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Résumé Un dispositif pluridisciplinaire de lutte contre
l’obésité par l’activité physique chez l’adulte a été élaboré
au regard des connaissances scientifiques actuelles et mis en
œuvre dans un cadre associatif. L’objectif de ce dispositif est
une modification durable des habitudes de vie. Durant les
quatre premières années de mise en œuvre a été conduite
une étude de faisabilité auprès des 154 personnes ayant inté-
gré le programme. En parallèle ont été relevés des indica-
teurs permettant d’en mesurer les bénéfices. L’objet de cet
article est de présenter le protocole de cette étude.

Mots clés Programme multidisciplinaire · Obésité ·
Activité physique · Adultes

Abstract A multidisciplinary plan to fight against adult obe-
sity by physical activity/exercises, based on published scien-
tific data, was implemented within a nonprofit organization.
The first four years were dedicated to lead a feasibility study
with 154 persons who joined the program. The aim of this
intervention is the lasting change of lifestyle. This study allo-
wed us to define a range of indicators to measure its benefits.

The purpose of this article is to present the feasibility study
protocol as well as the evaluation of its health benefits.

Keywords Multidisciplinary program · Obesity · Physical
activity · Adults

Introduction

L’obésité est un facteur aggravant majeur favorisant le déve-
loppement de maladies chroniques telles que les maladies
cardiovasculaires et le diabète, mais aussi les cancers et les
maladies musculosquelettiques [1]. Sa montée en puissance,
les longues souffrances des personnes qui en sont atteintes et
celles de leur famille ainsi que les coûts très élevés pour le
système de santé [2] font qu’une prise en charge efficace et
durable devient impérative et urgente.

Plusieurs leviers d’action sont aujourd’hui reconnus
comme incontournables. L’augmentation de l’activité phy-
sique (AP) quotidienne, la diminution des activités sédentai-
res et l’équilibre alimentaire en sont les piliers [1,3]. Dans
cet article, nous centrons notre propos autour de la question
de l’AP et de sa mise enœuvre. Les bénéfices d’une pratique
d’AP régulière sont largement décrits dans la littérature [4] :
augmentation de la qualité de vie, amélioration de l’humeur
et de l’estime de soi, amélioration de la capacité fonction-
nelle ou contribution à la prévention primaire des maladies
non transmissibles. Plus spécifiquement, dans la lutte contre
l’obésité, lorsqu’elle est bien menée et associée à une ali-
mentation équilibrée et à une limitation des activités séden-
taires [5], l’AP permet : une stabilisation et/ou perte de poids
(et par conséquent de l’indice de masse corporelle — IMC),
une diminution du pourcentage de masse grasse (%MG)
avec maintien, voire augmentation de la masse musculaire,
ainsi qu’une diminution du tour de taille (tT) [6].
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Bien que les bénéfices les plus importants soient associés
à une pratique d’AP au long cours [7], de nombreux facteurs
limitent l’engagement et le maintien des personnes en sur-
poids ou obèses dans une pratique d’AP régulière. Le décon-
ditionnement physique, les douleurs articulaires chroniques
[8], une faible estime de soi [9] mais également une organi-
sation contraignante ou non adaptée [10], ou encore l’ab-
sence de préparation et de suivi post-prise en charge sont
autant d’éléments qui interfèrent avec l’objectif de mise en
activité au long cours des personnes en surpoids ou obèses.
Alors que les composantes physiologiques et psycholo-
giques du maintien dans l’AP sont le plus souvent étudiées,
la question de la mise en œuvre reste encore à définir.

Faisant suite aux tentatives infructueuses de prises en
charge monodisciplinaires (longtemps prépondérantes dans
la lutte contre l’obésité) fondant leurs principes de traitement
sur des explications univoques de l’obésité, il existe aujour-
d’hui un consensus pour une prise en charge optimale fondée
sur la nécessité d’une pluridisciplinarité [11] de l’interven-
tion au long cours [12], répondant au caractère multidimen-
sionnel et multifactoriel de l’obésité. Ce type de prise en
charge s’appuie notamment sur les leviers de la diététique,
de l’accompagnement psychologique et de l’AP, et sur un
suivi à long terme. Ces formes de prises en charge, dites
comportementales pour amener les changements du mode
de vie, sont actuellement la première ligne thérapeutique
(la seconde ligne étant le recours aux traitements pharmaco-
logiques et à la chirurgie bariatrique). Elles se veulent inter-
venir au plus proche des personnes (insertion dans la vie
quotidienne, AP au cœur de l’environnement, etc.), mais
elles restent, pour la majorité d’entre elles, monodisciplinai-
res dans leur mise en œuvre, car un seul des axes de prise en
charge est mis en avant de façon prépondérante et/ou fait
l’objet d’un suivi. De fait, alors que l’objectif est une modi-
fication durable des comportements physiques ou alimentai-
res, par le biais d’une intervention ciblée sur l’une et/ou l’au-
tre de ces dimensions, l’échec de l’adoption à long terme de
nouvelles habitudes de vie plus favorables questionne leurs
modalités de mise en œuvre. L’analyse des caractéristiques
de celles-ci fait apparaître, spécialement en matière de prise
en charge de l’AP, un certain nombre de points critiques que
nous allons aborder ci-après et qui peuvent expliquer qu’un
an après la prise en charge 90 à 100 % des personnes initia-
lement inscrites dans les programmes ne pratiquent pas une
AP régulière et ont perdu tous les bénéfices de leur prise en
charge, notamment en ce qui concerne la perte de poids [13].
Au-delà de recommandations qui sont parfois en décalage
avec celles de l’OMS ou du PNNS (au moins 30 min/j ×
5 jours/semaine) [4,14], certains programmes sont réalisés
en « intervention » — suivi à distance par visio/tél/SMS
[15], et pour ceux dont l’encadrement se fait en face-
à-face, plusieurs éléments limitants peuvent être repérés
quasi systématiquement : une prise en charge en AP de

courte durée (variant de une à douze semaines [16]), fondée
sur des activités à intensité plus vigoureuse, plus suscepti-
bles d’enregistrer des bénéfices à court terme [17] (augmen-
tation de VO2max, par exemple), mais difficilement mainte-
nables à long terme [9].

En résumé, même si la lutte contre l’obésité reste une
priorité pour de nombreux pays, notamment la France, et
qu’un relatif consensus s’est formé autour des dispositions
générales et des objectifs de prise en charge, aujourd’hui,
leur mise en œuvre ne semble pas consensuelle [18], notam-
ment concernant les modalités les plus effectives pour l’AP.
Parmi ces modalités optimales d’AP, certains éléments
paraissent primordiaux :

• proposer un programme au long cours (six mois mini-
mum) et un suivi post-prise en charge (de six mois à un
an) [19] pour favoriser un changement durable des habi-
tudes de vie, dans le cadre d’une intervention pluridisci-
plinaire [4] ;

• proposer des modalités d’AP adaptées aux objectifs de
prise en charge et aux ressources et contraintes de chaque
individu [2].

Aussi, sur la base des connaissances scientifiques actuel-
les, insister sur la durée de la prise en charge, la programma-
tion et la personnalisation [20] des programmes d’AP, ainsi
que sur l’accompagnement post-programme nous semble
être aujourd’hui incontournable.

C’est la raison pour laquelle nous avons fait le choix de
développer une prise en charge pluridisciplinaire de lutte
contre l’obésité en proposant un programme d’AP au long
cours mis en œuvre dans un cadre associatif, au sein de la
structure « FORT EN SPORT ». Cette prise en charge est
d’une durée de onze mois (de septembre à juillet), renouve-
lable une fois, à laquelle succède une période de suivi par
entretiens (un entretien de 30 minutes tous les mois) et de
suivi anthropométrique, effectués tous les deux mois pen-
dant une année. Le dispositif de prise en charge associe des
dimensions interventionnelles et de suivi. Les dimensions
interventionnelles reposent sur trois à quatre séances d’AP
hebdomadaires (cf. ci-après les détails du programme), un
accompagnement diététique mensuel, et un accompagne-
ment psychologique individuel et collectif (deux à trois fois
par mois). Les dimensions de suivi reposent sur un suivi
anthropométrique mensuel, et un suivi au long court des
modifications des habitudes de vie et des bénéfices du pro-
gramme. Les différentes dimensions sont encadrées par des
professionnels diplômés (intervenant en activité physique
adaptée – APA, diététicienne, psychologue du sport). Le dis-
positif s’accompagne d’une collecte d’informations consé-
quente concernant les participants (cf. description du proto-
cole ci-après) permettant, dans un premier temps, de mieux
les connaître, d’évaluer leurs ressources, leurs motivations,
les facilitateurs et obstacles à la pratique d’AP. Cette collecte
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d’informations permettra ensuite d’individualiser de façon
optimale le programme d’AP puis d’évaluer les bénéfices
que cette prise en charge aura apportés au-delà du poids,
dans différentes dimensions, telles que l’AP, la qualité de
vie, l’état général, les représentations de soi et du rapport à
l’AP, la motivation. Ce sont les indicateurs principaux parmi
ces informations collectées pour le suivi de nos participants
qui seront utilisées pour cette étude.

L’objectif de cet article est donc de présenter le protocole
de recueil des données conduit pendant les quatre premières
années de mise en œuvre du dispositif avec pour objectif
principal d’en évaluer la faisabilité mais également d’en éva-
luer les bénéfices sur la santé et le bien-être des personnes
ayant participé.

Méthodes et population

Population

La population est constituée de l’ensemble des participants
au programme proposé par l’association « FORT EN
SPORT », volontaires pour participer à l’étude de faisabilité
et d’évaluation des bénéfices.

Pour intégrer le dispositif « FORT EN SPORT », les per-
sonnes doivent répondre aux critères suivants :

• avoir un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2 ;

• avoir au moins 18 ans ;

• ne pas présenter de contre-indication à la pratique des AP
et activités sportives ;

• être volontaire et disponible pour participer aux différents
ateliers (APA, diététique, psychologique et anthropomé-
trique) et prendre part aux différents tests, mesures, ques-
tionnaires, inclus dans le suivi du programme.

Tous les participants ont reçu une information éclairée sur
l’étude, avant de consentir à participer. Les données collec-
tées ont été anonymisées avant d’être analysées.

La population totale de l’étude se compose de 154 person-
nes (12 hommes et 142 femmes), âgées de 18 à 75 ans, recru-
tées sur les quatre premières années de mise en œuvre du
dispositif (entre septembre 2013 et juillet 2017).

Programme d’activité physique

Le programme d’AP est conçu et conduit par des profession-
nels en APA. Il comporte un total de 45 semaines de pratique
à raison de trois séances (minimum obligatoire) à quatre
séances (maximum) par semaine, soit un total de 135 à
180 séances annuelles.

La prise en charge est agencée sur une programmation
comprenant trois cycles de trois ou quatre mois. Le premier
cycle est principalement axé sur des activités visant un déve-

loppement cardiorespiratoire (activités d’endurance). Le
deuxième allie 80 % d’activités d’endurance et 20 % d’acti-
vités visant un renforcement musculaire. Le dernier cycle se
compose d’environ 50 % d’activités d’endurance et 50 %
d’activités de renforcement musculaire. Les participants
peuvent organiser leurs trois à quatre séances hebdomadaires
en choisissant parmi plusieurs activités et plages horaires
tout au long de la semaine, permettant à chacun de composer
son planning selon ses envies, ses besoins et ses disponibi-
lités (12 créneaux d’activités variées sont ouverts : natation,
aquagym, step, marche, marche nordique, course à pied, ren-
forcement musculaire, circuit training, étirements, relaxa-
tion). Varier les activités et avoir 24 heures de récupération
minimum entre chaque séance d’AP sont préconisés.

Les séances d’AP sont d’une durée variant de 45 à
60 minutes. Elles sont structurées de la manière suivante :
une première partie d’échauffement (3 à 4 MET –Metabolic
Equivalent Task, capacité physique) ; un corps de séance
(intensité ≥ 4 MET) ; des exercices d’étirements (environ
3 MET) ; et un temps de retour au calme/relaxation (envi-
ron 2 MET). L’intensité et la durée de chacune des parties
sont variables selon les capacités des personnes présentes
dans le groupe, leur nombre et les objectifs prévus de la
séance conditionnant sa durée/intensité.

Les séances sont encadrées par des professionnels de
l’APA d’un niveau master au minimum. Les groupes sont
composés de 15 personnes maximum pour deux encadrants
par séance, afin de permettre une personnalisation optimale.

Étude de faisabilité

Afin de conduire l’étude de faisabilité, il a été mis en place
un dossier personnel pour chaque participant, ainsi qu’un
cahier collectif de présence. Le cahier de présence a pour
fonction l’enregistrement des personnes présentes sur les
séances proposées et les éventuels incidents de séance ou
autres rapportés par les participants. Il est rempli par l’inter-
venant, à chaque séance. Les présences/absences sont
ensuite reportées systématiquement dans le dossier person-
nel de chaque participant. Celui-ci contient donc, outre
l’ensemble des données recueillies à l’occasion des diffé-
rents tests et passations de questionnaires, le nombre de
séances réalisées chaque semaine, le nombre d’absences et
les raisons de celles-ci, ainsi que les éventuels incidents de
séances ou autres rapportés par l’intervenant pour la per-
sonne concernée.

Ces deux outils permettront de dégager les quatre variables
principales sur lesquelles reposera l’étude de faisabilité : la
participation aux séances d’AP, l’attrition, c’est-à-dire le nom-
bre de personnes abandonnant le programme et les raisons de
l’abandon, et les incidents rapportés par les participants.

Un questionnaire de satisfaction a également été réalisé
spécifiquement pour cette étude et distribué aux participants
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à l’issue du programme. Il comprend des questions ouvertes
ainsi que des échelles de satisfaction de type EVA concer-
nant un certain nombre de points clés de la prise en charge
(horaires, qualité de l’encadrement, etc.). Ces données n’ont
été recueillies qu’auprès des participants de la dernière année
de collecte de données.

Étude des bénéfices sur la santé

Cette partie du protocole ne se veut pas être une étude d’ef-
ficacité qui nécessiterait la présence d’un groupe témoin,
mais une vérification que le programme, au-delà de sa faisa-
bilité, s’accompagne bien des bénéfices que l’on est en droit
d’attendre, notamment en termes de modification de la com-
position corporelle et de certains facteurs de santé.

L’évaluation des bénéfices du programme sera conduite
au regard :

• de l’évolution des données morphologiques et de la com-
position corporelle des participants ;

• de l’évolution de leur condition physique et de leur profil
d’AP ;

• de l’évolution de leur niveau de fatigue habituelle ;

• de l’évolution de leur qualité de vie, leur bien-être
psychologique.

Les modalités de recueil de ces différentes variables sont
présentées ci-dessous.

Mesures anthropométriques et de composition corporelle
impédance-métriques

• Le poids (P, en kg), mesuré à l’aide d’une balance élec-
tronique (My Weigh XL-550 ; avec une précision de
100 g) ; la taille (T, en m) déclarée par la personne ;
l’IMC, calculé (IMC = P [kg]/T [m2]) ;

• le %MG, évalué à l’aide d’un impédance-mètre
(Z-métrix 2) ;

• le tT (en cm) mesuré à l’aide d’un mètre-ruban (en cm,
avec une précision de 0,5 cm), selon le protocole de
mesure de BASO (Belgian Association for the Study of
Obesity).

Ces trois indicateurs sont retenus pour mesurer les effets
du programme.

Niveau et profil d’activité physique : le PAQAP©

Le PAQAP© (Physical Activity Questionnaire — question-
naire d’AP) [21] est un questionnaire informatisé qui permet
d’évaluer le niveau d’AP (dépense énergétique quotidienne
moyenne habituelle — DEQMH, en kJ/j), et d’estimer le
niveau de condition physique (VO2max estimé en ml/min
par kilogramme), et d’avoir une description précise du profil

d’activité de la personne interrogée, ce qui permet l’élabora-
tion d’un tableau complet de l’AP habituelle du sujet.

Ce questionnaire prospecte à la fois le type et le temps
consacré aux activités habituelles sur l’ensemble des dimen-
sions de la vie quotidienne : la profession/les occupations, les
loisirs sportifs et non sportifs, les travaux ménagers, les acti-
vités élémentaires quotidiennes (sommeil, toilette, repas) et
les déplacements, permettant ainsi le calcul des indices glo-
baux (DEQMH et VO2max estimé). L’identification de la
répartition du temps passé dans les différentes classes et/ou
catégories/types d’activités (activités sédentaires < 1,6 MET,
activités de faible intensité de 1,6 à 2,9 MET, activités d’in-
tensité modérée de 3 à 5,9 MET, activité d’intensité élevée de
6 à 8,9 MET et activités d’intensité très élevée 9 MET selon
les catégories du PNNS [11], ou encore activités « écran »,
sommeil, etc., en min/semaine) permet de dresser le profil
d’AP et de sédentarité de la personne.

Le questionnaire est rempli par interview face-à-face,
conduit par un expérimentateur formé à son utilisation.

Les variables retenues dans l’étude des bénéfices étaient :
le niveau d’AP évalué par la DEQMH (en kJ/j), l’indice de
condition physique évalué par le VO2max estimé (en ml/min
par kilogramme), la quantité d’AP évaluée par le temps
passé à des AP supérieures à 3 MET (en min/semaine) et
le niveau de sédentarité évalué par le temps passé à des acti-
vités « écran » (télévision, tablette numérique, etc., en min/
semaine).

Fatigue, qualité de vie et bien-être psychologique

Un livret regroupant divers questionnaires a permis l’évalua-
tion de la fatigue ressentie, de la qualité de vie, du bien-être
psychologique et de la motivation.

Ce livret a été renseigné de manière autonome par les
participants.

Les questionnaires utilisés pour étudier les bénéfices du
programme sont les suivants :

• qualité de vie : la qualité de vie a été mesurée à l’aide de
l’échelle de qualité de vie, obésité et diététique (EQVOD)
[22] ;

• bien-être psychologique :
– dépression et anxiété, mesurées à l’aide du Hospital

Anxiety and Depression Scale (HAD) [23] ;
– estime de soi, mesurée à l’aide de l’échelle d’estime de

soi de Rosenberg [24] ;

• fatigue : la fatigue a été mesurée à l’aide de l’échelle de
fatigue révisée de Piper [25].

Calendrier de la collecte des données

Le programme se déroule sur une année renouvelable une
fois. À l’issue de la première année de programme, la
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poursuite en seconde année ou la sortie du programme sont
conditionnées par l’obtention d’un IMC inférieur à 30 kg/m2.
En revanche, si une personne présente un IMC supérieur à
30 mais souhaite ne plus rejoindre le programme, il sera
considéré comme abandonnant le programme. Ainsi, la col-
lecte des données se déroule tout au long de(s) l’année(s) et
des séances d’AP, à différents temps selon la durée de parti-
cipation des personnes ; pour les personnes effectuant un an
de programme : T1 (inclusion dans le programme), Tfinal1(fin
de programme) et Tpost-programme1 (un an après arrêt du pro-
gramme) ; pour les personnes effectuant deux ans de pro-
gramme : T1 (inclusion dans le programme), T2 (fin de la
première année de programme), Tfinal2 (fin de la seconde
année de programme) et Tpost-programme2 (un an après arrêt
du programme de deux ans).

Analyse statistique

Étude de faisabilité

Les trois dimensions retenues seront analysées de la manière
suivante.

La participation aux séances d’AP : pour chaque personne
il s’agira de déterminer :

• le pourcentage du nombre de séances réalisées, rapporté
aux 135 séances annuelles minimales prévues
initialement ;

• le pourcentage du nombre de semaines au cours desquel-
les les trois séances minimales initialement prévues ont
bien été effectuées (% sem). Une analyse qualitative des
raisons de non-compliance sera effectuée dès que le %
sem sera inférieur à 100 % (attrition, incidents reportés,
questionnaire de satisfaction).

Étude des bénéfices

• Dans un premier temps, il s’agira de décrire les caracté-
ristiques de la population de l’étude au regard des diffé-
rentes variables retenues ;

• dans un deuxième temps, il s’agira de comparer l’évolu-
tion des différentes variables retenues entre T1 et Tfinal

(sans différencier final 1 et final 2). Une analyse différen-
ciant ensuite les Tfinal1 et Tfinal2 sera également conduite ;

• dans un troisième temps, il s’agira de comparer l’évolution
des différentes variables retenues entre Tfinal (sans différen-
cier final 1 et final 2) et Tpost-programme (sans différencier
post-programmes 1 et 2). Là aussi, une analyse différenciant
ensuite les Tfinal1 et Tfinal2 ainsi que les Tpost-programme1 et
Tpost-programme2 sera également conduite.

Discussion et conclusion

Cet article a pour objet de présenter le protocole de l’étude
de faisabilité et d’évaluation des bénéfices d’un programme
innovant de prise en charge de l’obésité chez l’adulte, ayant
pour objectif une modification durable des habitudes de vie.
La plupart des programmes sont centrés sur une dimension,
diététique ou d’AP, associés ou non à une prise en charge
psychologique [15,26]. Concernant l’AP, ces prises en char-
ges sont mises enœuvre sur un laps de temps court (rarement
supérieur à trois mois) [26], faiblement personnalisées [16],
et comportent un suivi post-prise en charge le plus souvent
très bref [14]. Le dispositif proposé dans le cadre de l’asso-
ciation FORT EN SPORT quant à lui associe accompagne-
ment diététique, programme d’AP individualisé et accompa-
gnement psychologique sur une période d’un an renouvelable
une fois, ainsi qu’un suivi post-programme sur une durée d’un
an. Son programme d’AP propose trois à quatre séances d’AP
variées, de 45 à 60 minutes chacune, ce qui répond aux
recommandations de l’OMS et du PNNS [4,5]. Les AP pro-
posées ont été choisies en fonction de leur nature et de leur
intensité : c’est-à-dire des activités d’intensité modérée com-
binées à des activités de renforcement musculaire, conformé-
ment aux recommandations de la littérature relative à l’AP
pour des personnes en situation d’obésité [5]. Des exercices
plus intenses, si on peut en attendre des bénéfices plus mar-
qués sur une courte période [17], sont plus difficiles à main-
tenir au long cours et sont plus susceptibles d’être abandonnés
à la fin du programme [9]. Les activités d’intensité modérée
permettent de reconstruire progressivement une capacité aéro-
bie altérée par le manque d’AP, la sédentarité et le décondi-
tionnement [27]. Il convient cependant d’individualiser les
intensités en fonction des caractéristiques et des ressources
mobilisables par chaque participant, afin d’élaborer un pro-
gramme plus adapté [16]. D’autres activités sont proposées
sous forme d’initiation ou de découverte comme le Pilates,
l’escrime, la randonnée ou encore le krav maga. Ces activités
ont pour objectif de donner un large éventail de choix pour
que chacun puisse élargir sa propre culture sportive afin de
favoriser l’adhésion à une AP régulière dans d’autres structu-
res à la sortie du programme, par l’élargissement du panel
d’activités connues.

Le dispositif « FORT EN SPORT » se positionne donc
différemment des programmes généralement proposés, mais
en adéquation avec la littérature. Il s’avère cependant indis-
pensable d’étudier la faisabilité d’un tel processus, deman-
dant un engagement important des participants (trois à quatre
séances d’AP encadrées par semaine ainsi que les suivis :
diététique, psychologique et anthropométrique).

Nous attendons du programme « FORT EN SPORT » un
changement durable des habitudes de vie, notamment en
matière d’AP, une stabilisation ou une perte de poids
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associée à une perte de MG et une diminution du tT, et ce, de
manière durable : c’est-à-dire à la fois à l’issue du pro-
gramme, mais également un an après le programme. Nous
attendons également que notre intervention s’accompagne
d’une amélioration de la qualité de vie, physique et mentale,
ainsi qu’une réduction de la fatigue quotidienne des
participants.

Nous notons d’ores et déjà que depuis quatre ans que ce
programme a été initié, le nombre de personnes atteintes
d’obésité l’ayant intégré n’a cessé de progresser : 10 person-
nes la première année, 30 la deuxième, 80 la troisième et
120 actuellement. De plus, une nouvelle antenne proposant
ce programme a été créée en 2016 pour diversifier les lieux
d’accueil et répondre à une demande grandissante du terri-
toire. Elle compte aujourd’hui 40 personnes prises en charge
(effectif maximal possible à ce jour). Une liste d’attente dû
être créée pour les deux sites de prise en charge, car le nom-
bre de places maximal possible aujourd’hui est atteint. Enfin,
nous recevons actuellement de nombreuses personnes qui
nous sont adressées par des personnes ayant déjà suivi le
programme. Tout cela nous semble être des indicateurs plu-
tôt encourageants, marquant la satisfaction des personnes
ayant suivi le programme.

Cette étude constitue une étude pilote robuste pouvant
servir de base à la mise en place d’une étude de plus grande
envergure, multicentrique, comprenant un groupe témoin et
l’ajustement du nombre de participants au nombre de varia-
bles prospectées afin de s’assurer une puissance d’analyse
suffisante. Une telle étude permettra de généraliser les béné-
fices du programme. Enfin, en termes de professionnalisa-
tion, la mise en place de ce dispositif ainsi que son dévelop-
pement ont permis la pérennisation de plusieurs postes
d’enseignants en APA. Au-delà de la création et de la péren-
nisation de ces emplois, la reconnaissance des professionnels
de l’APA devient incontestable dans l’encadrement de ces
personnes en situation d’obésité.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de
liens d’intérêts.
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