcentage de patientes atteignant les 150 min.semaine™ recommandées
a augmenté en parallele, passant de 6 % avant le bypass a 17 % six mois apres puis a 21 %
cinq ans apres. La proportion de MVPA pratiquée en sessions prolongées augmentait de fagon
significative six mois apres le bypass mais semblait revenue aux valeurs préopératoires cinq
ans apres ; et ne représentait a chaque temps qu’une faible proportion de la durée totale de

MVPA.

Par ailleurs, nous n'avons pas montré d'évolution du temps sédentaire total ni de la durée des
sessions de sédentarité¢ apres le bypass. Les études publiées sur ce sujet, peu nombreuses,
n’indiquaient pas de modifications du temps sédentaire 6 mois apres le bypass (Afshar et al.
2016, Berglind et al. 2015), mais montraient une diminution de l'ordre de 30 minutes par jour

a partir de la deuxiéme année post-opératoire (King et al. 2015).

Enfin, I’évolution de la durée de MVPA se caractérisait par une importante variabilité
interindividuelle aussi bien 6 mois que 5 ans apres le bypass et semblait associée a I’évolution
de la capacité cardiorespiratoire. L’évolution du VO,pic relatif six mois aprés le bypass était
en effet plus importante chez les patientes dont la durée de MVPA avait augmenté, et tendait

¢galement a I’étre cinq ans apres.
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2-2- Activité physique, capacité cardiorespiratoire et fonction musculaire chez les

patientes obeéses candidates a la chirurgie bariatrique (étude FAMOUS)

Notre revue de la littérature et les résultats de 1I'¢tude PROMISE ont mis en évidence les
bénéfices de I’AP sur la capacité cardiorespiratoire et la force musculaire aprés chirurgie
bariatrique. L’étude FAMOUS présentée ci-dessous avait pour objectif de mesurer différentes
dimensions de la capacité physique (capacité cardiorespiratoire, force musculaire, stabilité
dynamique, stabilité posturale) chez des patientes candidates a la chirurgie bariatrique ; et
d’identifier les paramétres de la composition corporelle ou de I'AP habituelle qui leur étaient
associés. Le second objectif était d’identifier les méthodes de mesure de la capacité physique
adaptées a ces patientes. Face a l'essor de la sleeve au cours des dernieres années (Angrisani et
al. 2017, Czernichow et al. 2016), I’é¢tude FAMOUS a été réalisée auprés de patients

candidates a la sleeve.

2-2-1- Caractéristiques initiales des participantes

L’¢tude FAMOUS a inclus 23 patientes candidates a la sleeve (Tableau 38).

Tableau 38 — Caractéristiques des participantes candidates a la sleeve (N = 23)

Age 41,5 (36,1-50,6)
Composition corporelle
Masse, kg 113,1 (106,3-120,0)
IMC, kg.m™ 42,6 (40,9-47,7)
Masse grasse, % 48,0 (46,9-51,1)
Masse grasse, kg 55,5 (50,3-62,5)
Masse maigre, kg 54,1 (52,1-58,0)
Indice de masse grasse, kg.m™ 20,9 (19,0-24,3)
Indice de masse maigre, kg.m™ 21,3 (20,0-22,2)
Comorbidités
Diabete de type 2, % 17 %
Hypertension artérielle, % 22 %
Syndrome d’apnée du sommeil, % 56 %
Douleurs articulaires

- Genou 70 %

- Dos 48 %

- Cheville 22 %
WOMAC
Score total 18 (9-33)

- Score de douleur 6 (2-9)

- Score de raideur 1(0-4)

- Score de fonction 12 (2-17)
Fatigue
Score total 62 (59-64)

- Fatigue générale 29 (27-30)

- Fatigue mentale 20 (18-22)

- Réduction des activités 11 (10-12)

- Réduction de la motivation 2 (2-4)

Les données sont des médianes (25°-75° percentile)
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2-2-2- Description de ’activité physique habituelle et de la capacité physique

o AP et temps sédentaire mesurés par accélérométrie (Actigraph)

Des données valides ont été obtenues avec 1’accélérometre Actigraph chez les
23 participantes. Cet accélérométre a été porté pendant 7 jours et 15 heures par jour (médiane)
(Tableau 39). La sédentarité représentait 64 (60-73) % du temps de port de 1’accélérométre et
I’AP totale, d’intensité légere et les MVPA représentaient chacun respectivement 36 (27-41),
32 (24-37) % et 4 (2-6) % du temps de port. Seules 4 participantes (17 %) atteignaient le

. .. , . |
niveau minimum recommandé de 150 minutes.semaine” de MVPA - 1 min.

Tableau 39 — AP et temps sédentaire mesurées par accélérométrie chez les participantes
candidates a la sleeve (N=23)

Avant sleeve

Nombre de jours valides 7(7-7)
Durée de port, h.jour” 15,0 (13,7-16,2)
Coups, coups.min™ 280 (228-365)
Pas quotidiens, pas.jour’” 7 253 (5 149-8 491)
Temps sédentaire, h.jour” 9,2 (8,3-11,5)
AP totale, h.jour” 5,2 (3,9-6,4)
AP intensité légere, h.jour” 4,7 (3,3-5,7)
AP intensité modérée, min.jour’ 31 (20-49)
AP intensité élevée, min.jour” 0 (0-0)
MVPA, min.jour” 31 (20-49)
MVPA . ) min» min.semaine’ 45 (6-109)

Les données sont des médianes (25°-75° percentile).

Profils d’activité physique

La majorité des participantes (83 %) a pratiqué chaque jour au moins une session de
MVPA - | min. Dix participantes (43 %) ont pratiqué chaque jour au moins une session de
MVPA = 5 min, €t une seule a pratiqué chaque jour au moins une session de MVPA - j¢ min. Six
participantes (26 %) n’ont pratiqué aucune session de MVPA - o min au cours de la période

d'enregistrement, et 18 participantes (78 %) n’ont pratiqué aucune session de MVPA = 30 min.

Les sessions courtes de MVPA (MVPA = | nin et MVPA > 5 in) €taient pratiquées tous les
jours ou presque, tandis que les sessions de MVPA - o min €taient pratiquées moins d’un tiers
des jours.

Les participantes pratiquaient 12 sessions quotidiennes de MVPA | in d’une durée médiane
de 2,4 minutes ; 2,5 sessions quotidiennes de MVPA - 5 in d’une durée médiane de 8 minutes,
et moins de 0,5 sessions de MVPA = j¢ min d’une durée médiane de 15 minutes (Tableau 40).
La durée de MVPA - 5 i, représentait 45 % de la durée totale de MVPA et la durée de
MVPA - 19 min n€ représentait que 15 % de la durée totale de MVPA.
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Profils de sédentarité

Toutes les participantes ont pratiqué chaque jour au moins une session de sédentarité > | yin et
de sédentarité > 19 min. Treize participantes (56 %) ont pratiqué chaque jour au moins une
session de sédentarité > 30 min, €t Une seule participante a pratiqué chaque jour une session de
sédentarité > g9 min. Un total de 75 sessions de sédentarité > | j, d’une durée médiane de
7 minutes était pratiqué chaque jour (Tableau 40). La durée de sédentarité > | min représentait
63 % de la durée totale de sédentarité et la durée de sédentarité > 30 min €t de sédentarité > o min

respectivement 21 % et 4 % de la durée totale de sédentarité.

Tableau 40 — Profils d’AP et de sédentarité chez les participantes candidates a la sleeve (N=23)

Pourcentage Nombre de Durée moyenne Pourcentage

de jours avec sessions.jour’  des sessions (min)  de MVPA (%)

> ] session
Sessions de MVPA | in 100 (100-100) 11,5 (8,4-16,1) 2,4 (1,7-3,2) 100
Sessions de MVPA 5 i, 86 (59-100) 2,5(1,3-3,9) 7,6 (6,6-10,0) 445 (32,0-68,2)
Sessions de MVPA ;19 uin 29 (7-50) 0,4 (0,1-1,0) 14,8 (12,0-38,1) 14,7 (2,2-27,1)
Sessions de MVPA - 30 min 0 (0-0) 0 (0-0) 40,0 (33,0-57,5) 0 (0-0)
Sessions de sédentarité > | i, 100 (100-100) 84,4 (74,6-94.9) 6,6 (5,8-8,4) 100
Sessions de sédentarité > (g uin 100 (100-100) 16,4 (14,3-19,9) 21,4 (19,7-23,7) 63 (55-73)
Sessions de sédentarité 3 yin 100 (82-100) 3,0 (1,9-4,9) 45,4 (40,7-48,6) 21 (17-35)
Sessions de sédentarité - ) yin 29 (14-57) 0,3 (0,2-0,9) 72,0 (68,5-76,4) 4(2-9)

Les données sont des médianes (25°-75° percentile).
¢ Analyse de la marche en vie réelle mesurée par accélérométrie (activPAL)

Nombre de pas et distribution des pas selon la cadence de marche

Des données valides ont été obtenues avec 1’accéléromeétre activPAL chez 18 participantes,
qui ont porté 1’accélérometre pendant 7 (5-7) jours (Tableau 41). La médiane du nombre de
pas quotidien était de 8 706 pas.jour’, ce qui représentait une durée de marche d’1 h 48
minjour”.

Tableau 41 — AP et temps sédentaire mesurées par accélérométrie chez les participantes
candidates a la sleeve (N=23)

Avant sleeve
8 706 (6 386-10 976)
108 (86-140)

Pas quotidiens, pas.j our’
Durée de marche, min.jour™

Pas quotidiens a une cadence :
- 1419 pas.min”
- 20 4 39 pas.min™ 393 (224-619)
- 40 & 59 pas.min’! 819 (442-1 021)
- 60 4 79 pas.min’ 1 108 (702-1 221)
- 80 4 99 pas.min’’ 1 782 (1 250-2 253)
- 100 a 119 pas.min™ 3052 (2 236-5 434)
- >120 pas.min’! 387 (146-1 489)

Les données sont des médianes (25°-75° percentile).

0 (0-0)
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La distribution des pas quotidiens selon la cadence de marche est présentée dans la Figure 19.

T ;o \ .- ., .
Les pas pratiqués a une cadence supérieure a 100 pas.min~ (considérée comme le seuil
d’intensité modérée) représentaient 46 % du nombre total de pas quotidien. La majorité des
pas était ainsi pratiquée avec une cadence inférieure a 100 pas.min’, c’est-a-dire a une

intensité légere.

46 %
40 —
30
S
% 20
2]
=W

i .I
o
/

Figure 19 — Distribution des pas selon la cadence de marche (en pas.min™)

Comparaison avec 1’accélérometre Actigraph

Le nombre de pas quotidien mesuré par l'accélérometre activPAL était supérieur a celui
mesuré par 1’accélérométre Actigraph (P < 0,001). La relation entre les deux mesures était
forte (Figure 20 A). La différence moyenne entre les méthodes (IC 95 %) était de 1 911 (-798
; 4620) pas.jour” (Figure 20 B). Cette différence était fortement associée au nombre de pas

(moyenne des deux mesures) (r = 0,76 [P <0,001]).

A B
4 .
2 15000 - 8= 5000 1 +1,96 ET
g r =0,92 (P<0,001) © S 4000 - *
20 5.0~ 2
g 10000 - g 2 15 3000 - PP
~ c o ..
= I = 2000 -
T 3.3 —.—‘—‘Q—Blals
3 5000 - Q< & 1000 & &
2 =
A < -
0 T T r E ~ -1000 - . ‘ 1,96 ET
0 5000 10000 15000 O 0 5000 10000 15000
Pasjour-! (activPAL) M oyenne du nombre de pasjour-!

mesurésavec I’activPAL et I’ Actigraph

A : Corrélation de Spearman entre le nombre de pas quotidien mesurés par les deux accéléromeétres
B : Graphique de Bland-Altman de la différence entre les mesures des deux accélérométres
Figure 20 —_Nombre de pas quotidien mesuré avec les Actigraph et activPAL
Le nombre de pas réalisés a une cadence > 100 pas.minute” et la durée de marche étaient

fortement associés a la durée de MVPA mesurée avec 1’accélérometre Actigraph

(respectivement r = 0,79 [P <0,001] et r = 0,70 [P = 0,001]).
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e Données déclaratives d’AP et de sédentarité

Vingt et une participantes ont répondu au questionnaire d’AP, parmi lesquelles 17 ont déclaré
une activité professionnelle au cours des 4 dernic¢res semaines.

La durée totale de MVPA (hors travail) atteignait 47 min.jour’', dont environ deux tiers
pratiqués au cours des loisirs et un tiers au cours des déplacements (Tableau 42). Seize
participantes (76 %) atteignaient le niveau minimum recommandé de 150 minutes.semaine”
de MVPA ; et 17 participantes (81 %) le niveau correspondant de 7,5 MET-h.semaine™.

Seize participantes (76 %) ont déclaré avoir pratiqué une AP de loisir d’intensité modérée au
cours des 4 derniéres semaines, et 7 participantes (33 %) avoir pratiqué une AP de loisir
d’intensité élevée. Les AP pratiquées étaient la marche (N = 13), les exercices de
conditionnement (ergocycle, N = 4), le jardinage (N = 4), ’aquagym et la natation (N = 3), les
exercices de relaxation (yoga, qi-qong, N = 2), la randonnée, le bowling, le bricolage et la
danse (N = 1). La sédentarité totale était supérieure & 8 hjour”. Le travail et les loisirs
contribuaient chacun pour moitié¢ a la sédentarité totale. Le temps passé devant la télévision

représentait pres de 90 % des occupations sédentaires de loisir.

Tableau 42 — Données déclaratives d’AP chez les participantes candidates a la sleeve (N = 21)

Durée Dépense énergétique
AP totale (loisirs + déplacements) min.jour'l MET-h.semaine™
Intensité modérée a élevée 47,1 (21,4-65,6) 24,1 (14,9-30,0)
AP de loisir
Intensité modérée a élevée 33,2(7,9-43,9) 15,8 (4,1-21,8)
Intensité légere 0 (0-0) 0 (0-0)
Intensité modérée 17,1 (1,1-38,6) 7,0 (0,4-16,6)
Intensité élevée 0(0-5,4) 0 (0-4,4)
AP au cours de déplacements
Marche et vélo 10,7 (4,3-30,0) 4,4 (1,8-12,3)
Marche 10,7 (0-28,6) 4,4 (0-11,7)
Vélo 0 (0-0) 0 (0-0)
Sédentarité h.jour™
Durée totale 8,4 (6,0-14,1) -
Au travail* 3,9 (2,5-5,4) --
Dans les transports 0,4 (0,3-1,1) --
Au cours des loisirs 3,5(2,5-4,5) -
Devant la TV 3,1(2,1-3,5) -

Les données sont des médianes (25°-75° percentile). * Chez les personnes déclarant une activité professionnelle
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Comparaison avec 1’accéléromeétre Actigraph

La durée de MVPA mesurée par le questionnaire STAQ tendait a étre supérieure a celle
mesurée par 1’accéléromeétre Actigraph (Tableau 43). La différence entre les deux mesures
¢tait associée de facon significative a la durée de MVPA (moyenne des deux mesures) et au
pourcentage de masse grasse (respectivement r = 0,42 [P = 0,048] et r = 0,43 [P = 0,04]).

Le temps sédentaire mesuré par le questionnaire STAQ était inférieur a celui mesuré par
I’ Actigraph. La différence entre les deux mesures n’était pas associée de fagon significative

au temps sédentaire.

Tableau 43 — Données déclaratives d’AP chez les participantes candidates a la sleeve (N=21)

Actigraph STAQ P! Biais Corrélation de
Moyenne (ET) Moyenne (ET) (min. jour™) Spearman
IC (95 %) r P
Durée de MVPA, min.jour™ 34,5 (20,0) 47,1(29,7) 0,08 +13(-52;78) 0,12 0,61
Temps sédentaire, min jour” 9,7 (2,0) 7,7 (3,3) 0,02 -38(-361 ; 285) 0,21 0,36

"'P- value calculée avec le test de Mann-Whitney

o Capacité cardiorespiratoire et fonction musculaire

Parmi les 23 participantes chez qui des données valides d’accélérométrie ont été obtenues,
20 participantes ont réalisé les tests de force musculaire et de stabilité dynamique et posturale,
18 participantes ont réalisé les tests de force musculaire sur 1’ergometre isocinétique et 13 ont
réalisé une épreuve d’effort maximal avec mesure du VO,pic (Tableau 44).

La stabilité dynamique a été mesurée lors d’un test de marche a vitesse spontanée et a vitesse
rapide. La vitesse de marche spontanée était de 4,1 (3,9-4,6) km.h™' et la vitesse de marche
rapide de 6,1 (5,6-6,5) km.h™'. La cadence, la longueur du pas et le temps d’oscillation étaient
supérieures a vitesse rapide par comparaison a la vitesse spontanée (P < 0,001). Le support de
base et I’orientation des pieds étaient en revanche similaires entre les deux vitesses.

La stabilité posturale a été évaluée les yeux ouverts et les yeux fermés. La surface et la vitesse
des déplacements du centre de pression €taient augmentées les yeux fermés et la longueur des
déplacements était augmentée dans les axes médio-latéral antéro-postérieur.

La fréquence cardiaque a été mesurée pendant le test de marche de 6 minutes chez toutes les
participantes, a I’exception de I'une d’entre elles qui était sous traitement B-bloquant. La
fréquence cardiaque maximale mesurée au cours du test correspondait a 81 (72-85) % de la
fréquence cardiaque maximale théorique (calculée comme 220 - age) et a 86 (79-91) % de la

fréquence cardiaque maximale mesurée au cours de 1’épreuve d’effort maximal. La distance
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parcourue tendait a étre associée au VOapic absolu et relatif & la masse (r = 0,46 [P = 0,11]
dans les deux cas). La distance parcourue était par ailleurs positivement associée au
pourcentage de la fréquence cardiaque maximale théorique (r = 0,59 [P = 0,008]), suggérant
que la distance parcourue est plus importante chez les patientes ayant fourni un effet plus

important.

Tableau 44 — Capacité cardiorespiratoire, fonction musculaire et capacité physique fonctionnelle

chez les participantes candidates a la sleeve

VO,pic (N = 13) P
Absolu, L.min™ 2,02 (1,69-2,31) -- --
Relatif, mL.kg"' .min™ 17,4 (15,3-20,8) -- -
Relatif, mL.kgMM ™" min™’ 37,9 (31,2-47,7) -- --
Ergometre isocinétique (N = 18) Absolue Relative a la masse corporelle

Force isométrique, Nm 164 (140-198) 1,41 (1,13-1,61) --
Force isocinétique 60°.s”, Nm 131 (118-145) 1,10 (1,0-1,22) --

F max isocinétique 240°.s™, Nm 85 (77-100) 0,73 (0,67-0,80) --
Saut vertical (N = 20)

Force, N 1 965 (1 880-2 080) 17,3 (16,4-18,2) --
Puissance, W 2 535(2318-2749) 21,3 (20,2-24,3) --
Vitesse, m.s™ 1,6 (1,4-1,7) --

Stabilité dynamique (N = 20) Vitesse spontanée Vitesse rapide |
Vitesse, cm.s™ 112,8 (109,0-127,1) 168,4 (155,4-180,3) <0,001
Cadence, pas.min™ 112 (110-117) 139 (126-146) <0,001
Longueur du pas, cm 61,6 (58,1-67,1) 74,8 (70,0-77,0) <0,001
Oscillation, % cycle 36,5 (35,8-36,9) 39,3 (38,2-39,9) <0,001
Temps de double appui, % cycle 27,5 (26,4-28,8) 22,3 (20,2-23,3) <0,001
Ratio appui/oscillation 1,74 (1,72-1,80) 1,55 (1,51-1,62) <0,001
Support de base, cm 11,9 (11,0-13,0) 12,0 (10,5-13,2) 0,311
Angle du pied gauche, ° 4,2 (-0,2-10,8) 4,4 (1,3-10,0) 0,411
Angle du pied droit, ° 8,0 (2,7-11,3) 7,9 (3,2-11,3) 0,118
Stabilité posturale (N = 20) Yeux ouverts Yeux fermés P
Surface, mm’ 239,6 (162,7-320,0) 383,1 (276,2-480,1) <0,001
Vitesse, mm.s™ 9,7 (8,1-10,8) 15,0 (12,5-17,3) <0,001
Longueur X, mm 258,9 (220,0-305,3) 361,8 (325,1-460,3) <0,001
Longueur Y, mm 348,1 (295,4-407,2) <0,001

566,4 (487,1-676,7)

Excursion antérieure maximale, mm
Excursion postérieure maximale, mm
Test de marche de 6 minutes (N = 20)
Distance, m

FC maximale, battements.min™'

74,4 (59,3-87,4)
50,8 (40,8-73.4) - -

513 (497-535) -- --
143 (130-148) -- --
FC moyenne, battements.min™' 122 (111-131) -- --
Perception de 1'effort 6,8 (5,0-7,9) - -
Les données sont des médianes (25°-75° percentile). P- value calculée avec le test de Wilcoxon

X : axe médio-latéral, Y : axe antéro-postérieur
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2-2-3- Aspects méthodologiques : mesure de la force et de la puissance musculaire sur

plateforme de force

e Reproductibilité de la mesure

Deux sauts verticaux ont été réalisés successivement. Les valeurs de puissance (Figure 21 -
gauche) et de force (Figure 21 — droite) obtenues lors des deux sauts étaient fortement
associées. Le coefficient de corrélation intra-classe (IC 95 %) était de 0,95 (0,88-0,98) pour la

mesure de la puissance et de 0,90 (0,77-0,96) pour la mesure de la force.

o1 5400 5 2900

= r’=0,90 (P <0,001) S; r’=0,81 (P<0,001) ¢
~—

2 4400 ¢ =
7)) & 2400

| w
§ 3400 |

~~

e . * Z 1900

8 2400 W

g 2

bl S
21400 = 1400
£ 1400 1900 2400 2900 3400 3900 4400 1400 1900 2400 2900

Puissance (W) — Saut n°1 Force (N) — Saut n°1

Corrélation de Pearson
Figure 21 — Reproductibilité de la mesure de puissance et de force lors d’un saut vertical sur une
plateforme de force

e Validité de la mesure : comparaison avec I’ergométre isocinétique

La puissance maximale développée lors du saut vertical était fortement associée aux couples
de force isocinétique ou isométrique. Les relations les plus fortes étaient obtenues avec les
couples de force isocinétique a 60 et 240°.s™, puis avec le coule de force isométrique
(Figure 22). La force maximale développée lors du saut vertical était associée de facon

modérée aux couples de force isocinétique mais n’était pas associée au couple de force

isométrique.
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Figure 22 — Relation entre la puissance et la force musculaire (saut vertical) et les couples de
force isocinétiques et isométrique (extenseurs du genou)

e Validité de la mesure : relations avec la masse maigre

La force et la puissance développées lors du saut vertical étaient respectivement fortement et

modérément associées a la masse maigre (Figure 23). Ces résultats contrastent avec les

résultats obtenus avec 1’ergometre isocinétique : parmi les mesures réalisées sur cet appareil,

. .o, . R ., .. . \
seule le couple de force isocinétique a 240°.s™ ¢tait associ¢e de facon significative a la masse

maigre (r* = 0,40 [P = 0,005]).
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Figure 23 — Relations entre la force et la puissance musculaire (saut vertical) et la masse maigre
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2-2-4- Parametres de la composition corporelle associés a ’AP et a la capacité physique

Force et puissance musculaire (saut vertical)

La force développée lors du saut vertical était fortement associée a la masse corporelle, la
masse maigre et la masse grasse (Tableau 45). Ces relations restaient significatives apres
ajustement sur la taille. Par ailleurs, la force restait fortement associée a la masse maigre apres
ajustement sur la masse grasse (r = 0,74 [P < 0,001]) ; et une tendance persistait entre la force
et la masse grasse, apres ajustement sur la masse maigre (r = 0,44 [P = 0,06]).

La vitesse maximale tendait a étre inversement associée a la masse grasse et la relation
devenait significative apres ajustement sur la taille. Elle restait par ailleurs significative apres
ajustement sur la masse maigre (r =-0,53 [P = 0,02]).

La puissance était inversement associée a 1’age et positivement associée a la taille du sujet.
Elle était par ailleurs associée a la masse maigre, tendait a étre associée a la masse corporelle
mais n’était pas associé¢e a la masse grasse. La puissance restait trés fortement associée a la

masse maigre apres ajustement sur 1’age, la taille et la masse grasse (r = 0,81 [P < 0,001]).

Force musculaire (ergomeétre isocinétique)

Le couple de force isocinétique a 240°.s™ était inversement associé a I’age et tendait a étre
positivement associ¢ a la taille. Elle était également modérément associée a la masse
corporelle, a la masse maigre et a la masse grasse. Apres ajustement sur la taille, seule la
relation avec la masse corporelle restait significative.

Le couple de force isocinétique a 60°s™ et le couple de force isométrique ¢taient
inversement associés a I’dge mais n’était pas associés a la masse et a la composition

corporelle.

Stabilité dynamique

La vitesse de marche spontanée était associée a la taille du sujet. Aprés ajustement sur la
taille, la vitesse était inversement associée a la masse corporelle. Apres ajustement sur la taille
et I’age, une relation significative était observée avec la masse et la masse grasse
(respectivement r = -0,59 [P = 0,009] et r = -0,49 [P = 0,04]) ; et une tendant avec la masse
maigre (r = -0,43 [P = 0,07]). La masse grasse n’était pas associée a la vitesse apres
ajustement sur la masse maigre, et inversement.

Le temps de double appui était inversement associé a la taille du sujet, et positivement

associ¢ a la masse corporelle. Aprés ajustement sur la taille, les relations avec la masse, la
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masse maigre et la masse grasse étaient toutes significatives. Les relations persistaient
¢galement aprés un ajustement supplémentaire sur la vitesse de marche (respectivement
r=0,71 [P <0,001], r = 0,60 [P = 0,008] et r = 0,46 [P = 0,06]). Enfin, le temps de double
appui restait associ¢ a la masse maigre apres ajustement sur la taille et masse grasse (r = 0,62
[P =0,006]) ; et une tendance persistait avec la masse grasse apres ajustement sur la taille et

la masse maigre (r = 0,45 [P = 0,06]).

Stabilité posturale

La vitesse de déplacement du centre de pression lors d’un test orthostatique réalisé les yeux
ouverts n’était pas associée a la masse, la masse maigre et la masse grasse, méme apres
ajustement sur la taille du sujet. Des résultats similaires ont été obtenus pour le test réalisé les
yeux fermés. L’excursion antérieure maximale était inversement associée a la masse et a la

masse grasse apres ajustement sur la taille.

Test de marche de 6 minutes

La distance parcourue en 6 minutes n’était pas associée a la masse, a la masse maigre ou a
la masse grasse. Cependant, aprés ajustement sur 1’age et sur la taille, elle tendait a étre
associée a la masse (r = -0,40 [P = 0,10]) et a la masse grasse (r = -0,46 [P = 0,05]) mais

n’était pas associée a la masse maigre (r =-0,20 [P = 0,43]).

Capacité cardiorespiratoire

Le VO2pic absolu était fortement et inversement associé a I’dge ; et positivement associé 4 la
masse et a la masse grasse. Ces dernieres relations restaient significatives apres ajustement sur
la taille et une tendance persistait aprés ajustement supplémentaire sur 1’age (r = 0,52
[P =0,10] avec la masse ; r = 0,57 [P = 0,07] avec la masse grasse). La masse grasse tendait a
étre associée au VO2pic absolu aprés ajustement sur I’Age et la masse maigre (r = 0,52
[P =0,10]).

Le VO2pic relatif a la masse fortement et inversement associé¢ a 1’Age mais n’était pas

associ¢ a la masse ou a la composition corporelle.

Activité physique

La durée de MVPA ct le temps sédentaire mesurés avec l’accéléromeétre Actigraph

n’étaient pas associés a 1’age, a la masse ou a la composition corporelle.
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Tableau 45 — Parametres associés a la composition corporelle (N = 20)

Age Taille | Masse! Masse Masse | Masse> Masse Masse
(cm) (kg) maigre1 grasse1 (kg) maigre2 grasse2
(kg) (kg) (kg) (kg)
Force et puissance musculaire
Force (saut vertical), N -0,33 0,24 0,77 0,79 0,57 0,79 0,79 0,56
(0,15)  (0,31) [(<0,001) (<0,001) (0,009) |(<0,001) (<0,001) (0,01)
Vitesse (saut vertical), cm.s’! -0,28 0,16 -0,26 0,10 -0,44 -0,31 0,04 -0,48
(0,24)  (0,51) | (0,26) (0,67) (0,05 | (0,20) 0,89 0,04)
Puissance (saut vertical), W -0,59 0,47 0.41 0,67 0,15 0,35 0,51 0,10
0,006) (0,04 | (0.07) (0,001) (0,52) | (0,14)  (0,03) (0,67)
Couple de force isocinétique -0 ,52 0,40 0,50 0,63 0,54 0,51 0,44 0,38
(240°.s™"), Nm (0,03) 0,10 0,04) (0,005) (0,02) | (0,03) (0,08 (0,13)
Couple de force isocinétique -0,69 041 0,25 0,22 0,25 0,24 0,09 0,27
(60°.s"), Nm (0,002) (0,09 | (0,32) (0,37) (0,32) | (0,35) (0,73) (0,29)
Couple de force isométrique, Nm -0,64 0,27 0,08 0,02 0,15 -0,06 -0,09 0,15
0,004) (0,27) | (0,75) (0,95  (0,55) | (0,81) (0,72)  (0,55)
Stabilité dynamique
Vitesse spontanée, cm.s” -0,24 0,44 -0,35 -0,14 -0,28 -0,51 -0,42 -0,39

(0,30) (0,05 | (0,13) (0,57) (0,23) | (0,03) (0.07) (0.10)
Temps de double appui (% cycle) 0,07 -0,59 0,49 0,22 0,37 0,79 0,69 0,57
(0,77)  (0,006) | (0,03) (0,35 (0,11) [(<0,001) (0,001) (0,01)

Stabilité posturale

Vitesse YO, mm.s™ 0,25 0,11 0,15 0,10 0,04 0,20 0,06 0,16
(0,29)  (0,64) | (0,53) (0,67) (0,88) | (0,42) (0,80) (0,50)

Excursion antérieure max., mm -0,23 0,32 -0,36 -0,24 -0,40 -0,49 -0,39 -0,54

0,34)  (0,18) | (0,13) (0,32)  (0,09) | (0,045) (0,12)  (0,03)

Test de marche de 6 minutes
Distance, m -0,26 0,17 -0,17 -0,08 -0,28 -0,30 -0,18 -0,32
(0,27) (0,48) (0,57)  (0,73)  (0,23) | (0,22) (0,45) (0,19

VO,pic (N = 13)
Absolu, L.min™ -0,83 0,40 0,63 0,31 0,64 0,61 0,15 0,65
(<0,001) (0,17) | (0,02) (0,30) (0,02) | (0,04) (0,64) (0,02)

Activité physique (N = 23)

MVPA, min.jour" -0,11 -0,21 -0,07 -0,08 -0,14 0,00 0,04 -0,08
(0,62) (0,32) | (0,74) (0,72)  (0,51) | (0,98) (0,87) (0,72)
Temps sédentaire, min.jour'1 0,35 0,35 -0,07 0,13 -0,13 -0,22 -0,07 -0,27

(0,11)  (0.10) | (0,76) (0,55) (0,56) | (032) (0,77) (022)

Les données sont le coefficient de corrélation de Spearman r (P-value) 'sans ajustement ; 2ajusté sur la taille.
YO : test réalisé les yeux ouverts.

2-2-5- Parameétres de la capacité physique associés a ’AP

Le nombre de coups.min”, la durée de MVPA et le temps sédentaire n’étaient pas associés a
la force et a la puissance musculaire, a la stabilit¢ dynamique, a la stabilité posturale ou a la
capacité cardiorespiratoire, méme apres ajustement sur 1’age et I’IMC (Tableau 46). Seule la
distance parcourue tendait a €tre associée a la durée de MVPA, y compris aprés ajustement

sur I’age et I’'IMC.
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Tableau 46 — Parametres associés a I’activité physique (N = 20)

CPM'  MVPA'  Temps CPM’  MVPA®’  Temps
(minj™) (min,j") sédentaire'| (minj”) (min,j") sédentaire’

(minj" (minj"
Force et puissance musculaire
Force (saut vertical), N -0,19 -0,27 -0,21 -0.36 -0,28 0,32
(0,42) (0,25) (0,37) (0,14) (0,26) (0,19)
Puissance (saut vertical), W -0,08 -0,27 -0,03 -0,16 -0,04 0,26
(0,74) (0,25) (0,89) (0,54) (0,89) (0,29)
Stabilité dynamique
Vitesse spontanée, cm.s’! 0,04 0,13 -0,02 0,05 0,06 -0,25
(0,87) (0,58) (0,94) (0,85) (0,82) (0,33)
Temps de double appui (% cycle) 0,15 -0,02 -0,33 0,20 0,14 -0,05
(0,52) (0,94) (0,16) (0,43) (0,58) (0,84)
Stabilité posturale
Vitesse YO, mm.s” 0,14 0,09 -0,18 0,16 0,12 -0,26
(0,57) (0,71) (0,44) (0,53) (0,63) (0,29)
Excursion antérieure max., mm 0,08 0,18 0,03 -0,11 -0,03 -0,04

(0,75) (0,45) (0,89) (0,70) (0,92) (0,88)

Test de marche de 6 minutes

Distance, m 0,27 0,43 0,06 0,29 0,42 0,0
(0,24) 0,06 (0,79) (0,23) 0,09 (0,97)

VO,pic (N = 13)

Absolu, L.min™ -0,03 -0,10 0,17 0,03 0,14 0,06
0,91) (0,75) (0,58) (0,93) (0,67) (0,85)

Relatif i la masse, mL.min" kg™’ -0,02 0,02 -0,08 0,05 0,13 -0,06

(0,94) (0,94) (0,79) (0,89) (0,70) (0,86)
Les données sont le coefficient de corrélation de Spearman r (P-value) 'sans ajustement ; “ajusté sur la taille.
CPM : coups.min”. YO : test réalisé les yeux ouverts.

2-2-6- Relations entre les parametres de la capacité physique

La vitesse de marche spontanée était associée au VO,pic absolu aprés ajustement sur 1’age
et ’IMC. Elle n’était en revanche pas associée a la force ou a la puissance musculaire, a la
stabilit¢ posturale ou a la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes
(Tableau 47).

Le temps de double appui était inversement associ¢ a la force développée lors du saut
vertical et au VO,pic absolu aprés ajustement sur 1’Age et I’'IMC. La relation avec la force
restait significative apres ajustement sur la vitesse de marche (r =-0,50 [P = 0,04)]).

La distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes n’était pas associé a la force et
a la puissance musculaire ou a la stabilité posturale mais tendait a étre associée au VOapic
absolu et relatif. La tendance persistait pour le VO,pic absolu aprés ajustement sur ’age et

I’IMC.
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Tableau 47 — Parameétres associés a la stabilité dynamique et a la distance parcourue lors du test
de marche de 6 minutes

Vitesse' Double Distance Vitesse® Double Distance
(cm.s™) appui’ TM6' (cm.s™) appui’ TM6’
(%) (m) (%) (m)
Force et puissance musculaire
Force (saut vertical), N -0,34 0,43 -0,22 0,12 -0,49 -0,04
(0,14) (0,06) (0,35) (0,65) 0,04) (0,89)
Puissance (saut vertical), N 0,20 0,13 0,08 0,27 -0,34 -0,22
(0,40) (0,59) (0,74) (0,27) (0,16) (0,37)
Stabilité posturale
Vitesse YO, mm.s™ 0,04 0,23 0,07 0,06 0,25 -0,12
(0,86) (0,34) (0,77) (0,81) (0,33) (0,62)
Excursion antérieure max., mm 046 -0,42 0,27 0,37 -0,14 0,24
(0,048) 0,07 (0,27) (0,16) (0,61) (0,38)
Test de marche de 6 minutes
Distance, m 0,33 -0,26 - 0,20 -0,34 -
(0,16) (0,27) (0,42) (0,17)
VO,pic (N = 13)
Absolu, L.min™ 0,19 0,14 0,46 0,62 -0,63 0,51
(0,53) (0,64) (0,11) (0,04) (0,04) 0,11)
Relatif 4 la masse, mL.min" kg’ 0,41 0,13 0,46 0,47 -0,45 0,34
(0,16) (0,67) (0,11) (0,14) (0,17) (0,29)

Les données sont le coefficient de corrélation de Spearman r (P-value) 'sans ajustement ; “ajusté sur I’age et
I’IMC. TM6 : test de marche de 6 minutes.

2-2-7- Discussion

L’¢tude FAMOUS a permis de mesurer I’AP habituelle, la capacité cardiorespiratoire et la
fonction musculaire a 1’aide de différentes méthodes chez 23 patientes candidates a la

chirurgie bariatrique.

La majorité des patientes n’atteignait pas les recommandations d’AP pour la population
générale et pratiquait peu d’AP de sessions prolongées de MVPA. Les patientes étaient
caractérisées par une faible capacité cardiorespiratoire (VO,pic relatif) mais une force
musculaire isométrique élevée, avec des valeurs correspondant a celles habituellement
observées chez des femmes présentant une obésité sévere (de Souza et al. 2010, Hulens et al.
2002, Hulens et al. 2001, Kanoupakis et al. 2001, Neunhaeuserer et al. 2017, Seres et al. 2006,
Wilms et al. 2013). Les parametres spatiotemporels de la marche étaient trés comparables aux
données précédemment décrites chez des sujets candidats a la chirurgie bariatrique
(Hortobagyi et al. 2011, Vincent et al. 2012) ou chez des sujets obéses (Meng et al. 2017),
tout comme la stabilité posturale (Blaszczyk et al. 2009, Teasdale et al. 2007). La distance

parcourue lors du test de marche de 6 minutes semblait en revanche supérieure a celle décrite
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chez ces patientes, le plus souvent inférieure a 500 m (Herring et al. 2016). Les valeurs de
force et de puissance produites lors du saut vertical ne peuvent pas étre comparées a la
littérature, ces données n’ayant pas été publiées chez ces patientes. L’ AP habituelle n’était pas
associée aux paramétres de la composition corporelle mais tendait a étre associée a la distance
parcourue lors du test de marche de 6 minutes. L’ AP semble ainsi contribuer au maintien de la

capacité fonctionnelle chez ces patientes.

La comparaison des données objectives et déclaratives d’ AP montraient une surestimation de
la durée de MVPA avec le questionnaire, particulierement chez les patientes les moins actives
ou ayant le plus fort taux de masse grasse. Par ailleurs, la comparaison des accélérometres
Actigraph et activPAL pour la mesure du nombre de pas quotidien montrait une surestimation
avec ’activPAL qui augmentait avec le niveau d’AP. Ces différentes méthodes de mesure de
I’AP ne peuvent ainsi pas étre utilisées de fagon interchangeable chez les patientes candidates

a la chirurgie bariatrique.

Cette ¢étude a montré la faisabilité et la répétabilit¢ des mesures de force et de puissance
produites lors d’un saut vertical sur une plateforme de force, ainsi qu’une validité satisfaisante
par comparaison avec les couples de force isocinétiques. La force produite lors du saut
vertical était fortement associée a la masse maigre et modérément associée a la stabilité
dynamique, ce qui n’était pas le cas de la force isocinétique. Ces données suggerent ainsi
I’intérét des tests pluri-articulaires comme le saut vertical pour mesurer la force musculaire

chez des patientes candidates a la chirurgie bariatrique.

L’augmentation de la masse corporelle ou de la masse grasse était associée a une diminution
de la puissance des membres inférieurs, a la stabilit¢ dynamique, a la capacité d’excursion
antérieure maximale et a la distance parcourue en 6 minutes. Si I’altération de ces différents
aspects de la capacité physique avait ¢ét¢ montrée chez les sujets obeses, ces données
suggerent également une altération progressive avec I’augmentation de la corpulence chez des
femmes présentant toutes une obésité sévére. Indépendamment de la corpulence, le VO,pic et
la force musculaire étaient associés a la stabilit¢ dynamique et a la distance parcourue en
6 minutes, suggérant I’importance de ces deux dimensions dans le maintien de la capacité

physique fonctionnelle chez ces patientes.
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2-3- Proposition d’une nouvelle méthode d’analyse des données d’accélérométrie :

individualisation des seuils d’intensité (étude PROMISE)

L’analyse des données d’accélérométrie dans les études PROMISE et FAMOUS a été réalisée
avec les seuils définis par Freedson (Freedson et al. 1998). Ces seuils dits « de Freedson » ont
¢t¢ couramment utilisés dans différentes populations dont des sujets avec obésité, ce qui
permet donc de comparer nos résultats avec la littérature. Ces seuils pourraient cependant ne
pas étre adaptés aux personnes obeses. En effet, au-dela du fait qu’ils ont été validés chez des
sujets jeunes et en bonne santé, ces seuils s’appuient sur une définition de 1’intensité en
termes absolus (= 3 MET pour ’intensit¢ modérée, > 6 MET pour I’intensité élevée). Le seuil
d’intensité €levée pourrait étre inatteignable chez les patients obeses candidats a la chirurgie
bariatrique dont le VO,pic moyen est inférieur & 6 MET. Cela pourrait en partie expliquer
pourquoi la grande majorité des participantes incluses n’a pratiqué aucune AP d’intensité

¢levée définie par les seuils de Freedson au cours des 7 jours de port de ’accélérometre.

L’utilisation de seuils d’intensité relative semble particuliérement intéressante chez les sujets
ayant une faible capacité cardiorespiratoire, donc chez les sujets obéses. Deux études ont en
effet montré que les seuils d’intensité relative €taient inférieurs aux seuils d’intensité absolue
chez des personnes ayant une faible capacité cardiorespiratoire (Ozemek et al. 2013, Welch et
al. 2017). Dans ces études, les seuils d'intensité étaient déterminés par comparaison directe
des coups.min™ avec le VO, lors de la marche sur tapis roulant (Welch et al. 2017). Cette
méthode de référence impose de réaliser une épreuve d'effort maximal pour déterminer le
VO,pic puis un exercice sous-maximal standardisé avec mesure du VO, pour déterminer les
seuils d'intensité. Les auteurs ont ainsi exprimé le besoin d'identifier une méthode moins

contraignante pour déterminer les seuils individuels d'intensité relative.

Nous proposons ici une méthode de calcul des seuils d’intensité relative permettant de
s'affranchir de I'exercice sous-maximal. L’objectif de cette analyse était de comparer chez des
femmes obeses candidates a la chirurgie bariatique les seuils d’intensité relatifs calculés avec
les seuils d’intensité absolue publiés ; puis de comparer les données d’AP obtenues en

utilisation les seuils d’intensité relatifs ou absolus.
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2-3-1- Rappel méthodologique : calcul des seuils d’intensité relative

Freedson et al. (1998) avaient utilisé 1’équation de prédiction suivante pour calculer les
coups.min” correspondant a une intensité absolue de 3 MET (intensité modérée) et 6 MET
(intensité élevée) (Freedson et al. 1998): MET = 1,439008 + (0,000795 x coups.min™). Les
seuils de 1 952 et 5 725 coups.min™ avaient alors été identifiés.

Nous avons utilisé la méme équation pour calculer, pour chaque participante, les coups.min™
correspondant a une intensité relative de 52 % de son VO,pic ou MET . (intensité modérée)

et 68 % de son MET .« (intensité élevée) (Garber et al. 2011).

2-3-2- Description des participantes

Les analyses ont été réalisées sur les données préopératoires des participantes incluses dans
’étude PROMISE ayant obtenu des données valides d’accélérométrie et de VO,pic. Les

caractéristiques de ces 67 participantes sont présentées dans le Tableau 48.

Tableau 48 — Caractéristiques préopératoires des participantes (N=67)

Avant bypass
Age 42 (37-50)
Composition corporelle
Masse, kg 114,5 (105,0-127,0)
IMC, kg.m™ 43,1 (40,1-47,4)
Indice de masse grasse, kg.m™ 21,9 (19,7-24,4)
Indice de masse maigre, kg.m? 20,9 (19,7-22,5)
VO,pic
Absolu, L.min™' 2,13 (1,80-2,47)
Relatif a la masse, mL.min"' kg™ 18,6 (16,5-21,3)
METmax 5,3 (4,7-6,1)

Les données sont des médianes (25°-75° percentile)

2-3-3- Seuils d’intensité relative

Deux participantes ayant un VO,pic inférieur a 9 mL.kg'1 .min" ont obtenu un seuil d’intensité
modérée inférieur & 100 coups.min”. Ces deux participantes ont ainsi été exclues des
analyses. Le seuil d’intensité relative modérée obtenu était en moyenne de 1 676 coups.min™
et était inférieur au seuil de Freedson de 1 952 coups.min (P = 0,001) (Tableau 49). Le scuil
d’intensité relative élevée était de 2 747 coups.min’ et était inférieur au seuil de 5 725

coups.min” de Freedson (P < 0,001).
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Tableau 49 — Seuils d'intensité relative calculés (N=65)

Intensité modérée Intensité élevée
Moyenne (écart-type) 1 675 (745) 2 747 (975)
Médiane (25°-75° percentile) 1 676 (1 283-2 166) 2 748 (2 235-3 389)
Min 306 2235
Max 3500 3389

2-3-3- Comparaison de PAP et des caractéristiques des participantes selon 1'application

des seuils d'intensité absolue ou relative

Les données d’AP obtenues en utilisant les seuils d’intensité absolue de Freedson et les seuils
d’intensité relative sont présentées dans le Tableau 50. Le seuil de sédentarité n’ayant pas été
modifié, le temps sédentaire est identique avec les deux méthodes. La durée d’AP d’intensité
légere était inférieure avec les seuils d’intensité relative (P < 0,001), la durée d’AP d’intensité
modérée n’était pas modifiée et la durée d’AP d’intensité €levée était augmentée (P < 0,001).
La durée de MVPA ¢était ainsi augmentée (P < 0,001) avec les seuils d’intensité relative, ainsi
que la durée hebdomadaire de MVPA =g min (P = 0,007). Le pourcentage de MVPA accumulé

en MVPA - min €tait également augmenté.

Tableau 50 — Données d’ AP habituelle obtenues en utilisant des seuils d’intensité absolue ou
relative (N=65)

Seuils d’intensité Seuils d’intensité P!
absolue relative

Temps sédentaire, h.jour" 8,0 (7,0-8,9) 8,0 (7,0-8,9) -
AP intensité légere, h.jour'1 4,7 (3,9-5,8) 4,2 (3,4-5.5) <0,001
AP intensité modérée, minjour’ 25 (17-36) 24 (17-35) 0,226
AP intensité élevée, min jour™ 0 (0-0) 11 (5-24) <0,001
MVPA, min.jour™ 25 (17-36) 39 (25-57) <0,001
MVPA - o min, min.semaine™ 20 (0-71) 48 (14-170) 0,007
MVPA . 10 min, Y0 MVPA 10 (0-24) 17 (5-30) 0,004

Les données sont des médianes (25°-75° percentile). 'P-value calculée avec le test de Wilcoxon.

Cinq participantes (8 %) étaient définies comme "actives" (atteignaient le niveau minimum
d’AP recommandé) en utilisant les seuils d’intensité absolue et 18 participantes (28 %) en
utilisant les seuils d'intensité relative (P= 0,002) (Tableau 51). Parmi ces 18 participantes,
14 ont été reclassées d'inactives a actives.

En utilisant les seuils d'intensité absolue, les participantes actives tendaient a avoir un indice
de masse grasse plus faible (P = 0,09), un VO,pic relatif plus élevé (P = 0,07) et des seuils
d'intensité relative plus élevés (P = 0,07). En utilisant les seuils d'intensité relative, les

participantes actives tendaient a avoir un indice de masse grasse plus élevé (P = 0,08), avaient
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un VOspic absolu et relatif plus faibles (P < 0,001) et des seuils d'intensité relative

particulierement bas (P < 0,001).

Tableau 51 — Données d’AP habituelle obtenues en utilisant des seuils d’intensité absolue ou
relative (N=65)

Seuils d'intensité absolue Seuils d'intensité relative

Actives Inactives P! Actives Inactives P’

(N=5) (N =60) (N=18) (N =42)
Age 39 (38-48) 42 (38-48) 0,36 45 (38-48) 41 (37-50) 0,31
IMC, kg.m‘2 40,0 (37,7-45,7) 43,1 (37,7-45,7) 0,13 44,7 (40,2-52,6) 41,7 (39,8) 0,06
IMG, kg.m‘2 18,1(17,0-23,1)  21,8(20,0-24,4) 0,09 23,2 (19,7-27,1) 21,7(19,7-23,1) 0,08
IMM, kg.m™ 20,9 (20,5-21,0) 20,7 (19,3-22,6) 0,48 21,4(20,5-23,7) 20,5(18,9-21,8) 0,01
VO,pic, L.min™! 2,1 (1,8-2,6) 2,1(1,9-2,5) 0,40 1,8(1,5-2,1) 2,2(2,0-2,5) <0,001

\702pic,mL.min"1.kg'1 20,7 (18,1-24,0) 18,6 (16,5-21,3) 0,07 14,5(11,9-17,9) 19,2(17,3-21,8) <0,001
Seuils d'intensité

- relative modérée 2066 1672 0,07 891 1782 <0,001
(1574-2 682) (1272-2 682) (421-1533) (1 423-2265)

- relative élevée 3258 2742 0,07 1721 2 887 <0,001
(2 616-4 064) (2 616-4 064) (1108-2561)  (2419-3519)

Les données sont des médianes (25°-75° percentile).
P-value calculée avec le test de Mann-Whitney 'comparant les participantes actives et inactives en utilisant les
seuils d'intensité absolue, %en utilisant les seuils d'intensité relative.

1-3-4- Discussion

Ces analyses complémentaires des données de 1'étude PROMISE ont permis de calculer des
seuils individuels d'intensité relative correspondant a 52 % et 68 % du VOapic. Les seuils
obtenus étaient en moyenne de 1 676 coups.min” pour l'intensité modérée et de 2 747
coups.min” pour l'intensité élevée et étaient inférieurs aux seuils absolus de Freedson. La
méthode proposée ici pour calculer les seuils d'intensité relatifs a permis d'obtenir des seuils
comparables a ceux mesurés par d'autres équipes chez des sujets ayant un VO,pic comparable
(intensité modérée : 1 034 (741) coups.min™ ; intensité élevée : 2 212 (1 512) coups.min™)
(Welch et al. 2017). D'autres ¢études sont cependant nécessaires pour valider notre méthode.
L'utilisation des seuils d’intensité relative aboutissait a une durée plus élevée d'AP,
notamment d'intensité ¢élevée, et a un pourcentage plus important de patientes atteignant les

recommandations d'AP.
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3- Activité physique et syndrome de Prader-Willi

A I’age adulte, le contrdle de ’hyperphagie et la prévention des complications de 1’obésité
constituent des objectifs majeurs de la prise en charge des patients présentant un SPW. Les
adaptations alimentaires et la promotion de I’AP au quotidien sont ainsi deux axes
d’intervention prépondérants. La complexité¢ du SPW rend cependant la prise en charge des
patients particuliérement délicate. A ce jour, aucune étude publiée n’a évalué les effets d’un
programme d’entrainement supervisé, réalis€ au domicile, chez des patients présentant un
SPW. Ce type de programme présenterait 1’avantage de pouvoir étre intégré dans la vie
quotidienne. Par ailleurs, ’interaction individuelle avec un éducateur sportif semble trés
importante pour une meilleure prise en compte des troubles comportementaux et physiques de
ces patients.

Cette étude avait ainsi pour objectif d’évaluer I’efficacité et la transférabilité d’un programme
d’entrainement de 16 semaines (comprenant 2 séances par semaines supervisées par un méme
éducateur sportif) sur I’AP habituelle, la capacité physique fonctionnelle et la composition

corporelle chez des patients adultes présentant une obésité dans le cadre d’un SPW.

Les données présentées ici ont fait 1’objet d’un article (soumis).

Bellicha A., Coupaye M., Hocquaux L., Speter, F., Oppert J-M., Poitou C.

Feasibility and effectiveness of a home-based supervised physical activity program in
patients with Prader-Willi syndrome.

3-1- Activité physique et capacité physique chez des patients adultes présentant un SPW

3-1-1- Caractéristiques des participants

Seize participants ont été inclus dans 1'¢tude, dont 10 femmes et 6 hommes. Un groupe témoin
apparié sur l'age et le pourcentage de masse grasse a été constitué pour les femmes, mais n'a
pu étre constitué pour les hommes. Les résultats obtenus chez les femmes et chez les hommes
avec un SPW sont ainsi analysés et présentés séparément. Le Tableau 52 présente les
données initiales de composition corporelle, de qualité de vie et de comportement alimentaire
chez les participants présentant un SPW et chez les participantes du groupe témoin (CON,

pour les femmes).
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Tableau 52 — Caractéristiques initiales des participants du groupe SPW et du groupe CON

Femmes SPW Femmes CON P- Hommes SPW P-
(N=10) (N=20) value’ (N=6) value’

Age, ans 28,8 (24,2-33,0) 30 (26-36) 0,25 30,3 (24,0-36,6) 0,96
Taille, cm 151 (143-156) 165 (158-168) <0,001 159 (153-166) 0,03
Masse, kg 82,3 (74,3-107,8) 121,2 (106,6-133,9) 0,002 97,2 (73,5-116,5) 0,52
IMC, kg.m‘2 37,2 (34,3-45,8) 43,4 (40,9-48,3) 0,05 38,3(31,5-42,6) 0,18
Tour de taille, cm 106,0 (94,3-116,4) -- -- 114 (103-128) 0,16
Masse grasse, % 51,9 (49,2-54,7) 52,4 (50,1-53,7) 0,42 46,7 (46,0-47,7) 0,007
Masse grasse, kg 40,2 (39,3-58,6) 62,9 (56,0-70,4) 0,004 47,4 (35,8-55,0) 0,31
Masse maigre, kg 50,1 (34,1-46,8) 57,8 (51,2-62,2) <0,001 48,4 (38,6-52,0) 0,13
Indice de masse grasse, kg.m'2 19,8 (16,8-25,0) 22,2 (21,3-25,0) 0,08 18,6 (15,3-19,6) 0,11
Indice de masse maigre, kg.m'2 17,0 (16,4-18,7) 21,2 (18,3-22,7) 0,006 17,9 (16,0-20,8) 0,35
Qualité de vie

Score physique 49,6 (48,5;53,5) -- - 49,5 (40,7-53,5) 0,35

Score mental 51,6 (41,8;58,2) -- -- 51,8 (40,8-54-7) 0,39
Comportement alimentaire*

Hyperphagie 8,5 (6,0;10,8) -- - 7,5 (6,3-10,3) 0,50

Impulsions alimentaires 7,5 (6,0;11,8) -- -- 8,5 (6,5-9,8) 0,53

Sévérité de I’hyperphagie 3,0 (3,0;4,0) -- -- 3,0 (3,0-3,8) 0,47

Les données sont des médianes (25°-75° percentile). CON : groupe témoin.

* Les données du questionnaire Dykens ont été obtenues chez 8 femmes SPW et 6 hommes SPW

P-value calculée avec le test de Mann-Whitney. 'Femmes SPW vs Femmes CON. “Femmes SPW vs hommes
SPW.

Les femmes SPW ¢étaient comparables aux femmes CON en termes d'age et de pourcentage de
masse grasse. Elles avaient une taille, un IMC et une masse maigre inférieurs (P < 0,05). Les
hommes SPW étaient comparables aux femmes SPW en termes d'age mais étaient plus grands
et avaient un pourcentage de masse grasse inférieur. Aucune différence n’était observée entre
les femmes et les hommes SPW concernant la qualité de vie et le comportement alimentaire.
Parmi les 16 participants SPW, 13 présentaient une délétion (dont 9 femmes et 4 hommes) et
3 une disomie (dont 1 femme et 2 hommes). Treize participants étaient traités pour une
insuffisance gonadotrope (dont 9 femmes et 4 hommes) et quatre étaient traités pour une
insuffisance thyroidienne (dont 3 femmes et 1 homme). Six participants ont re¢u un traitement

par hormone de croissance pendant l'enfance, mais aucun n'était traité a 1'age adulte.

3-1-2- Activité physique et capacité physique

L'accélérometre a été porté pendant une médiane de 7 jours chez les femmes SPW et CON
(Tableau 53). La durée de port était cependant inférieure chez les femmes SPW (12,1 vs
13,5 hjour’, P <0,05). Les femmes SPW étaient globalement moins actives que les femmes
CON. Le nombre de coups.min” était en effet inférieur de 37 % chez les femmes SPW

(P <0,05). Le temps sédentaire était augmenté dans ce groupe (72 % du temps de port vs
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58 % chez les femmes CON, P < 0,001) au détriment de 1'AP d'intensité faible (24 % vs 38 %,
P < 0,001). La durée de MVPA tendait également a étre diminuée chez les femmes SPW
(1,7 % vs 3,2 %, P =0,11). La durée de MVPA. |y min n'était pas significativement différente
entre les femmes SPW et CON. Deux participantes dans le groupe SPW et une dans le groupe
CON atteignaient le niveau minimum d'AP recommandé.

Le niveau d'AP semblait globalement plus élevé chez les hommes SPW que chez les femmes
SPW, méme si les différences n’étaient pas significatives : une tendance était observée en
faveur d’un nombre de coups.min™ plus élevé chez les hommes (373 vs 211 coups.min’,
P =0,07), un temps sédentaire plus faible (63 vs 72 %, P = 0,06), plus d'AP d'intensité 1égere
(32 vs 24 %, P = 0,06) et de MVPA (4,5 vs 1,7, P = 0,07). Deux hommes atteignaient le

niveau minimum d'AP recommandé.

Tableau 53 — Capacité physique fonctionnelle et capacité physique des participants du groupe

SPW et du groupe CON
Femmes CON Femmes SPW P- Hommes SPW P-
(N=20) (N=10) value' (N=6) value’

Capacité fonctionnelle

Test de marche de 6 min, m -- 398 (366-484) -- 473 (431-510) 0,18
Force de préhension, kgF 33 (28-38) 15 (13-18) <0,001 21 (16-30) 0,09
Appui monopodal YO, s -- 8 (3-28) -- 19 (8-45) 0,22
Activité physique

Jours valides 7 (6,8-7) 7 (6-7) 0,23 7 (5,5-7) 0,53
Temps de port, h.jour” 13,5 (12,7-14,1) 12,1 (11,1-12,7) <0,001 13,6 (11,2-14,9) 0,18
Coups d'activité, coups.min™ 334 (292-384) 211 (141-333) 0,02 373 (248-432) 0,07
Temps sédentaire, % 58 (53-64) 72 (69-75) <0,001 63 (57-68) 0,06
AP totale, % 42 (36-47) 28 (25-31) <0,001 37 (32-43) 0,06
AP intensité légere, % 38 (32-45) 24 (23-28) <0,001 32 (29-36) 0,06
MVPA, % 3,2 (2,6-4,5) 1,7 (0,8-5,0) 0,11 4,5 (3,8-6,2) 0,07
MVPA - 1g.min, Min.semaine”’ 20 (0-68) 5(0-101) 0,38 84 (27-164) 0,13

Les données sont des médianes (25°-75° percentile). CON : groupe contrdle. YO : yeux ouverts.
P-value calculée avec le test de Mann-Whitney. 'Femmes SPW vs Femmes CON. “Femmes SPW vs hommes
SPW.

Les profils d'accumulation des MVPA et de la sédentarité sont présentés dans les Figures 24
et 25. Le profil de MVPA ¢tait similaire chez les femmes SPW et CON. La majorité des
MVPA ¢tait constitué d'activités sporadiques (MVPA |4 min : 61 % de la durée totale de
MVPA chez les femmes SPW), le reste étant accumulé en sessions de MVPA 5.9 min (27 %) et
de MVPA = 1omin (18 %). Les différences entre les femmes SPW et témoins portaient en
revanche sur le profil de sédentarité. Les sessions de sédentarité prolongées étaient plus
importantes chez les femmes SPW (sédentarité >3 min : 41 % de la durée totale de sédentarité
vs 18 % chez les femmes CON, P < 0,001). A linverse, les sessions courtes de sédentarité

¢taient réduites chez les femmes SPW (sédentarité ;g min : 31 % vs 44 %, P <0,001).
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Les hommes SPW semblent accumuler les MVPA en sessions plus prolongées. Bien que les
différences ne soient pas significatives, la durée de MVPA 5.9 min et de MVPA > 1o min tendait a
étre plus élevée chez les hommes (respectivement P = 0,11 et P = 0,13), et la durée de
MVPA |4 min plus faible (P = 0,11). La différence portait ici aussi davantage sur le profil de
sédentarité. Les sessions de sédentarité prolongées étaient réduites de moitié chez les hommes
SPW (sédentarité >39 min : 20 % de la durée totale de sédentarité¢ vs 41 % chez les femmes

SPW, P =0,002) au profit des sessions courtes (sédentarité ;.9 min : 43 % vs 31 %, P =0,01).

Femmes CON | s |

Femmes SPW | _

Hommes SPW | I
(I) 2I0 4I0 6I0 8I0 I(I)O (%)

O MVPA | 4min ® MVPAS i ® MVPAS i,

Figure 24 — Distribution des MVPA en sessions tres courtes, courtes et prolongées

Femmes CON |  m
— —
Femmes SPW | [ T
e e
Hommes SPW | |
0 20 40 60 80 100 (%)

= SED1-9min = SED10-29min . SED23Omin

Femmes SPW * Significativement différent des femmes CON. ** Significativement différent des hommes SPW
SED : sédentarité
Figure 25 — Distribution de la sédentarité en sessions tres courtes, courtes et prolongées

La force de préhension était inférieure chez les femmes SPW comparativement aux femmes
CON (P < 0,001) (Tableau 53). Aucune différence significative n'était observée entre les
femmes et les hommes SPW concernant la capacité physique fonctionnelle. La force de

préhension tendait cependant a étre plus élevée chez les hommes (P = 0,09).
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3-2- Efficacité et transférabilité d’un programme d’entrainement supervisé chez des

patients adultes présentant un SPW

3-2-1- Efficacité du programme d’entrainement

Parmi les 16 participants SPW inclus, des données de composition corporelle et de capacité
physique fonctionnelle ont été obtenues chez tous les participants, et des données valides
d’accélérométrie chez 13 participants (7 femmes et 6 hommes).

La composition corporelle n’était pas modifiée aprés le programme chez les hommes et les
femmes (Tableau 54). La capacité physique était améliorée de fagon significative chez les
femmes : la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes a été améliorée en
moyenne de 29 (37) m (P < 0,05) et la durée d’appui unipodal de 4 (6) s (P < 0,05). Les
différences observées chez les hommes SPW n’étaient pas significatives (test de marche : +27
(69), P = 0,14). La dimension physique de la qualit¢ de vie tendait a augmenter chez les
femmes SPW (P = 0,06).

L’ AP habituelle a augmenté uniquement chez les femmes. La durée de MVPA exprimée en
pourcentage du temps de port a augmenté, passant de 1 % avant le programme a 4 % apres
(P < 0,05), ce qui correspondait 4 une augmentation de 11 (13) min.jour” de MVPA. La durée
de MVPA: 1o mn @ également augmenté (+86 [97] min.semaine”, P < 0,05). Aprés le

programme, 3 participantes (43 %) atteignaient le niveau recommandé d’AP.
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Tableau 54 — Effet a court terme du programme d’entrainement

Avant entrainement Apres entrainement  P-value
FEMMES SPW
Composition corporelle (N = 10)
Masse, kg 82,3 (74,3-107,8) 84,5 (73,3-99,0) 0,15
IMC, kg.m-> 37,2 (34,3-45,8) 37,1 (34,5-42,0) 0,16
Tour de taille, cm 106,0 (94,3-116,4) 106 (89-1006) 0,47
Masse grasse, % 51,9 (49,2-54,7) 52,8 (49,4-54,2) 0,42
Masse grasse, kg 40,2 (39,3-58,6) 41,3 (36,8-55,2) 0,15
Masse maigre, kg 40,1 (34,1-46,8) 41,1 (33,2-42,8) 0,50
Capacité fonctionnelle (N = 10)
Test de marche de 6 min, m 398 (366-484) 450 (378-509) 0,02
Force de préhension, kgF 15 (13-18) 15 (14-18) 0,48
Appui monopodal YO, s 8 (3-28) 9 (5-33) 0,02
Activité physique (N =7)
Jours valides 7 (6,5-7) 6 (5-6) 0,05
Temps de port, h.jour” 12,2 (11,5-12,8) 12.6 (11.7-13.0) 0,47
Coups d'activité, coups.min™ 196 (142-269) 311 (188-361) 0,11
Temps sédentaire, % 74 (70-74) 68 (67-75) 0,41
AP totale, % 26 (26-30) 33 (25-33) 0,40
AP intensité légere, % 24 (23-27) 26 (21-29) 0,34
MVPA, % 1,0 (0,8-2,9) 4.0 (1.1-6.1) 0,02
MVPA 3 (g.min, Min.semaine™ 0 (0-58) 90 (21-238) 0,03
Qualité de vie (N = 10)
Score physique 49,6 (48,5;53,5) 54,1 (51,5-56,3) 0,06
Score mental 51,6 (41,8;58,2) 55,3 (42,2;60,4) 0,50
HOMMES SPW
Composition corporelle (N = 6)
Masse, kg 97,2 (73,5-116,5) 102,8 (75,6-96,9) 0,20
IMC, kg.m-> 38,3 (31,5-42,6) 39,6 (32,4-42,6) 0,22
Tour de taille, cm 114 (103-128) 122 (95-129) 0,34
Masse grasse, % 46,0 (45,0-47,0) 45,6 (44,7-47,9) 0,50
Masse grasse, kg 44,2 (34,2-55,0) 47,7 (35,6-54,5) 0,26
Masse maigre, kg 48,3 (38,5-52,0) 48,3 (38,3-54,6) 0,11
Capacité fonctionnelle (N = 6)
Test de marche de 6 min, m 473 (431-510) 518 (420-536) 0,14
Force de préhension, kgF 21 (16-30) 19 (18-28) 0,23
Appui monopodal YO, s 19 (8-45) 16 (5-23) 0,14
Activité physique (N = 6)
Jours valides 7 (5,5-7) 7 (6,3-7) 0,50
Temps de port, h.jour" 13,6 (11,2-14,9) 12,8 (10,6-13.,4) 0,02
Coups d'activité, coups.min™ 373 (248-432) 348 (276:388) 0,50
Temps sédentaire, % 63 (57-68) 63 (54-68) 0,28
AP totale, % 37 (32-43) 40 (32-45) 0,26
AP intensité légere, % 32 (29-36) 31 (27-42) 0,28
MYVPA, % 4.5 (3.8-6.2) 5.0 (2.8-6.0) 0,50
MVPA : 1g.min, Min.semaine™ 84 (27-164) 128 (64-189) 0,42
Qualité de vie (N = 6)
Score physique 49,5 (40,7-53,5) 46,1 (40,8-50,3) 0,34
Score mental 51,8 (40,8-54-7) 46,1 (39,9-52,7) 0,50

Les données sont des médianes (25°-75° percentile). YO : yeux ouverts.
P-value calculée avec le test de Wilcoxon
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L’¢évolution du profil de MVPA et de sédentarité est présentée dans les Figures 26 et 27.
Chez les femmes, le pourcentage de MVPA g min était augmenté apres I’entrainement,
passant de 14 % a 36 % de la durée totale de MVPA (P < 0,05). Le profil de sédentarité
n’était en revanche pas modifié. Chez les hommes, ni le profil ne MVPA ni le profil de

sédentarité n’était modifié¢ apres I’entrainement.

Avant | [ |
Femmes SPW van — %
Aprés | T
Avant | e
Hommes SPW e —.
Aprés : T T T T 1
0 20 40 60 80 100 (%)

O MVPA,, .., ® MVPA B MVPA. o min

5-9 min

* Significativement différent aprés vs avant (P < 0,05).
Figure 26 — Effets a court terme du programme d’entrainement sur les profils de MVPA

Avant | [
Femmes SPW \
Apres | ]
|
Hommes SPW Avant |
Apres | T
0 20 40 60 80 100 (%)
o SEI)I-9 min 8 SED10-29 min . SED23O min

SED : sédentarité
Figure 27 — Effets a court terme du programme d’entrainement sur les profils de sédentarité

Parmi les 16 participants SPW inclus, 13 participants (8 femmes et 5 hommes) ont été de
nouveau évalués 4 mois apres la fin du programme d’entrainement. Parmi les 13 participants
qui avaient obtenu des données d’accélérométrie valides avant et aprés le programme,
10 participants (5 femmes et 5 hommes) ont obtenu des données valides également a la
3¢ évaluation. Ainsi, nous ne présenterons pas ici les données recueillies & moyen terme aprés

la fin du programme d’entrainement.
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3-2-2- Transférabilité du programme d’entrainement

La participation aux séances d’entrainement était tres élevée, avec une médiane de 32 séances
réalisées. Les participants et leur entourage se disaient satisfaits du programme. Les
participants ont attribué le score de 4,4 (4,0-5,0) sur une échelle de satisfaction allantde 1 a 5
et I’entourage a attribué le score de 4,8 (4,1-5,0). Aucun événement indésirable n’est survenu
au cours de I’étude.

Cinq éducateurs sportifs ont encadré les séances. Ils avaient au minimum deux années
d’expérience professionnelle et tous avaient déja travaillé avec des patients présentant une
maladie chronique ou un handicap physique et/ou mental. Tous les éducateurs ont regu une
formation spécifique sur le SPW avant le début des séances. La mise en place des séances
avec les patients présentant un SPW a été décrite comme « ni plus difficile ni plus facile »
qu’avec d’autres types de patients par 3 éducateurs, comme « plus facile » par 1 éducateur et
comme « plus difficile » par 1 éducateur. Les principales difficultés rencontrées étaient liées
aux difficultés psychologiques caractéristiques du SPW (labilit¢ émotionnelle, rigidité
mentale, immaturité affective), aux difficultés psychomotrices (troubles de 1’équilibre,
altération des habiletés motrices), a une grande fatigabilité et & un manque de motivation des
participants. La réalisation de séances individuelles était considérée par les éducateurs comme
un ¢lément majeur de la réussite du programme. Cela permettait de personnaliser davantage
les exercices réalisés au cours des séances et les conseils généraux d’AP. Cela facilitait
¢galement I’instauration d’un climat de confiance et I’établissement d’une relation patient-
soignant de qualité.

Les éducateurs sportifs ont parfois dii adapter le contenu des s€ances, principalement en
fonction de la motivation du patient, de son humeur et/ou de son état de fatigue.

Enfin, trois participantes ont poursuivi a leur charge les séances avec 1’association Siel Bleu

apres la fin de I’étude.

3-2-2- Discussion

Cette étude a montré que les femmes ayant un SPW avaient un niveau d’AP inférieur de 37 %
a celui observé chez des femmes obeses appariées sur 1’age et 1’adiposité. Cette différence
¢tait due principalement a une augmentation du temps sédentaire, notamment en sessions
prolongées ininterrompues d’au moins 30 minutes, et a une diminution de I’AP d’intensité

légere. Malgré le nombre limité de participants, cette étude a également montré la faisabilité
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et l'efficacité d'un programme d'entrailnement de 4 mois et I’importance de faire intervenir des
professionnels expérimentés ayant une bonne capacité d’adaptation. Apres le programme, une
augmentation de I'AP habituelle et de la capacité physique fonctionnelle était observée,
malgré l'absence de perte de poids ou de modification de la composition corporelle. La
spécificité et l'originalité de ce programme tenait dans le fait que les séances étaient
individuelles, réalisées au domicile ou au foyer des participants et étaient supervisées pour un
méme patient par le méme éducateur sportif. Ce type de programme d’AP semble susceptible
de contribuer a I’amélioration de 1’état de santé et devrait étre considéré comme [’un des

¢léments importants de la prise en charge des patients présentant un SPW.
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4- Place des objets connectés d'activité physique dans la prise en

charge des patients : le point de vue des médecins

Les accéléromeétres présentent de nombreux avantages pour la mesure de I’AP. Le premier
avantage réside dans la mesure objective de I’AP, et le deuxiéme dans la possibilité d’explorer
plus en détail les profils d’AP et de sédentarité. Leur utilisation auprés de différentes
populations de patients obeses a permis de mettre en évidence que la majorité¢ des patients
présentent des profils d’AP « sporadiques », éloigné des recommandations actuelles d’AP ;
ainsi qu’une importante variabilité interindividuelle. Ces données pourraient étre exploitées
par les médecins pour mieux €valuer I’AP spontanée des patients et proposer des conseils
adaptés a leur profil individuel.

Les accélérometres que nous avons utilisés dans notre travail de recherche ne semblent
cependant pas ou peu adaptés a une utilisation en routine clinique. L’émergence récente des
objets connectés d’AP, qui se distinguent des accélérometres principalement par la restitution
en temps réel des données d’AP aux patients, pourrait offrir une alternative intéressante pour
les professionnels de santé. Majoritairement destinés au grand public, ces objets connectés
sont aujourd’hui encore peu utilisés dans le milieu médical (Barnes et al. 2012). Nous avons
ainsi cherché a mieux comprendre les motivations et les freins concernant la prescription d’un
objet connect¢ d’AP par les médecins a leurs patients atteints d’une maladie

cardiométabolique.

Cette ¢tude a fait I’objet d’une publication, présentée en Annexe 6.
Bellicha A., Macé¢ S., Oppert J-M. Prescribing of electronic activity monitors in
cardiometabolic diseases: qualitative interview-based study. Journal of Medical Internet

Research.2017 ; 19 (9) : €328.

4-1- Caractéristiques des médecins participants

Les médecins participant a 1’étude comprenaient 6 hommes et 5 femmes, agés le plus souvent
de plus de 50 ans (n =9), avec toutefois un médecin agé de 30 a 40 ans et un autre de 40 a 50
ans (Tableau 55). La majorit¢é d’entre eux (n = 7) occupaient des fonctions hospitalo-
universitaires associant ainsi des activités de soins, de recherche scientifique et

d'enseignement dans le domaine des maladies cardiométaboliques. Deux médecins exercaient
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uniquement a I'hopital, un médecin associait une activité libérale en cabinet et des vacations

hospitaliéres, et un médecin réalisait plusieurs vacations dans différents hdpitaux parisiens.

Tableau 55 — Caractéristiques des médecins interrogés

Sexe Tranche d'age  Spécialité Statut
Médecin n°1 Homme 50-60 ans Obésité PU-PH
Médecin n°2 Femme 30-40 ans Obésité-Diabete PH
Médecin n°3 Femme 50-60 ans Cardiologie-Obésité Vacataire
Médecin n°4 Homme > 60 ans Obésité-Diabete PU-PH
Médecin n°5 Homme > 60 ans Diabéte PU-PH
Médecin n°6 Femme 50-60 ans Diabéte PH
Médecin n°7 Femme 40-50 ans Diabéte PU-PH
Médecin n°8 Homme 50-60 ans Endocrinologue-Risque CV MCU-PH
Médecin n°9 Homme 50-60 ans Endocrinologue-Risque CV PU-PH
Médecin n°10 Homme 50-60 ans HTA PU-PH
Médecin n°11 Femme 50-60 ans Obésité Libéral et vacataire

PU : professeur des universités. PH : praticien hospitalier. MCU : maitre de conférences universitaire.
CV = cardiovasculaire. HTA : hypertension artérielle.

4-2- Prescription de ’activité physique

Les médecins interrogés abordent I’AP de facon systématique, avec tous leurs patients. La
majorité des médecins donnent des conseils oraux, et certains prescrivent parfois I’AP sur une

ordonnance. L’absence de prescription €tait justifiée par les éléments suivants.

Absence d’outils d’évaluation
Tous les médecins évaluent I’AP des patients en les interrogeant sur leurs pratiques. Ils ont
cependant des difficultés a évaluer a la fois la durée et I’intensité de I’AP.
« Les patients ne se rendent pas compte de ce qu’ils font. Les gens déclarent avoir une
activité physique parce qu’ils marchent, mais dans la réalité ce n’est pas une activité
physique (...) moi je veux que les gens transpirent. » [M10]
La rédaction d’une ordonnance nécessite selon eux un diagnostic et des moyens d’action
précis. L’absence d’outils d’évaluation constitue donc un frein important a la prescription de
I’AP.
« Il faudrait que j’aie la capacité de faire un diagnostic du niveau d’AP et du type d’AP

que je pourrais conseiller. La je n’en ai pas les moyens. » [M8]
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Coiits d’opportunité
Plusieurs médecins ont spontanément comparé la prescription d’AP a celle d’un médicament.
Tous jugent plus longue et difficile la prescription d’AP. Aborder I’AP avec des patients
parfois réticents et chercher a renforcer leur motivation pour I’AP demande au médecin plus
de temps et d’implication.

« C’est beaucoup plus compliqué de dire de bouger 30 minutes que de dire : prenez un

médicament. Il est toujours plus simple de prescrire un comprimé. » [M2]
Par ailleurs, les médecins ne se consideérent pas en mesure d’assurer 1’accompagnement des
patients. IIs regrettent particuliérement le manque de solution pour le suivi de I’AP.

« En dehors du podometre, on n’a rien a leur proposer. » [M7]

« Les gens aiment avoir un coach qui les accompagne. Donc ¢a malheureusement (...)

ca serait super mais on l'a pas. » [M6]

Risque percu
Les médecins jugent la prescription d’AP plus risquée que celle d’'un médicament. Le
caractére symbolique de la prescription d’un médicament a été évoqué en ces termes :
« Tu peux apporter une réponse a quelqu’un en moins de 5 minutes en lui faisant une
prescription de médicaments et en lui disant : Vous allez essayer ¢a et vous allez voir ¢a
va aller mieux. Tu vends du réve, de la guérison en ayant marqué une ligne d’un truc,
c’est extraordinaire. L’exercice physique tu peux pas faire ¢a, sauf peut-étre a te faire
aider d’outils qui vont aider a la prescription. » [M10]
Les médecins ont évoqué le risque de perte de crédibilité en cas d’absence d’efficacité¢ de la
prescription d’AP.
« Quand tu dis aux patients : Vous allez voir, votre glycémie ou votre cholestérol va
baisser, et que ce n’est pas le cas, on perd notre crédibilité. Alors qu’on sait qu’avec les

médicaments ¢ca marche. » [M8]

4-3- Prescription des objets connectés d’activité physique

Expérience des objets connectés d’AP dans la pratique médicale
Les médecins reconnaissent que de plus en plus de patients possédent un objet connecté d’AP.
Dans ce cas, la majorité des médecins prennent le temps d’analyser les données avec eux.

« Je leur demande ou ils en sont, si ¢a les aide. Ceux qui sont un peu geek, je les

encourage, je regarde les résultats, je les commente. » [MT7]
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Seuls quatre médecins ont déja conseillé, et seulement en de rares occasions, d’acheter un

objet connecté d’ AP ou d’utiliser le podométre inclus dans leur smartphone.

Bénéfices percus des objets connectés d’AP

Les médecins reconnaissent que les objets connectés d’AP peuvent avoir un role
motivationnel. Ils peuvent aider les patients a prendre conscience de leur niveau d’AP et
apporter de la nouveauté et un aspect ludique dans une situation de maladie chronique dont la
prise en charge est souvent longue et difficile.

« Je suis persuadé que ¢a peut étre une aide motivationnelle pour les patients. » [M3]

L’objet connecté¢ a également été décrit comme un support d’échange qui favoriserait la
relation médecin-malade.

« C’est aussi un support d’échange, ¢ca permet de parler, c’est concret. » [M2]

Manque d’intérét clinique
Plusieurs freins a la prescription des objets connectés d’ AP ont été évoqués, parmi lesquels la
qualité¢ des données (validité et reproductibilité insuffisantes) et leur nature, peu adaptée aux
besoins des médecins. Les médecins considérent que les données recueillies ont peu d’intérét
et ne correspondent pas aux objectifs qu’ils fixent avec leurs patients.
« Le podometre connecté, j’ai du mal a voir ce qu’il m’apporterait en tant que soignant.
Ce que ['outil te donne comme information, elle sert pas. C’est juste une collecte
supplémentaire. » [M10]
« Les gens qui viennent avec leurs données connectées, j’ai pas le temps. C’est trop
d’infos tue l’info. Leur nombre de pas... alors que je ne leur ai jamais fixé cet objectif-
la. » [M10]
Les médecins ont exprimé différents types d’attentes concernant les objets connectés d’AP.
Leur principale attente concerne la validité des données obtenues et la mesure de données
d’intérét comme la durée et I'intensité de ’AP et le temps passé assis. D’apres eux, les
données devraient par ailleurs étre facilement compréhensibles pour le médecin et le patient et
elles devraient étre présentées de fagcon synthétique. Ils expriment également le souhait de
pouvoir personnaliser 1’objectif d’AP et certains critéres comme le type de données
recueillies, la période d’analyse et les messages d’encouragement.
« Des feedback positifs oui mais pas a tout bout de champ. » [M10]
Des médecins ont également suggéré qu’il serait intéressant que les données d’AP soient

traduites en bénéfices immédiatement compréhensibles et motivants pour le patient, comme
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par exemple les bénéfices de santé a long terme, les bénéfices immédiats sur le traitement de
la maladie et les bénéfices sur le bien-Etre.
« Pouvoir traduire I’ AP en bénéfices compréhensibles, acceptables et motivants. » [MS5]

« Associer I’AP avec la glycémie, ce serait excellent. » [M5]

Coiits d’apprentissage et de recherche
Les médecins ont déclaré ne pas suffisamment connaitre les objets connectés d’AP et ne pas
savoir quel matériel recommander.
« Je ne suis pas trés au courant des objets. Je ne sais pas s’il y en a un qui est mieux
que les autres. » [M7]
« C’est parce que je connais pas que je prescrits pas. Prescrire un objet connecté qu’on
connait pas, je trouve ¢a vachement difficile. » [M7]
Certains médecins considerent qu’ils ne sont pas en mesure d’assurer une veille des différents
appareils mis sur le marché et que cette mission devrait étre confiée a un professionnel de
santé dédie.
« Le probléme avec les objets connectés, c’est que c’est pas moi qui vais faire ¢a sur un
coin de table a ma consultation. J'imaginerais tout a fait qu’il y ait dans ce bdtiment
quelqu’un qui connaisse bien les objets connectés. On ne peut pas me demander quels
sont les objets connectés qui sont disponibles. » [M§]
Les médecins sont en attente d’un objet connecté simple d’utilisation, qu’ils connaissent bien
et qu’ils auront pu tester au préalable. Ils redoutent la surcharge de travail que pourrait
générer I’envoi automatique des données au médecin.
« La crainte avec les objets connectés, c’est que ¢a nous rajoute plein de boulot parce
que les gens t’interpellent par mail tout le temps. Si on les utilise, il faut vraiment qu’il
v ait quelqu 'un qui monitore. » [M2]
A Pinverse, les médecins veulent discuter des données connectées dans le cadre habituel de la

consultation.

Risque d’addiction, sécurité des données

Les médecins préviennent du possible risque d’addiction aux données par les patients.
« Le probleme principal de [’auto-mesure, c’est la tendance a [’addiction. Au lieu de
vivre, on prend des mesures. » [M3]
« ("Si c’est un objet de liberté, fort bien, a condition que ¢a ne devienne pas une

addiction : Je suis esclave. » [M5]
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Les médecins pointent aussi le risque que les mutuelles s’emparent de ces données.
« Si le podometre a pour but d’étre transmis a l’assureur privé pour qu’il passe son
contrat avec le bonus-malus, la on est a ['inverse, ¢a devient un objet d’emprise des

financeurs sur le patient. » [M5]

Coiit des objets connectés
Le prix souvent élevé des objets connectés représente pour les médecins un frein a leur
prescription. La majorité des médecins a proposé un prix d’achat autour 50 euros pour un
objet connecté d’AP. Plusieurs médecins ont spontanément indiqué cette gamme de prix en
référence au prix des tensiometres connectés qu’ils ont ’habitude de prescrire. Un médecin
met en avant I’importance du service rendu au patient pour justifier une dépense de cet ordre.
« Les gens sont pas préts a payer beaucoup. Il faut que l’objet ait une vraie valeur
ajoutée. » [M6]
Les experts ne sont pas tres favorables a un remboursement par la sécurité sociale soit parce
qu’ils ne croient pas qu’un tel remboursement soit envisageable, soit parce qu’ils ne pensent
pas que ce soit un élément fondamental de la prise en charge. Ils sont en revanche favorables
a un remboursement par les mutuelles.
Les médecins n’ont pas évoqué spontanément la possibilité de location d’un objet connecté
d’AP. En revanche, ils ont accueilli favorablement cette proposition lors de I’entretien. La
location pour une durée déterminée pourrait selon eux renforcer le role éducatif de 1’objet

connecté et réduire le risque d’addiction aux données.

Prescription d’autres appareils d’automesure
Les experts prescrivent régulicrement des appareils pour [’automesure tensionnelle ou
glycémique. Ils y trouvent en effet un bénéfice médical immédiat, celui de vérifier I’efficacité
thérapeutique, et d’optimiser le traitement médical.
« C’est un enregistrement continu, ¢a donne une vraie information sur... si ton insuline
est bien dosée ou pas. » [M2]
Les médecins prescrivent volontiers des appareils d’automesure connectés car ils peuvent
faciliter leur utilisation par les patients dans la vie de tous les jours. Ils sont en revanche
opposés a l’envoi automatique des données au médecin, ce qui irait a I’encontre de la

recherche d’autonomisation du patient.

- 185 -



RESULTATS - ETUDE QUALITATIVE

« Je suis contre la télétransmission des résultats. Cette logique d’avoir un cordon-
ombilical est a 'inverse de [’esprit de [’éducation thérapeutique qui est I’ autonomie du

patient" » [M5]

4-4- Discussion

Les objets connectés d’ AP sont de plus en plus populaires auprés du grand public. Notre étude
montre cependant que les médecins spécialisés dans la prise en charge des patients présentant
une maladie cardiométabolique n’ont pas encore intégré ces objets dans leur pratique
médicale, contrairement aux appareils d’automesure tensionnelle ou glycémique, qu’ils
prescrivent fréquemment. Bien que la majorité des médecins n’ait jamais prescrit d’objet
connecté d’AP, ils leur reconnaissent un role possible de renforcement de la motivation du
patient vis-a-vis de I’AP, notamment au travers d’une mesure plus précise de I’AP. Ils ont
cependant décrit plusieurs barrieres a la prescription, dont les principales étaient la validité
insuffisante des données, le manque d’intérét clinique des données recueillies qui se limitent
souvent au nombre de pas, une certaine méconnaissance des objets toujours plus nombreux, la
crainte d'une importante surcharge de travail résultant de l'envoi automatique des données au
médecin, et enfin le risque d'addiction des données pour les patients. Les médecins interrogés
ont exprimé plusieurs attentes vis-a-vis des objets connectés d'AP. Ils souhaitent un outil
simple d’utilisation, mesurant la durée, I’intensit¢ de I’AP et le temps passé assis, une
personnalisation possible de 1’objectif d'AP et une traduction des données d’AP en bénéfices
immeédiats, compréhensibles et motivants. Enfin, ils souhaitent discuter des données
connectées dans le cadre habituel de la consultation et s’opposent a 1’envoi automatique des

données au médecin.
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1- Rappel et mise en perspective des principaux résultats

1-1- Efficacité des programmes d’activité physique chez les patients obéses

Le premier objectif de ce travail de thése consistait a évaluer 1’efficacité de programmes d’AP
chez des patients obeses, en complément de la prise en charge habituelle. Pour notre premier
article, nous nous sommes intéressés aux effets de I’entrainement chez les patients opérés
d’une chirurgie bariatrique. Nous avons ainsi réalis¢ une revue systématique de la
littérature suivie d’une méta-analyse ayant pour objectif d’évaluer les effets d’un entrainement
réalisé apres la chirurgie. Nos résultats ont montré une perte de poids et de masse grasse plus
importante chez les patients ayant participé a un programme d’entrainement apres la
chirurgie, ainsi qu’une amélioration plus marquée de la capacité cardiorespiratoire et de la
force musculaire. En revanche, I’entrailnement ne semblait pas modifier 1’évolution de la
masse maigre, des parametres métaboliques, de la qualité de vie ou de I’AP habituelle apres

I’opération.

Le VO,max était amélioré en moyenne de 2,9 mLkg'.min' aprés I’entrainement
comparativement au groupe témoin ; soit d’environ 15 % si 1’on considére un VO,max initial
moyen de 18 4 20 mL.kg".min™". Cette augmentation est comparable a celle habituellement
observée apres un entrainement en endurance réalisé chez des sujets initialement inactifs
(Hawley et al. 2018) ou chez des sujets en surpoids ou obeses (Schwingshackl et al. 2013).
Nos résultats ont également montré une augmentation de la force musculaire apres
I’entrainement, mais ’amplitude de 1’effet n’a pas pu étre calculée en raison d’un nombre
insuffisant d’études. Le VO,max et la force musculaire étant chacun associé au risque de
mortalité, aussi bien chez les sujets en bonne santé, les sujets obéses, ou les sujets présentant
des facteurs de risque cardiovasculaire (Fogelholm 2010, Garcia-Hermoso et al. 2018, Kim et
al. 2017b, Ross et al. 2016), I’amélioration de la capacité physique constitue potentiellement
un bénéfice important de I’entrailnement apres la chirurgie. Le risque de mortalité semble
particulierement augmenté chez les sujets ayant a la fois une faible capacité cardiorespiratoire
et une faible force musculaire (Crump et al. 2017). Il apparait ainsi important de chercher a
améliorer ces deux dimensions de la capacité physique chez les patients bénéficiant d’une

chirurgie bariatrique.
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En ce qui concerne la force musculaire, il est intéressant de noter qu’elle augmente apres
I’entralnement alors méme que la masse musculaire diminue dans les mémes proportions que
dans le groupe témoin. Un résultat similaire a été observé dans 1’étude PROMISE, ou la force
des membres inférieurs augmentait de facon significative aprés 18 semaines d’entrainement
malgré une diminution conséquente de la masse maigre (Oppert et al. 2018). Il semble ainsi
exister un « découplage » entre les changements de la force et ceux de la masse musculaire,
phénomeéne déja bien décrit dans la littérature au cours des premiéres semaines d'un
entrainement de renforcement musculaire (Deschenes et al. 2002, Sale 1988). En effet,
I’augmentation de la force musculaire observée des les premicres semaines d'entralnement
précede 1'hypertrophie musculaire et est attribuée a I’amélioration de facteurs nerveux tels que
I’augmentation de I’activation des unités motrices ou la diminution de la co-contraction des
muscles antagonistes. L'hypertrophie n’expliquerait 1’augmentation de la force qu’apres

plusieurs semaines d’entrainement (Deschenes et al. 2002, Sale 1988).

Les résultats de notre revue ne montraient pas d'effet significatif de l'entrainement sur la
masse maigre apres plusieurs mois d'entrainement. Le déficit d'apport énergétique et protéique
caractéristique des premiers mois post-opératoires pourrait en partie expliquer ce résultat. Par
ailleurs, une diminution de la synthése protéique en réponse a une prise orale de protéines
seule (Guillet et al. 2012) ou associée a un exercice de renforcement musculaire (Beals et al.
2018) a été décrite chez les personnes obéses. Le maintien de la masse maigre aprés une
chirurgie bariatrique semble ainsi particulicrement difficile, tout au moins dans la période
initiale aprés la chirurgie au cours de laquelle prend place une perte de poids majeure sous

I’effet d’un bilan énergétique fortement négatif.

Un autre effet bénéfique de I’entrainement aprés une chirurgie bariatrique résidait dans la
perte de poids et de masse grasse supplémentaire. Cette perte de poids supplémentaire,
d’environ 2,5 kg en moyenne, peut cependant paraitre d’amplitude modeste face a
I’importance de la perte de poids liée a la chirurgie elle-méme (environ 30 a 35 % du poids
initial lors de la premiére année post-opératoire, c’est-a-dire 30 a 35 kg en valeur absolue pour
un individu pesant 100 kg) (Sjostrom et al. 2007). Le déficit énergétique induit par
I’entrainement pourrait étre insuffisant pour accentuer encore le bilan énergétique tres
largement négatif dans les premiers mois post-opératoires (Carnero et al. 2017, Verger et al.
2016). 11 est également possible qu’un volume plus élevé d’AP soit nécessaire pour favoriser

la perte de poids ; ce qui serait en accord avec les recommandations d’AP pour la prévention
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de la reprise de poids en général chez les patients obéses, qui sont supérieures aux
recommandations d’AP pour la promotion de la santé en population générale (Jensen et al.
2014, Saris et al. 2003). Les données disponibles ne nous ont cependant pas permis de
déterminer le niveau minimum d’entrainement nécessaire pour favoriser la perte de poids
apres la chirurgie. Une analyse secondaire de I’étude de Coen et al. (2015), qui a évalué I’effet
d’un entrainement en endurance partiellement supervisé, a montré une perte de poids
significative uniquement chez les participants ayant accumulé le volume d’entrainement le
plus important (ceux qui se sont entrainés en moyenne 286 minutes par semaine) (Woodlief et
al. 2015). Une autre analyse des données de 1’é¢tude de Coen et al. (2015), a montré que les
patients accumulant le plus grand nombre de pas par jour (indépendamment de
I’entrainement), perdaient davantage de poids et de masse grasse (Carnero et al. 2017). Ces
résultats suggerent donc 1’importance de I’AP du quotidien pour optimiser la perte de poids

apres une chirurgie bariatrique.

Depuis juin 2017, date a laquelle a été réalisée notre recherche bibliographique, plusieurs
articles - analysant un méme programme d’entrainement - ont été publiés (Mundbjerg et al.
2018a, Mundbjerg et al. 2018b, Stolberg et al. 2018a, Stolberg et al. 2018b). Ce programme
d’entrainement, d’une durée de 26 semaines, débutait au 6° mois post-opératoire, et
comprenait 2 séances par semaine de 40 minutes composées d’exercices d’endurance et de
renforcement musculaire (Mundbjerg et al. 2018a). L’étude incluait 60 femmes et hommes
opérés d’un bypass. Le VO,max et la force musculaire augmentaient a court terme aprés
I’entrainement mais [’amélioration n’était pas maintenue a un an. Une perte de poids
supplémentaire de 4,5 kg était observée a distance (deux ans) de 1’entrainement mais aucun
effet n’était observé sur le profil métabolique, les paramétres inflammatoires ou la fonction
endothéliale, & court ou moyen terme apres I’entrainement (Mundbjerg et al. 2018a, Stolberg
et al. 2018a). Les résultats de ces publications récentes renforcent donc les conclusions de
notre revue de la littérature dans le sens d’une perte de poids réelle bien que modeste sous
I’effet d’un entrainement aprés chirurgie bariatrique. L’amélioration de la capacité physique
observée a court terme aprés 1’entrainement pourrait toutefois ne pas perdurer sans poursuite

de I’entrainement, comme cela est habituellement observé.

L’ensemble de ces résultats amene a poser différentes questions. Premiérement, I’effet de
I’entralnement a plus long terme aprés chirurgie bariatrique sur I’évolution du poids et de la

composition corporelle, de la capacité physique ou encore sur la rémission des comorbidités,
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notamment le diabete de type 2, nécessite d’étre évalué. A ce jour, une seule étude a mesuré

I’effet de I’entrainement jusqu’a 1 an apres la fin des séances (Mundbjerg et al. 2018a).

Deuxiémement, les modalités d’intervention les plus efficaces n’ont pas pu étre identifiées
dans le contexte de la chirurgie bariatrique en raison du nombre limité d’études et de la
variabilité des protocoles utilisés. Le type d’entrainement (endurance et/ou renforcement
musculaire), sa durée, la fréquence hebdomadaire des séances, leur supervision, ou encore la
phase de réalisation de I’entrainement (lors de la phase de perte de poids au cours des
premiers mois post-opératoires ou lors de la phase de maintien du poids a partir de la
deuxiéme année post-opératoire), sont autant de facteurs pouvant modifier 1’efficacité¢ des
programmes. En tenant compte du principe de spécificit¢ de 1’entrainement, expliqué par
I’activation de voies de signalisation cellulaire distinctes (Hawley et al. 2014), on peut par
exemple penser que I’entrainement en endurance améliorerait préférentiellement le VO,max
et entrailnement de renforcement musculaire la force musculaire. Cette hypothese doit
cependant étre vérifiée dans le contexte spécifique de la chirurgie bariatrique. Débuter
I’entrainement a distance de la chirurgie pourrait par ailleurs correspondre a une période plus
propice a I’augmentation de la masse musculaire que les premiers mois post-opératoires

caractérisés par un important déficit énergétique et protéique.

Enfin, I’efficacité des programmes d’entrainement réalisés avant chirurgie bariatrique est peu
connue. Les études dans ce domaine sont trés peu nombreuses. Les trois études que nous
avons identifiées ont montré une amélioration a court terme de la capacité physique
fonctionnelle, sans modification de la composition corporelle, aprés 1’entrainement (Baillot et
al. 2017a, Baillot et al. 2016, Marcon et al. 2017). L’¢évolution apres la chirurgie de la
capacité physique fonctionnelle, de la composition corporelle et de I’AP habituelle semble

¢galement favorable, mais ces résultats proviennent d’une seule étude (Baillot et al. 2017b).

Pour notre deuxiéme article, nous nous sommes intéressés aux effets de I’entrainement chez
des patients obeses présentant un syndrome de Prader-Willi (SPW). Nous avons mis en
place un programme d'entrainement, d'une durée de 4 mois, comprenant 2 séances par
semaine supervisées par un éducateur sportif, réalisées au domicile ou au foyer du patient et
incluant des exercices d'endurance et de renforcement musculaire. La participation aux
séances ¢était proche de 100 % et les patients ainsi que leur entourage se sont déclarés tres

satisfaits du programme. Cette réussite peut étre attribuée a la capacité d'adaptation des
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¢ducateurs sportifs, spécifiquement formés a la prise en charge des personnes porteuses de
pathologies chroniques, qui ont expliqué avoir di adapter le contenu des séances aux
difficultés psychologiques et cognitives caractéristiques des personnes avec un SPW, a la
fatigue des patients et parfois a leur manque de motivation. L'expérience et la formation
préalable des éducateurs sportifs nous semblent des ¢léments essentiels a la réussite de ce type
de programme. L’interaction individuelle entre 1’éducateur et le patient semblait également
étre un facteur important pour instaurer une relation de confiance, améliorer la relation
patient-professionnel de santé et renforcer I’estime de soi chez des patients trés sensibles aux

encouragements .

Le programme a entrainé une augmentation significative de 1’AP habituelle chez les femmes,
mais pas chez les hommes. L'augmentation concernait essentiellement la durée de MVPA
totale et en sessions prolongées. La médiane de la durée de MVPA. 1o min st passée chez les
femmes de 5 a 90 minutes par semaine. Cependant, malgré cette augmentation substantielle
de la durée de MVPA, la majorité des participantes n’atteignait pas apres le programme le
niveau minimum d’AP recommandé. Il est intéressant de constater que le temps total de
sédentarité, particuliérement élevé chez ces femmes initialement, n’a pas évolué aprés le
programme. Des données récentes suggerent que le risque associé¢ a l'augmentation de la
sédentarité serait plus important chez les sujets les plus inactifs physiquement (Biswas et al.
2015). L'augmentation de I'AP observée aprés le programme d'entrainement est ainsi
susceptible de contribuer a I'amélioration de 1'état de santé chez les patients présentant un

SPW.

Le programme d’entrainement a par ailleurs permis d’améliorer la capacité physique
fonctionnelle chez les femmes ayant un SPW, avec ¢galement une tendance a I’amélioration
chez les hommes. Chez les femmes, I’augmentation observée d’environ 30 m de la distance
parcourue en 6 minutes est comparable a celle habituellement observée aprés un programme
d’entrainement de durée comparable chez des personnes sévérement obéses (Baillot et al.
2014, Marcon et al. 2017). Cette étude montre ainsi qu'il est possible d'améliorer la capacité
physique chez ces patients présentant parfois d'importants troubles de la posture et de la
marche. L'amélioration de la dimension physique de la qualit¢ de vie, bien que non
significative dans cette étude, apparait également comme un bénéfice important des
programmes d'AP. Afin d'augmenter la transférabilité de ce type de programmes, il semble

nécessaire d'évaluer son efficacité auprés de patients présentant une autre forme d'obésité
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génétique (par exemple, le syndrome de Bardet-Biedl) ou une obésité liée a des l1ésions de
I'hypothalamus (par exemple, le craniopharyngiome), qui représentent au total 5 % des

patients obeses (Huvenne et al. 2016).

1-2- Méthodes de mesure de I’AP et de la capacité physique adaptées aux patients obeéses

Le deuxiéme objectif de ce travail de thése consistait a identifier des méthodes de mesure de
I’AP et de la fonction musculaire pouvant étre utilisées chez des patients obéses et dans un
contexte clinique hospitalier. Nous avons utilisé au cours de ce travail trois méthodes de
mesure de I’AP : deux méthodes objectives (accélérometres Actigraph et activPAL) et une
méthode déclarative (questionnaire STAQ). L’é¢tude FAMOUS réalisée chez des patientes
candidates a la chirurgie bariatrique a montré que les résultats d’AP différaient selon la

méthode de mesure employée.

Un premier aspect de ce travail consistait a comparer les données déclaratives d’AP avec
les données d’accélérométrie (Actrigraph). La durée quotidienne de MVPA tendait a étre
surestimée avec le questionnaire d’AP de 12 minutes par jour en moyenne, avec une forte
variabilité interindividuelle. La surestimation de I’AP est une limite bien identifiée des
questionnaires d’AP (Shephard 2016, Vuillemin et al. 2012), et tout particulierement chez les
femmes en surpoids ou obeses (Ferrari et al. 2007, Prince et al. 2008). Une sur-déclaration
d’AP a également été décrite chez des patients candidats a la chirurgie bariatrique (Berglind et
al. 2016, Bond et al. 2010a). Nos résultats suggerent par ailleurs que la sur-déclaration de
MVPA est plus importante chez les patientes les moins actives et chez celles ayant le
pourcentage de masse grasse le plus élevé. Ces résultats différent de ceux décrits par Berglind
et coll., qui avaient montré une sur-déclaration plus importante chez les patients les moins
corpulents (Berglind et al. 2016). Cependant, dans cette étude, les patients les moins
corpulents étaient également les moins actifs (Berglind et al. 2016). Nos résultats suggérent
ainsi que les patientes candidates a la chirurgie bariatrique ayant le plus fort taux de masse
grasse et/ou étant les plus inactives sur-estiment davantage leur niveau d’AP, ce qui pourrait

s’expliquer par un biais de désirabilité plus important.

autres explications d’ordre méthodologique peuvent cependant étre proposées. Une
D’aut licat d’ord thodol t dant ét U
premicre différence entre les questionnaires et les accélérometres réside dans la fagon

d’exprimer I’intensité de I’AP. En effet, I’intensité est exprimée en termes absolus avec les
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accélérometres et en termes relatifs ou d’intensité percue avec les questionnaires. Or, si
I’intensité absolue et I’intensité relative concordent chez les jeunes adultes ou ceux d’age
moyen en bonne santé, ce n’est pas toujours le cas chez les sujets déconditionnés
physiquement (PAGAC 2018). Chez des sujets obeses, il a ét¢ montré que I’intensité relative
lors de la marche « pour le plaisir » était plus élevée que chez des sujets de poids normal, et ce
malgré une vitesse de marche inférieure (Hills et al. 2006). A ce jour, aucune étude publiée
n’a mesuré le seuil d’intensité de 1’accélérométre (exprimé en nombre de coups.minute™)
correspondant a une intensité relative modérée chez des personnes obeses. Seules deux études
ont montré que le seuil correspondant & une intensité absolue modérée de 3 MET était
inférieur a celui habituellement obtenu chez les sujets de poids normal (Aadland et al. 2012,
Lopes et al. 2009). Notre analyse complémentaire des données d’accélérométrie de 1’étude
PROMISE a permis de calculer pour chaque patiente des seuils d’intensité relative prenant en
compte le VO,pic. Les seuils calculés étaient inférieurs aux seuils de Freedson qui sont les
plus couramment employés ; et leur utilisation augmentait 1’estimation de la durée de MVPA
de 15 minutes.jour’ ainsi que le pourcentage de participantes atteignant les recommandations

d’AP.

La méthode de calcul des seuils d’intensité relative employée dans notre étude nécessite d’étre
validée. Elle a toutefois fourni des résultats en accord avec ceux de deux études ayant établi
les seuils d’intensité relative selon la méthode de référence (par comparaison directe avec le
VO, mesuré au cours d’un exercice standardisé d’intensité modérée) (Kujala et al. 2017,
Welch et al. 2017). Ces études, réalisées chez des personnes agées, en surpoids et diabétiques
de type 2 (Welch et al. 2017) ou chez des sujets adultes (Kujala et al. 2017), ont montré que la
durée d’AP obtenue en utilisant des seuils d’intensité absolue était inférieure a celle obtenue
en utilisant des seuils d’intensité relative ; tout particuliérement chez les personnes ayant une
faible capacité cardiorespiratoire. Ces données mettent ainsi en lumicre l'importance
d’exprimer ’intensité en termes relatifs pour 1’analyse des données objectives d’AP pour
mieux évaluer I’AP chez des personnes ayant une capacité physique limitée, et donc chez les

personnes obeses (Welch et al. 2017)

Une deuxiéme différence entre les questionnaires et les accélérométres concerne la durée
minimale des sessions d’AP prises en compte pour identifier les sujets respectant les
recommandations d’AP. Pour I’analyse des données d’accélérométrie, seules les sessions de

MVPA d’au moins 10 minutes sont prises en compte alors que certains questionnaires,
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comme le questionnaire STAQ utilisé pour ce travail, ne mentionne pas de durée minimale
pour la prise en compte des sessions d’AP (Mensah et al. 2016). Par ailleurs, les
accélérometres ne prennent pas en compte les activités aquatiques et les activités statiques, ce
qui peut contribuer a sous-estimer I’AP. Cette sous-estimation peut cependant étre minime
chez les patientes candidates a la chirurgie bariatrique, peu de patientes ayant déclaré avoir
participé a des activités comme le vélo d’appartement ou 1’aquagym au cours des quatre
dernic¢res semaines. Dans les études de population ou les études réalisées chez des personnes
obeses, ’utilisation des accélérométres augmente ainsi drastiquement la prévalence de
I’inactivité physique (Tucker et al. 2011). Aux Etats-Unis par exemple, le pourcentage de la
population adulte active était estimé¢ a 3,5 % dans I'¢tude NHANES utilisant des
accélérometres (Troiano et al. 2008), alors qu'il était de 51 % dans I'enquéte BRFSS utilisant
un questionnaire (Centers for Disease Control and Prevention 2013). Chez des sujets obéses
candidats a la chirurgie bariatrique, 5 % des patients étaient considérés comme actifs avec un
accélérometre, contre 36 % avec un questionnaire d'AP (Bond et al. 2010b, Bond et al. 2009).
Ces différences ne sont pas négligeables et rendent difficiles les comparaisons entre les études
utilisant différentes méthodes de mesure de I’AP, le suivi des populations en cas de
changement de méthode de mesure au cours du temps, et 1’évaluation de I’AP a I’échelle
individuelle. Selon les résultats de 1I’étude FAMOUS, 81 % des patientes auraient ¢té
considérées comme suffisamment actives avec les questionnaires d’AP et seulement 18 %
avec les accéléromeétres, ce qui pose question sur le contenu du message a délivrer aux
patients. Un travail de concertation semble nécessaire pour déterminer comment utiliser les
données d’accélérométrie dans la prise en charge des patients, notamment pour définir les

criteres d’évaluation les plus pertinents.

Apres avoir comparé les données déclaratives et objectives d’AP, nous avons comparé les
données d’AP mesurées avec les accélérometres Actigraph ou activPAL. Le nombre de
pas mesuré par I’activPAL était surestimé en moyenne de 1 700 pas.jour’' comparativement a
celui mesuré par 1'Actigraph, et cette surestimation augmentait chez les sujets accumulant le
plus de pas au cours de la journée. Une étude avait montré une forte relation entre le nombre
de pas mesuré par ces deux accélérométres dans des conditions de laboratoire (Feito et al.
2012a), mais aucune n’avait comparé ces deux accéléromeétres chez des sujets présentant une
obésité¢ sévere et dans des conditions de vie réelle. Nos données suggérent ainsi que les

accélérometres activPAL et Actigraph ne peuvent ainsi pas éEtre utilisés de facon
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interchangeable pour mesurer le nombre de pas quotidien dans des conditions de vie réelle

chez des patientes candidates a la chirurgie bariatrique.

La différence de mesure peut s’expliquer par le fait que les accélérométres Actigraph sous-
estiment fortement le nombre de pas lors de la marche a vitesse lente, ce qui n’est pas le cas
pour les accélérometres activPAL (Abel et al. 2008, Feito et al. 2012a, Ryan et al. 2006).
Dans ces ¢études de validation, la marche a vitesse lente était habituellement définie par une
vitesse inférieure 4 4,8 km.h™', qui reste cependant supérieure a la vitesse de marche spontanée
mesurée en laboratoire dans 1’étude FAMOUS (4,1 km.h.en moyenne). Les accélérométres
activPAL pourraient ainsi mieux prendre en compte les pas réalisés lors de la marche a vitesse

lente, prépondérante chez les sujets candidates a la chirurgie bariatrique.

Au-dela du nombre de pas quotidien, les accélérometres permettent d’analyser la distribution
des pas selon la cadence de marche. Dans notre étude, pres de la moitié des pas était réalisée a
une cadence supérieure a 100 coups.min™, qui a été proposée par certains auteurs comme le
seuil d’intensité modérée pour la marche (Tudor-Locke et al. 2018). Nous avons par ailleurs
montré que le nombre de pas réalisés & une cadence supérieure & 100 coups.min’ était
fortement associ¢e a la durée de MVPA mesurée avec 1’ Actigraph. Nos données different de
celles mesurées en population générale dans I’enquéte de surveillance américaine NHANES
avec l’accélérometre Actigraph, chez qui la proportion des pas réalisés a une cadence
supérieure a 100 coups.min” ne dépassait pas 10 % (Tudor-Locke et al. 2011a). Elle se
rapproche en revanche davantage des données mesurées chez des sujets agés avec 1’activPAL
(Granat et al. 2015). La cadence de marche est une donnée intéressante pour plusieurs raisons
(Marshall et al. 2009, Tudor-Locke et al. 2018). Premiérement, la marche est 1’activité la plus
couramment pratiquée dans la population générale (Bertrais et al. 2004, Ham et al. 2009) et
chez les sujets obeses (Vatier et al. 2012). Deuxiémement, la cadence de marche est une
notion facilement compréhensible par les patients et les professionnels de santé, qui
pourraient aisément utiliser cette notion pour affiner les conseils d’AP. Selon les médecins
interrogés dans notre é¢tude qualitative, I’intensité de 1’ AP est une notion difficile a évaluer car
elle est mal comprise par les patients. Les smartphones et les objets connectés d’AP étant de
plus en plus répandus, ils pourraient, par une restitution en temps réel de la cadence, améliorer
a large échelle la perception de I’intensité de I’ AP par les patients (Bouchard et al. 2013). Ces
objets joueraient en ce sens un réel role éducatif, encore peu exploité a I’heure actuelle dans le

milieu médical (Rudin et al. 2016). Enfin, le seuil de cadence pourrait étre facilement
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personnalisé en prenant en compte des parametres comme 1’age et la taille ou en mesurant la
cadence a une vitesse spontanée et confortable, soit par observation directe de la marche, soit

a I’aide d’un tapis électronique d’analyse de la marche (Tudor-Locke et al. 2018).

Si les objets connectés ouvrent des perspectives pour une meilleure évaluation de I’AP chez
les patients, nos entretiens qualitatifs menés auprés de médecins spécialistes des maladies
cardiométaboliques ont suggéré que ces objets n’ont pas encore €té intégrés a la prise en
charge médicale, contrairement a d’autres objets connectés comme les appareils d’auto-
mesure tensionnelle ou glycémique. La validité insuffisante des données et leur manque
d’intérét clinique ont été évoqués comme les freins les plus importants a la prescription des
objets connectés d’AP. Le nombre de pas, principale variable mesurée par ces objets, ne
correspond en effet pas aux recommandations actuelles d’AP, qui indiquent une certaine
durée et intensité d’AP, mais n’indiquent pas un seuil de nombre de pas (O'Donovan et al.
2010, PAGAC 2018, Thompson et al. 2016). Par ailleurs, les objets connectés d’AP ne
mesurent pas une donnée de santé mais des données comportementales. En cela, ils se
distinguent des appareils d’auto-mesure tensionnelle ou glycémique, qui fournissent une
mesure directe, précise et plus complete d’un parametre de santé que ne le font les méthodes
de mesure traditionnelle. Ces appareils d’auto-mesure permettent ainsi au médecin d’adapter
le traitement médicamenteux du patient ; et au patient d’adapter son traitement, de motiver
des changements de mode de vie et d’observer des bénéfices immédiats sur le contrdle de sa
maladie. Il a été bien décrit que nous accordons davantage d’importance a une récompense
immédiate et concreéte qu’a un bénéfice lointain et incertain (Reach 2009). Les médecins ont
ainsi propos¢ que les objets connectés d’AP traduisent les données d’AP en bénéfices a court
terme (comme un meilleur contrdle de la maladie ou une amélioration du bien-étre) afin
d’améliorer I’adhésion a des changements a long terme du mode de vie (Epstein et al. 2010,
Kahneman 2012). Une simple traduction des données d’ AP en bénéfices de santé, telle qu’elle
a été suggérée par les médecins, pourrait étre mise en place rapidement par les fabricants.
Dans un futur proche, certains prédisent qu’un unique appareil mesurera une multitude de
données de santé dont les données d’AP, et pourra ainsi établir un lien direct entre I’AP et les

parameétres de santé (Piwek et al. 2016).
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Un autre aspect de cet objectif méthodologique consistait a évaluer, chez des sujets obeses
candidats a la chirurgie bariatrique, la faisabilité et la reproductibilité des mesures de
force et de puissance musculaire lors d’un saut vertical sur une plateforme de force.
L’ensemble des patientes a réussi a réaliser ce test et aucune d’entre elles n’a déclaré de
douleur articulaire a I’issue du test, ce qui suggere la faisabilité de ce test chez ces patientes.
La reproductibilit¢ des mesures de force et de puissance entre deux sauts successifs était
considérée comme trés bonne, avec un coefficient de corrélation intra-classe supérieur a 0,90.
Cette valeur est comparable a celles précédemment décrites chez des sujets jeunes ou d’age
moyen en bonne santé (Ditroilo et al. 2011, Moir et al. 2005), ce qui suggere que la
reproductibilité de la mesure de force et de puissance sur une plateforme de force n’est pas
altérée chez les sujets obeses. Nous avons par ailleurs cherché a évaluer la validité des
mesures de force et de puissance musculaire produites lors d’un saut vertical sur une
plateforme de force en les comparant avec les résultats de l'ergometre isocinétique. Des
corré¢lations modérées étaient observées avec le couple de force isocinétique, ce qui contraste
avec les corrélations plus fortes habituellement décrites dans la littérature chez des sujets

jeunes et en bonne santé (Iossifidou et al. 2005, Paasuke et al. 2001, Rouis et al. 2015).

Si l'ergométre isocinétique est considéré comme ’outil de référence pour 1’évaluation de la
force musculaire des membres inférieurs, son utilisation chez des sujets ayant une obésité
sévere a posé plusieurs difficultés qui concernaient principalement le positionnement des
patients sur le fauteuil (inconfort généré par la position assise prolongée, impossibilité chez
certaines patientes d’attacher la cuisse en raison d’une sangle trop courte) ainsi que le réglage
de I’ergométre (difficulté a la palpation de I’interligne fémoro-tibiale sur laquelle est alignée
I’axe de rotation de I’ergometre). Les ergometres isocinétiques sont par ailleurs peu répandus
dans les services hospitaliers, en grande partie du fait de leur colt, et ne peuvent pas étre
utilisés pour I'évaluation en routine des patients. Au-dela des contraintes techniques et
d'organisation, des auteurs ont suggéré la supériorité¢ des mouvements pluri-articulaires pour
refléter la capacité physique fonctionnelle (Holsgaard Larsen et al. 2007). Nos données ont
montré une forte relation entre la masse maigre et la force et la puissance développées lors du
saut vertical, alors qu’une relation modérée était observée avec la force isocinétique. De la
méme facon, le temps de double appui était associé a la force développée lors du saut vertical,
alors que cette relation n’était pas significative avec la force isocinétique. Ces résultats

montrent ainsi l'intérét de mesurer la force lors d'un mouvement complexe comme un saut
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vertical, simple et rapide a réaliser et relativement peu cotliteux, chez des patients candidats a

la chirurgie bariatrique.

Enfin, nous avons analysé les relations entre le VO,pic mesuré au cours d'une épreuve
d'effort maximal et deux tests fonctionnels couramment utilisés en pratique clinique pour
¢valuer la capacité physique fonctionnelle de patients fortement déconditionnés (vitesse de
marche spontanée, test de marche de 6 minutes). Le VOpic était associée de fagon
significative et modérée a la vitesse de marche spontanée, et tendait a &tre associé¢ a la
distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes. Ces tests présentent 1'avantage de
pouvoir étre réalisés en routine et, pour le test de marche de 6 minutes, de fournir une
estimation du VO,pic, y compris chez les sujets obéses (Metz et al. 2018, Ross et al. 2010).
Plusieurs études ont montré que le VO,pic calculé a partir d’un test sous-maximal comme le
test de marche de 6 minutes tendait a étre sous-estimé chez les sujets les plus déconditionnés
(Ross et al. 2016). En revanche, 'utilisation de ces tests permettrait de classer de facon
satisfaisante les sujets dans des catégories de VOapic (par exemple, faible, modérée, élevée)
(Ross et al. 2016). Ces tests pourraient ainsi étre utilisés comme un marqueur facilement
mesurable de la capacité cardiorespiratoire et favoriser ainsi son estimation a plus large
échelle chez les patients opérés d’une chirurgie bariatrique (Addoh et al. 2017). S'il est bien
démontré que le VO,max mesuré lors d'une épreuve d'effort maximal est un facteur prédictif
du risque de mortalité et du risque cardiovasculaire, des données indiquent également le
caractére prédictif du VO,max estimé par des équations de prédiction, aussi bien a partir d'un
test sous-maximal qu'a partir de données cliniques uniquement (Ross et al. 2016). Il semble
cependant que ces équations ne sont pas assez précises pour étre utilisées a I'échelle
individuelle, mais qu'elles peuvent étre utilisées pour évaluer le risque chez un groupe
d'individu (Ross et al. 2016). Ces données proviennent par ailleurs d'études réalisées en

population générale, et non pas spécifiquement chez des sujets obeses.

1-3- Description de I’AP et de la capacité physique de patients obéses

Le troisiéme objectif de ce travail de thése était de mieux décrire I’ AP habituelle, la capacité
cardiorespiratoire et la fonction musculaire de sujets obeses et de mieux comprendre les
relations entre ces paramétres. Un premier aspect de ce travail consistait a décrire en détail
I'AP habituelle et la sédentarité mesurées par accélérométrie, ainsi que leurs profils

d'accumulation au cours de la journée, chez des patients obéses bénéficiant d'une
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chirurgie bariatrique. Avant la chirurgie, la majorit¢ des patientes n’atteignait pas les
recommandations d’AP pour la population générale et consacrait prés de deux tiers de leur
journée a des occupations sédentaires. Les sessions de MVPA prolongées au-dela de
10 minutes ne représentaient que 10 % de la durée totale de MVPA, soit pres de quatre fois
moins que les valeurs décrites chez des sujets non obeses (Glazer et al. 2013). Une analyse
détaillée des profils d’AP a montré qu’environ un tiers des patientes n'avait réalisé aucune
session prolongée de MVPA pendant la semaine d'enregistrement, et qu’aucune d'entre elles
n'avait réalis€ une session prolongée quotidiennement. Les sessions de MVPA ne duraient
ainsi en moyenne que 2 minutes. Les sessions prolongées de MVPA, qui constituent la base
des recommandations actuelles d'AP, étaient ainsi tres rares chez les participantes candidates

a la chirurgie bariatrique, ce qui explique la prévalence ¢élevée de l'inactivité physique.

Nous avons observé six mois apres le bypass une augmentation modeste mais significative de
la durée totale de MVPA. Cette augmentation était caractérisée par une forte variabilité
interindividuelle, aussi bien dans le sens de 1’effet que dans son amplitude, et ne semblait pas
se maintenir cinq ans apres le bypass. Nous n’avons par ailleurs pas observé d’évolution
significative du temps sédentaire a court ou long terme aprés le bypass. A ce jour, les rares
¢tudes ayant mesuré I’AP et le temps sédentaire de fagcon objective a plusieurs reprises apres
une chirurgie bariatrique ont montré une augmentation de I’AP et une diminution du temps
sédentaire transitoires jusqu’a deux ans apres l’opération puis un retour au niveau
préopératoire trois ans apres (Giusti et al. 2016, King et al. 2015). Des interventions
supplémentaires semblent ainsi nécessaires pour favoriser un maintien de 1’augmentation de
I’AP au cours du temps. Les données de 1'é¢tude PROMISE contribuent ainsi a mieux
comprendre I’évolution spontanée de 1I’AP apres une chirurgie bariatrique, notamment a long
terme ou les données disponibles sont particulierement rares. Elles mettent également en
lumiere la nécessité d'inclure une évaluation plus systématique de I’AP dans le suivi des
patients afin de pouvoir davantage personnaliser les conseils d'AP ; et d'identifier les facteurs

individuels pouvant expliquer la variabilité¢ de I’évolution de I’AP.

Au-dela de D'augmentation de la durée totale de MVPA, nous avons observé une
augmentation de la durée et de la proportion de MVPA pratiquée en sessions prolongées, qui
restent cependant trés inférieures aux valeurs observées chez des sujets de poids normal
(Glazer et al. 2013). Des données de plus en plus nombreuses suggérent que I’ AP est associée

a des bénéfices de santé¢, méme lorsqu’elle est pratiquée en sessions courtes (PAGAC 2018,
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Saint-Maurice et al. 2018b). En revanche, les données disponibles sont insuffisantes pour
déterminer si les sessions courtes d'AP apportent autant de bénéfices que les sessions
prolongées (par exemple en termes de réduction du risque de mortalité, d’amélioration des
facteurs de risque cardiovasculaire ou de diminution de I'IMC) (PAGAC 2018). En effet, si
certaines ¢tudes ont montré que la durée de MVPA en sessions prolongées ou en sessions
courtes était associée de fagon similaire aux facteurs de risque cardiovasculaire (Cameron et
al. 2017, Glazer et al. 2013), des données récentes ont montré que pour une durée équivalente
de MVPA, augmenter la durée des sessions (et donc réduire leur nombre) était associé a une
diminution du risque de mortalité (Shiroma et al. 2018). Par ailleurs, aucune étude n’a analysé
les relations entre les sessions courtes de MVPA et la capacité cardiorespiratoire. S’il est
aujourd’hui admis que I’entrainement en endurance prolongé ou fractionné entraine des
adaptations physiologiques responsables d’une amélioration du VO,max (Hardman 2001,
Hawley et al. 2018), il est possible que 1’accumulation de courtes sessions d’AP tout au long
de la journée n’entraine pas les mémes adaptations physiologiques. Ainsi, chez les personnes
obéses opérées d'une chirurgie bariatrique, pour qui il semble particulierement difficile de
maintenir un effort modéré pendant plus de 10 minutes, ces données devraient nous inciter a
promouvoir a la fois les AP prolongées et les AP du quotidien de plus courte durée afin

d’optimiser les bénéfices de santé tout en rendant plus abordable 1’objectif d’AP.

Nous avons également décrit en détail I'AP et le temps sédentaire de patients présentant
un syndrome de Prader-Willi (SPW) et comparé les données a celles obtenues auprés d’un
groupe témoin de patientes obeses appari€es sur 1’age et le pourcentage de masse grasse. Le
volume d’AP exprimé en coups.min™ était inférieur de 37 % chez les femmes ayant un SPW ;
cette différence s’expliquant par une augmentation du temps sédentaire, une diminution de
I’AP d’intensité 1égere et une diminution de la durée des MVPA. Les femmes ayant un SPW
consacraient environ trois-quarts de la journée a des occupations sédentaires, valeur
comparable a celle précédemment décrite chez ces patientes (Nordstrom et al. 2013) mais
supérieure a celle mesurée dans le groupe témoin ou précédemment décrite chez des sujets
candidats a la chirurgie bariatrique (King et al. 2015). Les patientes ayant un SPW étaient
¢galement caractérisées par une augmentation des sessions prolongées et ininterrompues de
sédentarité. Les sessions d’une durée supérieure a 30 minutes représentaient en effet plus de
40 % du temps sédentaire total, soit deux fois plus que les valeurs obtenues dans le groupe
témoin. Aucune étude publiée n’a analysé les profils de sédentarité chez des patients ayant un

SPW, ce qui nous empéche de comparer ces résultats avec des données déja existantes. Des
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données de plus en plus nombreuses indiquent que I’augmentation des périodes prolongées de
sédentarité est associée a une augmentation du risque cardiométabolique (Duvivier et al.
2018). Par ailleurs, les risques associés a la sédentarité semblent étre supérieurs chez les
patients ne pratiquant pas suffisamment de MVPA (Biswas et al. 2015). Les femmes ayant un
SPW étant en majorité peu actives, réduire le temps sédentaire total et la durée des périodes

de sédentarité apparait donc comme un objectif particulierement important pour contribuer a

I’amélioration de leur état de santé.

Un deuxieéme aspect de ce travail consistait a décrire différentes dimensions de la capacité
cardiorespiratoire et de la fonction musculaire de sujets obéses et a analyser leurs
relations avec la composition corporelle et I’AP habituelle. Chez les patientes candidates a
la chirurgie bariatrique, le VO,pic relatif 2 la masse corporelle mesuré dans les études
PROMISE et FAMOUS était en moyenne inférieur 4 20 mL.kg™.min™, ce qui correspond &
des valeurs prés de deux fois inférieures aux valeurs moyennes observées dans la population
générale (ACSM 2014). Le VO,pic relatif était associé de fagon faible mais significative a la
durée de MVPA, indépendamment de 1’age et de I’IMC. Six mois et cinq ans apres le bypass,
le VOspic absolu diminuait de facon significative, respectivement de 11 % et 19 %. A
I’inverse, le VO,pic relatif augmentait six mois aprés le bypass de 2,5 mL.kg'.min™' en
moyenne puis semblait revenir au niveau initial cinq ans aprés. Le VO,pic diminuant avec
I’age, il est possible que ce maintien au cours du temps soit a comparer avec une diminution
spontanée chez les femmes obeses ne bénéficiant pas d’une chirurgie bariatrique. L’absence
de groupe témoin constitu¢ de femmes obeéses non opérées constitue en ce sens une limite
importante de cette analyse. Ces données suggerent toutefois que 1’amélioration de la capacité
cardiorespiratoire observée aprés la chirurgie bariatrique serait transitoire et s’expliquerait
davantage par la perte de poids que par une amélioration per se de la capacité physique.
L’augmentation de la durée de MVPA apres la chirurgie était par ailleurs associée de fagcon
favorable a 1’évolution de la capacité cardiorespiratoire. Le bénéfice des programmes
d’entrainement réalisés lors du suivi post-opératoire sur le VOpic a été démontré dans notre
revue de la littérature et méta-analyse ; ces résultats suggerent également une contribution de

I’AP habituelle dans I’amélioration de la capacité cardiorespiratoire chez ces patients.

Les données de force, de puissance et de vitesse produites lors d’un saut vertical et
mesurées chez des patientes candidates a la chirurgie bariatrique (¢tude FAMOUS) différaient

de celles précédemment décrites chez des femmes adultes non obéses. La force et la puissance
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¢taient supérieures de l'ordre de 50 % (Ditroilo et al. 2011) tandis que la vitesse était
inférieure d'environ 15 % (Edwen et al. 2014). A D’inverse, les valeurs de force et de
puissance relatives a la masse corporelle étaient inférieures de respectivement 15 a 20 % et 15
a 40 % (Ditroilo et al. 2011, Edwen et al. 2014). Le déficit de puissance pourrait ainsi étre
plus important que le déficit de force chez les personnes obeses (Lafortuna et al. 2005). La
puissance musculaire est considérée comme un élément particulierement important pour la
réalisation des gestes rapides du quotidien (Lafortuna et al. 2005). Chez les personnes agées
(Rittweger et al. 2004) comme chez les personnes obéses (Lafortuna et al. 2002), la puissance
produite lors d’un ou plusieurs sauts verticaux a par exemple été associée a la vitesse de
marche spontanée et maximale, au nombre de lever de chaise ou encore a la vitesse de montée

des escaliers.

Nous avons cherché a comprendre le role de la composition corporelle dans la diminution de
la puissance musculaire chez les patientes candidates a la chirurgie bariatrique. La force était
fortement et positivement associée a la masse corporelle apres ajustement sur la taille, tandis
que la vitesse était associée négativement, bien que de fagon non significative, a la masse
corporelle. La puissance, produit de la force et de la vitesse, n’était ainsi pas associée de fagcon
significative a la masse corporelle. La masse maigre était par ailleurs le principal facteur
expliquant 1’augmentation de la force, tandis que la masse grasse était associée a une
diminution de la vitesse. Ces données suggerent ainsi que, contrairement a la force, la
puissance des membres inférieurs n’augmente pas ou peu avec l’augmentation de la
corpulence, principalement en raison d’une diminution de la capacité a réaliser un mouvement
rapide. L’augmentation de la puissance musculaire apparait ainsi comme un objectif
important de la prise en charge des patients obéses. Le renforcement musculaire est reconnu
comme le type d’entrainement le plus efficace pour augmenter la force et la puissance
musculaire (Garber et al. 2011). L’effet de I’AP habituelle est en revanche moins bien défini.
Nos données n’ont pas montré de relation entre la performance lors du saut vertical et I’AP
habituelle mesurée par accélérométrie, ce qui contraste avec des données précédentes ayant
montré chez des personnes obéses une relation avec la pratique sportive (Hulens et al. 2002).
Un certain niveau d’intensit¢é ou la participation a certains sports pourraient ainsi étre
nécessaires pour augmenter la puissance musculaire. Enfin, la perte de masse grasse pourrait
¢galement contribuer a 1’amélioration de la puissance au travers d’une augmentation de la

vitesse d’exécution du mouvement.
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L’analyse de la marche réalisée dans I’étude FAMOUS a porté, d’une part, sur les
parametres spatiotemporels de la marche et, d’autre part, sur la distance parcourue lors
d’un test de marche de 6 minutes. La comparaison des parameétres spatiotemporels
recueillies chez des patientes candidates a la chirurgie bariatrique avec les valeurs de
référence pour les femmes agées de 20 a 59 ans montre une diminution de la vitesse
spontanée de 1’ordre de 20 cm.s™, soit 0,7 km.h™', de la cadence de marche de 7 pas.min'l, de
la longueur du pas de 5 cm, ainsi qu’une augmentation de 1’écartement des pieds de pres de 4
cm et du temps de double appui de 6 % (28 % du cycle de marche contre 22 %) (McKay et al.
2017). La distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes était également inférieure
aux valeurs habituellement décrites dans la population générale (Enright et al. 1998). Ces
données sont ainsi en accord avec les études ayant montré une altération de la capacité
physique fonctionnelle et une modification des parametres de la marche chez les sujets obéses

(Bollinger 2017, Hills et al. 2002, Runhaar et al. 2011, Wearing et al. 2006a).

Nos données ont par ailleurs montré que I’augmentation de la masse corporelle et de la masse
grasse était associée a une diminution de la stabilit¢ dynamique et de la capacité physique
fonctionnelle. En effet, en prenant en compte la taille et 1’age, 1’augmentation de la masse
corporelle et de la masse grasse était associée a une diminution de la vitesse de marche
spontanée et de la distance parcourue en 6 minutes et a une augmentation du temps de double
appui. La relation avec le temps de double appui persistait aprés un ajustement sur la vitesse
de marche, ce qui suggere que la diminution de la stabilité¢ dynamique observée chez les sujets
obéses ne s’expliquerait pas uniquement par la diminution de la vitesse de marche. Des études
avaient déja décrit une relation positive entre la masse corporelle et le temps de double appui
dans la population générale (McKay et al. 2017), mais aucune ne ’avait décrite chez des
femmes présentant toutes une obésité sévere. Par ailleurs, indépendamment de 1’age et de
I’IMC, la force produite lors du saut vertical et le VO,pic absolu étaient associés a une
diminution du temps de double appui. Le VO,pic absolu était également associé & une
augmentation de la vitesse de marche spontanée. Le rdole de la force musculaire dans la
stabilité dynamique lors de la marche a été bien démontré chez les personnes agées (Moxley
Scarborough et al. 1999) mais n’avait pas été étudié chez les sujets obéses. Enfin, la durée de
MVPA n’était pas associée de fagcon significative a la stabilité dynamique mais tendait a étre
associée a la distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes, indépendamment de
I’age et de 'IMC. Nos données suggerent ainsi que la force musculaire et la capacité

cardiorespiratoire contribuent a la stabilité dynamique chez les sujets séveérement obeéses, et
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que I’AP habituelle contribue au maintien de la capacité physique fonctionnelle ; et ce

indépendamment de la composition corporelle.

Enfin, une derniére analyse de I’étude FAMOUS a porté sur les données de stabilité
posturale. La vitesse de déplacement du centre de pression lors d’un test orthostatique, 1’un
des principaux indicateurs d’instabilité posturale, était supérieure aux données habituellement
décrites chez des sujets de poids normal (Teasdale et al. 2007). Ces données sont en accord
avec les études ayant montré une altération progressive de la stabilité posturale chez les
personnes en surpoids et obéses (Teasdale et al. 2007). Nous n’avons cependant pas montré
de relation significative entre la stabilité posturale et les paramétres de la composition
corporelle au sein de cet échantillon de femmes séveérement obéses. En revanche, la capacité
d’excursion antérieure, qui refléte en partie la capacité a retrouver 1’équilibre aprés sa
perturbation, était négativement associée a la masse et a la masse grasse. La diminution de la
capacité¢ d’équilibration peut avoir des conséquences négatives sur les activités quotidiennes,
en altérant la capacité a réaliser avec efficacité des mouvements pluri-articulaires coordonnés
et en exposant a un risque augmenté de chutes (Blaszczyk et al. 2009). Des données ont ainsi
montré une augmentation du risque de chutes chez les sujets obéses (Owusu et al. 1998), ce
qui suggere I’'importance de la capacité d’équilibration chez ces patients (Corbeil et al. 2001).
Bien que nous n’ayons pas observé de relation entre la force musculaire et la capacité
d’excursion, la diminution de la force musculaire est reconnue comme le principal facteur
responsable d’une altération de la capacité d’équilibration (Corbeil et al. 2001).
L’entrainement de renforcement musculaire, 1’entrainement spécifique de 1’équilibre et la
perte de poids apparaissent ainsi comme des stratégies susceptibles d’améliorer la capacité

d’équilibration chez les patientes obeses.
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2- Forces et limites des études

2-1- Forces méthodologiques générales

Une partie importante de ce travail de thése a porté sur I’analyse de I’ AP en vie réelle et de la
capacité physique chez des patients obeses. La force de ce travail a consist¢ 2 mesurer de
facon concomitante différentes dimensions des capacités cardiorespiratoire, musculaire
et fonctionnelle qui ont le plus souvent été étudiées de fagon isolée ; et a les mettre en
relation avec les paramétres de I’AP habituelle et de la composition corporelle. L’AP et la
sédentarité ont été évaluées a 1’aide de différentes méthodes de mesure, a la fois objectives et
déclaratives, ce qui nous a permis de mieux caractériser ces comportements chez les patients
obeses. Les différents aspects de la capacité physique ont été évalués avec des méthodes de
référence (mesure du VO,pic lors d’une épreuve d’effort maximale, ergométre isocinétique ou
plateforme de stabilométrie) mais également avec des méthodes innovantes. La plateforme de
force dynamique, par exemple, est une méthode éprouvée pour la mesure de la force et le
calcul de la puissance musculaire chez les sportifs, mais n’avait jusqu’a présent été que tres
peu utilisée chez des personnes obeses. L’ensemble de ces mesures a permis de proposer des
avancées dans 1’application des méthodes de mesure de la capacité physique, et notamment de

la fonction musculaire, chez les patients obéses.

Le travail s’est concentré sur une situation clinique particuliere, 1’obésité, tout en
approchant des situations variées dans ce cadre clinique somme toute hétérogene. Les
différentes étapes pré et post-opératoires du parcours de la chirurgie bariatrique sont en effet
caractérisées par des situations médicales et nutritionnelles trés contrastées. Par ailleurs, les
obésités rares telles que le syndrome de Prader-Willi se distinguent par 1’association d’une
obésité précoce avec une impulsivité alimentaire séveére et différentes anomalies

endocriniennes, cognitives et fonctionnelles.

Différentes approches méthodologiques ont été utilisées au cours de ce travail.
L’évaluation de ’efficacité des interventions d’ AP dans le contexte de la chirurgie bariatrique
a été réalisée au travers d’une revue systématique de la littérature et d’une méta-analyse, mais
¢galement au travers d’un essai clinique controlé et randomisé (PROMISE). Bien que cet

essail n’ait pas fait directement 1’objet du travail de thése, ses données ont été utilisées dans un
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objectif observationnel. Des analyses longitudinales ont ainsi été réalisées sur les données de
I’étude PROMISE afin évaluer I’évolution de I’AP et de la capacité physique a court et long
terme apres la chirurgie. Des analyses transversales ont par ailleurs été réalisées (FAMOUS)
afin de décrire les relations entre I’AP et la capacité physique avant la chirurgie. Ces
approches quantitatives ont par ailleurs été complétées par une approche qualitative dans le
but de mieux comprendre les usages potentiels des objets connectés d’AP basés sur

I’accélérométrie dans la prise en charge des patients.

Enfin, ce travail a été réalisé grace a la collaboration de deux équipes aux compétences
complémentaires : le Service de Nutrition (Hopital Pitié-Salpétriére, Assistance Publique-
Hopitaux de Paris, Sorbonne Université), lieu de recrutement des patients, spécialisé dans la
prise en charge des obésités et dans 1’évaluation de I’AP en vie réelle ; le laboratoire
Bioingénierie, Tissue et Neuroplasticit¢ (Université Paris-Est), spécialis¢ dans la
biomécanique des tissus de I’appareil locomoteur et du mouvement dans des contextes variés
incluant les pathologies chroniques, en particulier neurologiques et neuromusculaires. Cette
collaboration a permis un enrichissement mutuel des pratiques et des avancées dans 1’analyse

de I’AP et du mouvement chez les patients obeses.

2-2- Limites méthodologiques générales

Les études réalisées au cours de ce travail de thése présentent certaines limites

méthodologiques.

Un nombre limité de participants a ¢ét¢ inclus dans nos études, ce qui limite la
généralisation des résultats. Les patients candidats a la chirurgie bariatrique présentent
souvent des pathologies associées complexes, notamment ostéo-articulaires, qui limitaient
leur inclusion. Comme nous 1’avons évoqué dans notre revue de la littérature, il s’agit d’une
limite courante des études sur I’AP réalisées dans le contexte de la chirurgie bariatrique. La
généralisation des résultats doit par ailleurs tenir compte du fait que seules des femmes ont été
incluses dans nos études. Cela refléte aussi le recrutement hospitalier des services spécialisés

dans la prise en charge des patients obéses, a tres forte prédominance féminine.

Certains résultats non significatifs pourraient étre dus a des limites méthodologiques

davantage qu’a une absence réelle de différence. Le manque de puissance statistique di au
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nombre limité de participants apparait en ce sens comme la principale limite. Par ailleurs,
nous n’avons inclus que des patientes ayant une obésité séveére et une faible capacité
physique, ce qui limitait la possibilité de mettre en évidence des corrélations significatives.
Enfin, les comportements d’AP en vie réelle sont caractérisés par une importance variabilité
inter-individuelle. Mettre en évidence une modification au cours du temps pourrait nécessiter

davantage de participants.

L’absence de groupe témoin dans certaines études constitue une autre limite importante.
L’évolution apres la chirurgie bariatrique de paramétres comme 1I’AP et la capacité physique
qui évoluent spontanément avec 1’age devrait étre comparée a 1’évolution chez des patients
obéses de méme corpulence mais non opérés. Ce type de comparaison est cependant tres
difficile a entreprendre, a la fois pour des raisons médicales et d’organisation des soins mais
aussi en raison des contraintes propres a la recherche clinique. L’évaluation du programme
d’entrainement réalis¢ aupres des patients présentant un syndrome de Prader-Willi a constitué
en une comparaison des données « avant-apres », sans comparaison avec un groupe témoin.
La encore, la constitution d’un groupe témoin est rendu difficile par la faible prévalence de

cette maladie et la complexité de sa prise en charge.

Enfin, certaines limites liées aux méthodes de mesure de ’AP peuvent étre évoquées. Les
accélérometres Actigraph ont été portés dans toutes les études uniquement pendant les heures
d’éveil, ce qui correspondait en 2010, lorsqu’a débuté I’é¢tude PROMISE, a la pratique la plus
courante. Plus récemment, certaines études ont mis en place des protocoles de port des
accélérometres pendant 24 h afin d’augmenter la représentativité des données et pouvoir
enregistrer les heures de sommeil. L’obtention de données sur 24 h permet de prendre en
compte le fait que les comportements sont interdépendants, et que I’augmentation de 1’un se
fait nécessaire aux dépens d’un autre (Chastin et al. 2015). Ce type d’analyse, nommée
« compositionnelle » (compositional analysis) parait particulierement intéressante pour
I’analyse de données longitudinales d’AP. Nous avons cependant fait le choix de maintenir le
protocole utilisé dans I’étude PROMISE afin de pouvoir comparer nos données au cours du

temps et entre les patients.
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3- Perspectives pour la recherche et la prise en charge des patients

3-1- Bénéfices des programmes d’entrainement

Les travaux réalisés au cours de cette thése ici soulignent le réle bénéfique de 1I’AP,
notamment sous forme de programme d’entrainement structuré, dans le suivi des patients
apres une chirurgie bariatrique. Les principaux bénéfices de I’entrainement consistaient en
une optimisation de la perte de poids, effet plutét modeste, et en une amélioration de la
capacité physique. S’il s’agit de bénéfices non négligeables, il semble aujourd’hui nécessaire
de déterminer si ces effets se maintiennent dans le temps, s’ils s’accompagnent d’une
augmentation de ’AP quotidienne et s’ils contribuent a amélioration de I’état de santé. La
prévention de la reprise de poids a distance de la chirurgie et la rémission des comorbidités,
notamment du diabéte de type 2, constituent des objectifs majeurs du suivi (Debedat et al.
2018), et seraient susceptibles d’étre optimisés par I’AP. Des études incluant un suivi a moyen
et long terme et évaluant 1’évolution des comorbidités sont ainsi nécessaires. Les données de
I’¢tude PROMISE, dont la fin du recueil des données a 5 ans est prévue en 2019, devraient
nous permettre de répondre a certaines de ces questions. L’analyse a distance du bypass de
nombreux parametres (force musculaire, capacité cardiorespiratoire, composition corporelle,
AP habituelle, qualité de vie, comorbidités, état nutritionnel) nous permettra notamment de
vérifier si les patientes ayant bénéficié du programme d’entrainement connaissent une
évolution plus favorable de leur force musculaire, de leur composition corporelle, de leur AP

quotidienne ou de I’évolution des comorbidités.

Dans le cas de 1’obésité, 1’objectif thérapeutique ne se résume pas a la perte de poids. Il varie
en fonction de nombreux paramétres, tels que I’ancienneté et 1’importance de 1’obésité, la
présence de comorbidités, les conditions de vie du patient... La prise en charge de I’obésité ne
s’appuie pas sur le suivi d’un indicateur unique pour évaluer son efficacité. Il semble ainsi
important d’inscrire les conseils d’AP et les programmes d’entrainement dans une perspective
de médecine personnalisée. Les données issues de la recherche restent cependant
insuffisantes. Plusieurs aspects devraient étre éclairés par des études menées a plus large
échelle : le type d’entralnement (endurance et/ou renforcement musculaire) le plus efficace

sur 1I’évolution des comorbidités, comme par exemple la rémission du diabéte ; les profils des
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patients (age, sexe, niveau initial d’AP, pratiques antérieures, présence de comorbidités...)

bénéficiant le plus des programmes d’entrailnement.

Enfin, 1’avancée des connaissances dans ce domaine ne doit pas faire oublier que la
description des programmes d’entrainement est souvent trés incompléte dans les études
publiées. Il semble ainsi essentiel de décrire en détail les modalités d’entrainement (horaires,
lieu, séances individuelles ou collectives, supervision) favorisant la participation aux séances
et pouvant s’intégrer dans le quotidien des patients. Les réseaux sociaux pourraient é¢galement
jouer un role dans la diffusion d’informations concernant ces programmes ou dans la création
d’une liste de structures pouvant accueillir les patients. Ils pourraient également faciliter la co-

construction des programmes avec les patients, et ainsi favoriser leur adhésion.

3-2- Evaluation et promotion de I’ AP habituelle

Nos travaux ont permis de mieux décrire les profils d’AP des patients a différents stades du
parcours de chirurgie bariatrique et ont notamment mis en lumiere que D’AP était
majoritairement pratiquée en sessions trés courtes. On peut se demander si les patientes
obeses ne parviennent pas a maintenir une AP d’intensité modérée pendant plus de 5 a 10
minutes en raison d’une limitation de la capacité physique ; ou parce qu’elles n’en ont pas
I’occasion au cours de la journée. La marche pratiquée dans le contexte de la quotidienne peut
en effet sembler peu propice a la réalisation de sessions prolongées, contrairement a la marche
pratiquée au cours des loisirs. L’association d’une mesure objective de I’AP avec une mesure
subjective (perception de I’intensité) et une évaluation du contexte dans lequel elle est
pratiquée pourrait permettre de mieux comprendre les raisons de la rareté des sessions

prolongées de MVPA chez les personnes obeses.

Il apparait par ailleurs nécessaire de mieux comprendre les bénéfices de 1’AP lorsqu’elle est
pratiquée en sessions courtes. Si des données de plus en plus nombreuses indiquent
I’importance d’interrompre les périodes de sédentarité par des courtes sessions d’AP, il s’agit
de déterminer si, pour une méme durée totale d’AP, les bénéfices sont identiques quelle que
soit la durée des sessions. Cette question est fondamentale pour déterminer si les
recommandations d’AP doivent étre adaptées pour les patients opérés d’une chirurgie
bariatrique. Les recommandations actuelles s’appuient en effet sur les recommandations pour
la population générale, alors qu’elles peuvent sembler particulierement difficiles a atteindre

pour ces patients.
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Dans le contexte de prise en charge des patients, il est admis que toute AP doit étre
encouragée, qu’elle soit pratiquée en sessions courtes ou prolongées. Pour une meilleure
personnalisation des conseils, des données telles que la durée moyenne des sessions ou le
nombre de sessions quotidiennes prolongées présentent un intérét certain. Les accélérometres
sont les outils de référence pour I’évaluation des profils d’AP. Cependant, les accélérométres
dédiés a la recherche ne sont pas adaptés au contexte clinique en raison de leur cot élevé, du
temps d’analyse des données, de 1’absence de feedback pour les patients et de leur caractére
inesthétique. Les objets connectés d’AP pourraient offrir une alternative intéressante, mais ils
ne répondent a ce jour pas aux exigences des médecins pour €tre intégrés a la prise en charge
médicale. Le développement et la commercialisation d’objets connectés permettant une
mesure fiable de ’AP et recueillant des données d’intérét sur les profils d’AP semblent ainsi

importants pour contribuer a I’amélioration de la prise en charge des patients par I’AP.

3-3- Evaluation de la capacité physique

Les travaux réalisés au cours de ce travail de thése ont permis d’identifier des méthodes de
mesure de la capacité physique adaptées aux personnes obeses et au contexte clinique. Les
plateformes de force dynamique et stabilométrique, le tapis électronique d’analyse de la
marche et le test de marche de 6 minutes pourraient ainsi €tre utilisés pour le suivi des
patients. Il est cependant aujourd’hui nécessaire de tester ces différentes méthodes aupres
d’un plus grand nombre de patients afin, d’une part, de confirmer leur faisabilité et, d’autre
part, d’établir des normes facilitant I’interprétation des données. Les cohortes existantes de
suivi des patients opérés pourraient inclure ces nouvelles mesures et ainsi favoriser le recueil

de données chez ces patients.

La mesure de la capacité¢ physique est une étape importante pour individualiser les
programmes d’entrainement et évaluer leur efficacité. Dans le contexte de la chirurgie
bariatrique, les données de capacité physique pourraient é¢galement contribuer a améliorer la
prédiction du risque opératoire ou du succes de la chirurgie. Des données ont suggéré un
risque augmenté de complications péri-opératoires chez les patients ayant une trés faible
capacité¢ cardiorespiratoire (Hennis et al. 2012, McCullough et al. 2006). Des études sont
nécessaires pour identifier le role prédictif des capacités cardiorespiratoire et musculaires sur
le risque de reprise de poids a distance de la chirurgie, sur la rémission des complications, ou

sur le risque de dénutrition apres la chirurgie.
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L'AP est reconnue comme un ¢lément essentiel de la prise en charge des patients obéses en
raison de ses bénéfices bien démontrés sur la longévité, sur la prévention des principales
complications de I'obésité et sur I'amélioration de la capacité physique et de la qualité de vie.
Les résultats des ¢études présentées dans cette thése contribuent a une meilleure
compréhension des bénéfices de I'AP dans deux situations particuliéres, celle de la chirurgie

bariatrique et celle des obésités rares.

Les résultats de notre revue de la littérature et méta-analyse ont montré que la participation a
un programme d'entrainement aprés une chirurgie bariatrique optimisait la perte de poids et
améliorait la capacité physique mais semblait avoir peu d'effet sur 1'évolution de la masse
maigre ou de 1'AP habituelle. Les patients et les professionnels de santé¢ devraient ainsi étre
mieux informés des bénéfices potentiels de I’AP dans ce contexte et tenir compte de 1’effet

plutét modeste de I'AP sur la perte de poids en tant que telle.

L'é¢tude d'intervention menée aupres de patients présentant un syndrome de Prader-Willi a
montré une augmentation de I'AP habituelle et une amélioration de la capacité physique
fonctionnelle aprés un programme d'entrainement individuel et supervisé. Ces données
montrent la faisabilité et suggerent l'efficacité des programmes d'entrainement chez ces
patients présentant d'importantes difficultés comportementales ainsi que d'importantes
limitations fonctionnelles. La formation préalable des éducateurs sportifs et l'interaction
individuelle entre le patient et 1'éducateur ont été identifiées comme des facteurs de réussite de

ce type de programme.

L'évaluation de I'AP dans des conditions de vie réelle a connu des avancées importantes au
cours des dernieres décennies, notamment grace a la diffusion et I'utilisation a large échelle
de la technique d’accélérométrie portable. Les accélérométres permettent une mesure
objective de I'AP et permettent ainsi de s'affranchir des biais de mémoire et de désirabilité
associés a une surestimation de I'AP. Nos données ont montré que la surestimation de I'AP
augmentait avec la corpulence et le degré d'inactivité physique chez les patientes candidates a
la chirurgie bariatrique, suggérant ainsi 1'intérét des méthodes de mesure objectives dans ce
contexte. Les objets connectés pourraient faciliter la mesure objective de 'AP en routine mais
leur déploiement dans un cadre médical nécessite des développements techniques, notamment
en ce qui concerne la validité des données et dans le recueil de données d'AP de plus grand

intérét pour les professionnels de santé et les patients.
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Un autre avantage des accélérometres réside dans la possibilité de description de profils d'AP
et de sédentarité. Les données d'AP mesurées chez des patientes obéses avant et aprés une
chirurgie bariatrique ont mis en lumiére que la grande majorité de I'AP d'intensité modérée
¢tait pratiquée en sessions courtes voire trés courtes. Un nombre non négligeable de patientes
ne pratiquait jamais de sessions de MVPA prolongées au-dela de 10 minutes, alors que ces
sessions constituent la base des recommandations d'AP pour la population générale. Un défi
actuel de la recherche sur 1'AP consiste ainsi a déterminer si le fractionnement de I'AP
d'intensité modérée en plusieurs sessions de treés courte durée apporte les mémes bénéfices de

santé que la réalisation de sessions prolongées d'au moins 10 minutes.

Enfin, nos travaux ont permis d'identifier plusieurs méthodes d'évaluation de la fonction
musculaire adaptées aux patients obéses et au contexte hospitalier. Nous avons notamment
montré I'intérét des tests pluri-articulaires comme le saut vertical pour mesurer la force et la
puissance musculaire des membres inférieurs. Les données recueillies a l'aide de ces
méthodes ont mis en évidence que l'augmentation de la masse corporelle ou de la masse
grasse était associée a une diminution de plusieurs aspects de la capacité physique comme la
puissance des membres inférieurs, la stabilit¢ dynamique, la capacité d’excursion antérieure
maximale et la distance parcourue en 6 minutes. Indépendamment de la corpulence, le VO,pic
et la force musculaire étaient associés a la stabilité dynamique et a la distance parcourue en
6 minutes, suggérant I’importance de ces deux dimensions dans le maintien de la capacité

physique fonctionnelle chez les patients obéses.
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Annexe 1 - Questionnaire STAQ

Partie A : Activités a la maison

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de temps avez-vous consacré en moyenne a des activités ménagéres
d’'intensité moyenne ou élevée a la maison (telles que passer l'aspirateur, laver les sols ou toute autre activité
demandant des efforts comparables) : |__||__| heures |__||__| minutes par semaine

Adresse de votre domicile principal
Rue :

Code postal = |__|__ ||| |
Commune :
Département :
Pays :

Partie B : Activités au travail / études

Avez-vous effectué un travail rémunéré ou bénévole au cours des 4 derniéres semaines OU étes-vous étudiant ?

L1 Oui L] Non

Si vous n’avez effectué aucun travail rémunéré ou bénévole au cours des 4 derniéres semaines OU si n’étes pas
étudiant passez directement a la « Partie C : Déplacements ».

Au cours des 4 derniéres semaines combien de temps avez-vous travaillé au total (travail rémunéré ou bénévole,
études, formation, stages...). Indiquer le nombre d’heures par semaine sans compter le temps des trajets
travail/domicile

Ilya4semaines|_||__|H

Ilya3semaines|_||__|H

Ilya2semaines|_||__|H

Ilya1semaine |__||__|H

Type de travail

Nous aimerions connaitre le type et la quantité d’activité physique exercée a votre travail. A partir des 4 options qui vous
sont offertes, cochez celle qui correspond le mieux a I’ensemble de vos activités au travail (ou dans le cadre de vos
études) au cours des 4 derniéres semaines :

Activité professionnelle sédentaire (vous étes assis la plupart du temps) |:|

Activité professionnelle debout (vous étes debout la plupart du temps sans effort physique intense) |:|
Par exemple : vendeur, coiffeur, gardien

Travail manuel (votre travail implique des efforts physiques — manutention, utilisation d’outils) ]
Par exemple : plombier, électricien, charpentier

Travail manuel intense (votre travail implique des activités physiques trés intenses) L]
Par exemple : docker, mineur, ouvrier du batiment

Placez sur I'échelle de 1 (travail trés sédentaire) a 5 (activité intense), l'intensité de I'activité physique demandée par

votre travail. Veuillez cocher une seule des options suivantes :

Le plus souvent assis

Combinaison assis/debout O

Le plus souvent debout O
O
O

O

Un peu d’activité physique
Travail manuel intense

oo
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Partie C : Déplacements

Au cours des 4 derniéres semaines quel mode de déplacement avez-vous utilisé le plus souvent (en dehors des
promenades pour le plaisir ou les loisirs) ?
Veuillez cocher une seule case.

Voiture/Véhicule motorisé

Transport en commun

Marche

Vélo

Autre transport actif (trottinette, rollers...)

ooooo

Si vous n’avez effectué aucun travail rémunéré ou bénévole au cours des 4 derniéres semaines OU si n’étes pas
étudiant passez directement a la « Section 3 : Déplacements quotidiens utilitaires autres que ceux liées a votre
travail etc. ».

Section C.1 : Trajets vers et depuis votre lieu de travail

Pour évaluer vos déplacements vers et depuis votre (vos) lieu(x) de travail habituel(s), indiquer I'adresse de votre lieu de
travail principal :

Adresse de votre lieu de travail principal :

Rue :

Codepostal : |__ || || |

Commune :
Département :
Pays :

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois par semaine vous étes-vous déplacé depuis votre domicile
jusqu’au travail (pour 'ensemble de vos activités professionnelles) ?
Nombre de fois/semaine (reportez uniquement les allers) |__||__|

Nous allons maintenant vous demander de préciser combien de fois et combien de temps vous avez utilisé chacun de
ces modes de déplacements dans différentes situations.

Indiquez dans le tableau suivant le nombre de jours par semaine ou vous avez utilisé, au cours des 4 derniéres
semaines, chacun des modes de déplacement suivants pour vous rendre a (et/ou revenir de votre travail)

Nombre de jours par semaine

Voiture / véhicule motorisé |
Transport en commun |
Marche |
Vélo |

Autre transport actif L]
(trottinette, rollers) —

Indiquez maintenant pour chacun des modes de déplacement, la durée moyenne d’utilisation pour vous rendre (revenir
de) a votre travail

Durée moyenne par jour
Voiture / véhicule motorisé [l IH]_]l__|min
Transport en commun [ Jl__|H]|_]|__| min
Marche |__[_IH[_[l_| min
Vélo |__l__IH]_Jl__|min
'(At\?;[teinette, roltlrealg)spOrt LI HI_]l_|min
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Section C.2 : Déplacements professionnels en dehors de votre lieu de travail habituel

Au cours de votre travail étes-vous amené a vous déplacer a I'extérieur de votre lieu de travail habituel en dehors des
trajets domicile/travail (par exemple pour un rendez-vous client, une visite de site etc.)?

oui [] Non []

Si OUI, merci de compléter les deux tableaux suivants. Indiquez dans le premier tableau le nombre de jours par
semaine ou vous avez utilisé, au cours des 4 derniéres semaines, chacun des modes de déplacement suivants pour
des déplacements professionnels en dehors de votre lieu de travail habituel (par exemple pour un rendez-vous client,
une visite de site etc.)?

Nombre de jours par semaine
Voiture / véhicule motorisé ||
Transport en commun ||
Marche |__|
Vélo ||

Autre transport actif
(trottinette, rollers)

Indiquez maintenant pour chacun des modes de déplacement, la durée moyenne d’utilisation pour des déplacements
professionnels en dehors de votre lieu de travail habituel

Durée moyenne des déplacements (Hr /min)
Voiture / véhicule motorisé [ IH|_||__| min
Transport en commun | Jl_IH|_J|l__| min
Marche |__[_1H[_[l_| min
Vélo |__l_IHI]_Jl__[min
Autre transport actif (trottinette, rollers) I H|_Il__| min

Section C.3 : Déplacements quotidiens utilitaires autres que ceux liées a votre travail et a I’exclusion des
promenades pour le plaisir ou les loisirs.

Veuillez indiquer dans le tableau suivant le nhombre de jours par semaine ou vous avez utilisé, au cours des 4
derniéres semaines, chacun des modes de déplacement suivants pour vos déplacements quotidiens utilitaires,
autres que les déplacements liés a votre travail et a I'exclusion des promenades pour le plaisir ou les loisirs: par
exemple déplacements pour faire des courses (achats alimentaires, poste, bibliothéque, etc.), accompagner les
enfants a I’école, rendre visite a un ami/famille, ou aller au cinéma.

Nombre de jours par semaine

Voiture / véhicule motorisé ||

Transport en commun |
Marche |
Vélo |
Autre transport actif (trottinette, rollers) |

Indiquez maintenant pour chacun des modes de déplacement, la durée moyenne d’utilisation pour des déplacements
quotidiens utilitaires : par exemple déplacements pour faire des courses (achats alimentaires, poste, bibliothéque,
etc.), accompagner les enfants a I’école, rendre visite a un ami/famille, ou aller au cinéma.

Durée moyenne des déplacements (Hr /min)

Voiture / véhicule motorisé |__ll__IH]|_J|l__| min
Transport en commun |__l__IH]|__]__|min
Marche |__ll__IH[_Jl__[min
Vélo |__[l_IHI]_l__[min
Autre transport actif (trottinette, rollers) I H|__|[__| min
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Partie D : Activités au cours des loisirs

Les questions suivantes visent a décrire comment vous avez occupé votre temps libre au cours des 4 derniéres

semaines.

Indiquez le nombre de fois ou vous avez pratiqué chacune de ces activités au cours des 4 derniéres semaines.
Indiquez également la durée moyenne de chaque occasion de réalisation de I'activité.

Nombre de fois ol vous avez pratiqué cette activité
au cours des 4 dernieres semaines

Durée moyenne de
chaque occasion

Aucune

1 fois lors
des 4
dernieres
semaines

2 a 3 fois
lors des 4
dernieres
semaines

1 fois par
semaine

2 a 3 fois
par
semaine

4 a 5 fois
par
semaine

Tous les
jours

Heures | Minutes

Marche pour le plaisir
(et non comme un
moyen de transport)

Vélo pour le plaisir (et
non comme un moyen
de transport)

Petit jardinage
(Arroser, tondre la
pelouse, désherber,
tailler)

Gros jardinage
(bécher, pelleter),
tailler du bois

Bricolage

Randonnée

Escalade

Natation de loisir

Natation de
compétition

Jogging

Gymnastique
d’entretien, exercices
au sol

Exercices de relaxation
(ex : yoga, Qi Qong)

Exercices de
conditionnement (ex :
vélo fixe, rameur)

Aquagym

Step-aérobic (a fort
impact, intense)

Autres types d'aérobic
(moins intenses,
zumba...)

Exercices avec des
poids

Cyclisme de
compétition et VTT
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Nombre de fois ol vous avez pratiqué cette activité

au cours des 4 derniéres semaines

Durée moyenne de
chaque occasion

Aucune | 1 foislors | 2a 3fois | 1foispar | 2a3fois | 4ab5fois | Tousles | Heures | Minutes
des 4 lors des 4 | semaine par par jours
dernieres | derniéres semaine | semaine
semaines | semaines
Course a pied de
compétition
Athlétisme

Ski alpin, ski de fond,
snowboard

Tennis ou badminton

Squash

Tennis de table

Bowling et jeu de
boules (ex : pétanque)

Golf

Football, rugby, hockey

Aviron

Volley-ball ou
basketball

Péche ou chasse

Equitation

Billard ou fléchettes

Roller ou patin a glace

Voile, planche a voile
et navigation

Arts martiaux et sports
de combat

Danse (classique,
moderne, bal, disco...)

Jouer un instrument de
musique, chanter

Autres activités 1 :
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Au cours des 4 derniéres semaines, combien de temps par jour avez-vous passé en moyenne a ces activités pendant

votre temps libre (a I’exclusion des heures de travail)

Jours travaillés

Jours de repos

- - = - - [
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Regarder la télévision,
des DVD ou autres
vidéos

Utiliser un ordinateur,
une tablette
informatique, une
console de jeux vidéo
inactifs

Jouer a des jeux vidéo
actifs (type WII®,
Kinect®,)

Etre assis pour lire,
écrire, coudre, tricoter,
broder....

Partie E : Activité physique globale

Vous considérez-vous comme une personne active physiquement ?
Oui O Non O

Pratiquez-vous une activité physique pour des raisons de santé ?

Ouid NonO

Avez-vous grandi dans une famille accordant de la valeur a 'activité physique en général, et au sport, en particulier ?

O Oui beaucoup

O Oui un peu

O Non

Pensez-vous que, pour une bonne hygiéne de vie, la pratique réguliere d'une activité physique est ...

O Trés importante
O Importante

O Moyennement importante

O Peu importante

[ Sans intérét

O Ne sait pas




ANNEXE 1 - Questionnaire STAQ

Temps passé assis

Lors des 4 derniéres semaines, combien de temps par jour avez-vous passeé assis, en moyenne :

Jours travaillés

Jours de repos

— —_ —_ —_ — —
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Dans les transports et
trajets
Non applicable

Durant le travail

Pendant le temps libre
et les loisirs (télé,
ordinateur, lecture, etc.)

Dans les transports et

trajets

Utilisation des escaliers

Veuillez indiquer le nombre de fois par jour ou vous avez monté une volée d’escalier (environ 10 marches) en moyenne
par jour au cours des 4 derniéres semaines.

Veuillez cocher une case (v') a chaque ligne.

En moyenne par jour au cours des 4 dernieres semaines

Nombre de fois par jour ou vous
avez monté une volée d’escalier
(environ 10 marches)

R R R . PI
1a5 6210 | 11215 | 16420 us de
Aucune L . o . 20
fois/jour fois/jour fois/jour fois/jour -
fois/jour

Pour les jours de la semaine

Pour les jours du week-end

Question finale

Les quatre derniéres semaines correspondent-elles a des semaines représentatives de votre activité physique

habituelle ? Oui O Non O
Merci de préciser pourquoi
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Annexe 2 - Questionnaire WOMAC

DOMAINE DOULEUR

Quelle est 'importance de la douleur ?

1- Lorsque vous marchez sur une surface plane ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

2- Lorsque vous montez ou descendez les escaliers ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

3- La nuit, lorsque vous étes au lit ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

4- Lorsque vous vous levez d’une chaise ou vous asseyez ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

5- Lorsque vous vous tenez debout ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

DOMAINE RAIDEUR

1- Quelle est I'importance de la raideur de votre articulation lorsque vous vous levez le matin ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

2- Quelle est I'importance de la raideur de votre articulation lorsque vous bougez aprés vous
étre assis, couché ou reposé durant la journée ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

DOMAINE FONCTION

1- Descendre les escaliers ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

2- Monter les escaliers ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

3- Vous relever de la position assise ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) 0O 3 (sévere) [ 4 (extréme)

4- Vous tenir debout ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

5- Vous pencher en avant ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)

6- Marcher en terrain plat ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) 0O 3 (sévere) [ 4 (extréme)

7- Entrer et sortir d’'une voiture ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée) O 3 (sévere) [ 4 (extréme)

8- Faire vos courses ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée) O 3 (sévere) O 4 (extréme)
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9- Enfiler collants ou chaussettes ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée)

10- Sortir du lit ?

0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée)
11- Enlever vos collants ou vos chaussettes ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée)

12- Vous étendre sur le lit ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée)
13- Entrer ou sortir d’'une baignoire ?

0 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée)

14- Vous asseoir ?

O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée)
15- Vous asseoir et vous relever des toilettes ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée)

16- Faire le ménage " a fond " de votre domicile ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) 0O 2 (modérée)

17- Faire I’entretien quotidien de votre domicile ?
O 0 (nulle) O 1 (minime) O 2 (modérée)

O 3 (sévere)

0O 3 (sévere)

O 3 (sévere)

O 3 (sévere)

0O 3 (sévere)

O 3 (sévére)

O 3 (sévere)

O 3 (sévere)

O 3 (sévére)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)

O 4 (extréme)
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Annexe 3 - Questionnaire MFI-20

Parmi les questions suivantes, entourez un numéro entre 1 et 5 qui s’applique le mieux a ce

que vous ressentez ces jours-ci.

1- Je me sens en forme

O 1 (oui, c’est vrai) 02 O3 04
2- Physiquement je ne me sens capable que de trés peu
O 1 (oui, c’est vrai) 02 O3 04
3- Je me sens trés actif(ve)

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
4- J’ai envie de faire plein de choses agréables

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
5- Je me sens las(se)

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
6- Je crois que j’en fais beaucoup dans la journée

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
7- Quand je fais quelque chose, je peux m’y concentrer
O 1 (oui, c’est vrai) a2 a3 04
8- Je redoute d’avoir quelque chose a faire

O 1 (oui, c’est vrai) a2 a3 04
9- Je me sens faible

O 1 (oui, c’est vrai) 0az2 a3 04
10- Je crois que je fais trés peu dans la journée

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
11- Je me concentre bien

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
12- Je suis reposé(e)

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
13- Il me faut beaucoup d’efforts pour me concentrer

O 1 (oui, c’est vrai) a2 a3 04
14- Physiquement, je me sens en mauvaise condition

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
15- J’ai beaucoup de projets

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
16- Je me fatigue facilement

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
17- Je n’achéve que trés peu de choses

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04
18- J’ai envie de ne rien faire

O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04

19- Mes pensées s’égarent facilement
O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04

20- Physiquement, je me sens en excellente forme
O 1 (oui, c’est vrai) 02 03 04

O 5 (non, ce n’est pas vrai)

O 5 (non, ce n’est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)

O 5 (non, ce n'est pas vrai)
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Summary

We aimed to conduct a systematic review and meta-analysis of controlled trials
assessing exercise training programs in patients with obesity undergoing bariatric
surgery. We systematically searched exercise training studies performed after
bariatric surgery published up to June 2017. Studies reporting changes in body
composition, physical fitness, functional capacity, objectively measured physical
activity, quality of life or relevant health outcomes were included. The review
protocol is available from PROSPERO (CRD42017069380). Meta-analyses were
conducted using random-effects models when data were available from at least
five articles. Twenty articles were included, describing 16 exercise training pro-
grams, of which 15 were included in the meta-analysis. Overall, exercise training
was associated with higher weight loss (mean difference: —2.4 kg, 95% CIL: —4.2;
—0.6, I = 49%, n = 12), higher fat mass loss (2.7 kg, 95% CL: —4.5; —1.0,
I? = 50%, n = 8) and improved VO,max and functional walking (standardized
mean difference: 0.86, 95% CIL: 0.29; 1.44, I> = 57%, n = 6; 1.45, 95% CL:
0.32; 2.58, I> = 89%, n = 6, respectively). Exercise training was not associated
with lean body mass changes. In conclusion, exercise training programs
performed after bariatric surgery were found effective to optimize weight loss
and fat mass loss and to improve physical fitness, although no additional effect
on lean body mass loss was found.

Keywords: Bariatric surgery, exercise training, obesity, physical activity.

Introduction

positive relationship between self-reported physical activity
and the amount of weight loss has been described in a

Bariatric surgery is increasingly performed in patients with
severe obesity worldwide and in Europe (1). Bariatric surgery
leads to marked weight loss, decreased morbidity and mortal-
ity, and improved quality of life and physical function (2—4).
Clinical guidelines emphasize the need for lifestyle changes,
including regular physical activity, to enhance health benefits
(5). Objectively measured physical activity data indicate that
most patients undergoing obesity surgery have insufficient
levels of physical activity (6), suggesting important potential
benefits of physical activity interventions in these patients.
Emerging evidence suggests that physical activity might
provide important health benefits after obesity surgery. A

Obesity Reviews 19, 1544-1556, November 2018

previous review published in 2011 (7). However, evidence
came from observational studies only. Two recent reviews
published in 20135, synthesizing findings from five (8) and
eight (9) intervention studies published at that time,
suggested that exercise performed before or after surgery
might improve physical fitness and metabolic health,
without additional benefits on anthropometry and body
composition (8,9). However, both controlled and non-
controlled studies were included, which represents a major
bias given that bariatric surgery in itself is associated with
decreased fat mass and lean body mass (10), improved car-
diorespiratory fitness (4) and decreased muscle strength (4).

© 2018 World Obesity Federation
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In addition, the number of studies was insufficient to con-
duct a meta-analysis. Most recently, a number of controlled
trials have described the effects of exercise training on
various outcomes related to body composition, physical
capacity or health status (11-20). Therefore, a systematic
updated overview of this topic, complemented by a meta-
analysis, is relevant.

The aim of this review was to propose an updated overview
and meta-analysis of the effectiveness of exercise training in
patients with severe obesity undergoing bariatric surgery.

Materials and methods

Literature search, selection of studies and data
extraction

The systematic review protocol is available from PROSPERO
(PROSPERO 2017: CRD42017069380). The literature search
was performed in June 2017, using four electronic databases
(PubMed, Web of Science, Cochrane Library and EMBASE).
Combinations of terms related to bariatric surgery (‘bariatric
surgery’, ‘obesity surgery’, ‘metabolic surgery’, ‘Roux-en-Y’,
‘gastric bypass’, ‘sleeve gastrectomy’, ‘gastric banding’, ‘duo-
denal switch’) and to physical activity (‘physical activity’, ‘ex-
ercise’, ‘sedentary’, training’,
‘aerobic’, “fitness’, ‘muscle strength’, ‘physical capacity’) were

‘endurance’,  ‘resistance
used in the search. The reference lists of included articles and
review articles were also scanned for further eligible studies.
The initial inclusion criterion was the implementation of an ex-
ercise training program in adult patients with obesity undergo-
ing bariatric surgery. Other inclusion criteria were as follows:
(1) articles written in English, (2) controlled trials comparing
patients undergoing bariatric surgery receiving either usual
care or usual care and exercise training, (3) patients undergo-
ing gastric bypass, sleeve gastrectomy, gastric banding,
biliopancreatic diversion or duodenal switch, (4) intervention
conducted after bariatric surgery and (5) pre-intervention to
post-intervention changes reported for at least one of the fol-
lowing outcomes: anthropometry or body composition, objec-
tively measured physical activity or physical capacity, health-
related quality of life, relevant other health outcomes.

The characteristics of included articles were extracted by
one reviewer (AB) and checked by a second reviewer
(JMO), and included authors, journal, year of publication,
study design, sample size, surgical procedure, description
of intervention, outcomes, assessment tools, times of
measurement and main findings. Emphasis was placed on
the description of intervention. The TIDierR checklist
(including 12 items: brief name, why, what materials and
procedures, who provided, how, where, when and how
much, tailoring, modification of intervention throughout
trial, strategies to improve or maintain intervention fidelity
and extent of intervention fidelity) was used for description
of interventions both in exercise and control groups (21).

© 2018 World Obesity Federation

Quality assessment

The methodological quality of included studies was scored
using the Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale
(https://www.pedro.org.au/) (22). The PEDro scale has been
used extensively to assess rehabilitation programs and
exercise training interventions (9,23). The PEDro scale is
an 11-item checklist (specification of eligibility criteria,
random allocation, concealed allocation, baseline compara-
bility, blind subjects, blind therapists, blind assessor,
adequate follow up, intention-to-treat-analysis, between
groups comparisons, point estimates and variability) receiv-
ing a ‘yes’ or ‘no’ rating. The total score ranges from 0 to 10
since the first item is not included in the calculation. Trials
with a score < 4 were classified as poor-quality, 4-5 as
fair-quality, 6-8 as good-quality and > 9 as excellent-quality
(9). Quality of each included study was assessed indepen-
dently by two reviewers (AB, JMO). When opinions
differed, consensus was reached through discussion.

Reporting of findings

We reported changes in anthropometry, body composition,
physical fitness, functional capacity, objectively measured
physical activity, quality of life and health outcomes after ex-
ercise training for each individual study (Table S1). Physical
fitness included cardiorespiratory fitness (assessed by a maxi-
mal exercise test) and maximal muscle strength. Functional
capacity was assessed with field-based fitness assessments
(e.g. 6-min walk test, sit-to-stand test, half-squat test, arm curl
test, chair sit-and-reach test, 8-foot up-and-go). Functional
walking refers to the distance walked during walking tests.
To facilitate the synthesis of results, we grouped related meta-
bolic outcomes into broader categories, e.g. fasting or post-
prandial glucose and insulin, HOMA-IR, insulin sensitivity,
insulin responsiveness were grouped into a category named
‘glucose metabolism’; or total, LDL-cholesterol or HDL-
cholesterol and triglycerides into the ‘lipid profile’ category.
When several follow-up measurements were conducted, we
reported results from the first assessment after the end of the
exercise training. When results of a single trial were reported
in several studies (e.g. the trial by Coen et al. (24) was followed
by a series of studies (12,18,25,26)), we selected results from
the parent trial or from the study with the largest sample size.

Data analysis

We performed meta-analyses using Review Manager ver-
sion 5.3 when data were available from at least five studies.
We reported the mean and standard deviation (SD) of abso-
lute changes in body mass, fat mass, lean body mass, VO,max
and functional walking (results of walking tests). Absolute
changes were calculated as differences between arithmetic
means before and after intervention. Transformation methods

Obesity Reviews 19, 1544-1556, November 2018
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were used for studies that did not provide the SD of absolute
change but provided the exact p-value for intra-group or
inter-group analyses, as suggested by the Cochrane Hand-
book for systematic reviews of interventions (27). One study
was not included in the meta-analysis due to insufficient data
despite attempts to contact the study authors.

Data from intention-to-treat analyses were included
whenever available in included studies. Pooled-effect
estimates were expressed as the weighted mean difference
between exercise and control groups for changes in body
mass, fat mass and lean body mass. For changes in VO,max
and functional walking, because different walking tests were
performed and VO,max was expressed in values either rela-
tive to body mass or to lean body mass, estimates were
expressed as the standardized mean difference. Calculations
were performed using a random-effects model because of the
small number of studies available and their methodological
diversity. A p-value <0.05 was considered statistically signif-
icant. Heterogeneity was measured using the I* test (27).

When the number of studies was insufficient to perform a
meta-analysis, we synthesized study findings by presenting
the number of studies reporting (1) an improvement (i.e. if
a significant positive effect of exercise was found for at least
one outcome, and no deterioration was found) or (2) no
change (i.e. if no significant difference in any direction was
found between exercise and control groups).

Results
Study characteristics and quality

Among the 3,504 articles initially identified, 20 were included
in our review (Fig. 1). The main characteristics of the 20 arti-
cles are presented in Table 1. Five articles reported results of
the same intervention study (12,18,25,26,29), and one study
compared two interventions (15). Sixteen distinct intervention
studies were therefore included. Studies were published be-
tween 2011 and 2017. Five studies were conducted in the
USA, three in Brazil, two in Iran and UK and one in Austria,
Belgium and Italy. Studies were randomized (nine studies) or
non-randomized (six studies) controlled trials. Most studies
had limited sample sizes, except for four studies that
included more than 50 participants (13,15,17,24). Ten
studies included both men and women, the remaining studies
included women only. Patients underwent Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB) in six studies, sleeve gastrectomy in one study
and either RYGB, gastric banding or sleeve gastrectomy in the
remaining studies. The most frequently reported outcomes
were anthropometry (15 studies), body composition (11 stud-
ies), physical function, VO,max and muscle strength (seven,
six and six studies, respectively) and health-related quality of
life (six studies). Objectively measured physical activity was
reported in only four studies, blood pressure, glucose

PubMed Web of Science Cochrane EMBASE
1245 articles 927 articles 144 atticles 1188 articles
Identification
Total hits
3504 articles
= Exclusion based on title: 3273
| 231 articles |
Exclusion of duplicates: 134
. < | 97 articles |
Screening
Exclusion based on abstract: 54
| 43 articles |
- Articles included from hand searches: 2
Eligibility | 45 articles I
= Exclusion based on full text: 25
| 20 articles |
Meta-ana!ysis
Inclusion 4 (15 studies)
Body mass (12 studies)
Lean body mass (10 studies)
Fat mass (8 studies)
VOzmax (6 studies)
Functional walking (6 studies)

Figure 1 Flow chart of the literature search.
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metabolism and lipid profile in four, three and three studies,
respectively. Preoperative data were collected in six studies.

Study quality

Study quality was rated as poor, fair and good in two,
nine and four studies, respectively (Table 2). No study
was rated as excellent quality. Most studies reported a
measure of variability (15/15) and conducted between-
group comparison (14/15). About two-third to three-
quarters of studies were randomized, achieved similarity
of groups at baseline and specified eligibility criteria.

Table 2 Results on study quality

About half of studies performed intention-to-treat analysis
and concealed allocation to experimental groups. Only
one third of studies reported changes in one key outcome
for at least 85% of study participants. Blinding of partic-
ipants, therapists or assessors could not be achieved in
any study, except for one that mentioned the blinding of
all assessors (24).

Description of interventions

Interventions are described in detail in Table S2. Exercise
started from 1 week after surgery (20) to 18 months after

Criteria
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total score Coding
Castello et al. (2011) (28) 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 Fair
Shah et al. (2011) (30) 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 Fair
Stegen et al. (2011) (31) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 Fair
Coen et al. (2015) (24) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Good
Huck et al. (2015) (32) 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 Fair
Jassil et al. (2015) (33) 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 3 Poor
Muschitz et al. (2015) (17) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 Good
Marchesi et al. (2015) (34) 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 3 Poor
Rojhani-Shirazi et al. (2016) (20) 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 Fair
Campanha-Versiani et al. (2017) (11) 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 4 Fair
Coleman et al. (2017) (13) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 5 Fair
Daniels et al. (2017) (14) 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 5 Fair
Hassannejad et al. (2017) (15) 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 Good
Herring et al. (2017) (16) 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 6 Good
Onofre et al. (2017) (19) 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5 Fair

PEDro criteria: (1) specification of eligibility criteria, (2) random allocation, (3) concealed allocation, (4) baseline comparability, (5) blind subjects, (6) blind
therapists, (7) blind assessor, (8) adequate follow up, (9) intention-to-treat-analysis, (10) between groups comparisons, (11) point estimates and variability.

The first criterion was not included in the calculation of the total score.

Castello (2011)* S —
Shah (2011) S —o
Stegen (2011)* S —
Coen (2015)% S e—
Huck (2015)% S o—o
Jassil (2015)% S — .
Marchesi (2015)* S — o
Muschitz (2016)" oS
Rojhani-Shirazi (2016)* Se-e
Campanha-Versiani (2017)!! S e—eo———o o
Coleman (2017)" S —— o
Daniels (2017)™ S e—o
Hassannejad (2017)% *S——o
Herring (2017)!¢ S —s o
Onofre (2017)! oS o—e 1 [ 1
Surgery 6 12 18 24 Time
(months)

Figure 2 Timing of intervention and assessment. The letter ‘S’ represents the time of surgery, the circles represent the time of assessment and the lines
represent the duration of the exercise training program. Some trials have been reported in different articles. This figure includes only articles that present

results of the parent trial.
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surgery (34). Duration of exercise training ranged from
1 month (20) to 24 months (17), with a median duration
of 3 months (Fig. 2). Endurance training was performed in
five studies (15,24,28,30,34), resistance training in two
studies (14,32), a combination of endurance and resistance
training in eight studies (11,13,15-17,19,31,33) and

balance training in one study (20). Intensity of exercise
was usually defined in relative terms, according to maximal
heart rate or maximal strength. The intervention included a
behavioural component in four studies (physical activity
and/or dietary counseling (13,30,33,34) and a protein,
calcium and vitamin D supplementation in one study

Ehange o hocy maes sample size Difference inchange Difference inchange
in body mass (kg) in body mass (kg)
Study Exercise Control | Weight Mean (95% C1) Mean (95% CI)
Campanha-Versiani2017%* 18 19 6.1% 4.90(-1.10, 10.90) -
Herring 2017¢ 31 10 10.5% -5.60 (-9.26,-1.94) —_—
Hassannejad 2017a* 18 19 11.8% -5.10(-8.26,-1.94) —
Hassannejad 2017b*% 18 19 11.7% -4.90(-8.13,-1.67) _——
Onofre 20173 6 6 3.7% -3.40(-11.72,4.92) —
Daniels 20174 8 8 11.9% -2.30 (-5.45,0.85) —
Jassil2015%3 8 16 5.2%  -7.70(-14.42,-0.98)
Huck 2015%2 7 8 6.2% -3.20(-9.08, 2.68) _—
Coen 2015%* 66 62 11.6% -0.80 (-4.06, 2.46) _—
Stegen 20113* 8 7 2.2% 3.90(-7.61, 15.41)
Castello 201122 11 10 8.6% 0.00 (-4.49, 4.49) [
Shah 20113 20 8 10.4% 0.50(-3.20, 4.20) —_—
Total 199 192 100% -2.42 (-4.23, -0.62) D
Heterogeneity: Tau? =4.54, Chi2=21.65,df=11(P=0.03) 1?=49% + + + 4
Test for overall effect: Z= 2.64 (P =0.008) -20 -10 0 10 20
Favors exercise Favors control
Change in fat mass _ ) _ .
Sample size Difference inchange Difference inchange
infat mass (kg) infat mass (kg)
Study Exercise Control I Weight Mean (95% Cl) Mean (95% CI)
Hassannejad 2017b*° 18 19 11.1%  -6.90(-10.99,-2.81) —_—
Hassannejad 2017a%° 18 19 11.2% -6.00 (10.06, -1.94) _—
Herring 2017¢ 11 10 15.4% -4.00(-6.98,-1.02) —
Huck 20152 7 8 10.5% -3.00(-7.29,1.29) —_—
Marchesi 201534 7 10 20.3% -2.22(-4.18,-0.26) —
Coen 2015%¢ 66 62 16.5% -0.80 (-3.54, 1.94) ——
Shah 20113 14 8 11.0% 1.29(-2.84,5.42) S ——
Stegen 20113! 8 v/ 4.0% 1.70 (-6.50, 9.90) ——
Total 149 143 100% -2.74 (-4.52, -0.96) ’
Heterogeneity: Tau? =3.04, Chi2=14.08,df=7(P=0.05) 1?’=50% + + |
Test for overall effect: Z= 3.02 (P =0.003) -20 -10 o 10 20
Favors exercise Favors control
SRR Sample size Difference in change Difference inchange
in lean body mass (kg) in lean body mass (kg)
Study Exercise Control I Weight Mean (95% Cl) Mean (95% Cl)
Campanha-Versiani2017%* 18 19 12.8% 2.40(0.66,4.14) ——
Hassannejad 2017b*% 18 19 6.2% 2.00(-1.29,5.29) =
Hassannejad 2017a%% 18 19 6.4% 0.80(-2.42,4.02) —t—
Herring 2017¢ 11 10 14.3% -1.60 (-3.10, -0.10) -
Marchesi 2015%° 7 10 9.4% 1.70 (-0.68, 4.08) T
Coen 2015%* 66 62 15.0% -0.20(-1.59,1.19) —
Huck 20152 7 8 9.4% -0.30(-2.68, 2.08) —_—
Stegen 20113 8 ? 4.8% 2.20(-1.72,6.12) e
Castello 201132 11 10 10.1% 2.00(-0.23, 4.23) —_—
Shah 20113 14 8 11.6% -0.10(-1.84,2.04) R
Total 178 172 100% 0.68 (-0.30, 1.65) P
Heterogeneity: Tau? =1.14, Chi2=17.92,df=9(P=0.04) 1?=50% s : i
Test for overall effect: Z= 1.36 (P =0.17) 220 10 o) 10 20
Favors control Favors exercise

Figure 3 Changes in body mass and body composition after bariatric surgery in exercise group compared to control group. Presents the difference in
change in body mass and body composition after bariatric surgery between the participants in the exercise and control groups. The sample size repre-
sents the number of participants who completed the trials. Hassannejad 2017a: endurance training. Hassannejad 2017b: endurance and resistance train-

ing. [Colour figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com]
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(17)). Exercise sessions were fully supervised (10 studies
(11,13,16,19,28,30-34)), partially supervised (one study
(24)) or not supervised (two studies (15,17)). Supervision
was not described in one study (20). Supervision was
performed by physical activity specialists, physiotherapists,
exercise physiologists or experts in physical medicine.
Sessions were performed in a hospital or research centre
in five studies (16,19,28,30,33), and outdoor (34) or in a
private training facility (32) in one study each. Only one
study described that sessions were organized in groups
(32). One study sought to increase adherence by proposing
a variety of exercise modalities (13). Most studies provided
no or very little information about the control group.
The intervention received by control patients, described
in seven studies, included physical activity and/or dietary
counselling sessions (11,13,17,19,24,30,32), with multivita-
min and mineral supplementation indicated in three studies
(11,17,30).

Compliance

The percentage of included participants who completed the
study ranged from 60% (11) to 100% (14,19,24) (Table S3).
Only two studies performed analysis for completers, defined
as patients participating to either a minimum number of

Change in VO,max

Standardized difference

training sessions (>80% (17)) or a minimum duration of
training (>120 min/week) (24). In these studies, completers
represented around 70% of all participants. Finally, three
studies reported attendance to training sessions (16,32,33)
that ranged from 75% (33) to 95% (16).

Effectiveness of interventions

Overall, exercise training was associated with a higher loss
in body mass (2.4 kg, 95% CL: —4.2, —0.6, I* = 49%,
n = 12 studies) and in fat mass (—2.7 kg, 95% CI: —4.5,
—1.0,1% = 50%, = 8 studies) compared to the control group
but was not associated with changes in lean body mass
(0.7 kg, 95% CI: —0.3,1.7,1* = 50%, n = 10 studies) (Fig. 3).
Exercise training was also associated with an improvement
in VO,max (standardized mean difference: 0.86, 95% CI:
0.29, 1.44, 1> = 57%, n = 6 studies), and in functional walk-
ing (standardized mean difference: 1.45, 95% CI: 0.32,2.58,
I = 89%, n = 6 studies) (Fig. 4).

Sub-sample analyses were performed on VO,max
expressed relative to body mass, reported in five studies
(19,30-32,34). A mean difference of 2.87 ml/kg/min
(95% CI: 0.63, 5.12, I* = 83%) was found.

Changes in muscle strength, objectively measured habit-
ual physical activity, metabolic profile and health related-

Standardized difference

Sample size

inchange inVO;max inchange inVO;max
Study IExercise Control] Weight Mean (95% Cl) Mean (95% Cl)
Onofre 2017¢ 6 6 10.6% 1.82(0.38,3.26)
Coen 2015% 50 51 27.5% 0.44(0.05,0.84) ——
Marchesi 20153 7 10 12.3% 2.16 (0.89, 3.43) _—
Huck 201532 7 8 15.6% 0.47 (-0.56, 1.50) —_—
Shah 20113 20 8 18.1% 1.13(0.25,2.01) _—
Stegen 20113* 8 7 15.9% 0.02 (-0.99, 1.04) —_—
Total 98 90 100% 0.86 (0.29, 1.44) <
Heterogeneity: Tau?=0.27, Chi?=11.71,df=5(P=0.04) 12=57% N " s "
Test for overall effect: Z=2.95 (P =0.003) -4 -2 (o} 2 4

Change in functional walking

Standardized difference in

Favors control Favors exercise

Standardized difference in
change inwalking distance

Sample size
[—l change inwalkingdistance

Study Exercise Controll  Weight Mean (95% Cl)

Coleman 2017%3 21 23 15.6% 4.79 (3.58,5.99)
Herring 2017% 11 10 16.0% 2.07 (0.96, 3.17)
Hassannejad 2017b*3 16 15 17.5% 0.61(-0.11,1.34)
Hassannejad 2017a%% 18 15 17.6% 0.44 (-0.26,1.13)
Castello 201128 11 10 169%  0.72(-0.17,1.62)
Stegen 20113* 8 7 16.3% 0.40 (-0.62, 1.43)
Total 85 80 100% 1.45 (0.32, 2.58)

Heterogeneity: Tau? =1.75, Chi2=46.64, df = 5(P < 0.001) 12=89%
Test for overall effect: Z=2.52 (P =0.01)

Mean (95% Cl)

—_—

——
-
—o—
-
<>
+

[

"

S 0

+

5

Favors control Favors exercise

Figure 4 Changes in physical fithess after bariatric surgery in exercise group compared to control group. Presents the difference in change in VO2max
and functional walking after bariatric surgery between the participants in the exercise and control groups. The sample size represents the number of par-
ticipants who completed the trials. Hassannejad 2017a: endurance training. Hassannejad 2017b: endurance and resistance training. [Colour figure can be

viewed at wileyonlinelibrary.com]
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Table 3 Changes in muscle strength, physical activity, quality of life and metabolic profile in exercise group compared to control group

Number of studies

Measuring the outcome

between exercise and control groups

Reporting no difference Reporting an improvement in

exercise group vs. control group

Muscle strength
Lower-limb 1-RM 3

Upper-limb 1-RM 4
Handgrip strength 3
Physical activity and energy metabolism

MVPA 2
Daily steps 3
Mitochondrial respiration 1
Resting EE 2
Quality of life 4
Metabolic profile

Glucose metabolism 3
Lipid profile 3
Blood pressure 4

AN O N =

w N

N W

O O = 4 4

—

1-RM, 1 repetition maximum or repetition-maximum or 696 maximum weight that can be used to complete 1 repetition; EE, energy expenditure; MVPA,

moderate-to-vigorous physical activity.

quality of life were not included in the meta-analysis.
Muscle strength increased in most studies in the exercise
group compared to the control group (Table 3). Objectively
measured physical activity, metabolic profile (glucose me-
tabolism, lipid profile, blood pressure) and health-related
quality of life were found unchanged after exercise
compared to control in most studies (Table 3).

Discussion

In this systematic review, we provided an updated over-
view of the effectiveness of exercise training on physical
fitness, body composition, objectively measured habitual
physical activity, health-related quality of life and health
outcomes in patients undergoing bariatric surgery. The
review identified 20 articles assessing the effect of 16
distinct exercise training programs performed after sur-
gery. Compared with the previous reviews by Coen et al.
(2015) (8) and Pouwels et al. (2015) (9), this review
added a number of recent articles published in 2016 and
2017 assessing a combination of endurance and resistance
exercise training which, until recently, had received little
attention in the context of bariatric surgery. Our main
finding was that exercise training performed after bariat-
ric surgery was effective to optimize weight loss and fat
mass loss and to improve physical fitness.

This meta-analysis provides evidence of additional ben-
efits of exercise training on body mass and body fat loss
after bariatric surgery although no preservation of lean
body mass was found. This adds to the body of knowl-
edge previously reviewed by Coen et al. (8) and Pouwels
et al. (9) who concluded that there was insufficient evi-
dence for an additional effect of exercise training on body

© 2018 World Obesity Federation

composition. The amount of additional weight loss ob-
served in our meta-analysis, of approximately 2.5 kg,
seems however to represent a relatively modest benefit as
compared to the amount of weight lost after bariatric sur-
gery itself (i.e. around 30 to 35% loss of initial weight
during the first post-operative year (2)). The relatively
small added energy deficit induced by exercise may not
be sufficient to substantially influence energy balance
(12), especially taking into account that the post-bariatric
setting is characterized by a major energy deficit (35). In-
terestingly, the major part of weight loss seems to be re-
lated to loss in body fat, which can be considered as a
favourable effect. However, based on results of our
meta-analysis, exercise training was not significantly asso-
ciated with changes in lean body mass, compared to usual
care without training. Preserving lean body mass in this
context appears to be particularly challenging, which
might be explained, at least in part, by the dramatic de-
crease in protein intake observed in the first months fol-
lowing bariatric surgery (35). When associated with
resistance training, protein supplementation is recognized
as an important means for preserving lean body mass dur-
ing dietary-induced weight loss (36). The effects of protein
supplementation, with or without resistance training after
bariatric surgery, warrant further investigation.

Another major finding of this meta-analysis was that
exercise training further improved physical fitness and
physical function as assessed by walking tests. Overall,
VO,max was improved in the exercise training group,
compared to the control group, by a mean 2.9 mlL/kg/
min. Although not included in the meta-analysis, muscle
strength also increased after exercise training in most
studies, whether assessed as lower-limb (11,14,31) or

Obesity Reviews 19, 1544-1556, November 2018



1554 Exercise training and bariatric surgery A. Bellicha et al.

obesity reviews

upper-limb (11,15,16,31) maximal strength. Cardiorespi-
ratory fitness and muscle strength are predictors of mor-
tality risk both in healthy individuals and in patients
with chronic diseases, including obesity (37-40). Accord-
ing to a meta-analysis with a combined sample size of
over 100,000 participants, each 1-MET increase in cardio-
respiratory fitness was associated with a 15% and 13%
reduction in all-cause and cardiovascular mortality, re-
spectively (41). The improvement in cardiorespiratory fit-
ness with exercise training observed in the present meta-
analysis is therefore likely to be associated with improved
health status after bariatric surgery. Interestingly, additive
effects between low cardiorespiratory fitness and muscle
strength have been reported (42), which emphasizes the
need to promote both dimensions of physical fitness in pa-
tients with obesity undergoing bariatric surgery.

Because of a limited number of studies and important
methodological heterogeneity, we were not able to compare
the effects of different types of exercise training. Given the
known principle of specificity of exercise training, stating
that the physiological adaptations to exercise are specific to
the type of exercise performed (43), we would expect that
endurance training would preferentially improve cardiore-
spiratory fitness, and that resistance training would improve
muscle strength. This hypothesis would, however, need to be
confirmed in patients undergoing bariatric surgery. Data
were also insufficient to determine the minimum amount of
exercise needed to optimize weight loss. In secondary analy-
ses of data from the trial by Coen et al. (24), which investi-
gated the effect of a semi-supervised endurance training
program, authors reported a significant weight and fat loss
only in patients who exercised most, i.e. those who exercised
on average 286 min per week (25). The need to increase ex-
ercise duration to promote weight loss would be in agree-
ment with the role of physical activity in general in the
prevention of weight regain (44). Further analysis of the trial
by Coen et al (24) revealed that irrespective of exercise train-
ing, patients with the highest level of habitual physical activ-
ity based on daily steps experienced higher body weight and
body fat loss (12). These findings suggest that increasing to-
tal physical activity (i.e. both exercise and incidental physical
activity) might be necessary to optimize weight loss and
body composition changes after bariatric surgery. However,
direction and magnitude of change in habitual physical ac-
tivity after bariatric surgery is still a matter of discussion. Ac-
cording to recent reviews, data generated from self-reported
questionnaires consistently indicated an increase in physical
activity whereas data from objective measures indicated no
change or only modest increases (4,7,8). Of note is the fact
that very few studies included in the present review assessed
habitual physical activity using objective methods such as
accelerometry (12,16,30). Overall, these findings emphasize
the need for a more systematic and detailed assessment of
physical fitness and habitual physical activity to gain better

Obesity Reviews 19, 1544-1556, November 2018

understanding of the role of exercise training and daily activ-
ities in the follow-up of bariatric surgery.

Although the overall study quality was rated as fair to
good in most studies, a number of studies under-reported
important aspects of interventions such as the mode of
delivery (individual or group sessions), the potential mod-
ifications of the intervention during the course of the
study or the use of strategies to improve or maintain ad-
herence, which is a frequent limitation of non-
pharmacological interventions (45). Better describing the
intervention delivered to both the intervention and control
groups would help interpret study results and replicate
studies in real-life settings (21). Included studies were also
characterized by important variations in terms of interven-
tion (type, duration and timing) and evaluation (timing of
assessment, assessment tools, data analysis and reporting).
To date, data are insufficient to answer important re-
search questions, such as the effect by type of exercise, rel-
evant intervention duration or intervention timing, the
additional effect of supervising exercise sessions and the
long-term effect of exercise training. Two thirds of exer-
cise programs lasted 3 months or less, which might be
too short to observe a significant impact on health out-
comes. Interestingly, Muschitz et al. (17) observed that
the preservation of lean body mass became significant
only after 18 months of intervention, during the weight
stabilization phase. Long-term trials are needed to deter-
mine the most effective duration and timing of exercise
training programs in patients with obesity undergoing
bariatric surgery.

Conclusion

Exercise training programs performed after bariatric sur-
gery were found effective to increase weight loss and fat
mass loss and to improve physical fitness, although no
additional effect on lean body mass or health outcomes
was found compared to usual care follow-up. This
meta-analysis provides evidence that exercise training is
an effective strategy to optimize follow-up care after bar-
iatric surgery. Both health professionals and patients
should be aware of the type of benefits they should ex-
pect from an exercise program in this context, especially
given the fact that additional weight and fat loss with ex-
ercise was of relatively small magnitude. Included studies
were characterized by important heterogeneity, precluding
an analysis by type and amount of exercise. More studies
are needed to identify the most effective and feasible strat-
egies and to better understand the role of daily physical
activity in the follow-up of bariatric surgery. Also, impor-
tant aspects of interventions should be described in more
detail to facilitate implementation and maintenance of
exercise training programs in post-bariatric patients in
routine clinical care.

© 2018 World Obesity Federation
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Resistance Training and Protein Supplementation
Increase Strength After Bariatric Surgery: A Randomized
Controlled Trial

Jean-Michel Oppert 1" Alice Bellicha'?, Celina Roda>*>, Jean-Luc Bouillot®, Adriana Torcivia’, Karine Clement"S,
Christine Poitou”8, and Cecile Cianguml

Objective: Physical activity and dietary regimens to optimize health outcomes after bariatric surgery are not
well known. This study aimed to determine whether resistance training with dietary protein supplementation
is effective in maintaining body composition and physical fitness after obesity surgery.

Methods: Seventy-six women with obesity undergoing Roux-en-Y gastric bypass were randomly assigned
at the time of surgery to receive either usual care (controls [CON], n=22), usual care and additional (whey)
protein intake (PRO, n=31), or usual care, additional protein intake, and supervised strength training for 18
weeks (PRO+EX, n=23). The primary outcome was pre- to 6-month postsurgery change in lean body mass
(by dual-energy x-ray absorptiometry). Secondary outcomes included changes in muscle strength (by one-
repetition maximum testing).

Results: Loss over time in lean body mass did not differ between groups (CON: mean,-8.8 kg; 95% CI:
-10.1 to -7.5 kg; PRO: mean, -8.2 kg; 95% CI: —-9.3 to —7.1 kg; PRO+EX: mean, -7.7 kg; 95% CI: -9.0to -6.5
kg; P=0.899). The increase in relative lower-limb muscle strength was higher in the PRO+EX group (+0.6 [0.3
t0 0.8]) versus +0.1 (-0.1 to 0.4) and +0.2 (0.0 to 0.4) kg/kg body mass in CON and PRO groups, respectively
(P=0.021).

Conclusions: Loss in muscle strength observed after bariatric surgery can be overcome by resistance
training with additional protein intake.

Obesity (2018) 26, 1709-1720. doi:10.1002/0by.22317

Introduction in the first year after bariatric surgery are few (6-9). Findings from a

) ) ) o ) narrative review (5) suggested improvements in metabolic health and
In patients with severe obesity, bariatric surgery results in marked

and sustained weight loss, decreased mortality (1), and improvement
in obesity comorbidities, physical function, and health-related quality
of life (2,3). To enhance health benefits, lifestyle changes represent a
major component of follow-up after bariatric surgery (2,3). Physical
activity is a cornerstone of obesity treatment in general (4); how-
ever, in patients undergoing bariatric surgery, little is known about
the effects of physical activity on health outcomes, including body  to functional capacity, cardiovascular disease risk factors, and mortal-
composition and physical fitness (5). Randomized controlled trials ity (11-13). Patients undergoing bariatric surgery, such as Roux-en-Y
(RCTs) that have assessed the effects of an exercise training program  gastric bypass (RYGB), experience a substantial decrease in lean body

cardiorespiratory fitness after endurance training, although there was
no consistent additional effect on surgery-induced loss in fat mass and
lean body mass.

Resistance or strength training is known to increase lean body mass and
muscle strength (10). Muscle strength is an important marker related
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mass (14,15). Bariatric surgery is also associated with a decrease in
absolute muscle strength (16). However, when expressed relative to
muscle mass, muscle strength was found unchanged, suggesting that the
loss of absolute strength might be due to the decrease in muscle mass
(8). The effect of resistance training, performed alone or in combina-
tion with endurance training, on changes in lean body mass and muscle
strength during the first year after bariatric surgery has been assessed in
only two RCTs (8,9). Muscle strength was found to be improved in both
studies (8,9), whereas lean body mass was found preserved in one study
(9) and unchanged in the other (8). Therefore, additional RCTs appear
to be needed to further investigate the effectiveness and feasibility of
resistance training in the bariatric surgery setting.

Strategies to preserve lean body mass during dietary-induced weight
loss in patients with obesity include a combination of resistance train-
ing and a sufficient intake of high-quality protein (17). In the first
months after bariatric surgery, energy and protein intake is dramatically
reduced (3,18). Emerging evidence has suggested that whey protein
would help increase protein synthesis during energy deficit in patients
with overweight or obesity (19). Whey protein, representing 20% of
milk proteins, is rapidly digested with an early rise in blood amino acids
and increased stimulation of muscle protein synthesis (20). The effect
of additional protein intake in combination with exercise training after
bariatric surgery is, however, not known.

The aim of this study was to determine whether resistance training with
whey protein supplementation is effective in maintaining lean body
mass and muscle strength 6 months after RYGB.

Methods

Study design

We undertook this single-center, open-label, parallel-group RCT
between May 1, 2010, and December 31, 2014, at the Department
of Nutrition of Pitié-Salpétriere University Hospital (Assistance
Publique-Hopitaux de Paris) in Paris, France. Patients were followed
up for 6 months after surgery and underwent the same assessments at
visits before and after surgery. The study was approved by the Ethics
Committee of Pitié-Salpétriere Hospital (Paris, France).

Participants

Bariatric surgery (RYGB) was offered to patients following current
guidelines (21,22). Inclusion criteria were female gender, age between
18 and 65 years, place of residence in Paris or its region, and BMI of
40 kg/m? or higher or BMI of 35 kg/m? or higher with at least one obe-
sity comorbidity. Exclusion criteria were diagnosis of recent coronary
event, uncontrolled hypertension, proliferative diabetic retinopathy or
disabling neuropathy, dialysis treatment, orthopedic problems limiting
exercise, abnormal cardiac stress test, ongoing or planned pregnancy,
refusal to participate in a physical activity program, concurrent partic-
ipation in a structured physical activity program, and food intolerance
to milk protein products. All patients signed an informed written con-
sent to join the study prior to surgery.

Randomization

We randomized patients at the time of surgery to receive usual care
with regular medical and nutritional follow-up (control group [CON]),

Exercise and Protein After Bariatric Surgery Oppert et al.

usual care and additional oral protein intake (protein group [PRO]), or
usual care, additional protein intake, and supervised resistance train-
ing (protein plus exercise group [PRO+EX]).

Procedures

The same RYGB surgical procedure was performed laparoscopically
with an alimentary limb of 1.2 to 1.5 m in length (14). All patients
underwent detailed assessments before and 1, 3, and 6 months after
surgery. At each visit, body weight and composition, dietary intake,
and various blood parameters were assessed. Health-related quality of
life was documented before and 3 and 6 months after surgery. Data on
muscle strength, cardiorespiratory fitness, physical activity, and obe-
sity comorbidities were collected before and 6 months after surgery.

Usual care. General dietary and physical activity counseling was
provided to all participants during planned pre- and postsurgery visits
at 1, 3, and 6 months, as part of usual care (21). Dietary advice aimed
to progressively increase protein intake to reach a minimum amount of
60 g/d (2,3). Patients were encouraged to perform at least 150 min/wk
of moderate-to-vigorous endurance-type physical activity, such as
brisk walking (12). All patients received the same initial prescription
to prevent vitamin and mineral deficiencies (21), starting 15 days
before surgery and including iron (2 x 80 mg/d), calcium (1,000 mg/d),
vitamin D (800 1U/d), and a multivitamin and mineral supplement. No
other supplement was allowed throughout the study.

Whey protein supplementation. From the first week after surgery,
patients randomized to the PRO and PRO+EX groups were prescribed
a daily protein supplementation in the form of a whey-protein-enriched
powder (Inkospor X-TREME; INKO, Peyruis, France) delivered in
750-g cans to the participants’ home by the supplier. Participants were
instructed to consume two powder drinks a day, one in the morning
and the other in the afternoon or evening, shortly after the end of the
exercise session for the PRO+EX group, for a total supplemental whey
protein dose of 48 g/d (corresponding to two measuring spoons of 30
g of powder containing 24 g of whey protein mixed with 150 mL of
water). Each protein drink provided approximately 464 kJ of energy,
0.9 g of sucrose, 1 g of fat, and 0.3 g of fiber. Patients were asked
to return empty cans of protein powder at follow-up visits to assess
compliance.

Resistance training program. From week 6 post surgery, participants
randomized to the PRO+EX group exercised for 1 hour three times per
week on nonconsecutive days over 18 weeks at our center under the
supervision of qualified trainers. Each session included 10 minutes
of light endurance warming up, 45 minutes of strength training, and
5 minutes of stretching and cooling down. The program was adapted
from previous studies (23,24) that demonstrated the safety and
effectiveness on body composition of progressive resistance training
in patients with obesity and/or type 2 diabetes. The program consisted
of six different movements (leg press, leg extension, abdominal
crunch, chest press, vertical traction, and biceps curl) involving major
muscle groups. Each exercise was repeated in four sets of 8 to 12
repetitions. For all movements except abdominal crunch, repetition
maximum or maximum weight that can be used to complete one
repetition (1-RM) values estimated before surgery were used to define
weight loads during exercise sessions. The starting level was eight
repetitions at 50% of 1-RM. The number of repetitions was increased
(from 8 to 9 to 12), and then weight loads were increased (from 50%
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to 65% to 75% of 1-RM). Resting periods between repetition sets
were approximately 60 seconds.

Anthropometry and body composition. Body composition was measured
by whole-body fan-beam dual-energy x-ray absorptiometry (DXA)
scan (Hologic Discovery W; Hologic, Bedford, Massachusetts) (14).
Lean body mass was calculated as weight minus bone mineral content
minus fat mass. Body regions (upper limb, lower limb, trunk, and head)
were delineated with the use of specific anatomical landmarks. For all
patients, right-side half-body scans were carried out from which whole-
body composition was extrapolated, as described (25).

Muscle strength. Isometric maximal grip strength was measured
using a handgrip dynamometer (Jamar; Sammons Preston Rolyan,
Bolingbrook, Canada) (26). The highest value of five maximal trials
with each hand was kept for analyses (26). Dynamic maximal strength
of lower and upper limbs was measured on strength training equipment
(leg press, chest press) (27). After a warm-up set of ten repetitions with
a light weight, subjects were asked to complete sets of three repetitions
with the greatest strength and speed. Testing began at 50% of their
estimated maximal strength, and the load was gradually increased for
subsequent sets until failure was reached. The Myotest accelerometer
device (Acceltec, Sion, Switzerland) is a valid and reliable tool
specifically designed for field-based evaluation of muscle strength,
velocity, and power (28,29). During strength testing, the Myotest was
laid flat on the weights that moved on the vertical plane. The Myotest
measured the maximum velocity (centimeters per second), which
we used to establish the load-velocity relationship. Given the linear
relationship between load and velocity, the maximal load, i.e., load
at zero velocity, can be estimated accurately using the load-velocity
relationship (30). The 1-RM, which is a measure of dynamic strength,
is then estimated using the following equation: 1-RM=(0.871 xload
at zero velocity)—0.624 (30). For analysis, strength was expressed as
absolute values (kilograms), values relative to body weight and lean
body mass, and values adjusted for lean body mass.

Cardiorespiratory fitness and physical activity. VO, peak was
measured by indirect calorimetry during a graded maximal exercise
test on a cycle ergometer (31). The test protocol started at a workload
of 30 W and increased by 30 W every 2 minutes until volitional
exhaustion. VO, peak, determined as the highest attained VO, during
the test, was expressed in absolute values and relative to body mass
and to lean body mass. For assessment of habitual physical activity,
participants wore the Actigraph GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola,
Florida) accelerometer for seven consecutive days during waking
hours. Time wear of at least 4 days and at least 8 hours each day defined
valid data (32). The number of counts per minute was calculated from
movements on the vertical axis. Steps were calculated by censoring
steps taken at intensity < 500 counts per minute (33). Freedson cut
points were used to quantify sedentary behavior and light-, moderate-,
and vigorous-intensity physical activity (34).

Other assessments. Health-related quality of life was assessed with
the 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) and was summarized
in a physical and a mental component score ranging from 0 (poor) to
100 (good) (35). Food and beverage consumption was assessed by a
registered dietitian using the dietary history method (36). Energy
(kilojoules per day) and macronutrient (grams per day) intakes were
calculated using the national food database. Obesity comorbidities
were defined through detailed assessment of each patient medical
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history and medication use (37). Blood samples were collected after
an overnight fast to measure routine parameters (blood count, blood
glucose, protein, prealbumin, albumin, 25-OH vitamin D3, vitamin
B12, folate, thiamine).

Outcomes

The primary outcome was pre- to 6-month postsurgery change in
lean body mass. Secondary outcomes included changes in upper- and
lower-limb muscle strength, cardiorespiratory fitness (VO, peak), ob-
jectively assessed habitual physical activity, dietary protein intake,
nutritional status, obesity comorbidities, and health-related quality of
life.

Statistical analysis

Based on evidence available at the time the study was designed, it was
estimated that subjects lost an average of 16(7.4)% of their lean body
mass 6 months after RYGB (14). Sample sizes were determined a priori
and based on detection of a preservation effect in lean body mass loss
of about one-third in subjects with protein supplementation (i.e., aver-
age loss of 10.7[4.9]%) (38). We assumed a similar additional effect in
subjects with strength training. Setting an overall power to 80% with «
at 0.05 yielded an estimate of 75 patients (with 31 in PRO group, 22 in
PRO+EX and CON groups).

Characteristics of interest were summarized with frequencies and per-
centages for categorical data and means and standard deviations (SD),
or medians and 25th and 75th percentiles (P,s5-P75) for continuous
data. Variables that did not meet the assumption of a normal distribu-
tion were log-transformed and retested. If the assumption of normality
could not be met by transformation, we used nonparametric tests for
comparing groups. Baseline preoperative characteristics were analyzed
with one-way analysis of variance (ANOVA) or Kruskal-Wallis test
(for continuous data) and > test or Fisher exact test (for categorical
data) as appropriate. Linear mixed models were used to estimate and
test changes over time. The terms “group,” “time,” and “group X time”
were included as fixed effects. Each follow-up wave was added to the
model as a dummy variable. Changes in muscle strength independent of
changes in regional lean mass were estimated by including the regional
lean body mass variable as a covariate in the corresponding models.
Primary analyses were intention-to-treat (ITT), involving all random-
ized patients (n=76). For analyses of lower-limb muscle strength data,
implausible values (1-RM values more than 320 kg) led to exclusion of
data from three subjects. All analyses were then repeated on completers
defined as subjects taking > 24 g/d additional protein intake (i.e., half of
total supplemental whey protein dose) and participating in > 2 exercise
sessions per week for 16 weeks (i.e., the lower limit of prescribed exer-
cise frequency). Two-sided P values are reported. The dose-response
relationship across randomized groups was examined by performing a
test of trend and examining linear and nonlinear (quadratic) contrasts.
Results were considered significant at P<0.05. Statistical analyses
were performed with Stata software (release 13; Stata Corp., College
Station, Texas).

Results

Out of 290 subjects assessed for eligibility, 71 patients were not in-
cluded because they did not meet inclusion criteria, and 125 refused to
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participate (Figure 1). A total of 94 patients were included in the study;
76 were randomized to receive either usual follow-up (CON, n=22),
usual follow-up and additional protein intake (PRO, n=31) or usual
follow-up, additional protein intake, and exercise training (PRO+EX,
n=23) and included in the ITT analysis, with 47 of them meeting the
definition of completers. In the PRO and PRO+EX groups, we found
no difference between noncompleters (n=29) and completers (n=25)
in baseline characteristics, except for protein intake.

Baseline characteristics were similar between groups (Table 1).
Mean (SD) age was 42.4 (9.9) years, body weight was 116.2 (16.2)
kg, BMI was 44.0 (5.8), and percent body fat was 50.1% (4.0%).
Compared with nonincluded patients, those included had lower BMI
(BMI in nonincluded patients: 46.6 (6.4); P=0.002) and had similar
age (43.1 [12.6] years; P=0.719). The median (P,5-P75) number of
exercise training sessions attended in the PRO+EX group was 35
(15-40). The median (P,5-P75) whey protein supplementation was
20.8 (12.5-41.7) g/d in the PRO group and 36.5 (29.2-41.7) g/d in
the PRO+EX group. At baseline, five participants reached the phys-
ical activity threshold of 150 min/wk of 10-minute bouts of moder-
ate-to-vigorous physical activity (one from the CON group and four
from the PRO group).

Exercise and Protein After Bariatric Surgery Oppert et al.

Table 2 and Table 3 show changes in anthropometry and body com-
position, muscle strength, cardiorespiratory fitness, habitual physi-
cal activity, quality of life, dietary intake, and nutritional status after
RYGB according to treatment groups in ITT analysis (Table 2) and in
completers only (Table 3). A significant time effect was observed for
almost all variables, both in ITT and completers. Overall, 6 months
after RYGB, lean body mass decreased by 8.2 (SD 3.1) kg in paral-
lel with a decrease in body weight, BMI, and fat mass (mean [SD],
27.5[7.4] kg, 10.4 [2.6] kg/m2, and 19.6 [4.8] kg, respectively) without
significant difference between groups. For lower-limb and upper-limb
strength in ITT analysis, when expressed relative to body weight or to
lean body mass, there was a significant group effect and group x time
interaction. In completers, group x time interaction was significant for
lower-limb and upper-limb muscle strength expressed in absolute and
relative values. In completers, a dose-response relationship was evi-
denced for changes in lower- and upper-limb 1-RM between CON,
PRO, and PRO+EX groups (Pjipe,r<0.05). Supporting Information
Table S1 shows details of changes in dietary intakes.

Figure 2 illustrates the relative change in lower-limb and upper-limb
muscle strength in percent change from baseline in completers. In
the PRO+EX group after RYGB, increases in muscle strength were

Assessed for eligibility (n=290)

—> * Declined to participate (n=125)

Ineligible (n=196):

* Not meeting inclusion criteria (n=71)
Orthopedic problems limiting PA (n=55)
Concurrent participation in a PA program
(n=12)

Excluded after enroliment (n=18):
« 8 surgery path interruption (n=8)
« 6 sleeve gastrectomy (n=6)

Randomized (n=76)

|

|

Allocated to intervention
CON (n=22)

Received allocated
intervention (n=22)

Allocated to intervention
PRO (n=31)

Received allocated
intervention (n=31)

Allocated to intervention
PRO + EX (n=23)
Received allocated
intervention (n=23)

|

|

|

Lost to follow-up (n=0)

Lost to follow-up (n=0)

Lost to follow-up (n=0)

l

l

)

Analyzed in intention-to-
treat (n=22)

Analyzed as completers
(n=22)

Analyzed in intention-to-
treat (n=31)

Analyzed as completers
(n=14)

Analyzed in intention-to-
treat (n=23)

Analyzed as completers
(n=11)

Figure 1 Study flow diagram. Abbreviations: CON, control group; PA, physical activity; PRO, protein intake
group; PRO+EX, protein intake and supervised strength training group.
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TABLE 1 Baseline preoperative characteristics of patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass surgery
Randomized,
n=76
All patients, CON, PRO, PRO + EX,
n=76 n=22 n=31 n=23 P value
Age,y 42.4(9.9) 43.9(10.7) 42.5(8.7) 40.9(10.8) 0.6042
Anthropometry and body composition
Body weight, kg (n=76) 116.2 (16.2) 116.3 (19.3) 115.7 (14.9) 116.7 (15.4) 0.9722
BMI, kg/m?2 (n=76) 44.0(5.8) 43.6 (6.2) 43.3 (6.0) 45.2 (5.2) 0.4842
Body fat, % (n=75) 50.1 (4.0) 50.2 (3.4) 49.7 (4.8) 50.4 (3.4) 0.7942
Fat mass (n=75)
Total, kg 58.3(10.9) 58.7 (11.8) 57.4 (10.8) 59.2 (10.5) 0.5278
Trunk fat mass, kg 28.1(5.5) 27.8(6.2) 27.8 (5.4) 28.8(5.1) 0.7532
LBM (n=75)
Total, kg 55.5(6.7) 55.6 (8.4) 55.9(6.1) 54.8 (5.9) 0.8442
Lower-limb LBM, kg 19.7 (3.3) 19.6 (3.6) 19.7 (3.3) 19.8 (3.1) 0.9902
Upper-limb LBM, kg 45(0.9) 4.3(0.9) 4.5(1.0) 45(0.7) 0.5522
Muscle strength
Handgrip, kgF (n=76) 32.0(6.2) 30.6 (5.7) 33.0(7.0) 32.0(5.6) 0.3882
Lower-limb 1-RM
Absolute, kg (n=71) 179.5 (47.8) 175.7 (53.1) 174.6 (42.0) 189.2 (50.4) 0.5192
Relative to body weight, kg/kg (n=71) 1.57 (0.45) 1.58 (0.59) 1.52 (0.39) 1.62 (0.38) 0.7342
Relative to lower limb LBM, 9.31 (2.85) 9.41 (3.69) 8.94 (2.54) 9.65 (2.31) 0.6822
kg/kgLBM (n=70)
Upper-limb 1-RM
Absolute, kg (n=75) 3218.) 314 (6.9 321(8.2) 32.99.2) 0.8362
Relative to body weight, kg/kg (n=75) 0.28 (0.07) 0.27 (0.05) 0.28 (0.08) 0.28 (0.08) 0.8342
Relative to upper-limb LBM, 7.37 (1.89) 7.56 (2.03) 7.31(1.97) 7.25(1.70) 0.8422
kg/kgLBM (n=74)
Cardiorespiratory fitness
VO, peak
Absolute, L/min (n=73) 2.10(0.49) 2.21 (0.50) 2.08 (0.46) 2.02 (0.51) 0.4332
Relative to body weight, mL/min/kg 18.2 (4.2) 19.2 (4.9) 18.1 (3.5) 17.4 (4.3) 0.3732
(n=73)
Relative to LBM, mL/min/kgLBM 38.0(9.0) 401 (10.4) 37.3(7.5) 36.9(9.3) 0.4212
(n=73)
Habitual physical activity
Wear time, min/d (n=70) 786.0 (74.2) 798.2 (67.7) 784.9 (81.6) 775.2 (711.7) 0.6072
Counts per minute (n=70) 314.5(97.8) 295.7 (85.6) 344.7 (116.5) 293.2 (72.4) 0.108?
Steps per day (n=70) 6,450.2 (2,483.5) 6,573.6(2,188.7) 6,966.5(2,843.7) 5,638.5(2,119.0) 0.1742
LPA, min/d (n=70) 286.8 (71.4) 282.0 (75.8) 293.8 (76.5) 282.2 (61.9) 0.8042
MVPA, min/d (n=70), median (P25-P75) 24.6 (16.7-35.9) 257 (14.7-33.8) 251 (17.7-41.8)  20.9 (15.9-33.7) 0.338"
MVPA in >10-min bouts, (n=70), min/wk, 22 (0-67) 29 (0-66) 22.0 (0-109.5) 20 (10-49) 0.740°
median (P25-P75)
Accumulate 150 min/wk MVPA in >10-min 5(71) 1(4.8) 4 (14.3) 0(0) 01774
bouts, No. (%)
Quality of life
Physical dimension (n=74) 37.7 (6.7) 38.1(6.5) 371 (6.6) 38.1(7.5) 0.8392
Mental dimension (n=74) 431 (8.0) 44.2 (8.6) 42.8 (7.4) 42.5(8.5) 0.7592
Comorbidities
Type 2 diabetes, No. (%), (n=76) 21 (27.6) 5(22.7) 8 (25.8) 8(34.9) 0.636°
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TABLE 1 (Continued)

Randomized,

n=76
All patients, CON, PRO, PRO + EX,
n=76 n=22 n=31 n=23 P value
Sleep apnea syndrome, No. (%), (n=76) 39 (51.3) 10 (45.5) 18 (68.1) 11 (47.8) 0.613¢
Hypertension, No. (%), (n=75) 22 (29.9) 6 (27.3) 10 (33.3) 6 (26.1) 0.821°
Dietary intake
Energy intake, kJ/d (n=51) 7,450.4 (1,756.0) 7,358.3 (1,746.9) 7,680.8 7,210.0 (8,72.1)  0.7242
(2,196.0)

Protein, g/d (n=62) 78.9 (16.3) 80.3 (12.7) 82.0 (19.8) 731 (12.9) 0.1852
Protein, g/kg/d (n=62) 0.69 (0.16) 0.71 (0.12) 0.72 (0.18) 0.65 (0.17) 0.3432
Carbohydrate, g/d (n=55), median (P25-P75) 208.0 (52.7) 216.9 (64.8) 206.8 (56.5) 199.6 (28.4) 0.673°
Lipid, g/d (n=55) 69.0 (17.4) 67.3 (18.3) 69.3 (21.0) 70.4 (11.0) 0.8772
Nutritional status
Hemoglobin, g/dL (n=76) 13.1 (0.9) 13.0 (0.9) 13.0 (0.8) 13.5(0.8) 0.0782
Proteinemia, g/L (n=76) 72.0 (4.1) 72.5(4.3) 72.0(4.2) 71.7 (3.9) 0.8292
Albumin, g/L (n=75) 36.1 (3.9) 36.0 (3.7) 36.2 (4.4) 36.1 (3.4) 0.9702
Prealbumin, g/L (n=75) 0.25 (0.05) 0.24 (0.06) 0.24 (0.04) 0.25 (0.04) 0.5682
Vitamins

25(0OH) vitamin D3, ng/mL (n=75) 16.8 (9.0) 18.3 (10.3) 17.7 (91) 14.2 (7.0) 0.3752

Thiamine, nmol/L (n=72) 163.1 (56.1) 166.1 (36.0) 158.3 (74.7) 166.5 (43.8) 0.408%

Serum folate, nmol/L (n=72) 17.3 (7.5) 19.4 (8.3) 16.7 (7.5) 16.0 (6.5) 0.2782

Erythrocyte folate, nmol/L (n=54) 1,248.8 (371.6) 1,435.5(346.2) 1,143.0 (255.2) 1,200.2 (500.9) 0.0182

B12, pmol/L (n=74) 348.8 (162.5) 357.7 (248.2) 337.5(97.2) 355.3 (130.0) 0.8972

Data are means (standard deviations) unless otherwise indicated. P value from test performed on log-transformed data for vitamins (except for serum folate). Number of obser-

vations for each item may vary because of missing data.
ap value from one-way ANOVA.

5P value from Kruskal-Wallis test.

°P value from y? test.

dp value from Fisher exact test.

1-RM, one-repetition maximum; CON, control group; PRO, protein intake group; PRO+EX, protein intake and supervised strength training group; LBM, lean body mass; LPA,
light physical activity; MVPA, moderate-to-vigorous physical activity; No., frequency; n, number of observations; Py, xth percentile.

12% and 13% in absolute values and 43% and 44% relative to body
weight for lower and upper limb, respectively (Figure 2). When muscle
strength was expressed relative to lean body mass, increases equaled
33% and 30%.

Overall, 6 months after RYGB, VO, peak increased by 2.8 (SD 4.9)
mL/kg/min and the number of steps by 1,178 (SD 3,082) steps per
day. A significant time effect without difference between groups was
also observed for changes in handgrip strength, energy, macronutri-
ent intake, and nutritional parameters. Mean (SD) daily protein intake
(including the additional protein intake) 6 months after RYGB was 60.2
(17.3), 74.5 (22.4), and 81.4 (27.7) g/d in CON, PRO, and PRO+EX
subjects, respectively. No serious adverse effect was recorded.

Discussion

This is the first RCT to test whether resistance training, under super-
vision for 18 weeks and with protein supplementation in the form of
oral intake of whey protein added to the usual diet, was effective in
maintaining lean body mass after RYGB. Although body composition
changes did not differ across groups, other results show an increase

in muscle strength, which was found to be two to three times higher
for lower limbs in the group following the exercise training program
and the protein supplementation compared with the group with protein
supplementation without exercise and with the group that followed the
usual postsurgery medical and nutritional care.

Results also show that surgery-induced weight loss by itself was asso-
ciated with a series of beneficial health effects, including increased
objectively measured habitual physical activity and cardiorespiratory
fitness, adding to current evidence indicating an overall improved car-
diovascular risk profile in patients after bariatric surgery. Postsurgery
improvement in cardiorespiratory fitness has been previously reported
in several observational studies (39). Changes in habitual physical
activity, however, are still a matter of discussion. According to recent
reviews, data generated from self-reported questionnaires consistently
indicated an increase in physical activity, whereas data from objective
measures indicated no change or only modest increases (5,16,40).

A unique feature of our trial is the design combining muscle strength
training and protein supplementation in patients undergoing bariatric
surgery. At the time the study was designed and funded, no RCT had
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TABLE 2 Changes in anthropometry, body composition, muscle strength, cardiorespiratory fitness, habitual physical activity,
and quality of life after Roux-en-Y gastric bypass surgery (intention-to-treat, n=76)

Change from baseline (95% CI) P
Group x
CON, PRO, PRO+EX, Group Time time
n=22 n=31 n=23
Anthropometry and body
composition
Body weight, kg -28.0 (-30.6 to —25.4) -27.2 (-29.4 to -25.1) -27.4 (-29.9t0 -24.8) 0.970 <0.001 0.664
BMI, kg/m?2 -10.5(-114t0-9.6) -10.2(-11.0t0 -9.4) -10.6 (-11.5t0-9.7) 0.503 <0.001 0.686
Fat mass, kg -19.7 (-21.5t0 -17.9) -19.8 (-21.31t0 -18.2) -19.4 (-21.1to -17.6) 0.808 <0.001 0.417
LBM, kg -8.8 (-10.1 to -7.5) -8.2 (-9.3t0 -7.1) -77(-9.0to -6.5) 0.803 <0.001 0.899
Lower-limb LBM, kg -3.6 (-4.31t0 -3.0) -3.0(-3.6t0 -2.5) -3.2(-88t0-26) 0712 <0.001 0.557
Upper-limb LBM, kg -0.3 (-0.6to -0.1) -0.3 (-0.5t0 -0.1) -0.5(-0.8t0 -0.3) 0.633 <0.001 0.554
Muscle strength
Handgrip, kgF -21.0 (-431t0o1.1) -29.1 (-47.5t0 -10.6) -22.9(-4411t0-1.4) 0.427 <0.001 0.840
Lower-limb 1-RM
Absolute, kg -30.4 (-55.8t0 -5.0) -19.6(-41.5t02.3) +4.68(-19.6t028.9) 0.012 0.032 0.128
Relative to body weight, +0.12 (-014t0 0.38) +0.22 (-0.01 t0 0.44) +0.59 (0.34t0 0.84) 0.033 <0.001 0.021
kg/kg
Relative to lower-limb LBM, -0.08(-1.531t01.38) +0.19 (-1.08t0 1.46) +2.22 (0.83t03.60) 0.041 0.055 0.043
kg/kgLBM
Adjusted for lower-limb LBM, -19.3(-46.3t077) -9.1(-323t014.2) +14.6(-109t040.2) 0.010 0584 0136
kg
Upper-limb 1-RM
Absolute, kg -6.2 (-9.9to -2.6) -4.8 (-7.9to0 -1.7) -0.5(-4.01t0 3.0) 0.135 <0.001 0.061
Relative to body weight, +0.02 (-0.02 t0 0.06) +0.03 (-0.01t0 0.06) +0.09 (0.05t00.12) 0175 <0.001 0.050
kg/kg
Relative to upper-limb LBM, -1.0 (-2.0to -0.1) -0.8 (-1.6t00.1) +0.9 (-0.1 10 1.9) 0.242 0.272 0.010
kg/kgLBM
Adjusted for upper-limb LBM, -5.2 (-9.0to -1.5) -41 (-7.310 0.9) +1.2 (-2.5 10 4.9) 0123 0.012 0.029
kg
Cardiorespiratory fitness
VO, peak
Absolute, L/min -0.4 (-0.6t0 -0.2) -0.3 (-0.4to -0.1) -0.1 (-0.3t0 0.1) 0.759 <0.001 0.276
Relative to body weight, +1.8 (-0.3t0 3.9) +2.5 (0.7 t0 4.3) +4.0 (1.9t0 6.1) 0.764 <0.001 0.324
mL/min/kg
Relative to LBM, -1.0 (=51 10 3.1) +0.4 (-3.11t0 3.8) +3.2 (-0.810 7.3) 0.663 0.443 0.335
mL/min/kgLBM
Habitual physical activity
Wear time, min/d -75(-457t030.6) -3.0(-36.41t030.4) -83(-46.5t029.8) 0.551 0.561 0.975
Counts per minute +49.4 (-01t098.9) +10.7 (-32.9t054.4) +31.0(-18.5t080.5) 0.337  0.031 0.515
Steps per day +1,716 (358 t0 3,074) +629 (-560 to 1,819) +1,022 (-3361t02,379) 0.164 0.004 0.496
LPA, min/d +31 (-26.5t032.6) -23.7(-497t02.3) +1.5(-281t031.0) 0995 0.445 0.311
MVPA, min/d +9.6 (1.9 to 17.3) +5.7 (1.1 to 12.5) +5.7 (-2.0 t0 13.5) 0178  0.001 0.717
MVPA in >210-min bouts, min/wk +30.5 (1.2 t0 59.9) +20.3 (-5.7t0 46.4) +14.8(-14.61t0441) 0114 0.009 0.751
Quality of life
Physical dimension +8.7 (6.1 t0 11.2) +9.4 (7.2 to 11.6) +10.0 (7.4 t0 12.7) 0.994 <0.001 0.438
Mental dimension +5.8 (2.3 10 9.3) +8.2 (6.310 11.2) +8.9 (6.3t0 12.4) 0.929 <0.001 0.800
Dietary intake
Energy intake, kJ/d -2,196.2 (-2,920.7 to -2,737.2 (-3,362.6t0 -1,961.9 (-2,715.41t0 0.492 <0.001 0.526
-1,471.7) -2,111.8) -1,208.5)
Protein, g/d -20.8 (-30.7t0 -10.9) -8.2 (-16.5t0 0.1) +7.3 (-2.6t0 171)  <0.001 <0.001 <0.001
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TABLE 2 (Continued)

Change from baseline (95% CI) P
Group x
CON, PRO, PRO+EX, Group Time time
n=22 n=31 n=23
Protein, g/kg/d -0.18 (-0.28 to —-0.09) -0.07 (-0.15t0 0.01) +0.06 (-0.08 to 0.16) <0.001 <0.001 <0.001
Carbohydrate, g/d -75.5 (-100.1 to -50.9) -79.1 (-101.1 to -57.1) —79.1 (-104.4 to 0.204 <0.001 0.954
-53.8)
Lipid, g/d -19.6 (-27.0to -12.2) -26.3 (-32.9t0 —19.7) -23.1 (-30.7 to -15.4) 0.813 <0.001 0.714
Nutritional status
Hemoglobin, g/dL -0.01 (-0.38t0 0.36) -0.04 (-0.35t0 0.28) -0.02 (-0.39t0 0.35) 0.030 0.150  0.937
Proteinemia, g/L -2.0 (-8.7 t0 -0.3) -1.6 (-3.0to -0.1) -20(-3.7t0 -0.4) 0.820 <0.001 0.837
Albumin, g/L +1.1 (-0.51t0 2.6) +1.5 (0.2 10 2.8) +1.0 (-0.6 t0 2.5) 0.829 0.001 0.791
Prealbumin, g/L —-0.05 (-0.07 to —0.04) —-0.05 (-0.06 to —0.04) -0.05 (-0.07 to —0.04) 0.400 <0.001 0.964
Vitamins
25(0OH) Vitamin D3, ng/mL +11.4 (7.1 to 15.7) +12.8 (9.2 to 16.4) +176 (185610 21.8) 0991 <0.001 0.341
Thiamine, nmol/L +9.9 (-28.0t0 47.8) +38.3(10.0t0 66.7) +38.9(8.0t069.9) 0119  0.007 0.445
Serum folate, nmol/L +3.3 (-0.2 t0 6.9) +4.9 (1.9t0 8.0) +10.7 (7.1 to 14.3) 0.504 <0.001 0.047
Erythrocyte folate, nmol/L +37.7 (-159.7 to 235.2) +230.5 (60.5 to 400.5)  +398.8 (180.4 to 0.268 <0.001 0.192
617.2)
B12, pmol/L -84.9 (-131.5 t0-38.3) -62.1 (-101.7 to —22.6)-86.5 (-133.6 t0-39.5) 0.947 <0.001 0.777

P values for group, time, and interaction (group x time) terms in mixed models; bold values indicate significance with P<0.05.
1-RM, one-repetition maximum; CON, control group; PRO, protein intake group; PRO+EX, protein intake and supervised strength training group; LBM, lean body mass; LPA,
light physical activity; MVPA, moderate-to-vigorous physical activity.

TABLE 3 Changes in anthropometry, body composition, muscle strength, cardiorespiratory fitness, habitual physical activity and
quality of life after Roux-en-Y gastric bypass surgery (completers, n=47)

Change from baseline (95% CI) P
CON, PRO, PRO+EX, Group Time Group
n=22 n=14 n=11 x time
Anthropometry and body
composition
Body weight, kg -28.0 (-30.8t0 -25.2) -26.7 (-30.2 to -23.1) -25.7 (-29.7t0 -21.8) 0.760  <0.001 0.751
BMlI, kg/m?2 -10.5 (-11.4t0 -9.5) -10.2 (-11.4t0-9.0) -101 (-11.5t0 -8.7) 0.291 <0.001 0.811
Fat mass, kg -19.7 (-21.5t0 -17.9) -19.6 (-21.9t0 -17.3) -17.4 (-20.0t0 -14.8) 0.513  <0.001  0.362
Lean body mass, kg -8.8 (-10.2 to -7.5) -7.2 (-8.8t0 -5.5) -7.8 (-9.7 to -5.9) 0.771 <0.001 0.624
Lower-limbs LBM, kg -3.6 (-4.3t0 -3.0) -2.7 (-3.5t0 -1.9) -3.3 (-4.21t0 -2.4) 0.695 <0.001 0.318
Upper-limbs LBM, kg -0.3 (-0.6 to -0.1) -0.2 (-0.5t0 0.1) -0.6 (-0.91t00.2) 0.524  <0.001 0.798
Muscle strength
Handgrip, kgF -21.0(-46.3t104.3) -28.0(-59.0t03.0) -3.6(-38.51031.4) 0.055 0.052 0.577
Lower-limb 1-RM
Absolute, kg -30.4 (-54.8t0 -6.0) -31.5(-64.7t01.6) +17.6(-15.5t050.8)  0.007 0.100 0.048
Relative to body weight, +0.12 (-011t00.35) +0.11(-0.20t0 0.43)  +0.68 (0.37 t0 0.99) 0.071 <0.001 0.010
kg/kg
Relative to lower-limb -0.07 (-1.36t0 1.22) -0.66 (-2.41to 1.09)  +3.10 (1.35 to 4.85) 0.066 0.097 0.005
LBM,
kg/kgLBM
Adjusted for lower-limb -18.7 (-45.0t0 7.6) -23.4 (-56.2t09.4)  +28.7 (-5.0t0 62.5) 0.012 0.661 0.032
LBM, kg
Upper-limb 1-RM
Absolute, kg -6.2 (-9.9 to -2.6) -6.0 (-10.7 to -1.3) +3.5 (-1.6 t0 8.6) 0.002 0.028 0.006
Relative to body weight, +0.02 (-0.02 t0 0.06) +0.02 (-0.03 to 0.07)  +0.13 (0.07 to 0.18) 0.012 <0.001 0.006

kg/kg
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TABLE 3 (Continued)

Change from baseline (95% CI) P
CON, PRO, PRO+EX, Group Time Group
n=22 n=14 n=11 x time
Relative to upper-limb -1.0 (-2.0 to -0.1) -1.1(-2.4t00.1) +2.0 (0.7 t0 3.9) 0.017 0.885 <0.001
LBM,
kg/kgLBM
Adjusted for upper-limb -5.2(-8.9t0 -1.4) -5.4 (-10.1 t0 -0.7) +5.3 (0.1 to 10.5) 0.002 0.207 0.002
LBM,kg
Cardiorespiratory fitness
VO, peak
Absolute, L/min -0.4 (-0.6 to -0.1) -0.1 (-0.4t0 0.1) -01 (-0.5t00.2) 0.277 0.011 0.364
Relative to body weight, +1.8 (-0.5104.2) +3.9 (1.0t0 6.8) +3.1 (-0.4 10 6.5) 0.131 <0.001 0.541
mL/min/kg
Relative to LBM -0.9 (-5.51t03.7) +2.4 (-3.3 10 8.0) +2.8 (-3.9 10 9.5) 0.211 0.399 0.553
mL/min/kgLBM
Habitual physical activity
Wear time, min/d -75(-4391028.8) -3.3(-50.8t044.3) +274(-24.3t079.1) 0.823 0.681 0.539
Counts per minute +49.4 (-4.3t0 103.1) +45.3(-25.6 to 116.3) (-4.3 to 103.1) 0.254 0.017 0.996
Steps per day +1,726 (34510 3,108) +1,063 (-749 t0 2,874) +2,014 (4810 3,980) 0.459 0.002 0.764
LPA, min/d +3.5(-23.2t030.1) -6.5(-41.81028.8) +29.0(-8.9 10 66.9) 0.353 0.382 0.382
MVPA, min/d +9.6 (1.0to 18.2) +9.2 (2.2 to 20.6) +10.3 (-1.94t0 22.5)  0.075 0.002 0.992
MVPA in 210-min bouts, +30.5(-2.40t063.5) +15.9(-28.11t059.8) +17.3(-29.4t064.0) 0.057 0.083 0.836
min/wk
Quality of life
Physical dimension +8.7 (6.2t0 11.2) +9.3 (6.2 to 12.5) +10.2 (6.5 t0 14.0) 0.764  <0.001 0.543
Mental dimension +5.8 (2.4 10 9.3) +6.0 (1.6 t0 10.3) +9.8 (4.7 t0 15.0) 0.964 <0.001 0.442
Dietary intake
Energy intake, kJ/d -2182.6 (-2,9741t0 -2,628.3 (-3,626.6t0 -1,668.6(-2,837.8to0 0104 <0.001 0.894
-1,391.0) -1,630.1) —499.5)
Protein, g/d -20.6 (-29.9t0 -11.4)  +0.1 (-11.3 to 11.5) +13.0 (-1.2t027.2) <0.001 <0.001 <0.001
Protein, g/kg/d -0.18 (-0.27 to -0.10) +0.01 (-0.10t0 0.12)  +0.11 (-0.03t0 0.24) <0.001 <0.001 <0.001
Carbohydrate, g/d —75.4 (-101.7 to —49.0) -73.4 (-107.8 to —39.0) -79.8 (-120.1 t0 -39.5) 0.315  <0.001 0.994
Lipid, g/d -19.6 (-26.9t0 -12.2) -21.9 (-31.6t0-12.2) -152(-26.5t10-3.9) 0.388 <0.001 0.868
Nutritional status
Hemoglobin, g/dL -0.01 (-0.44t00.42) +0.01 (-0.53100.55) -0.08 (-0.70t0 0.55) 0.023 0.633 0.949
Proteinemia, g/L -2.0(-3.7t0 -0.3) -1.6(-3.7100.6) -2.2 (-4.6t00.3) 0.822 0.008 0.850
Albumin, g/L +11 (-0.51t02.7) +1.3 (-0.7 t0 3.3) +1.5 (-0.8 10 3.7) 0.146 0.007 0.442
Prealbumin, g/L —-0.05 (-0.07 to —0.05 (-0.06 to —-0.06 (-0.08 to 0.480 <0.001 0.763
-0.04) -0.03) —-0.04)
Vitamins
25(0OH) Vitamin D3, ng/ +11.4 (7.6 to 15.2) +12.9 (8.2 to 17.6) +14.8 (9.5 to 20.1) 0.255  <0.001 0.911
mL
Thiamine, nmol/L +9.9 (-30.11t050.0) +23.4(-19.9t066.7) +21.2(-26.1t068.6) 0.233 0.255 0.855
Serum folate, nmol/L +3.3 (-0.4 10 7.1) +4.2 (-0.6 10 8.9) +11.8 (6.4 t0 17.2) 0.558 <0.001 0.058
Erythrocyte folate, +41.8 (-143.8 to +281.1 (36.5 to +4171 (1281 to 0.450 <0.001 0.060
nmol/L 227.4) 525.8) 706.0)
B12, pmol/L -83.3 (-126.2 to -36.8 (-89.7t0 16.1)  —76.1 (137910 —14.2) 0.904  <0.001 0.546
-40.4)

P values for group, time, and interaction (group x time) terms in mixed models; bold values indicate significance with P<0.05.
1-RM, one-repetition maximum; CON, control group; PRO, protein intake group; PRO+EX, protein intake and supervised strength training group; LBM, lean body mass; LPA,
light physical activity; MVPA, moderate-to-vigorous physical activity.
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Figure 2 Percent change in (A) lower-limb muscle strength and (B) upper-limb
muscle strength relative to body weight from baseline to 6 months after Roux-en-Y
gastric bypass surgery (completers). Dots represent mean values, and vertical bars
extending from dots in both directions represent 95% CI. Abbreviations: CON,
control group; PRO, protein intake group; PRO+EX, protein intake and supervised
strength training group.

been published testing the effects of exercise training, whatever type, on
health outcomes after bariatric surgery. We initially focused on changes
in lean body mass based on results of our previous observational study
describing changes in body composition through serial DXA assessments
after RYGB (14). In that study, in patients closely monitored and follow-
ing usual care recommendations (21,22), lean body mass loss amounted
to about one-third of body weight loss in the 6-month to 1-year time
period after RYGB (14). In addition to functional consequences, risk of
malnutrition, and reduced capacity to cope with aggression, this loss in
lean body mass would induce a decrease in energy expenditure, possi-
bly contributing to weight regain as observed in many patients at long
term after surgery (3). Since then, results of several trials have suggested
similar changes in lean body mass with exercise training compared with
usual care after bariatric surgery (5), in line with the present data. None
of these previous trials has, however, investigated the effects of combin-
ing strength training with additional protein intake. Indeed, sufficient
intake of high-quality protein is necessary to preserve or increase lean
body mass through strength training (17). This also explains why we
decided not to include an exercise-only group in our trial.

A recent review evidenced decreased muscle strength after bariatric
surgery (16). Interestingly, our findings show that gains in muscle

strength can be achieved in the first months following bariatric sur-
gery with progressive moderate-intensity strength training. This gain
in muscle strength is likely to be a beneficial effect regarding physical
functioning given the major contribution of muscle strength in perform-
ing daily living physical activity in persons with obesity (41). In the
PRO+EX group, we observed an increase of 12% and 43% on average
in lower-limb muscle strength in absolute and relative terms, respec-
tively. Such an increase in absolute strength is lower than that usually
reported after resistance training in previously untrained women (42)
but is comparable to the gain observed after resistance training fol-
lowing bariatric surgery (8). In a nonrandomized trial, Daniels et al.
reported an 18% to 36% increase in lower-limb absolute strength after
a 12-week resistance training. Increases in muscle strength of approx-
imately 20% also were found after resistance training when performed
during dietary-induced weight loss (43). The decrease in lean body
mass associated with weight loss might prevent large gains in absolute
strength, and even more so during surgery-induced weight loss. Our
findings therefore add to emerging evidence showing that it is feasi-
ble to substantially increase muscle strength with physical training,
even during marked negative energy balance, leading to important lean
body mass loss. This increase in muscle strength was not associated
with additional improvements in quality of life, in line with previous
studies (44).

Gains in muscle strength as found here might be attributable to neu-
ral adaptations rather than muscle hypertrophy. Neural adaptations
occurring during the first months of resistance training mainly include
increased motor unit activation of the trained muscles and decreased
cocontraction of antagonists (10). Uncoupling between muscle strength
and mass after long-term resistance training has been well described
(10). For example, a 66% increase in strength after a 6-month strength
training program performed in middle-aged women under normoca-
loric conditions was explained by a 34% increase in muscle activation
and a 9% increase in muscle cross section (42).

Protein intake appeared sufficient to maintain protein status, although
it was found insufficient to observe an effect on lean body mass. In the
control group, energy and protein intakes were indeed very low during
the first months after surgery, in agreement with previous literature (3).
With the use of a whey protein supplement, subjects in the two inter-
vention groups achieved increased protein intake compared with usual
care. Protein intake was, on average, more than 60 g/d 3 months after
RYGB, which corresponds to thresholds suggested in recent guide-
lines for bariatric surgery patients (2,3). This was, however, far from
recommended protein intake for maintenance of muscle mass during
strength training, which typically exceeds 1 g/kg/d (45). The very low
protein intake in a context of marked negative energy balance would
be a main reason to explain the absence of a significant effect on lean
body mass, which was our main hypothesis. Whey protein is known
to induce higher increases in muscle protein synthesis compared with
other proteins (20). During previous studies of dietary-induced weight
loss, whey protein supplementation led to lean mass retention, though
the effect size was modest (22). The effect of whey protein on muscle
metabolism during negative energy balance as seen after bariatric sur-
gery has not been investigated.

Strengths of the present RCT include the supervised and progressive
strength training program, the homogeneous sample, the objective assess-
ment of a large set of health outcomes that were found favorably asso-
ciated with surgery-induced weight loss, and the careful follow-up of
patients at prespecified postsurgery time points that were the same for
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all patients. Some limitations should be noted. Adherence to additional
protein intake was self-reported. We included only women, and similar
investigations should also be performed in men. Mean BMI was higher in
nonincluded subjects, which might limit the generalizability of findings.
Our assessment of muscle mass was indirect as it was based on DXA-
measured lower-limb lean body mass. Since this trial was designed, the
number of sleeve gastrectomy procedures has risen sharply (3). Whether
our results also apply to different bariatric procedures would need to be
studied.

Conclusion

This trial shows that significant improved muscle strength was
achieved through the combination of resistance training and additional
protein intake for 6 months after RYGB. Although no difference was
found regarding weight and lean body mass loss or improvement in
cardiorespiratory fitness after bariatric surgery, these findings add to
the body of knowledge indicating the adjunct value of physical exer-
cise training in the follow-up care of bariatric surgery in patients with
severe obesity.O
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Abstract

Background: The prevalence of noncommunicable diseases, including those such as type 2 diabetes, obesity, dyslipidemia,
and hypertension, so-called cardiometabolic diseases, is high and is increasing worldwide. Strong evidence supports the role of
physical activity in management of these diseases. There is general consensus that mHealth technology, including electronic
activity monitors, can potentially increase physical activity in patients, but their use in clinical settings remains limited. Practitioners’
requirements when prescribing electronic activity monitors have been poorly described.

Objective: The aims of this qualitative study were (1) to explore how specialist physicians prescribe electronic activity monitors
to patients presenting with cardiometabolic conditions, and (2) to better understand their motivation for and barriers to prescribing
such monitors.

Methods: We conducted qualitative semistructured interviews in March to May 2016 with 11 senior physicians from a public
university hospital in France with expertise in management of cardiometabolic diseases (type 1 and type 2 diabetes, obesity,
hypertension, and dyslipidemia). Interviews lasted 45 to 60 minutes and were audiotaped, transcribed verbatim, and analyzed
using directed content analysis. We report our findings following the Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research
(COREQ) checklist.

Results: Most physicians we interviewed had never prescribed electronic activity monitors, whereas they frequently prescribed
blood glucose or blood pressure self-monitoring devices. Reasons for nonprescription included lack of interest in the data collected,
lack of evidence for data accuracy, concern about work overload possibly resulting from automatic data transfer, and risk of
patients becoming addicted to data. Physicians expected future marketing of easy-to-use monitors that will accurately measure
physical activity duration and intensity and provide understandable motivating feedback.

Conclusions: Features of electronic activity monitors, although popular among the general public, do not meet the needs of
physicians. In-depth understanding of physicians’ expectations is a first step toward designing technologies that can be widely
used in clinical settings and facilitate physical activity prescription. Physicians should have a role, along with key health care
stakeholders—patients, researchers, information technology firms, the public, and private payers—in developing the most effective
methods for integrating activity monitors into patient care.

(J Med Internet Res 2017;19(9):e328) doi:10.2196/jmir.8107

KEYWORDS

cardiometabolic diseases; physical activity; physicians’ perspectives; prescriptions; mobile health; telemedicine; mHealth;
electronic activity monitors; fitness tracker; accelerometer; smart pedometer

http://www.jmir.org/2017/9/e328/ J Med Internet Res 2017 | vol. 19 | iss. 9 | €328 | p.1

XS I_ FO (page number not for citation purposes)
L]

RenderX



JOURNAL OF MEDICAL INTERNET RESEARCH

Introduction

Physical inactivity is recognized as a leading cause of
noncommunicable diseases, including cardiometabolic
conditions such as type 2 diabetes, obesity, dyslipidemia, and
hypertension [1,2]. Despite the well-established benefits of
physical activity for preventive care and management of these
diseases, it remains underprescribed by physicians [3]. The rapid
expansion of mobile technology, including electronic activity
monitors (EAMs), presents an opportunity for encouraging
physicians to prescribe physical activity. EAMs typically track
daily movement, mainly the number of steps taken, with sensors
both recording acceleration and providing feedback to the user
via a monitor display or a smartphone app [4]. Two recent
randomized controlled trials showed that EAMs associated with
individually tailored feedback may increase physical activity
in individuals with overweight and obesity or type 2 diabetes
[5,6]. However, a mismatch between information technology
firms that are developing new technologies and the physicians
who use them has been reported [7]. In addition, knowledge
about the needs of physicians when prescribing EAMs to
patients is very limited. The aims of this qualitative study were
therefore (1) to explore how specialist physicians prescribe

Table 1. Characteristics of physicians interviewed.
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EAMs to patients presenting with cardiometabolic conditions,
and (2) to better understand physicians’ motivations for and
barriers to prescribing such monitors.

Methods

Procedures and Participants

We conducted qualitative semistructured interviews to
investigate the prescribing of EAMs in patient care, following
guidelines from the Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research (COREQ) [8]. This type of analysis is
used when prior research on a subject exists but is incomplete
or could benefit from further description [9].

Participants were hospital physicians with expertise in
management of patients with cardiometabolic diseases (ie, type
1 and type 2 diabetes, obesity, dyslipidemia, and hypertension).
Recruitment took place from March-May 2016 in one public
university hospital in Paris (Assistance Publique-Hopitaux de
Paris, France). We contacted 11 physicians whom we knew by
email and personally invited them to participate. All agreed to
participate. We used purposive sampling to achieve a varied
composition in terms of their sex, experience, status, and fields
of expertise (Table 1).

Code Sex Age range (years) Medical specialty Status

P1 Male 50-59 Obesity Hospital physician, university professor
P2 Female 30-39 Obesity, diabetes Hospital physician

P3 Female 50-59 Cardiology, obesity Hospital physician, private practice

P4 Male >60 Obesity, diabetes Hospital physician, university professor
P5 Male >60 Diabetes Hospital physician, university professor
P6 Female 50-59 Diabetes Hospital physician

P7 Female 40-49 Diabetes Hospital physician, university professor
P8 Male 50-59 Endocrinology, dyslipidemia Hospital physician, university professor
P9 Male 50-59 Endocrinology, dyslipidemia Hospital physician, university professor
P10 Male 50-59 Hypertension Hospital physician, university professor
P11 Female 50-59 Obesity Hospital physician, private practice

Diversity within the sample of specialist physicians was
important so as to take into account different opinions and
further improve understanding. Among the physicians, 4 were
heads of their departments at the time of the study and 1 had
headed a department in the recent past. Participants received a
verbal explanation on the aim of the study prior to the
interviews. The study complied with standards set by the
Declaration of Helsinki, and we obtained written consent from
all participants.

Interviews

We conducted all interviews at work in the physicians’ offices.
No one was present besides the participant and the researcher
conducting the interviews. Interviews lasted 45 to 60 minutes
and were carried out by the first author (AB), a PhD student in
sports science who had attended a training course on qualitative
research prior to the study. We developed a discussion guide,
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including open-ended questions, prior to the first interview. We
asked physicians to explain how they handled the issue of
physical activity with their patients. As such, we examined 4
stages of physical activity counselling: (1) initial assessment of
physical activity, (2) prescription, (3) patient education, and (4)
follow-up evaluation [10]. Next, we asked physicians to describe
their experiences with EAMs in routine clinical care, motivations
for and barriers to prescription, and their expectations. All
interviews were audiotaped with the consent of participants and
transcribed verbatim. Field notes were made during the
interviews to facilitate data analysis and interpretation [§].

Data Analysis

We used thematic analysis via a directed approach [9]. After
completion of the interviews, repeated reading of transcripts
enabled familiarity with the data. Then, 1 investigator coded
the transcripts according to predefined categories (initial
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evaluation, prescription, education, and follow-up evaluation).
Data that could not be coded using the initial categories were
identified and later analyzed to determine whether they
represented a new category. We discussed the coding process
with each other throughout the analysis. Physicians’ comments
are presented verbatim (translated from French into English) in
the Results and are identified by the physicians’ code (Table

1.
Results

Prescribing of Physical Activity

Interviewed physicians consistently recommended physical
activity to their patients, mainly orally. Several barriers to
prescribing physical activity emerged.

Lack of Evaluation Tools

Prescribing of physical activity was seen as requiring a specific
diagnosis, often not available to physicians; they all reported
difficulties in accurately assessing physical activity, especially
its intensity.

Patients are not aware of their physical activity. They
think they perform some physical activity just because
they walk. But in reality, thats not physical activity.
I want them to sweat. [P10]

Opportunity Cost

Prescribing physical activity was described as a difficult,
time-consuming task, especially when compared with
prescribing a drug. Discussing physical activity with rather
reluctant patients and reinforcing their motivation for physical
activity would take more time and require greater involvement.

1t’s much more difficult to give advice on moving 30
minutes a day than to say “Take this pill.” [P2]

In addition, accompanying patients in their daily practice of
physical activity, although of prime importance, is not a main
task for physicians. They deplored the lack of available solutions
for patient follow-up.

Apart from pedometers, we have nothing to propose.
There is no physical activity instructor in my
department, and this is lacking. [P7]

Perceived Risk

Prescribing physical activity was considered more risky than
prescribing drugs, mainly because physical activity cannot
generally be accepted as a cure compared with drug treatment,
the symbolic nature of which was mentioned.

You can provide a solution in less than 5 minutes with
a drug prescription, just by saying “Try this and
you'll get better.” Its like selling dreams, a cure, in
Jjust one sentence, its extraordinary. With physical
activity, you can t do that, unless maybe you find tools
that tell you how to prescribe it. [P10]

Also, loss of credibility possibly resulting from lack of efficacy
of physical activity appeared to be a barrier to prescription.
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When we say to patients “Your blood glucose level
will go down” and this does not turn out to be the
case, we lose credibility. Whereas with medication,
we know it’s going to work. [P§]

Prescribing of Electronic Activity Monitors

Experience With Electronic Activity Monitors

Physicians agreed that an increasing number of patients own
an EAM.

Many patients have already downloaded an app for
tracking physical activity. [P11]

Most physicians said that they spent time analyzing data with
patients.

I ask where they stand, if it helps, I encourage them,
look at the results and comment on them. [P7]

But only 4 physicians had already recommended either an EAM
or the pedometer included in mobile phones, and only on rare
occasions.

Perceived Benefits

Physicians acknowledged that EAMs might help patients to
assess their physical activity level and might potentially motivate
them, providing novelty and a recreational aspect in the context
of long-term management of chronic disease. Some physicians
also described EAMs as a means of improving the patient-doctor
relationship.

It enables us to discuss something concrete. [P2]

Lack of Clinical Utility

Barriers to prescription of EAMs included lack of evidence on
data validity and reliability, and lack of interest in data collected.
Physicians felt that data collected by EAMs are unsuitable for
meeting the goals they define for the patient.

I can t see the benefit of an electronic activity monitor
for me. The information isn t useful. [P10]

Patients who bring their connected data, I have no
time for that. Their number of steps...it’s not a goal
I've defined. [P10]

Physicians expected an accurate measurement of relevant
outcome (eg, physical activity duration and intensity, time spent
sitting) that would be presented in the form of summary scores
readily understandable by both the patient and physician. They
also wished to personalize criteria such as physical activity goal,
type of data synthesized, period of analysis, and prompts and
feedback sent to the patient.

Positive feedback, okay, but not all the time. [P4]

Some physicians also suggested that physical activity data
should be translated into motivating benefits, such as long-term
health improvement (life-years gained), better short-term disease
management (lower blood glucose, lower insulin dose, etc), and
improved well-being.
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Learning and Searching Cost

Physicians reported a lack of knowledge of available devices
and difficulty in keeping aware of the continuously growing
newly marketed devices.

I can t be asked to learn about the available monitors.
I dont have time. It's not the doctor s role. [P8]

Convenience, ease of use, and prior knowledge of EAMs were
strongly awaited. Physicians also feared work overload that
would result from automatic data transfer, that is, data that would
be automatically transferred electronically to the physician
between medical consultations.

The problem with connected devices is the additional
workload. Patients send me emails all the time. [P2]

In contrast, they did state that they wanted to discuss the data
during the medical consultation.

The patient must bring data, otherwise I won 't have
time to analyze them. [P1]

Monitoring and Privacy Costs

Physicians pointed out the risk of patients becoming addicted
to data.

The main problem with self-monitoring is the risk of
addiction. [P3]

The question is, how can I correctly use the electronic
activity monitor and know I'm making progress,
without becoming addicted to it? [P5]

They also highlighted the risk of potential control of insurance
coverage over the patients.

If physical activity data are going to be sent to private
insurers for a bonus-malus contract, then the answer
is no. [P5]

Financial Issues

The high cost of devices was considered a barrier to their
prescription. Most physicians recommended a selling price
under €50 (about US $56) so as to be affordable for patients,
and by analogy with the price of blood pressure self-monitoring
devices. However, they explained that the monitors must have
real added value to justify the expense.

Patients are not willing to pay high prices. The
monitor must have real added value. [P6]

Reimbursement by public or private insurance was not viewed
as essential. Physicians believed that renting the EAMs for a
limited time period rather than purchasing it could decrease
costs and risk of addiction to data, and emphasize its educational
role.

Prescription of Self-Monitoring Devices

Blood pressure or blood glucose self-monitoring devices were
frequently prescribed, with the principal aim of improving
diagnosis and optimizing drug treatment.

Self-monitoring of blood glucose provides real
information on whether the insulin dose is the right
one. [P2]
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When devices that are connected were available, physicians
recommended them because they seem easier to use in everyday
life settings. However, they were reticent about automatic data
transfer. One physician explained that, in the context of chronic
diseases, automatic data transfer goes against the principle of
patient autonomy.

Transmitting blood glucose to a nurse who will tell
the patient what to do, it’s ridiculous, even more so
in diabetes, that requires immediate action. [P5]

Discussion

Principal Findings

Activity monitors are becoming increasingly popular among
the general public. However, our results suggest that hospital
physicians with expertise in management of patients with
cardiometabolic diseases have not yet integrated EAMs into
routine clinical care, which contrasts with their frequent
prescription of other types of self-monitoring devices, such as
blood pressure or blood glucose monitors.

While most physicians had never recommended EAMs, they
acknowledged their potential to increase patient motivation
through precise quantification of physical activity. However,
they were concerned about data validity, which has been shown
in several published studies to be insufficient [11]. EAMs are
consumer-grade monitors often validated by the company only
after market launching, without external validation [12].

The physicians we interviewed also questioned the clinical
utility of recording step counts. Physicians followed current
physical activity guidelines that recommend a given duration
and intensity of physical activity but do not recommend a cutoff
for steps taken per day [13-15]. Given the inability of patients
to accurately estimate intensity, physicians expected this
outcome to be measured by EAMs. It is surprising that
companies have not yet designed EAMs measuring physical
activity intensity, since it could be easily obtained via
minute-by-minute analysis of step counts. Walking cadence (ie,
number of steps/min) is recognized as a valuable reflection of
intensity, and thresholds have been proposed to categorize
intensity based on cadence [16]. Cadence has the advantage of
being easily interpretable by patients and physicians. Real-time
feedback of walking cadence would improve patients’ perception
of intensity, highlighting the potential educational role of EAMs
[17]. Moreover, by helping physicians to assess physical activity,
EAMs could overcome a major difficulty in prescribing physical
activity.

Beyond EAMSs’ role in data collection, physicians attach great
importance to the feedback provided by EAMs. They expected
this to be easily understandable by both patient and physician,
and to be presented in the form of summary scores over
personalized periods of time. They also suggested that physical
activity data be translated into short-term benefits related either
to improved disease management (eg, better regulation of blood
glucose, reduction in insulin dose) or to improved well-being.
Emphasizing the benefits of physical activity would provide
patients with immediate concrete rewards [ 18], which are known
to have higher priority than greater but delayed rewards, and
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could therefore improve adherence to long-term lifestyle changes
[19,20]. This proposition points out a major difference in how
physicians use EAMs and blood glucose or blood pressure
self-monitoring devices. The latter devices provide direct, more
accurate and complete measures of health outcomes than does
traditional monitoring. Their main benefits for physicians have
been to optimize drug prescriptions and, for patients, to make
appropriate treatment choices and motivate lifestyle changes
[21]. Therefore, by analogy with widely adopted blood glucose
and blood pressure monitors, EAMs could be designed to
provide feedback concerning the benefits of physical activity
for health outcomes. Such feedback would decrease the
perceived risk associated with prescribing of physical activity.
A simple translation of physical activity data into health benefits,
as suggested by physicians, appears to be a feasible strategy
that could be rapidly implemented by companies. Some authors
have predicted that, in the near future, a single device will have
the capacity to monitor a range of data, including both physical
activity and relevant medical data [22], and will provide patients
and physicians with a direct measure of physical activity
benefits.

A striking finding of this study was that the learning and
searching costs associated with use of EAMs prevented
physicians from prescribing them. They deplored a lack of
information about available EAMs and difficulties with choosing
between the ever-growing number of devices on the market. In
contrast, they appeared better informed about blood pressure
or blood glucose monitors, which are regulated medical devices
[23]. Lists of devices that have been independently validated
for use in clinical practice are freely available [24], as are
guidelines on how to use them for assessment and management
of diabetes and hypertension, which is not yet the case for EAMs
[21,25]. A broader adoption of EAMs will necessarily involve
lowering learning and searching costs for physicians. Over the
short term, the effort to gather information on the validity,
features, or cost of commercially available EAMs could be
assigned to other health care professionals, such as physical
activity instructors. Over a longer term, EAMs that meet validity
and effectiveness requirements of medical device regulations
could be marketed, and the best practices to be shared between
physicians and patients would be defined.

Physicians highlighted monitoring risks that patients might
experience when using EAMs, especially that of addiction to
data. Such risks have been described in patients using blood
glucose and blood pressure self-monitoring devices [26,27].
Thus far, studies have suggested a decrease in adherence to
EAMs over time, without mentioning the risk of addiction to
physical activity data [22]. The physicians interviewed here
supported the idea that patients should rent EAMs for a limited
time period rather than purchasing them. Renting has the
advantage of decreasing both the risk of addiction to data and
financial costs that physicians consider too high to be affordable
for patients of low socioeconomic status [28]. Physicians also
warned against use of data by private insurers who might
penalize insufficiently active patients. Such contracts have
recently been authorized in some countries [29], although they
are not authorized in others. This warning points to the critical
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issue of data privacy, now recognized as a priority by companies
and regulators [29].

Finally, and surprisingly, all of the physicians we interviewed
strongly opposed automatic data transfer, not only because of
time constraints, but also because they considered that
developing patient autonomy and self-care ability is a major
aspect of patient education in the context of chronic diseases.
The ability of wearable technology to transmit data to the
physician is usually presented as attractive for clinical
applications [30]. However, physicians have neither the time
nor the desire to receive physical activity data, preferring to
discuss data with the patient during the more traditional context
of a medical consultation. Our data highlight the need for
companies to work closely with physicians to determine when
the contact with connected data is clinically useful, which may
vary according to the disease, the type of data collected, and
individual preferences [7].

Strengths and Limitations

First, this qualitative study provides a perspective on attitudes
of hospital physicians regarding EAMs and their integration
into patient care. To our knowledge, this is the first study that
specifically targeted hospital physicians with expertise in
cardiometabolic diseases, a set of conditions with increasing
prevalence worldwide. Hospital physicians are opinion leaders
in the medical community and influence the prescription habits
of'their colleagues [31]. Second, we explored barriers to physical
activity prescription, a necessary first step in understanding
whether and how EAMSs might encourage physicians to prescribe
physical activity.

Our study has some limitations. First, most physicians
interviewed were aged 50 years or older. Younger physicians
may have different beliefs regarding EAMs, since adoption of
new technologies is higher at younger ages [32]. Second, the
relatively small number of participants was also a limitation,
although it is acknowledged that the number of participants can
be reduced when the degree of expertise increases [33]. Third,
the physicians we interviewed were working in a university
setting in Paris, France, and the findings may not directly apply
to other medical settings around the world. Assessing the views
of other profiles of physicians about EAM use would be useful.
Fourth, we analyzed data using a directed content analysis, the
main limitation being that researchers approach data with an
informed and potential bias [9]. To limit bias, we asked only
open-ended questions, so as to allow unexpected but relevant
themes to emerge. In addition, we discussed coding of transcripts
with each other throughout the analysis.

Conclusions

The increased use of EAMs provides a timely opportunity to
encourage prescribing of physical activity. EAMs have the
potential to improve patient education and motivation through
better assessment of physical activity, to enable a more precise
prescription of physical activity, and to reinforce the
patient-doctor relationship. However, hospital physicians with
expertise in management of cardiometabolic diseases have not
yet adopted EAMs. To do so, numerous barriers must be
overcome. Important adaptations could be rapidly achieved (eg,
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measuring physical activity intensity through walking cadence, questions related to the most effective use of EAMs for
emphasizing health benefits), while others require more time management of chronic diseases that should be explored in
and effort from key health care stakeholders (eg, defining best ~ future studies.

practices, regulating data privacy). This study pointed out
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Analyse de P’activité physique et du mouvement dans les pathologies cardiométaboliques
Applications a I’évaluation et a l’intervention chez les patients obéses

Résumé

L'activité physique (AP) est un ¢lément essentiel de la prise en charge des patients présentant des pathologies
cardiométaboliques, comme les patients obeses, y compris dans des situations spécifiques comme celle de la chirurgie
bariatrique ou des obésités rares. La conception et 1'évaluation d'interventions d'AP spécifiquement adaptées a ces
patients impliquent de mesurer avec précision I'AP habituelle et les différentes dimensions de la capacité physique.

Notre premier objectif était d'évaluer ’efficacité de programmes d’AP dans le contexte de la chirurgie bariatrique et dans
celui des obésités rares (syndrome de Prader-Willi). Notre deuxiéme objectif consistait, d'une part, a identifier des
méthodes de mesure de I’AP et des capacités cardiorespiratoire et musculaire pouvant étre utilisées chez des patients
obéses et, dautre part, a décrire avec ces méthodes I'AP habituelle et les différentes dimensions de la capacité
cardiorespiratoire et de la fonction musculaire (force et puissance musculaires, stabilité posturale et dynamique).

Nos résultats ont montré la faisabilité et l'efficacité de programmes d'entrainement structurés réalisés apres une chirurgie
bariatrique ou chez des patients présentant un syndrome de Prader-Willi. Les données objectives d'AP recueillies chez
ces patients ont mis en évidence des profils d'AP sporadiques trés €loignés des recommandations actuelles d'AP pour les
patients obéses. Par ailleurs, nos travaux ont permis d'identifier plusieurs méthodes d'évaluation de la fonction musculaire
adaptées aux patients obéses. Les données recueillies avec ces différentes méthodes chez des patients candidats a la
chirurgie bariatrique ont montré une diminution de la puissance musculaire, de la stabilit¢é dynamique et posturale et de la
distance parcourue en 6 minutes avec l'augmentation de la corpulence. Cependant, indépendamment de 1'age et de I'IMC,
la capacité cardiorespiratoire et la force musculaire étaient associées a une augmentation de la stabilité dynamique et de
la distance parcourue en 6 minutes, suggérant l'importance de ces deux dimensions dans le maintien de la capacité
physique fonctionnelle chez des patients sévérement obeses.

Nos travaux contribuent a une meilleure description de I'AP habituelle et de la capacité de mouvement chez les sujets
obeses et a une meilleure compréhension des bénéfices de I'AP et du maintien de la capacité physique chez ces patients.

Mots clés : activité physique, analyse du mouvement, obésité, évaluation, intervention, accélérométres

Abstract

Physical activity is an essential component in the management of patients with cardiometabolic diseases such as obesity,
including patients undergoing bariatric surgery or patients with rare forms of obesity. The design and assessment of
interventions specifically tailored to these patients requires accurately measuring habitual physical activity and the
different dimensions of physical capacity.

Our first aim was to assess the effectiveness of structured physical activity programs in obese patients undergoing
bariatric surgery and in patients with Prader-Willi syndrome. Our second aim was first, to identify methods for the
measurement of physical activity and cardiorespiratory and muscular fitness that could be used in obese patients and,
second, to describe in detail habitual physical activity and the different dimensions of cardiorespiratory and muscular
fitness (muscle strength and power, postural and dynamic stability) using these methods.

Our results showed the feasibility and effectiveness of structured physical activity programs performed after bariatric
surgery or in patients with Prader-Willi syndrome. Objective physical activity data collected in these patients showed
sporadic physical activity patterns that did not correspond to current physical activity guidelines for obese patients. In
addition, we have identified several methods for the assessment of muscular fitness adapted to obese patients. The data
collected with these methods in candidates to bariatric surgery showed a decrease in muscle power, dynamic and postural
stability and 6-minute walking distance with increasing body mass. However, independently of age and BMI,
cardiorespiratory fitness and muscle strength were positively associated with dynamic stability and 6-minute walking
distance, suggesting the importance of these two dimensions in the maintenance of physical function in patients with
severe obesity.

Our data contribute to a better description of habitual physical activity and movement capacity in obese patients, as an
example of cardiometabolic diseases, and to a better understanding of the benefits of physical activity and the
maintenance of physical capacity in these patients.
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