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I.  INTRODUCTION.

A. L’OBESITE

1. Définition

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I’obésité par un Indice de Masse Corporelle
(IMC) supérieur ou égal a 30kg/m2. (1)

2. Epidémiologie

En 2012, en France, I’obésité concerne 15% des adultes agés de plus de 18 ans et 32,3% sont
considérés en surpoids. Il est estimé a 6 922 000 le nombre de personnes obeses en 2012, chiffre
en nette augmentation depuis 15 ans.

La prévalence de 1’obésité est plus élevée dans la population féminine : 15% contre 14,3% chez
les hommes. L’IMC moyen est de 25,4 kg/m2, avec une augmentation moyenne de cet IMC de
1,1kg/m2 par rapport a ’année 1997. Le Nord de la France est particulierement touché par
I’obésité. En 2012, la région Nord-Pas de Calais a la prévalence la plus élevée a 21,3%, suivie
de tres pres par la région Picardie, en troisiéme position derriere la région Champagne-Ardenne,

avec une prévalence de 20%. (2)

3. Intérét de sa prise en charge

La prise en charge de ce trouble métabolique est un véritable enjeu de Santé Publique. La perte
de poids permet la réduction des comorbidités associées. En effet, une perte de poids maintenue
de 5 a 10% permet (1) :

- d’améliorer le profil glucidique et lipidique ;

- de réduire le risque d’apparition de diabéte non insulino-dépendant ;

- de diminuer le handicap lié a I’arthrose ;

- de diminuer la mortalité toutes causes confondues, la mortalité par cancer et la mortalité

par diabete ;
- de réduire la tension artérielle ;

- et d’améliorer les capacités respiratoires.
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Acteur de soins de premier recours, le médecin généraliste a un rdle clef dans sa prise en charge,
dont I’information du patient sur les bénéfices d’une perte de poids. Le praticien doit s’attacher
a estimer les apports énergétiques du patient afin d’en corriger un exces par la délivrance de
conseils tout en tenant compte des préoccupations du patient liées a I’image corporelle, I’estime
de soi, sa vie professionnelle et sa représentation de la maladie. Cette démarche a comme
objectif d’obtenir un équilibre alimentaire a travers des modifications durables des habitudes

alimentaires du patient. (1)

B. L’E-SANTE

1. Définition

La premiere utilisation du terme « e-santé » a lieu en 1999. Aussi appelée santé en ligne et
mobile, elle se définit selon ’OMS comme « les services du numérique au service du bien-étre
de la personne ». Elle se définit également comme « 1’utilisation des outils de production, de
transmission, de gestion et de partage d’informations numérisées au bénéfice des pratiques tant
que médicales et médico-sociales ». (3)

L’e-santé englobe la notion de santé mobile ou mobile Health (mHealth) qui se définit, selon
I’OMS, par des pratiques médicales et de santé publique supportées par des appareils mobiles,
tels que les téléphones mobiles, les dispositifs de surveillance des patients, les Personal Digital

Assistant et autres appareils sans fil. (4)

2. Quelques chiffres.

En 2012, il était déja recensé 13 600 applications sur le théme de la santé disponibles sur I’ Apple
Store. (5)

En 2016, 65% des Francais possedent un smartphone. (6) En 2017, la moitié de ces utilisateurs

aura téléchargé une a plusieurs applications dédiées au bien-étre ou a la santé. (7)
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3. Classification

De nombreuses classifications sont décrites dans la littérature et permettent de structurer le
terme de mHealth. Nous retiendrons celle de Aungst, pertinente, qui la divise en quatre

domaines : (4)

Centré sur le patient : promouvoir la santé¢, communication aupres du patient, suivi de

parameétres de santé, rappel de prise de médicament ;

- Centré praticien : dossier patient informatisé et prescription électronique, productivité,
communication, calcul médical ;

- Référence : référence sur la maladie, la clinique ou le médicament, et littérature
meédicale ;

- Education : enseignement médical général ou spécialisé, enseignement médical continu,

enseignement du patient.

4. Ses perspectives

L’e-santé permet d’améliorer le suivi de patients notamment ceux atteints de pathologie
chronique. L’e-santé a également pour objectif d’améliorer I’information a disposition des
patients, d’intervenir comme solution aux déserts médicaux, de prévenir la dépendance liée au
vieillissement de la population, et de diminuer les cofits liés a la santé. (8)

Selon un sondage Viavoice réalisé¢ en 2015, 65% des Francais estiment que les applications
mobiles sur le théme de la santé les rendent acteurs de leur santé et favorisent ainsi 1’auto-
surveillance et I’auto-médication. Pour 58%, la « médecine mobile » apparait comme un
progres pour la médecine. 67% des personnes interrogées la voient comme une aide pour pallier

aux déserts médicaux en permettant de réaliser des consultations a distance. (9)
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C. PROBLEMATIQUES DE L’ETUDE.

Le développement des applications mobiles en santé¢ date d’une dizaine d’années. Cela se
remarque dans la littérature médicale ou les publications de mesure d’impact ou de mesure
d’effet thérapeutique sont encore limitées.

Dans ce contexte, nous nous sommes demandés quelle pourrait étre la place d’une application
mobile dans I’accompagnement, le suivi au quotidien de la perte de poids de patients définis
comme obeéses, le tout associée a une surveillance médicale mensuelle au cabinet de médecine
générale.

Congue en 2005 aux Etats-Unis, 1’application de santé choisie se nomme « Myfitnesspal® ».
Elle a été créée par des ingénieurs informaticiens qui ont travaillé en collaboration avec des
diététiciens. Elle est d’acces gratuit et disponible sur smartphone et via un site internet. Elle
s’apparente a un compteur de calories permettant le suivi de 1’alimentation et des calories

associées de son utilisateur. Elle donne acces a une base de données alimentaire.

L’objectif principal de I’étude est d’observer, sur une période de 12 mois, une perte de poids
chez des patients atteints d’obésité, au cabinet de médecine générale, a I’aide d’une application

grand public.

Les objectifs secondaires de ce travail sont de mettre en évidence la satisfaction et la compliance

des patients a cette méthode de suivi ainsi que ses limites.
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II. MATERIEL & METHODES

A. Type d’étude.

Nous avons choisi de réaliser une étude quantitative, prospective, non interventionnelle, de
cohorte descriptive pour déterminer I’intérét d’un suivi de patients obeses a 1’aide d’une

application mobile et d’un suivi médical mensuel.

L’¢tude s’est déroulée de février 2016 a février 2017, durée nous semblant intéressante pour la
qualité¢ des résultats. Elle a ét¢ menée dans un cabinet de médecine générale de 1’Aisne, a

Sinceny, en milieu semi-rural ou j’y avais effectué un stage praticien.

B. Population étudiée

1. Constitution de I’échantillon

L’¢échantillon a été complété par le médecin généraliste du cabinet médical, sans calcul, durant
la période d’inclusion, selon les critéres d’inclusion et sur le volontariat des patients.
L’inclusion des patients a débuté en février 2016 et s’est poursuivie jusqu’en octobre 2016.

Cela permettait pour les dernier patients inclus d’avoir un suivi minimum de 4 mois.

2. Criteéres d’inclusion.

Les patients de 1’¢tude étaient tous volontaires. Les critéres d’inclusion étaient :
- Age supérieur ou égal a 18 ans,
- Indice de Masse Corporelle supérieur ou égal a 30kg/m?
- Acces a Iapplication « Myfitnesspal® » assuré par un smartphone ou une tablette

tactile, et/ou par internet sur ordinateur.

3. Critéres de non inclusion.

Les patients présentant les critéres suivants n’étaient pas inclus:
- Patient mineur (age < 18ans)
- Femme enceinte

- Patient sous tutelle, curatelle, privé de liberté
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4. Identification des participants

La participation a cette étude était proposée aux patients venant consulter au cabinet de
médecine générale et répondant aux critéres d’inclusion. Le principe de I’étude leur était
présenté. Le fonctionnement de 1’application et les modalités de suivi leur étaient expliqués.

L’identité des patients était anonymisée des la premiére consultation, sous la forme « MFP —
chiffre », chiffre selon 1’ordre d’inclusion dans I’étude et « MFP » faisant référence a

I’application « Myfitnesspal® ».

C. Déroulement/conception de I’étude

1. Suivi via ’application

L’application utilisée se nomme « Myfitnesspal® ». Elle a été¢ choisie de fagon arbitraire.
Certains patients du cabinet I’utilisaient eux-mémes et en ont informé leur médecin traitant. De
cette pratique, la question sur I’intérét de I’utilisation d’une application de santé dans le suivi

et la perte de poids de patient s’est ainsi posée et a abouti a ce travail de recherche.

Cette application permettait de compter les calories des aliments consommés au quotidien. Elle
fournissait une riche base de données alimentaires et une interface pouvant recueillir I’activité
physique quotidienne de son utilisateur. Par la saisie du poids actuel du patient, de son poids
objectif et son taux de perte de poids désiré par semaine, I’application lui proposait un objectif
calorique quotidien individualisé. Chaque jour, elle affichait 1’objectif calorique par rapport a
I’apport calorique enregistré des aliments consommés. L’application permettait de répartir les
aliments selon les repas : petit-déjeuner, déjeuner, diner et snacks. Elle intégrait un scanner de
code-barres permettant une saisie rapide des produits. « Myfitnesspal® » informait également
des nutriments composant chaque aliment et dans quelle proportion. Elle possédait une fonction

intégrée de réseau social, utile dans le partage des progres de 1’utilisateur.

Pour cette ¢tude, une fois les patients inclus, nous saisissions 1’objectif calorique de chaque
personne. Celui-ci était obtenu, a I’aide d’un site internet, a partir du métabolisme de base du
patient calculé selon la formule de Harris et Benedict utilisant le sexe, 1’age et le poids du

patient. (10)

Formule de Harris et Benedict :
- Homme = 13,7516 x poids (kg) + 500,33 x taille (m) — 6,7550 x age (an) + 66,473
- Femme = 9,5634 x poids (kg) + 184,96 x taille (m) — 4,6756 x age (an) + 655,0955

24



A ce métabolisme de base étaient ajoutées les dépenses énergétiques liées a I’activité ; activité
qualifiée sédentaire ou activité physique légére ou activité physique modérée ou activité
physique intense selon I’individu. Cette addition nous permettait d’obtenir les dépenses

énergétiques quotidiennes de chaque patient.

DEPENSES ENERGETIQUES QUOTIDIENNES

METABOLISME DE BASE + DEPENSES LIEES A L’ACTIVITE

A ce total, nous avons décidé de soustraire 250 kilocalories pour réduire les apports
énergétiques quotidiens. Le résultat acquis €tait I’objectif calorique que nous paramétrions dans
I’application.

Avant cela, nous avons créé en présence de chaque patient son compte liée a 1’application
auquel était rattaché un mot de passe. Le mot de passe que nous avons choisi pour chaque
patient lui était remis. En le connaissant, aprés consentement éclairé écrit de 1’utilisateur

(Annexe 1), il nous était ainsi possible de visualiser les informations de chacun.

Il était abordé avec le patient, lors de I’inclusion, les objectifs de 1’étude, les fonctions de
I’application. I1 lui était recommandé d’enregistrer 1’apport calorique des aliments consommés
a chaque repas de la journée (petit-déjeuner, déjeuner, diner +- encas) afin d’étre le plus exact
possible et de ne pas se peser au domicile afin de ne pas avoir d’impact sur la dimension

motivationnelle. I1 était précisé que la pesée s’effectuait au cabinet médical.

2. Organisation du suivi médical

Le suivi médical avait lieu au cabinet médical, une fois par mois, le samedi matin.
La veille de la séance, nous nous connections a chaque compte pour observer la fréquence
d’utilisation de I’application, le respect de I’objectif calorique, le respect d’une alimentation

équilibrée, la pratique d’une activité physique associée ou non.
Les patients étaient recus individuellement, apres avoir fixé I’horaire de I’entretien au préalable.

Lors de celui-ci, le patient était pesé, toujours de la méme maniére, a I’aide d’une balance a

impédancemétrie, TANITA BC-545N.
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11 était également abordé les faits observés lors de 1’analyse du fonctionnement de 1’application ;
des conseils hygiéno-diététiques étaient apportés si nécessaire. (Annexes 4 et 5) Les diverses
remarques faites par les utilisateurs étaient notées au cours de la visite. A la fin de chaque

entretien était remis un questionnaire de satisfaction a questions fermées et ceci chaque mois.

D. Recueil des données

1. Criteére principal

A chaque consultation mensuelle, les patients étaient surveillés a I’aide de la balance a
impédancemétrie qui informait sur le poids en kilogrammes, 'IMC en kg/m? et la masse grasse

en pourcentage.

2. Questionnaires

Un questionnaire initial était adressé au patient lors de 1’inclusion. Il précisait leurs sexe, age et
profession. Il interrogeait sur les régimes antérieurs entrepris et les causes de leur échec ; sur
les raisons les menant a vouloir perdre du poids et leur attente ; sur la place du suivi médical
dans la démarche de perte de poids ; sur la perception de leur corps et I’évaluation de leur moral.

(Annexe 2)

Le second questionnaire €tait remis au patient a la fin de chaque entretien mensuel. La premicre
question évaluait le moral du patient. Les deux suivantes portaient sur le suivi médical : son
contenu et sa fréquence. Deux questions ciblaient le patient concernant sa motivation a perdre
du poids et la satisfaction de sa perte de poids obtenue. Les deux derniers items concernaient
I’évaluation de I’application avec ses avantages et ses contraintes. Enfin une derniére partie

permettait au patient d’y inscrire un commentaire libre. (Annexe 3)

E. Traitement et analyse des données.

Les données ont été enregistrées et codées dans un tableur Excel afin d’en faciliter 1’analyse.

L’ensemble des données était remis conjointement a la thése au format numérique.

Les variables quantitatives étaient exprimées dans leur unité usuelle : 1’age en années, le poids

en kilogrammes, ’IMC en kg/m? et la masse grasse en pourcentage.
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Les variables qualitatives nominales étaient codées pour le sexe : H pour homme et F pour
femme ; celle portant sur la profession était codée selon les catégories socio-professionnelles.

Les variables qualitatives ordinales étaient codées par un chiffre. Par exemple pour la
satisfaction : de 1 pour « pas du tout satisfait » a 4 pour « tout a fait satisfait ». Les réponses
«ne sait pas » €taient codées 0. Le moral était codé de 0 a 10, O correspondant a « trés mauvaise

humeur » et 10 a « excellente humeur ».

Les données quantitatives ont été analysées grace a leurs moyenne et écart-type.

Le test de Student a été utilisé pour déterminer s’il existait une différence significative entre
I’IMC au début de 1’étude et celui a la fin de I’étude. Ce test a également permis de déterminer
s’il existait une différence concernant la variation de la masse grasse entre les utilisateurs
pratiquant une activité physique et ceux n’en pratiquant pas. Pour cela, nous avons recouru au

site internet BiostaTGV. Le seuil de significativité retenu était de 5% soit p value < 0.05.

Les variables qualitatives binaires et ordinales sont exprimées selon une fréquence en
pourcentage via des diagrammes en colonne et des diagrammes en secteur ou dit « en
camembert ».

Ces diagrammes ont permis de comparer la fréquence des items au début de I’étude avec celles

recueillies en fin d’étude.

Afin de rendre des résultats plus complets, les propos échangés durant 1’entretien ont été

mentionnés, pour les plus pertinents, sans analyse statistique particulicre.
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III. RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Au total 21 personnes ont participé a 1’étude.
L’¢échantillon se composait de 12 femmes (57.2%) et de 9 hommes (42.8%), soit un sexe ratio

femme/homme de 1.33.

La moyenne d’age de 1’échantillon était de 49.5 ans. Elle était équivalente pour chaque sexe.
Elle était de 44.7 ans pour les femmes et de 45.2 ans pour les hommes.

Le patient le plus jeune était agé de 19 ans, le plus agé avait 64 ans.

Concernant les catégories socio-professionnelles (selon I'INSEE), il y avait : 5 inactifs
(23.8%) ; 4 salariés (19.0%) ; 3 de professions intermédiaires (14,2%) ; 3 retraités (14.2%) ; 2

cadres et professions intellectuelles supérieures (9.6%) ; 2 artisans (9.6%) ; 2 ouvriers (9.6%).

Concernant I’'IMC, 10 patients avaient un IMC compris entre 30 et 34.9 kg/m? (obésité de grade
I) ; 5 entre 35 et 39.9 kg/m? (obésité de grade II), 4 supérieur a 40 kg/m? (obésité de grade III).
2 patients, en couple, étaient en surpoids (IMC entre 25 et 30 kg/m?), ils ont ét¢ exclus de
I’analyse statistique. Ils ont permis d’observer une dynamique de couple.

L’IMC moyen était de 35.2 kg/m?.

B. ETAT DES LIEUX

Au total sur les 21 questionnaires initiaux distribués, un seul questionnaire (4.7%) n’a pu étre

analysé car il a été perdu.
Au sujet des régimes entrepris antérieurement, 6 patients (28.5%) affirmaient n’avoir jamais

fait de régime contre 14 patients (66.6%) ayant déja réalisé au moins un régime et dont la moitié

avait entrepris deux a plusieurs régimes.
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Parmi les patients ayant déja entrepris un régime :
- 5 ont testé les régimes hyperprotéinés (23.8%),
- 5 ont eu un suivi par une diététicienne (23.8%),
- 4 ont effectué¢ un régime « Weight Watcher » (19.0%),
- 3 ont réalisé un régime dit « soupe aux choux » (14.2%),
- 3 ont été suivis a « Nature House » (14.2%),

- 3 ont effectué d’autres types de régime (14.2%).

Pour ces derniers, les raisons pour lesquelles ces régimes n’ont pas été efficaces sont :
- une hausse du poids dés I’interruption du régime pour 12 patients (85.7%),
- un manque de motivation pour 7 patients (50%),
- Dapparition d’un événement intercurrent (familial, professionnel, médical) pour 7
patients (50%),
- un manque de résultats pour 4 patients (28.5%),
- un investissement financier trop €élevé pour 4 patients (28.5%),

- autre cause pour un patient (7.1%).

Les causes mentionnées par les patients qui les ont amenées a vouloir perdre du poids sont :
- pour 19 patients (90.4%) prévenir les complications liées a 1’obésité,
- pour 17 patients (80.9%) avoir une meilleure image de soi,
- pour 17 patients (80.9%) étre en meilleure santé,
- pour 17 patients (80.9%) aprées conseil par le médecin traitant,
- pour 6 patients (28.5%) par incitation des proches,

- pour 1 patient (4.7%) pour une autre raison.

Leurs attentes concernant la démarche de perte de poids sont :
- pour 18 patients (85.7%) une perte de poids sur le long terme,
- pour 17 patients (80.9%) acquérir un équilibre alimentaire,
- pour 15 patients (71.4%) un suivi motivant,
- pour 12 patients (57.1%) une perte de poids avec peu de contraintes,
- pour 4 patients (19.0%) la perte rapide de poids,

- aucun patient n’a affirmé d’autre attente.
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Concernant leur avis sur la nécessité d’un suivi médical durant ce cheminement :

14 patients (66.6%) sont tout a fait d’accord sur le fait que le suivi médical est

indispensable,

3 patients (14.2%) sont assez d’accord,

2 patients (9.5%) n’ont pas d’avis sur la question,

1 patient (4 .7%) n’est ni en accord ni en désaccord,
aucun patient est assez peu d’accord,

aucun patient est en désaccord sur le fait que le suivi médical est indispensable.

Figure 1 : nécessité d'un suivi médical
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H Ne sais pas

M Pas du tout d'accord

M Assez peu d'accord

B Ni en accord, ni en désaccord
Assez d'accord

M Tout a fait d'accord

B Réponse manquante

Concernant le jugement qu’ils portent sur I’image de leur corps :

10 sont peu satisfaits (47.6%),
8 ne sont pas du tout satisfaits (38.0%),
2 sont assez satisfaits (9.5%),

aucun patient n’est tout a fait satisfait.
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Figure 2 : image corporelle
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Concernant I’estimation de leur moral sur une échelle allant de 0 a 10 :

- 1 patient (4.7%) a coté a 4,

- 3 patients (14.2%) ont coté a 5,
- 3 patients (14.2%) ont coté a 6,
- 5 patients (23.8%) ont coté a 7,
- 5 patients (23.8%) ont coté a 8§,
- 1 patient (4.7%) a coté a 9,

- 2 patients (9.5%) ont coté a 10.

C. CRITERE PRINCIPAL : suivi de la perte de poids.

Chaque patient était recu séparément sauf pour une patiente venant toujours accompagnée de

son mari et un couple de patients se présentant toujours ensemble a la consultation.

Selon les patients, le suivi a duré de 3 mois a 11 mois. 4 patients se sont uniquement présentés
a la consultation initiale et n’ont pas poursuivi la surveillance.
La durée moyenne du suivi est de 5.0 mois.

Pour 12 patients, 1 a 3 consultations n’étaient pas honorées pour divers motifs.

Concernant le poids, la moyenne de la perte de poids maximale était de 2.2kgs par patient. Elle

¢tait obtenue en une durée moyenne de 2.5 mois.
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Tableau 1 : durée de suivi et variation de poids par patient.

Durée IMC Variation de Temps
Patient | du suivi initial Consultations poids [variation poids
non honorées
(mois) (kg/m?) maximale (kgs) max]| (mois)
MFP 1 3 37.3 0 +04 1
MFP 2 3 34.4 0 -2.4 3
MFP 3 11 31.1 1 -6.0 7
MFP 4 0 37.3 - - -
MFP 5 6 44.2 2 -1.5 1
MFP 6 5 31.6 2 -1.5 1
MFP 7 3 39.6 0 +1.0 3
MFP 8 5 44.2 3 -1.0 1
MFP 9 0 38.0 - - -
MFP 10 11 30.3 0 -12.2 8
MFP 11 8 35.9 3 -5.2 8
MFP 12 11 31.6 3 +4.5 11
MFP 13 10 44 .4 1 -6.0 6
MFP 14 6 29.5 1 +3.1 5
MFP 15 6 28.2 1 -1.3 6
MFP 16 4 43.1 2 -0.3 4
MFP 17 0 30.4 - - -
MFP 18 0 32.7 - - -
MFP 19 7 314 2 -4.4 2
MFP 20 3 31.8 0 -5.3 3
MFP 21 4 33.1 2 -2.7 4

Concernant ’'IMC, pour 4 patients il a été objectivé une réduction de leur IMC sous la valeur
seuil de 30 kg/m?. La valeur moyenne était de 35.92 kg/m? avec un écart type de 5.07 lors de la
consultation initiale contre un IMC moyen de 35.62 kg/m? avec un écart-type de 5.43 lors de la
derniére visite, avec le p-value a 0.904.

Il n’existait pas de différence significative de la baisse de poids entre le début et la fin du suivi

dans notre échantillon. Néanmoins des différences étaient constatées entre les individus.
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Sur I’échantillon analysé€, 8 patients pratiquaient une activité physique (MFP1, MFP2, MFP3,
MFP5, MFP7, MFP10, MFP20, MFP21). 4 d’entre eux utilisaient une application consacrée au

sport synchronisée a « MyFitnessPal® ». Concernant la variation de la masse grasse entre la

premicre et la derniére visite, la variation moyenne dans le groupe de patients exercant une

activité physique était de —0.98% contre une variation moyenne de -0.50% dans le groupe

n’exercant pas d’activité physique. Il n’existait pas de différence significative entre les deux

groupes, le p-value était a 0.688.

D. LE MORAL.

Lors de la premiere visite de suivi :

1 patient a coté son moral a 6,

4 patients ont cot¢ leur moral a 7,
6 patients ont c6té leur moral a 8,
3 patients ont c6té leur moral a 9,

2 patients ont coté leur moral a 10,

5 questionnaires n’ont pas été rempli.

La valeur moyenne était de 6.1 sur 10.

Lors de la derniere visite :

1 patient a coté son moral a 2,

2 patients ont coté leur moral a 6,
3 patients ont c6té leur moral a 7,
5 patients ont c6té leur moral a 8,
4 patients ont cot¢ leur moral a 9,

2 patients ont coté leur moral a 10,

4 questionnaires n’ont pas été rempli.

La valeur moyenne était de 6.2 sur 10.
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Figure 3 : évaluation du moral.
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E.

Concernant la durée de I’entretien médical, les patients ont apporté les réponses suivantes :

EVALUATION DE L’ENTRETIEN MEDICAL.

1. Durée de ’entretien.

Tableau 2 : durée de l'entretien.

Visite Nbre total | Pas du tout Peu Assez Tout a fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°l 15 - - 3(20.0%) | 12 (80.0%) -
N°2 13 - - 2(15.4%) | 11 (84.6%) -
N°3 12 - - - 12 (100%) -
N°4 9 - - 1(11.1%) | 8(88.9%) -
N°5 8 - - 1(12.5%) | 7 (87.5%) -
N°6 9 - - 2(222%) | 7(77.8%) -
N°7 4 - - - 4 (100%) -
N°8 4 - - - 4 (100%) -
N°9 3 - - - 3 (100%) -
N°10 4 - - 1(25.0%) | 3 (75.0%) -
N°11 3 - - - 3 (100%) -
Figure 4 : durée de I'entretien
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L’écoute.

Concernant 1’évaluation de I’écoute apportée lors de 1’entretien, les personnes ont répondu :

Tableau 3 : écoute apportée pendant l'entretien.

Visite Nbre total | Pas du tout Peu Assez Tout a fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°1 15 - - 2 (13.4%) 13 (86.6%) -
N°2 13 - - 1 (7.7%) 12 (92.3%) -
N°3 12 - - - 12 (100%) -
N°4 9 - - - 9 (100%) -
N°5 8 - - - 8 (100%) -
N°6 9 - - - 9 (100%) -
N°7 4 - - - 4 (100%) -
N°8g 4 - - - 4 (100%) -
N°9 3 - - - 3 (100%) -
N°10 4 - - - 4 (100%) -
N°11 3 - - - 3 (100%) -
Figure 5 : écoute apportée pendant I'entretien.
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3. Les thémes abordés.

Concernant les thémes de discussion abordés lors de I’entretien, les personnes ont répondu :

Tableau 4 : thémes abordés.

Visite Nbre total | Pas du tout Peu Assez Tout a fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°1 15 - - 2 (13.4%) 13 (86.6%) -
N°2 13 - - 1 (7.7%) 12 (92.3%) -
N°3 12 - - - 12 (100%) -
N°4 9 - - - 9 (100%) -
N°5 8 - 3 (37.5%) 5 (62.5%) -
N°6 9 - - 2 (22.2%) 7 (77.8%) -
N°7 4 - - - 4 (100%) -
N°8 4 - - - 4 (100%) -
N°9 3 - - 3 (100%) -
N°10 4 - - 1 (25.0%) 3 (75.0%) -
N°11 3 - - - 3 (100%) -
Figure 6 : thémes abordés.
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4. Les réponses apportées.

Concernant les réponses apportées aux patients, les personnes les ont évaluées :

Tableau 5 : réponses apportées.

Visite Nbre total | Pas du tout Peu Assez Tout a fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°l 15 - - 2(13.4%) | 13 (86.6%) -
N°2 13 - - 1(7.7%) | 12(92.3%) -
N°3 12 - - - 12 (100%) -
N°4 9 - - 1(11.1%) | 8(88.9%) -
N°5 8 - - 3(37.5%) | 5(62.5%) -
N°6 9 - - 3(33.3%) | 6(66.7%) -
N°7 4 - - - 4 (100%) -
N°8 4 - - 1(25.0%) | 3 (75.0%) -
N°9 3 - - - 3 (100%) -
N°10 4 - - 1(25.0%) | 3 (75.0%) -
N°ll 3 - - - 3 (100%) -
Figure 7 : réponses apportées.
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5. Les objectifs proposés.

Concernant les objectifs proposés, les patients ont répondu :

Tableau 6 : objectifs proposés.

Premiére consultation

Derniére consultation

Visite Nbre total | Pas du tout Peu Assez Tout a fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°l 15 - - 5(33.4%) | 10 (66.6%) -
N°2 13 - - 3(23.1%) | 10 (76.9%) -
N°3 12 - - - 12 (100%) -
N°4 9 - - 1(11.1%) | 8 (88.9%) -
N°5 8 - 3(37.5%) | 5(62.5%) -
N°6 9 - - 3(33.3%) | 6(66.7%) -
N°7 4 - - - 4 (100%) -
N°8 4 - - 1(25.0%) | 3 (75.0%) -
N°9 3 - - - 3 (100%) -
N°10 4 - - 2(50.0%) | 2(50.0%) -
N°ll 3 - - 0 3 (100%) -
Figure 8 : objectifs proposés.
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F.

LA FREQUENCE DU SUIVI MEDICAL.

Concernant le rythme mensuel des visites :

Tableau 7 : fréquence du suivi médical.

Visite Nbre total | Pas du tout Peu Assez Tout a fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°l 15 - - 3(20.0%) | 12 (80.0%) -
N°2 13 - - 2 (15.4%) | 11 (84.6%) -
N°3 12 - - 1(8.4%) | 11(91.6%) -
N°4 9 - - 1(11.1%) | 8(88.9%) -
N°5 8 - - - 8 (100%) -
N°6 9 - - - 9 (100%) -
N°7 4 - - 1(25.0%) | 3(75.0%) -
N°8 4 - - 1(25.0%) | 3(75.0%) -
N°9 3 - - 1(33.3%) | 2(66.7%) -
N°10 4 - - - 4 (100%) -
N°l1 3 - - - 3 (100%) -
Figure 9 : fréquence du suivi médical.
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G.

LA MOTIVATION DU PATIENT.

Concernant la motivation du patient a poursuivre sa démarche de perte de poids :

Tableau 8 : motivation du patient.

.. Nbre total | Pas du tout Peu Assez \ .y
visite . . Ny . Tres motivé NR
de patlents motive motive motive
N°l 15 - - 2(13.4%) | 13 (86.6%) -
N°2 13 - - 4(30.8%) | 9(69.2%) -
N°3 12 - 1(83%) | 4(33.3%) | 6(50.0%) 1
N°4 9 - 1(11.1%) | 5(55.6%) | 3(33.3%) -
N°5 8 - - 4(50.0%) | 4 (50.0%) -
N°6 9 - - 4 (44.4%) | 5(55.6%) -
N°7 4 - - 2(50.0%) | 2(50.0%) -
N°8 4 - 1(25.0%) | 1(25.0%) | 2(50.0%) -
N°9 3 - - 1(33.3%) | 2(66.7%) -
N°10 4 1 (25.0%) - 1(25.0%) | 2(50.0%) -
N°l1 3 - 1(33.3%) | 1(33.3%) | 1(33.3%) -
Figure 10 : motivation du patient.
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H. LA SATISFACTION DU RESULTAT OBTENU.

Concernant ’avis du patient sur le résultat de sa mesure pondérale lors de la visite :

Tableau 9 : satisfaction du résultat obtenu.

Visite Nbre Fotal Pas du' tout ‘Pel'l Asgez Topt 2‘1. fait NR
de patients | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant | satisfaisant
N°l 15 1(6.6%) | 3(20.0%) | 6(40.0%) | 4 (26.6%) 1
N°2 13 - 3(23.1%) | 6(46.1%) | 4 (30.8%) -
N°3 12 - 3(25.0%) | 3(25.0%) | 6(50.0%) -
N°4 9 - 2(222%) | 4(444%) |  (33.3%) -
N°5 8 - 2(25.0%) | 4(50.0%) - 2
N°6 9 - 2(22.2%) | 3(33.3%) | 4 (44.4%) -
N°7 4 - - 2(50.0%) | 2 (50.0%) -
N°8§ 4 - 2(50.0%) | 2 (50.0%) - -
N°9 3 - 1(33.3%) | 1(33.3%) | 1(33.3%) -
N°10 4 - 2(50.0%) | 1(25.0%) | 1(25.0%) -
Nel1 3 1(33.3%) | 1(33.3%) - 1 (33.3%) -
Figure 11 : satisfaction du résultat obtenu.
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I.

LES CONTRAINTES LIEES

L’APPLICATION.

Concernant I’affirmation que la pesée des aliments était une contrainte :

1. La pesée des aliments.

Tableau 10 : contrainte de la pesée des aliments.

A L’UTILISATION DE

.. Nbre total | Pas du tout Ni en.accord, Tout a fait | Ne sait
Visite . s ni en it NR
de patients | d’accord , d’accord pas
désaccord
N°1 15 11 (73.3%) 1 (6.7%) 3 (20.0%) - -
N°2 13 10 (76.9%) 2 (15.4%) 1 (7.7%) - -
N°3 12 9 (75.0%) 1 (8.3%) 1 (8.3%) - 1
N°4 9 6 (66.7%) 3 (33.3%) - - -
N°5 8 4 (50.0%) 1(12.5%) 2 (25.0%) - 1
N°6 9 4 (44.4%) 2 (22.2%) 3 (33.3%) - -
N°7 4 2 (50.0%) 2 (50.0%) - - -
N°8 4 2 (50.0%) 1 (25.0%) 1 (25.0%) - -
N°9 3 1 (33.3%) 1 (33.3%) 1 (33.3%) - -
N°10 4 2 (50.0%) 1 (25.0%) 1 (25.0%) - -
N°11 3 1 (33.3%) 2 (66.6%) - - -
Figure 12 : contrainte de la pesée des aliments.
12
10
jg 8
2 6
@ 5
£
2,
3 3
2
2
0
Pas du tout Ni en accord, Tout a fait Ne saitpas | Pas du tout Ni en accord, Tout a fait Ne sait pas

d'accord

ni en
désaccord

d'accord

Premiére consultation

d'accord

ni en
désaccord

d'accord

Derniere consultation

43




2. Le renseiecnement des données.

Concernant la proposition que le renseignement des données sur 1’application était une
contrainte :
Tableau 11 : la contrainte liée aux renseignements des données.
.. Nbre total | Pas du tout Ni en‘accord, Tout a fait .
Visite . s ni en ) Ne sait pas NR
de patients | d’accord , d’accord
désaccord
N°1 15 10 (66.7%) 4 (26.6%) 1(6.7%) - -
N°2 13 9 (69.2%) 4 (30.8%) - - -
N°3 12 6 (50.0%) 3 (25.0%) 1 (8.3%) 1 (8.3%) 1
N°4 9 4 (44.4%) 3 (33.3%) 1(11.1%) | 1(11.1%) -
N°5 8 4 (50.0%) 2 (25.0%) 1 (12.5%) - 1
N°6 9 3 (33.3%) 4 (44.4%) 2 (22.2%) - -
N°7 4 2 (50.0%) 2 (50.0%) - - -
N°8 4 2 (50.0%) 2 (50.0%) - - -
N°9 3 1 (33.3%) 1 (33.3%) 1 (33.3%) - -
N°10 4 2 (50.0%) - 2 (50.0%) - -
N°11 3 1 (33.3%) 2 (66.6%) - - -

Figure 13 : contrainte liée aux renseignements des données.

Nombre de patients

12

10
10
9
8
7
6
6
4
2
1 1
| m -
0

Pas du tout
d'accord

Tout a fait
d'accord

Ni en accord, ni
en désaccord

Pas du tout
d'accord

Ne sait pas Tout a fait

d'accord

Ni en accord, ni
en désaccord

Ne sait pas

Premiére consultation Derniére consultation

44



3. La recherche des aliments.

Concernant le fait que la recherche des aliments via 1’application est une contrainte :

Tableau 12 : contrainte liée a la recherche des aliments.
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.. Nbre total | Pas du tout Ni en.accord, Tout a fait .
Visite . s ni en s Ne sait pas NR
de patients | d’accord . d’accord
désaccord
N°1 15 10 (66.7%) 3 (20.0%) 2 (13.3%) - -
N°2 13 11 (84.6%) 2 (15.4%) - - -
N°3 12 7 (58.3%) 3 (25.0%) 1 (8.3%) - 1
N°4 9 6 (66.7%) 1 (11.1%) 2 (22.2%) - -
N°5 8 2 (25.0%) 4 (50.0%) 1 (12.5%) - 1
N°6 9 4 (44.4%) 3 (33.3%) 1(11.1%) | 1(11.1%) -
N°7 4 1 (25.0%) 3 (75.0%) - - -
N°8 4 1 (25.0%) 2 (50.0%) 1 (25.0%) - -
N°9 3 2 (66.7%) - 1 (33.3%) - -
N°10 4 2 (50.0%) - 2 (50.0%) - -
N°11 3 1 (33.3%) 2 (66.7%) - - -
Figure 14 : contrainte liée a la recherche des aliments.
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4. Le temps consacré a 1’application.

Concernant I’affirmation que le temps investi a utiliser 1’application était un obstacle :

Tableau 13 : contrainte du temps investi a l'utilisation de l'application.

Premiére

consultation

Derniere consultation

.. Nbre total | Pas du tout Ni en.accord, Tout a fait .
Visite . ) ni en , Ne sait pas NR
de patients | d’accord . d’accord
désaccord
N°l 15 11(73.3%) | 2(133%) | 2(13.3%) - -
N°2 13 10 (76.9%) | 3 (23.1%) - - -
N°3 12 9 (75.0%) 1 (8.3%) 1 (8.3%) - 1
N°4 9 6(66.7%) | 3(33.3%) - - -
N°5 8 4(50.0%) | 1(12.5%) | 1(12.5%) - 2
N°6 9 5(55.5%) | 3(333%) | 1(11.1%) - -
N°7 4 2(50.0%) | 2(50.0%) - - -
N°8 4 2(50.0%) | 1(25.0%) | 1(25.0%) - -
N°9 3 2 (66.7%) - 1 (33.3%) - -
N°10 4 2 (50.0%) - 2 (50.0%) - -
N°l1 3 1(33.3%) | 2(66.7%) - - -
Figure 15 : contrainte du temps investi a 1’utilisation de I’application.
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5. L’obtention de ’objectif calorique.

Concernant I’affirmation que d’atteindre 1’objectif calorique était une difficulté :

Tableau 14 : difficulté a atteindre 1'objectif calorique.

Ni en accord,

Visite Nbre ‘Fotal Pa,s du tout ni en Tczut a fait Ne sait pas NR
de patients d’accord 46 d d’accord
ésaccor
N°1 15 9 (60.0%) 2 (13.3%) 4 (26.6%) - -
N°2 13 9 (69.2%) 3(23.1%) 1 (7.7%) - -
N°3 12 9 (75.0%) 1 (8.3%) 1 (8.3%) - 1
N°4 9 5 (55.5%) 3 (33.3%) 1 (11.1%) - -
N°5 8 4 (50.0%) 1(12.5%) 2 (25.0%) - 1
N°6 9 3 (33.3%) 3 (33.3%) 3 (33.3%) - -
N°7 4 2 (50.0%) 2 (50.0%) - - -
N°8 4 1 (25.0%) 3 (75.0%) - - -
N°9 3 2 (66.7%) - 1 (33.3%) - -
N°10 4 2 (50.0%) - 2 (50.0%) - -
N°11 3 1 (33.3%) 2 (66.7%) - - -

Figure 16 : difficulté a obtenir 1'objectif calorique.
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6. L’accés a I’application.

Concernant le fait que d’avoir son smartphone ou son ordinateur a disposition était une
difficulté :
Tableau 15 : contrainte de la disponibilité du smartphone/ordinateur.
.. Nbre total | Pas du tout Ni en‘accord, Tout a fait .
Visite . , ni en ) Ne sait pas NR
de patients | d’accord , d’accord
désaccord
N°l 15 10 (66.7%) 4 (26.7%) - - 1
N°2 13 11 (84.6%) - 2 (15.4%) - -
N°3 12 8 (66.7%) 2 (16.7%) 1 (8.3%) 1 (8.3%) -
N°4 9 5 (55.5%) 3 (33.3%) 1 (11.1%) - -
N°5 8 3 (37.5%) 2 (25.0%) 2 (25.0%) - 1
N°6 9 6 (66.7%) 1 (11.1%) 2 (22.2%) - -
N°7 4 2 (50.0%) 2 (50.0%) - - -
N°8 4 2 (50.0%) 2 (50.0%) - - -
N°9 3 2 (66.7%) - 1 (33.3%) - -
N°10 4 2 (50.0%) - 2 (50.0%) - -
N°l11 3 1 (33.3%) 1 (33.3%) 1 (33.3%) - -
Figure 17 : contrainte de la disponibilité du smartphone/ordinateur.
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J.

LES ATOUTS DE L’APPLICATION.

1. Le caractére motivant.

Concernant la proposition qui qualifiait I’application de motivante :

Tableau 16 : caractére motivant de 1'application.

Ni en accord,

Visite Nbre ‘Fotal Pa§ du tout i en Tc:ut a fait Ne sait pas | NR
de patients | d’accord , d’accord
désaccord
Ne°l 15 - 3 (20.0%) 12 (80.0%) - -
N°2 13 - 1 (7.7%) 12 (92.3%) - -
N°3 12 - 2 (16.6%) 10 (83.4%) - -
N°4 9 - 3 (33.3%) 6 (66.7%) - -
N°5 8 - 1 (25.0%) 6 (75.0%) - 1
N°6 9 1 (11.1%) - 8 (88.9%) - -
N°7 4 - - 4 (100%) - -
N°g 4 - 2 (50.0%) 2 (50.0%) - -
N°9 3 - - 3 (100%) - -
N°10 4 - - 4 (100%) - -
N°l11 3 - - 3 (100%) - -

Figure 18 : caractére motivant de l'application.
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2. Le suivi quotidien.

Concernant le fait que I’application permettait un suivi au quotidien :

Tableau 17 : suivi au quotidien.

1

. |

1

Ne sait pas

.. Nbre total | Pas du tout Ni en.accord, Tout a fait .
Visite . X nien , Ne sait pas | NR
de patients | d’accord , d’accord
désaccord
N°1 15 - - 14 (93.3%) 1(6.7%) -
N°2 13 - - 13 (100%) - -
N°3 12 - 1 (8.3%) 11 (91.7%) - -
N°4 9 - 1 (11.1%) 8 (88.9%) - -
N°5 8 - 1 (12.5%) 6 (75.0%) - 1
N°6 9 1 (11.1%) 1 (11.1%) 7 (77.8%) - -
N°7 4 - - 4 (100%) - -
N°8 4 - - 3 (75.0%) 1 (25.0%) -
N°9 3 - - 3 (100%) - -
N°10 4 - - 4 (100%) - -
N°l1 3 - - 3 (100%) - -
Figure 19 : suivi au quotidien.
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3. La facilité d’utilisation.

Concernant I’affirmation que 1’application est intuitive et permet une utilisation simple :

Tableau 18 : facilité d'utilisation de l'application.

. Nbre total | Pas du tout Ni en.accord, Tout a fait .
Visite . ) ni en , Ne sait pas NR
de patients | d’accord e d’accord
¢saccord
N°l 15 - 1(6.7%) | 14(93.3%) - -
N°2 13 - 1(7.7%) | 12(92.3%) - -
N°3 12 - 1(83%) | 11(91.7%) - -
N°4 9 - 1(11.1%) | 8(88.9%) - -
N°5 8 - - 7 (87.5%) - 1
N°6 9 1(11.1%) - 8 (88.9%) - -
N°7 4 - 1(25.0%) | 3(75.0%) - -
N°8 4 1(25.0%) - 3(75.0%) - -
N°9 3 - - 2(66.7%) | 1(33.3%) -
N°10 4 - 2(50.0%) | 2(50.0%) - -
N°l1 3 - 1(33.3%) | 2(66.7%) - -
Figure 20 : facilité d'utilisation de I'application.
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4. Le plaisir culinaire.

Concernant I’affirmation que 1’application permettait une alimentation plaisante :

Tableau 19 : plaisir culinaire.

.. Nbre total | Pas du tout Ni en.accord, Tout a fait .
Visite . X nien , Ne sait pas | NR
de patients | d’accord , d’accord
désaccord
N°l 15 - 1(6.7%) 14 (93.3%) - -
N°2 13 - - 13 (100%) - -
N°3 12 - - 12 (100%) - -
N°4 9 - - 8(88.9%) | 1(11.1%) | -
N°5 8 - 1(12.5%) 6 (75.0%) - 1
N°6 9 1(11.1%) | 1(11.1%) 7 (77.8%) - -
N°7 4 - - 4 (100%) - -
N°8 4 - - 3(75.0%) | 1(25.0%) | -
N°9 3 - - 3 (100%) - -
N°10 4 - 1(25.0%) 3 (75.0%) - -
N°l1 3 - - 3 (100%) - -
Figure 21 : plaisir culinaire.
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K. COMMENTAIRES RECUEILLIS LORS DES VISITES.

Certains patients ont évoqué la notion de plaisir a cuisiner et a s’alimenter depuis 'utilisation
de I’application. Pour les utilisateurs réalisant des plats « faits-maison », il a été signalé a
plusieurs reprises une difficulté a retrouver des recettes équivalentes dans la base de données
de I’application. Le scanner de code-barres permettait une utilisation plus simple.

Apres une certaine période d’utilisation, une patiente a rapporté que la pesée des aliments lui

semblait astreignante.

Certains sujets mentionnaient que cette méthode n’était pas un « régime », elle n’était pas

restrictive et ne représentait pas une contrainte.

Des patients réduisaient d’eux-mémes la quantité d’aliments trop riches en graisses et
réduisaient leur portion alimentaire. L’application, par son auto-gestion, permettait aux patients
de prendre conscience de la valeur nutritionnelle des aliments. Ils modifiaient leurs habitudes
alimentaires, réduisaient le grignotage.

Une patiente a évoqué le probléme de colit des fruits et des légumes pour obtenir une

alimentation équilibrée.

Un patient a affirmé étre moins dyspnéique grace a sa perte de poids. Une patiente a observé
un meilleur équilibre de son diabéte lui permettant une réduction de son traitement
antidiabétique.

Les patients observaient une diminution de leur tour de taille notamment par un habillage plus
facile. Ils confiaient avoir ainsi une meilleure image de leur corps. Ils attachaient une plus

grande motivation a leur perte de poids.

Le suivi médical leur paraissait important tout au long du suivi. Un patient a déclaré que le suivi
médical était indispensable, permettait d’aider cette prise en charge et de donner une base de

notions en diététique.

Notre suivi permettait de surveiller que les utilisateurs employaient convenablement cet outil
et respectaient un régime alimentaire équilibré. Dans le cas contraire, des conseils leur était
apportés, parfois aidés de support papier simple comme une pyramide alimentaire (Annexes 4

etS).
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IV. DISCUSSION.

A. DISCUSSION DE LA METHODE.

1. Choix de la méthode.

Nous souhaitions évaluer si, dans la prise en charge de 1’obésité, une application numérique
utile au patient associée a un suivi médical pouvait apporter un intérét, une aide a la perte de
poids. Pour répondre a notre question de recherche, nous avons décidé de réaliser une étude
quantitative, observationnelle, de cohorte descriptive.

Les personnes suivies n’ont pas été exposées a ’application avant le début de 1’étude.

La dépense énergétique quotidienne, dont était issu I’objectif calorique, a été calculée selon une
équation retrouvée dans le référentiel de nutrition. (11)

11 était approprié¢ d’étudier I'IMC car selon la Haute Autorité de Santé (HAS), elle est la mesure
la plus utile pour évaluer I’obésité du fait qu’elle convient aux populations masculine et
féminine et a toutes les tranches d’age adulte.

Il nous a semblés pertinent de suivre a chaque séance la masse grasse en pourcentage des
patients car nous avions a disposition une balance a impédancemétrie qui I’évaluait.
Cependant, selon les recommandations de la HAS, le tour de taille, par sa mesure simple, était

un indicateur pertinent de I’exces de graisse au niveau abdominal. (1)

L’application numérique « MyFitnessPal® », de conception américaine, était utilisée par
certains patients du cabinet dans le but de perdre du poids. De cette constatation, nous nous
sommes intéressés au réel intérét de son utilisation et ¢’est ainsi qu’elle a été choisie. Dans une
¢tude multicentrique publiée en janvier 2017 et réalisée en Australie, Nouvelle-Z¢élande et
Grande-Bretagne, 62% des diététiciens interrogés utilisaient des applications liées a la nutrition,
comme ressources d’information et pour promouvoir I’autogestion des patients. Une des
principales applications recommandées dans cette étude était « MyFitnessPal® ». (12) Aux
Etats-Unis, elle était I’'une des applications les plus populaires pour la perte de poids, avec plus

de 50 millions d’utilisateurs enregistrés. Elle intégrait une approche basée sur la preuve. (13)
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2. Echantillon de I’étude : méthode de recrutement et participation.

L’¢échantillon était constitué de patients ayant pour médecin généraliste mon directeur de these,
exceptés deux patients qui avaient, comme médecin traitant, un médecin associé au cabinet. La
participation des patients était volontaire ce qui a pu entrainer un biais de recrutement par
attachement a leur médecin généraliste.

Parmi les patients, 2 ne répondaient pas aux criteéres d’inclusion (MFP14 et MFP15), en ayant
un IMC inférieur a 30kg/m?. Ces personnes ¢étaient mariées, nous avons choisi de les observer
pour analyser la dynamique de couple. Cela engendrait une exception dans notre recrutement.
Ils n’ont pas été€ pris en compte dans 1’analyse statistique.

L’effectif réel pour 1’analyse statistique €tait ainsi de 19 patients.

Parmi les 21 personnes de 1’étude, 4 patients, soit 19%, n’ont été présents qu’a la premicre
visite durant laquelle le questionnaire initial leur était remis et les modalités de 1’étude leur
¢taient délivrées. Pour I’analyse statistique de ces 4 patients, 'IMC relevé lors de cette visite
¢tait repris comme IMC de fin de suivi « théorique ». Il était ainsi identique pour la comparaison
évaluée lors de 1’analyse statistique.

D’autres sujets ont €té perdus de vue au cours de 1’étude : par perte de motivation pour la
majorité, pour cause de déménagement pour un patient (MFP2). Ceci est I’une des principales
faiblesses des ¢tudes prospectives. Le fait, que le suivi médical n’a pas été réalis¢ par leur

médecin traitant mais par un tiers, a pu également expliquer un arrét prématuré du suivi.

3. Modalités de recueil des données : les questionnaires.

Les questionnaires structurés, initiaux et de suivi, étaient a questions fermées.

Le questionnaire présenté lors de la premiere consultation a servi a réaliser un état des lieux de
la prise en charge préalable de 1’obésité des patients. Il a permis d’apprécier leurs attentes par
rapport aux régimes antérieurs qui les ont décgus et, d’identifier leurs raisons de vouloir perdre
du poids.

Avant d’étre remis, les questionnaires avaient été testés par différents tiers pour s’assurer de
leur compréhension. Toutefois, lors de 1’étude, plusieurs patients nous ont demandés de
reformuler la question n°6 du second questionnaire « concernant les modalités d’utilisation de
I’application : les contraintes ou difficultés a utiliser I’application sont-elles pour vous : [...]? ».

Elle était comprise a contre sens. Cela a pu influencer la spontanéité de leurs réponses.
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Les patients répondaient au questionnaire a la fin de la visite, parfois en ma présence, sans
intervention particuliére de ma part mais cela a pu indirectement induire un biais de déclaration
par ma position vis-a-vis de I’étude.

La redondance du second questionnaire a pu inciter les patients a répondre plus machinalement
a mesure qu’il leur était soumis. Nous pouvions nous poser la question de I'intérét de la
présentation mensuelle de ce document. Il pouvait étre plus pertinent de soumettre un

questionnaire évolutif a mesure de 1’avancée de I’enquéte.

4. Représentativité de I’échantillon.

Notre échantillon analysé se composait de 57.9% de femmes et de 42.1% d’hommes ce qui
avait tendance a se rapprocher de la répartition de I’obésité a I’échelle de la population générale
francaise selon I’étude ObEpi 2012 dans laquelle la répartition était de 52.5% de femmes et de
47.5% d’hommes. (2)

Concernant le gradient social de I’obésité mis en évidence par I’étude ObEpi, il était concordant

dans notre étude avec une prévalence de 1’obésité plus €levée dans les 3 mémes catégories

socio-professionnelles : les sujets sans profession, les employés et les retraités. (2)

B. DISCUSSION DES RESULTATS

1. L’état des lieux par rapport a la population générale.

Deux tiers des patients avaient déja réalisé un ou plusieurs régimes alimentaires.

Pour la trés grande majorité des patients, la cause principale de leur échec était un rebond de
I’adiposité des ’interruption du régime, a 85.7%. 1l était aussi mentionné I’apparition d’un
évenement intercurrent familial ou professionnel causant 1’arrét prématuré de leur démarche et
¢galement un manque de motivation pour la moiti¢ des sujets. Il était ainsi important dans notre
¢tude d’associer un suivi médical pour renforcer 1’observance des patients. Notre prise en
charge consistait en une perte de poids progressive et maintenue sur le long terme par
I’amélioration des habitudes alimentaires. Les autres facteurs limitants étaient liés a un manque

de résultats ou au cofit financier pour 28.5%.

Les principaux motifs ayant engendré¢ le souhait de se prendre en charge étaient d’ordre médical

et d’initiative personnelle : prévenir les complications de 1’obésité, étre en meilleure santé et

56



apres avis de leur médecin traitant. L’apparence physique était aussi un facteur déclenchant
avec la volonté d’avoir une meilleure image de soi. En effet les patients avaient une image non
satisfaisante ou peu satisfaisante de leur corps pour la quasi-totalité.

L’¢étude parue dans le British Journal of Health Psychology en 2015 les évoquaient également.
Les patients interrogés souhaitaient perdre du poids pour améliorer leur apparence physique,
accroitre leur confiance en soi, se sentir mieux. Cette motivation était déclenchée par un
évenement proche pour lequel le patient voulait avoir meilleure apparence, ou davantage par

inquiétude sur leur état de santé. (14)

La démarche avait diverses attentes qui renvoyaient aux causes des échecs des précédents
régimes : maintenir la perte de poids sur le long terme, avoir un suivi motivant, acquérir un
équilibre alimentaire. Les patients souhaitaient également une prise en charge peu

contraignante. Seuls 19.0% attendaient une perte de poids rapide.

Pour 2 patients sur 3, un suivi médical était indispensable pour leur prise en charge.

2. La perte de poids

Sur les 19 patients, 3 utilisateurs (MFP1, MFP7 et MFP12), toutes des femmes, n’ont pas perdu
de poids mais ont eu une variation positive de leur poids allant d’un gain pondéral de 0.4kgs a
4.5kgs sur une période de 11 mois, contrairement a 1’objectif souhaité. Ceci pouvait s’expliquer
par la prise de traitement chronique (neuroleptiques)pour une d’entre elle ; par le fait d’étre en
période de ménopause pour une autre. Une patiente avait des soucis familiaux.

Des facteurs limitants connus de la perte de poids étaient soulignés par la HAS : un arrét ou une
réduction de I’activité sportive, I’arrét du tabac sans mesure adaptée, la consommation d’alcool,
la prise de certains médicaments (dont les neuroleptiques anti-dépresseurs, anti-€pileptiques,
insuline, sulfamides hypoglycémiants, corticoides), facteurs génétiques et antécédents
familiaux d’obésité, antécédents d’obésité dans I’enfance, grossesse, ménopause, troubles
anxio-dépressifs et période de vulnérabilité¢ psychologique ou sociale, facteurs professionnels

(stress au travail, travail posté) ; diminution du temps de sommeil. (1)
Les autres utilisateurs ont perdu de 0.3kgs en 2 mois (MFP16) pour la plus faible variation a

12.2kgs en 11 mois pour la plus importante (MFP12). La perte de poids moyenne était de 2.2kgs

obtenue en une durée moyenne de 2.5 mois.
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La valeur moyenne de ’IMC ¢était de 35.92kg/m? a la consultation initiale et de 35.62kg/m? a
la dernicre visite. La différence observée n’était pas significative entre le début et la fin de notre

étude (p-value : 0.904). Ceci était également souligné dans différentes études.

En 2014, la Mobile Fitness Study (mFit), une étude américaine était publiée dans le journal
Annals of Internal Medicine. Il s’agissait d’un essai randomisé controlé d’une durée de 6 mois
avec des participants adultes dont I’'IMC devait étre supérieur a 25kg/m?, randomisés soit aux
soins primaires soit aux soins primaires associés a 1’application MFP. La modification du poids
¢tait minimale dans les deux groupes sans différence statistiquement significative a 3 mois et a

6 mois. (13)

Dans une revue de la littérature publiée en 2015 dans un journal américain sur la nutrition, il
était noté que la diminution de ’IMC a I’aide d’une utilisation de smartphone était susceptible
d’étre modeste. Les applications numériques étaient néanmoins citées comme pouvant étre
efficaces pour promouvoir une perte de poids. (5)

Le British Journal of Health Psychology, dans un article de 2015, affirmait qu’il résultait de
plusieurs études que ce type d’intervention s’était révélé efficace pour faciliter le changement

de comportement de santé notamment la perte de poids. (14)

The New Zealand medical journal a publié un article en 2015 attestant d’une perte de poids

significative chez les femmes par I’intervention d’applications dans 8 études néo-zélandaises.

(15)

Certains utilisateurs, apres avoir perdu du poids, en ont repris sur la fin du suivi (MFP1, MFP3,
MFP5, MFP6, MFP7, MFP12). Nous pouvons imaginer que si 1’étude était plus courte, nos

résultats seraient meilleurs et plus significatifs.

Concernant I’analyse de la variation de la masse grasse, il n’existait pas de différence
significative entre le groupe pratiquant une activité physique et le groupe de patients n’en
pratiquant pas (p-value : 0.688). L’activité physique prise en compte était hétérogene. Elle
comprenait des activités bimensuelles comme pluri-hebdomadaires, ce qui a pu majorer le
manque de significativité du résultat. Il aurait pu étre plus pertinent de constituer des groupes

selon la fréquence de ’activité physique mais les effectifs par groupe auraient été minces.
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3. La place du médecin généraliste.

Tout au long de 1’étude, le suivi médical avait sa place. En effet les patients étaient satisfaits
pour la grande majorit¢ de son contenu, de I’écoute apportée, de la durée consacrée a la
consultation, des thémes abordés, des réponses apportées et des objectifs proposés. Cette
satisfaction était subjective et intervenant-dépendante. La fréquence mensuelle des visites

satisfaisait les patients, sans variation majeure constatée sur la période de I’étude.

Il a été prouvé que I’intervention bréve du médecin généraliste caractérisée par une interaction
courte, motivante et centrée sur le patient en encourageant la perte de poids et en recommandant
une activité physique était efficace. Néanmoins il était cit¢ que le manque de temps des

généralistes était un frein a cette pratique. (16)

The American Journal of Medicine déclarait que les acteurs de santé pouvaient en utilisant des
applications recueillir des données sur 1’apport alimentaire de leurs patients et ainsi initier des
changements de comportement puis d’en suivre les modifications. (17)

Cette étude a révélé qu’il était important que nous observions pour chaque utilisateur les
données intégrées dans 1’application pour s’assurer d’un bon équilibre alimentaire. Dans le cas
contraire, il était apporté des conseils diététiques simples et appropriés. Selon la demande,
certains documents leur étaient remis afin d’en faciliter la compréhension. (Annexes 4 et 5)
Les recommandations de la HAS allaient dans ce sens. Elle insistait sur le fait qu’il était

essentiel de prévenir sur des risques des régimes trop restrictifs et déséquilibrés. (1)

4. Les avantages de I’application

La majorité des patients était d’accord sur le fait que le caractére motivant de MFP, le suivi
quotidien de I’application, la facilité¢ d’utilisation, le plaisir culinaire et alimentaire associé ont
¢été des atouts de I’application.

Ces résultats étaient semblables a ceux de la Mobile Fitness Study. Elle affirmait que,
concernant 1’application MFP, 100% des participants ayant répondu la trouvaient facile a
utiliser, 48% avaient déclaré qu’il était amusant de 1’utiliser, 13% avaient aimé le dispositif de
réseau social. Ils soulignaient également sa sensibilisation aux choix alimentaires ou a la taille
des portions, la base de données exhaustive sur les aliments et la fonction de scanner de code-

barres. (13)
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Il en était de méme dans la revue de la littérature parue en 2015. Elle indiquait que les
applications pouvaient étre efficaces pour promouvoir une alimentation saine et améliorer la
nutrition. Les patients préféraient des applications faciles et rapides a utiliser. (5)

La remarque la plus fréquemment recueillie lors des entretiens était que MFP avait permis a
leurs utilisateurs une prise de conscience de la valeur nutritionnelle des aliments. Cette
autogestion avait ainsi également incité un changement de leurs habitudes alimentaires.

Cela était affirmé dans The American Journal of Medicine dans un article de 2016 : les
applications mobiles avaient la capacit¢ de faciliter le changement de comportement en

améliorant les habitudes alimentaires. (17)

L’¢tude du British Journal of Health Psychology citait des facteurs-clefs mis en avant par les
utilisateurs d’application qui influengaient leur satisfaction et ainsi augmentaient leur utilisation
quotidienne : la facilit¢ de mise en place et d’utilisation, D’attractivit¢ de D’interface,
I’accessibilité a la fois par téléphone et par ordinateur, le suivi personnalisé. De méme les
fonctionnalités de I’application jugées utiles par les patients étaient : 1’établissement d’objectifs,
une base de données alimentaires exhaustive, un scanner de code-barres, des notifications et
rappels. L auto-surveillance réguli¢re de leur alimentation a engendré une prise de conscience
de celle-ci qui a influencée un équilibre calorique quotidien. L’information sur 1’équilibre
calorique fournie par les applications permettait aux utilisateurs d’acquérir la capacité d’estimer
la quantité de calories pour une gamme d’aliments aprés avoir utilisé un outil de comptage de

calories. (14)

Une plus grande efficacité des applications était liée a certaines fonctionnalités telles qu’une
technique basée sur des preuves, une synchronisation avec d’autres d’application de santé et de
conditionnement physique, un réseau social. (14) (17)

Un réseau social intégré permettait selon des utilisateurs de se comparer et ainsi améliorer leur

efficacité personnelle pour atteindre leurs objectifs. (14) (13)
Dans un article d’une revue américaine paru en 2014, il est souligné que les avantages des

applications numériques ¢étaient leur faible cott, leur faible charge, leur capacité d’étre diffusée

a un large public. (5) (18)
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5. Les limites de ’application

Les patients n’étaient globalement pas d’accord avec le fait que la pesée des aliments ait été
une contrainte. IIs étaient du méme avis pour le renseignement des données, la recherche des
aliments sur I’application, le temps consacré a son utilisation, I’obtention de 1’objectif calorique
ou ’accessibilité a son smartphone ou a son ordinateur.

Au cours de la Mobile Fitness Study, les participants ayant cessé d’utiliser 1’application avaient
cité comme principales raisons : pour 84% qu’elle était fastidieuse, pour 24% qu’elle n’était
pas facile a utiliser. Les autres causes énoncées €taient : le fait d’étre trop occupé ou stressé, la
perte ou le remplacement du téléphone, des problemes techniques, une difficulté¢ dans la
recherche des plats-maison. (13)

The American Journal of Medicine relevait également que le besoin de posséder un smartphone
et d’avoir un acces Wi-Fi suffisant étaient des limitations a 1’utilisation des applications de

santé. (17)

L’article paru en 2014 dans le Journal of Diabetes Science and Technology a mis en avant la
sous-estimation de la consommation calorique liée a 1’auto-déclaration. (18) Les patients d’une
¢tude avaient douté de la fiabilité du processus de comptage des calories des applications.
Certains utilisateurs qualifiaient la surveillance calorique laborieuse et insoutenable a long

terme. (14)

6. Le suivi et I’approche motivationnelle des patients.

Les patients ont eu un suivi allant de 3 & 11 mois dans notre étude, pour une durée moyenne de
5 mois. Un trouble de I’humeur ne semblait pas étre en cause sur 1’arrét du suivi car le moral
¢était jugé bon voire trés bon tout au long de notre étude avec une valeur moyenne quasi
identique entre la premicre et la derniére consultation, respectivement de 6.1 sur 10 et 6.2 sur

10.

Au cours de la Mobile Fitness Study, la fréquence des connexions a I’application MFP chez la
majorité des utilisateurs avait diminué rapidement aprés 1’inscription. Son utilisation était rare
apres le premier mois de 1’étude. Il était signalé qu’un clinicien pourrait motiver le patient a
utiliser I’application plus fréquemment. Cependant a 6 mois, les participants ayant terminé
I’étude avaient signalé une satisfaction élevée avec 79% des participants déclarant étre assez
ou complétement satisfaits de I’application et 92% déclarant qu’ils la recommanderaient & un

ami. 80% avaient indiqué qu’ils prévoyaient de continuer a utiliser cette application. (13)
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Dans un article de 2015 d’un journal canadien, I’un des obstacles reconnus a la pratique de la
prévention est la faible motivation du patient. (16)

L’adhésion du patient a cette démarche était renforcée si la prise en charge était axée sur le
patient, sur ses besoins et ses objectifs, et adaptée a sa motivation. (5) (16)

Le suivi médical mensuel permettait lors de notre étude de réaliser un entretien motivationnel

pour renforcer la motivation des patients et ainsi leur observance.

Dans un article publi¢ en 2016 dans une revue australienne de psychologie, il était affirmé que
le soutien social intégré a I’application permettait de recevoir des encouragements par des tiers
et ainsi prolonger le nombre de jours d’engagement de 1’utilisateur et stimuler I’impact a court
terme d’un programme de santé. (19)

L’ajout de la gamification, définie comme 1’utilisation des mécanismes du jeu dans d’autres

domaines, a I’interactivité sociale pouvait accroitre la motivation de ’utilisateur. (14) (17) (19)
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7. La dvynamique de couple

Parmi nos patients, une patiente (MFP11) venait toujours accompagnée de son époux aux
consultations. Par manque d’aisance pour ’utilisation de I’application, ¢’était son mari qui, au
quotidien, renseignait les données liées a son alimentation. Il lui apportait également son
soutien.

Un couple de patients dont 'IMC était inférieur a 30kg/m? (MFP14 et MFP15), se présentait
ensemble a la consultation. C’était I’époux qui s’occupait du compte de son épouse, €également
par manque d’aisance avec les nouvelles technologies. L’époux paraissait ainsi plus actif dans
la prise en charge. Leur suivi s’est terminé prématurément et au méme moment pour le couple.
Une dynamique dans ces couples était observée avec une influence de I’entourage proche sur
le suivi. Pour I’un des couples, cela a favorisé le suivi ; dans I’autre il a favorisé 1’arrét du suivi.
Cette dynamique a été rendue nécessaire par le fait que I’un des conjoints ne savait pas se servir

de I’application. Un soutien technique a été apporté.

8. Comparaison a d’autres méthodes de suivi de perte de poids

La recherche médicale sur le sujet des applications mobiles de santé est limitée du fait de leur
utilisation relativement récente dans ce domaine. Les études frangaises sur ce théme sont rares.

La majorité des études étaient réalisées aux Etats-Unis, en Australie et en Nouvelle-Z¢lande.

Il a été comparé, dans diverses études, le suivi par une application numérique a d’autres
méthodes pour la gestion de poids. L’utilisation des applications numériques semblait plus

satisfaisante.

Dans une revue de la littérature publiée dans un journal américain sur la nutrition, les
participants d’une étude trouvaient que I’accés a leur téléphone portable était plus commode
que I’ordinateur pour accéder a leurs informations de gestion de poids. Une autre étude montrait
que les patients utilisant un smartphone I’utilisaient plus réguliérement que le groupe utilisant

un site internet dans le suivi de I’alimentation et de ’activité physique. (5)

Le Journal of Diabetes Science and Technology affirmait que les personnes qui utilisaient une
application pour surveiller leur apport alimentaire par rapport a ceux qui utilisaient la méthode
stylo-papier perdaient davantage de poids. (18) Une autre étude affirmait que les données
fournies par les patients concernant leur alimentation étaient plus cohérentes sur une application

smartphone que leur relevé sur papier. (5)
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Une étude américaine menée sur 6 mois a comparé 3 méthodes d’auto-gestion du poids : une
application mobile, un site internet et une méthode de recueil papier. Elle a montré que le taux
de données enregistrées a 6 mois était plus €élevé dans le groupe smartphone que le groupe
utilisant un site internet et que le groupe utilisant la méthode de recueil papier. Dans cette méme
étude, il était objectivé que I’observance était significativement meilleure dans le groupe
utilisant un smartphone (92 jours en moyenne) que ceux utilisant un site internet (moyenne de
35 jours) ou la méthode papier (29 jours en moyenne) (p <0,001). La diminution de ’IMC et la
variation de la masse grasse étaient plus importantes dans le groupe utilisant un smartphone
que les deux autres groupes. La perte de poids moyenne a 6 mois était respectivement de 4.6kgs,
2.9kgs et 1.3kgs dans le groupe application mobile, le groupe utilisant le site internet et le

groupe utilisant la méthode papier. (5) (17)
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V. CONCLUSION.

L’objectif principal de cette étude était d’observer une perte de poids sur une année chez des
patients obéses a I’aide d’un suivi médical mensuel, au cabinet de médecine générale, associé

a I’utilisation quotidienne d’une application numérique par le patient.

La prise en charge thérapeutique de 1’obésité peut consister en la prise de médicaments ou la
chirurgie bariatrique qui sont appropri€s et efficaces pour une faible proportion de la population
obese. Ces traitements sont coliteux et souvent accompagnés d’effets indésirables. Ils ont ainsi
tendance a étre des traitements de derniers recours. L’inversion de la prédisposition de 1’obésité
au niveau de la population est dépendante de 1’introduction de changements généralisés dans

les modes d’alimentation et d’activité physique.

Une perte de poids modérée a été objectivée dans notre étude. Cependant les utilisateurs étaient
globalement satisfaits de I’application permettant un suivi quotidien. L autogestion permise par
« MyFitnessPal® » amorcait un changement de leurs habitudes alimentaires et leur permettait
d’appréhender la valeur nutritionnelle des aliments. L’utilisation d’une application numérique
permet au patient de le rendre acteur de sa santé et ainsi renforcer son implication dans sa prise
en charge.

La motivation du patient restait une limite a son suivi. Il était souligné par le patient I’intérét et
I’importance d’un suivi médical associé. Pour le praticien, ce suivi lui permet de s’assurer d’une
utilisation correcte de 1’application et de contrdler 1’équilibre alimentaire du patient. I permet
également d’accompagner le patient dans la prise en charge de ce trouble métabolique par le

biais d’un entretien motivationnel.

Les applications numériques sont un outil relativement nouveau, la recherche médicale sur ce
sujet reste a ses prémices en France ou aucune étude médicale n’a été trouvée. Du fait de la
large utilisation des smartphones par les générations connectées actuelles, elles pourraient étre
un suivi prometteur pour les troubles métaboliques comme 1’obésité qui est un véritable enjeu
de santé publique. Actuellement il existe un développement des balances a impédancemétrie
connectées a des applications numériques et, des appareils connectés permettant notamment la
surveillance glycémique, la surveillance tensionnelle. L’association de ces différents outils

pourrait étre treés utile a I’avenir pour une prise en charge du patient globale et connectée.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Consentement éclairé

Madame, Monsieur,

Je suis future médecin généraliste, je vais réaliser ma these sous la direction de votre médecin
traitant, le Dr Lefetz. Celle-ci porte, comme vous le savez, sur le suivi de la perte de poids a I'aide
d’une application grand public, myfitnesspal.

Veuillez trouver ci-dessous, le consentement a cette participation a remplir et signer.

Je vous remercie de votre participation a ce travail de these qui m’est précieuse pour le mener a
bien.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes meilleurs sentiments.

Camille ALAVOINE

%k % 3 3k %k %k %k % %k %k k

Me ALAVOINE Camille, interne de médecine générale, en deuxiéme année, m’a proposé(e), de
participer a son travail de thése intitulé « intérét du suivi de la perte de poids chez des patients
obéses ou en surpoids a I'aide d’une application grand public : myfitnesspal ».

J'ai été informé(e) de I'objectif de ce travail, de la facon dont il va étre réalisé et de ce que ma
participation va impliquer pour moi. J’ai obtenu les réponses aux questions que je lui ai posées.

J’ai été informé(e) que dans le cadre de ce travail de thése a laquelle je participe, un traitement de
mes données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de I'étude
au regard de I'objectif de cette derniere.

J’ai été informé(e) que, conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique aux fichiers
et aux libertés, je dispose d’un droit d’acces et de rectification. Je dispose également d’un droit
d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre
utilisées dans le cadre de ce travail et d’étre traitées.

J'ai eu suffisamment de temps pour réfléchir a ma participation a ce travail de these.

J'ai bien compris les contraintes qui seront les miennes durant ma participation a cette étude et je
les accepte.

Si je le souhaite, je serai informé(e) des résultats globaux du travail de these.

Je suis parfaitement conscient(e) que je peux a tout moment retirer mon consentement a ma
participation a ce travail, et cela quelques soient mes raisons et sans encourir aucune responsabilité
ni aucun préjudice. Le fait de ne plus participer a ce travail ne portera pas atteinte a mes relations
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avec mon médecin traitant. En cas de retrait de mon consentement les données recueillies sur ma
personne et les données personnelles collectées me concernant ne pourront pas/pourront étre
utilisé pour I’étude selon mon choix.

A compléter par le participant :
NOM PRENOM

J'accepte librement et volontairement de participer a ce travail de thése. Je conserverai un
exemplaire du formulaire de consentement diment complété et signé.

Signature Date
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ANNEXE 2.

AVANT DE COMMENCER.

Date

Sexe age profession

1. Quel(s) type(s) de régime avez-vous déja entrepris ?

Type

Oui

Non

Aucun

Régime hyperprotéiné

Weight watchers

Régime soupe aux choux

Suivi par un diététicien

Nature House

Autre

Si autre, lequel :

2. D’apreés vous, pourquoi ce(s) régime(s) n’a(ont) pas été efficace(s) ?

Cause

Oui

Non

Manque de motivation

Manque de résultats

Colt trop élevé

Prise de poids dés I'interruption du régime

Apparition événement intercurrent (familial,
professionnel, santé)

Autre

Si autre, laquelle :

3. Pourquoi voulez-vous perdre du poids ?

Cause

Oui

Non

Pour avoir une meilleure image de mon corps

pour étre en meilleure santé

pour prévenir les complications liées au
surpoids/obésité

mon entourage m’a incité(e) a le faire

mon médecin traitant m’en a parlé(e)

autre
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4, Qu’attendez-vous de cette démarche pour la perte de poids ?

Oui

Non

Perte de poids rapide

Perte de poids sur le long terme

Perte de poids avec peu de

contraintes

trouver un équilibre alimentaire

avoir un suivi motivant

autre

5. Pour vous, le suivi médical dans la démarche d’une perte de poids est-il indispensable ?

pas du tout Assez peu Ni en accord, | Assez Tout a fait Ne sais pas
d’accord d’accord nien d’accord d’accord
désaccord
6. Comment jugez-vous I'image de votre propre corps ?
Pas du tout Peu satisfaisante Assez satisfaisante Tout a fait

satisfaisante

satisfaisante

7. Concernant votre humeur, comment vous sentez-vous aujourd’hui ?

0
Tres
mauvaise

1 2

3 4

5

6 7 8

9 10
excellente

Si entre 0 et 5, préciser la ou les raison(s) :
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ANNEXE 3.

Date
Sexe

age

QUESTIONNAIRE DE SUIVI

profession

1. Concernant votre humeur, comment vous sentez-vous aujourd’hui ?

0 1
Tres
mauvaise

2 3 4

5

6 7 8

9 10
excellente

si entre 0 et 5, préciser la ou les raison(s) :

2. Que pensez-vous de I'entretien de suivi médical?

Pas du tout
satisfaisant

Peu satisfaisant

Assez
satisfaisant

Tout a fait
satisfaisant

La durée

L’écoute

Les themes
abordés

Les réponses
apportées

Les objectifs
proposés

Autre(s) remarque(s) :

3. Que pensez-vous du suivi médical concernant sa fréguence ?

Pas du tout
satisfaisant

Peu satisfaisant

Assez satisfaisant

Tout a fait
satisfaisant

4. Comment jugez-vous votre motivation a poursuivre votre démarche de perte de

poids ?

Pas du tout
motivé(e)

Peu motivé(e)

Assez motivé(e)

Trés motivé(e)

5. Que pensez-vous du résultat actuel obtenu dans votre perte de poids ?

Pas du tout
satisfait(e)

Peu satisfait(e)

Assez satisfait(e)

Tout a fait
satisfait(e)
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6. Concernant les modalités d’utilisation de I"application : les contraintes/difficultés a

utiliser I’application correctement sont-elles pour vous :

Pas du tout
d’accord

Ni en accord, ni
en désaccord

Tout a fait
d’accord

Ne
sais
pas

La pesée des aliments ?

L'oubli de renseigner les
données ?

La recherche des aliments ?

L'investissement (en temps) ?

D’obtenir I'objectif calorique ?

D’avoir son smartphone ou
ordinateur toujours a
disposition ?

Si d’autres difficultés ou contraintes non proposées ,ici, sont rencontrées, précisez-les :

7. Quels sont pour vous les points forts de cette application ?

Pas du tout Ni en accord, ni en
d’accord désaccord

Tout a fait
d’accord

Ne
sais
pas

Etre motivante

Le suivi au quotidien

Facilité
d’utilisation/intuitive

Pouvoir se faire plaisir
culinairement

Si d’autres points forts non mentionnés ci-dessus, sont constatés, précisez-les :

8. Commentaires libres :
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RESUME.

Introduction : En 2015, 65% des Francais estimaient que les applications numériques sur le théme de la santé les
rendaient acteurs de leur santé et favorisaient 1’auto-surveillance. L’objectif principal était d’observer une perte de
poids chez des patients obéses, au cabinet de médecine générale, a I’aide d’une application, « MyFitnessPal® ».
Matériel et méthode : Une étude quantitative, prospective, non interventionnelle, de cohorte descriptive, a été
menée de février 2016 a février 2017 dans un cabinet de médecine générale de 1’ Aisne.

Résultats : 21 personnes ont participé a 1’étude, avec une moyenne d’age de 49,5 ans. L’indice de masse corporelle
(IMC) moyen était de 35.92 kg/m? lors de la consultation initiale contre un IMC moyen de 35.62 kg/m? lors de la
derniére visite. La durée moyenne du suivi était de 5 mois. La moyenne de poids perdu était de 2.2kgs par patient.
Les patients étaient globalement satisfaits du suivi médical et de I’application numérique.

Discussion : Les résultats de notre étude n’étaient pas significatifs. Ceci correspondait aux données de la littérature.
Conclusion : Une perte de poids modérée a été objectivée dans cette étude. Les utilisateurs étaient satisfaits de
I’application permettant un suivi quotidien. L.’autogestion amorgait un changement de leurs habitudes alimentaires.

Ils soulignaient I’intérét d un suivi médical associé. La motivation du patient restait une limite a la prise en charge.

Mots-clefs : Médecine générale. Obésité. Adulte. E-santé. Applications mobiles.

ABSTRACT.

Introduction : In 2015, 65% of French people felt that digital applications on the subject of health made them
actors of their health and favored self-monitoring. The main objective was to observe weight loss in obese patients
in the general practice, using an application called MyFitnessPal®.

Method: A quantitative, prospective, non-interventional, descriptive cohort study was conducted from February
2016 to February 2017 in a general practice in Aisne.

Results: 21 people participated in the study. The average age was 49.5 years old. The average body mass index
(BMI) was 35.92 kg / m? at the initial consultation against an average BMI of 35.62 kg / m? at the time of the last
visit. The average duration of follow-up was 5 months. The average weight loss was 2.2kgs per patient. Patients
were generally satisfied with the medical follow-up and numerical application.

Talk : The results of our study were not significant. This corresponded to the data in the literature.

Conclusion: Moderate weight loss has been demonstrated in this study. Users were satisfied with the application
allowing daily monitoring. Self-management initiated a change in their eating habits. They emphasized the value

of an associated medical follow-up. The motivation of the patient remained a limit to the management his care.

Keywords : General practice. Obesity. Adults. E-health. Mobile application
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