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2 Introduction

2.1 Problématique du handicap chez le patient obése

L’obésité est devenue une véritable épidémie au niveau mondial, dans un
monde industriel, environ la moiti¢ de la population présente une malnutrition
par excés (surpoids ou obésité)'.

Le nombre de sujets obéses dans le monde est estimé a environ 300 millions
de personnes et une dramatique augmentation est constatée, généralement
induite par un mode de vie non sain’.

En Europe, on compte environ 130 millions d’adultes obeses. Selon des
données récentes, en Italie, la prévalence de I’obésité est estimée autour de 9%
(sondage ISTAT « Condizioni di salute e recorso a 1 servizi sanitari » 1999-
2000).

Dans un rapport récent de L’Organisation Mondiale de la Santé-Region
Europe rédigé en 2007, le surpoids et I’obésité sont responsables de plus d’un
million de morts par an en Europe’ ainsi que de 17 000 cas de maladie chaque
année en Italie (The European Health report 2005).

L’obésité est une pathologie chronique caractérisée chez I’adulte par une
augmentation de la masse graisseuse supérieure a 25% de la masse corporelle

chez ’homme et 35% chez la femme a laquelle est lié une significative



augmentation de la morbidit¢ et mortalité. C’est un syndrome complexe
caractéris€ par une pathogénese multifactorielle et 1i¢ a I’interaction, au cours de
la vie, d’habitudes alimentaires incorrectes avec une réduction de la dépense
énergétique, des altérations métaboliques, des pathologies vasculaires et ostéo-
articulaires, des désordres thymiques et de la personnalité et des facteurs

environnementaux (familiaux, professionnels, micro et macro sociaux).
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Chez les sujets obeses, I’augmentation de la morbidité pour des pathologies
comme le diabete type 2, la cardiopathie ischémique, 1’hypertension artérielle,
les pathologies osteo-articulaires, respiratoires, néoplasiques, se traduit par une
réduction de I’espérance de vie et par des répercussions graves sur la qualit¢ de
la vie, en particulier liées au handicap®.

L’organisation mondiale de la santé défini dans un premier document de
1980 le handicap comme une quelconque limitation ou perte de capacité a

accomplir une activité¢ dans la manicre et amplitude considérée comme normal



pour un étre humain dans tous les domaines de la vie’. Dans un second
document du 22 mai 2001, reconnu comme ICF, L’OMS a publi¢ un cadre de
référence et un langage unifié pour décrire I’état d’une personne « A laquelle il
manque quelque chose pour atteindre le fonctionnement complet par rapport a
un état considéré comme état de bonne santé»’.

Le risque de handicap est significativement majeur chez les sujets obeses et
est une condition qui limite la possibilité d’interagir entre 1’individu et son
environnement en rendant le sujet moins autonome dans I’accomplissement des
taches normales quotidiennes et dans sa participation a la vie sociale.

Nombreux sont les parametres qui, en participant a la définition de I’obésité,
sont significativement corrélés avec le handicap :

a) L’Indice de Masse Corporelle (Body Mass index, BMI), pour lequel
I’augmentation implique que la probabilit¢ d’une détérioration de la
mobilité du corps augmente également, avec une limitation importante des
activités de la vie quotidienne (activities of daily living, ADL)"*. Les
difficultés des ADL augmentent progressivement avec les grades
d’obésités et avec les variations de poids' ; en effet, I’augmentation du
poids peut compromettre I’efficacité mécanique du thorax, mettant en
corré¢lation 1’obésit¢é avec plusieurs pathologies respiratoires et

. 9,10
pulmonaires™ .



b) La masse graisseuse, en particulier abdominale, surtout si associée a la
diminution de la masse maigre (sarcopénie), est inversement corrélé avec
la performance physique et la fonction motrice' "',

c) L’augmentation de la circonférence de la taille et du rapport entre la
circonférence de la taille et des hanches est résulté associé¢ aux limitations
fonctionnelles et aux handicaps dans les ADL (activities of daily living)
et IADL (instrumental activities of daily living)" ;

d) L’augmentation du BMI et de la circonférence du cou est corrélée
fortement aux troubles respiratoires pendant le sommeil, dont la forme la
plus connue est syndrome d’apnée du sommeil (SAS), décrite par un
effondrement total (apnée) ou partiel (hypopnée) des voies respiratoires,
ces faits déterminent de véritables interruptions des voies respiratoires
pendant le sommeil, avec une hypoxie transitoire intermittente. Ces faits
sont résolus souvent avec des réveils brutaux lors du sommeil profond,
causant une fragmentation du sommeil et donc des somnolences diurnes
excessives' .

L’obésité, au-dela des syndromes d’apnée du sommeil, a des effets
importants sur la fonction respiratoire pour plusieurs raisons :
e [a demande métabolique est plus ¢levé que la norme ;
e La consommation d’O2 est augmentée ;

e La ventilation pulmonaire est augmentée ;

e Le travail des muscles respiratoires est augmente ;



e [’orthopnée et la dyspnée pendant I’effort sont fréquents ;

e La limitation du flux expiratoire est fréquent, méme sans obstructions
broncales ;

e Les volumes pulmonaires sont altérés.

Chez les sujets obeses, la plus fréquente altération présente dans la
spirométrie est la réduction du volume de réserve expiratoire (VRE), avec une
réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), causant la fermeture des
groupes alvéolaires avec un effet shunt. L’effet shunt provoque hypoxie et
contribue a I’apparition de polyglobulie secondaire, de plus, I’hypoventilation
associce a la demande augmentée cause une altération du rapport
ventilation/perfusion, ce qui explique I’hypercapnie et I’hypoxie quasiment
toujours présente chez le sujet obése'.

Il est donc évident que 1’obésité est associée a une mortalité augmentée pour
causes de maladies respiratoires et cardiovasculaires'’.

Le handicap du sujet obése se manifeste dans diverses situations '* et
plusieurs études ont démontrées les difficultés que ces sujets rencontres :

e ADL et mobilit¢ a la maison, en particulier hygiene personnelle et
habillement' ;

e travaux domestiques : se lever d’un canapé, monter un escabeau,
prendre des objets en hauteur ou au sol ;

e activités extérieures : soulever et transporter des courses, marcher plus

de 100 metres, faire la queue ;



e activités  professionnelles :  fatigabilité,  douleurs  posturales,
absentéisme, reclassement professionnel ;

Par rapport a ce dernier point, I’obésité cause chez les sujets un absentéisme
fréquent, une diminution de la productivite, soit pour raisons physiques dues des
maladies ou accidents, soit pour des troubles psychiques en particulier des
syndromes dépressifs. De ce fait, I’obésité représente un important facteur de
risque pour [I’inaptitude au travail et cause souvent un reclassement
professionnel avec des missions moins contraignantes'.

La littérature suggere une hiérarchie dans D’apparition du handicap en
présence d’obésité® : les fonctions relatives aux membres inférieurs (force et

maintien de 1’équilibre) sont plus vulnérables que celles relatives aux membres

supérieurs (force et habileté manuelle)®.

2.2 Le 6MWT et son utilité dans I’évaluation de la perte de fonction

La capacit¢ de faire un exercice physique est un puissant facteur de
prédiction du handicap et de la morbidité de la population générale. C’est-a-dire
qu’une meilleure capacité d’exercice est souvent associée une meilleure qualité
de vie et une meilleure espérance de vie**.

La capacit¢ de marcher une distance déterminée représente une mesure
rapide et efficace de la réserve fonctionnelle et de la qualit¢ de la vie, variable

qui reflete la capacité a accomplir les activités quotidiennes™. Il a ét¢ démontré



qu’aucun test effectué en condition de repos physique n’est capable de prédire la
fonctionnalité respiratoire et cardiaque® et que les différents symptomes liés a
I’activité physique, en particulier la dyspnée, sont liés faiblement aux mesures
de la fonction cardio pulmonaire faites au repos”’. D’autre part, I’exercice
physique met en jeu des organes et systemes différents, comme le cceur, les
poumons et les muscles, de sorte que la mesure au repos d’une de ces variables
donne des résultats globaux non valables. L’aptitude a 1’exercice physique peut
étre mesurée seulement en demandant au sujet un examen avec un effort
physique reproduit en laboratoire suivant un mode standardisé.

Le 6MWT? (6 Minutes Walking Test) est un instrument de diagnostique
standardis¢ qui a été reconnu comme un support clinique valide pour la
détermination du grade de handicap pour les maladies respiratoires et
cardiovasculaires®®. Les tests présentent des avantages d’importance notables
tels que la sécurité, facilitée d’administration, tolérabilité, colits extrémement
contenus.

Plusieurs auteurs ont étudiés les facteurs qui déterminent la distance
parcourue au 6MWT par des adultes en bonne santé en proposant des €quations
de référence. L étude de Troosters™ a démontré que I’age, le sexe, la taille et le
poids sont des variables qui participent a hauteur de 66% a la distance effectuée,
sur une population de référence de 53 adultes en bonne santé d’age compris en
50 et 85 ans, ne présentant pas d’antécédents d’hospitalisation ou de pathologies

chroniques pouvant réduire la capacite physique“. Dans une autre ¢tude Enright



a fait faire le test de la marche de 6 minutes a une population de 290 adultes en
bonne santé d’ages compris entre 40 et 80 ans et avec un BMI <35kg/m?.
L’étude des résultats démontre qu’il existe une différence significative entre par
rapport a la taille, le sexe, ou ’age™.

Apres la publication du guide des bonnes pratiques officiel pour le test de la
marche 6 minutes, dict¢ par I’ American Thoracic Society en 2002, beaucoup
d’¢études ont suivies avec I’objectif de mettre au point des équations prédictives
qui puissent représenter un point de référence pour le test sur différents groupes
de populations, soit par caractéristiques ethniques, soit par affection
pathologique32’33.

Il a été observé, en particulier, que les résultats du test, non seulement
subissent I’influence de I’état de santé du sujet, mais, ils sont également
fortement impactés par le degré d’obésité™, par le role de la force musculaire,
par la réduction de mobilité et par la capacité aérobic réduite chez les patients
avec des problématiques pulmonaires et cardiovasculaires®”.

Parmi les études qui ont utilis¢ le 6MWT, nous citerons 1’étude conduite par
Hulens M., sur un échantillon de 300 femmes dont 85 obéses, 133 obeéses avec
pathologie associ¢e et 82 personnes de poids normal sédentaires, qui a prouve
I’existence d’une autre caractéristique médicale influencant la capacité¢ de
marcher.

En effet, au contraire des femmes maigre, la capacité de marcher des femmes

obeses est limitée non seulement par I’exces de poids, la réduction de la capacite



acrobic et une typologie de vie sédentaire, mais aussi par la douleur et la géne
percue’®.

Ces résultats confirment que 1’obésité est une pathologie chronique avec une
pathogéneése complexe caractéris€e par une significative augmentation de la
morbidité avec des répercussions graves sur la qualit¢ de la vie, liées en

.. : 36
particulier aux handicaps™.



2.3 Objectif de I’étude

Les objectifs de I’étude sont :

1) Vérifier la capacité prédictive des €quations actuellement présentes dans
la littérature internationale sur une population de sujets obeses.

2) Dans le cas ou ces €quations ne seraient pas vérifiées, d’établir un modele

mathématique spécifique a cette classe de patients.



3 Outils et méthodes

3.1 Sélection des échantillons

L’échantillon étudié a été recruté dans une période comprise entre 2005 et
2009, au sein de I’'Instituto Clinico Riabilitativo « Villa delle Querce » a Nemi
(Rome), parmi les patients suivis par ’unit¢ de Réhabilitation Métabolique
Nutritionnelle.

Pour évaluer la pertinence de 1’acces a la rééducation, I’échelle SIO di
Appropriatezza della RiabilitazioneMetabolico Nutrizionale Psicologica del
paziente obeso (SSA-RMNP-0)* a été utilisée et Pour I’évaluation du handicap,
le test SIO pour le Disabilita Obesita Correlate (TSD-OC)?’.

Les patients d’age inférieurs a 13 ans et supérieurs a 80 ans n’ont pas €té
inclus dans I’étude. Les patients alités ou avec un état clinique qui contrindiquait
la participation au 6MWT (angine instable ou infarctus du myocarde les mois
précédents, hypertension artérielle non traitée supérieure a 180/100) n’ont

¢galement pas étés inclus.



3.2 Méthodologie d’évaluation de I’échantillon

Pour les sujets engagés dans 1’étude, les parametres suivants ont €té releves :

a)

b)

Le résultat au TSD-OC (fig. 2.), un test constitu¢ par 36 items divisés en 7
sessions, qui mesure le degré d’handicap d’un sujet, en rapportant les
résultats obtenus par le sujet au résultat maximal atteignable (360 points).
Est considéré handicapé un sujet qui a un résultat global supérieur a 33%
ou qui a un score > 8/10 dans un des items. Le test étudie les
problématiques d’handicap caractéristiques du sujet obese et a été utilise,
soit pour le recrutement des patients pour I’étude, soit pour leur évaluation
a la fin du traitement proposé.

Le résultat au SSA-RMNP-O (fig. 3.), est un instrument qui évalue la
pertinence a la réadaptation métabolico-nutritionelle psychologique du
patient obese a travers quatre sections :

o Le degré d’obésité et le niveau de risque pour les maladies cardio-
vasculaires, diabete type 2, hypertension artérielle (IMC et tour de
taille)™® ;

e La comorbidité (altération de la compensation glycémique * ,
dyslipidémie, maladie = des apparaux cardio-vasculaires,
respiratoires, gastro-entériques, squelettiques et génito-urinaires,

I’état pro-inflammatoire et pro-coagulatif, malnutrition par

manque ;



Les facteurs de risque qui causent I’augmentation de la morbidité
corré¢lée a I’obésité (anamnese familiale, age, mode de vie comme
le tabac ou la sédentarité, troubles majeurs du comportement
alimentaire, autres troubles psycho-pathologiques cliniquement
significatifs, malnutrition pour manque) ;

Antécédents d’hospitalisation pour réadaptation métabolico-
nutritionelle (cette session donne des points négatifs si apres une
ou plusieurs hospitalisations en réadaptation métabolico

nutritionelle, plus de 50% du poids perdu a €té récupéré).

c) Etat de fitness :

La force musculaire des muscles flexeurs de I’avant-bras, ramené
en kilogrammes, en utilisant le dynamometre de La Fayette, mod.
78011. La mesure a été effectuée selon la procédure décrite par la
littérature™.

Flexibilit¢ du tronc et mobilité articulaire coxofémorale (flexion,

extension, abduction).

d) L’étude de la composition corporelle, quantité et distribution des masses

graisseuses et maigres, avec ’aide de la bioimpedencométrie (B.L.A)*' et

de méthode anthropométriques. Les mesures anthropométriques :

e poids,

hauteur,



e circonférence de la taille (CV) intermédiaire (2 mi-distance entre
les marges inférieures de la derniere cote et la créte iliaque) ou
minime (en cas d’impossibilité a repérer les points de repere pour
une procédure correcte de mesure,

e circonférence du bras (CB) (au point moyen d’une ligne tracée
entre le procéacromiale et le coude),

e pli cutané tricipital (TSF) (sur la surface postérieure du bras au
niveau du muscle triceps, au point moyen d’une ligne tracé entre le
procéacromiale et le coude)

Toutes ces mesures ont été relevées suivant les procédures standardisées décrites
dans le « Manuale di referimento per la standardizzazione anthropometrica »*,
par un opérateur expérimenté. Le poids corporel et la hauteur ont été mesurés
sur une balance avec metre SECA (hamburg, germany) en sous-vétement et sans
chaussures. Le poids corporel a été relevé avec une précision de 0.1kg et la
hauteur a été mesurée avec une précision de 0.5cm. L’épaisseur de pli cutané a
¢té mesurée a 1’aide d’un « Harpenden Skinfold Caliper (British Indicators Ltd,
St Albans, Herts, UK), avec une précision de 0.2mm, les circonférences avec un
metre  a ruban inextensible, avec une précision de O.lcm. La
bioimpendancométrie a eté effectuée avec un bioimpédencometre
monofréquence 50hz (Akern Stabia) mesurant directement les constituants de

I’impédance (Rz), réactance (Xc) et angle de phase (PA)®.



La BIA est une technique stire, non invasive, rapide, reproductible, qui évalue
la bio impédance, c’est-a-dire, I’opposition d’un conducteur biologique (dans
notre cas, le corps humain) au passage d’un courant altern¢.

EN sachant que les tissus biologiques peuvent étre de bons conducteurs ou des
isolants, que les fluides et la masse musculaire sont de bons conducteurs et que
la masse graisseuse est un tres mauvais conducteur offrant une trés grande
résistance au courant, la BIA est un instrument capable de décrire I’hydratation
du patient, et si celle-ci est par ailleurs normale, elle permet de déterminer les
quantitatifs de masse graisseuse (FMM)*®.

En effet, a travers I’analyse vectorielle de la résistance et la réactance d’élaborer
un normogramme. L’instrument permet d’avoir une idée immeédiate sur 1’état
d’hydratation et sur ’état du sujet en examen™.

Sur la base des mesures relevées sont calculés :

e [’Indice de Masse Corporel (BMI), selon la formule BMI = (poids
en kg)/ (hauteur en m) 2 ;

e La masse graisseuse (FM) en utilisant 1’équation de Durnin et
Womerssley45 pour estimer la densit¢ corporelle. A partir de la
masse graisseuse, on peut ensuite calculer le pourcentage de masse
graisseuse en utilisant I’équation de Siri ® EM% = [4.50/(D-
4.50]*100. Sur la base des évaluations anthropométriques nous
avons considérés comme obeses les patients avec un FM>25% pour

les hommes et un FM>35% pour les femmes®’.



A la fin de la visite nutritionnelle, une intervention nutritionnelle a été

proposée basée sur des régimes di€tétiques qui respectent, d’un point de vue

qualitatif, les regles de la Dicte Méditerranéenne (www.piramideitaliana.it).
Plus précisément,

e Un apport calorique €gal au métabolisme basal +10%, a été assuré :

o Les féculents, majoritairement de type complexe, constituent
entre 65 et 70% de I’apport calorique non protéiques (>
grammes/jour),

o Sucres rapides <10% de la quantité calorique totale.

o Le restant de la quantit¢ énergétique a €té couverte par les
matieres grasses, dont moins de 30% de graisse saturée (10% de
I’apport  énergétique  total);  cholestérol  alimentaire
<300mg/jour.

e L’apport protéique est égal a 0.8-1gr/kg de poids corporel idéal.

e L’apport de fibre est idéalement autour de 30gr/jour.

e Les besoins vitaminiques sont généralement couverts par la
consommation de fruits et légumes prévus par la prescription du
régime ( si I’apport calorique est d’au moins 1000-1200 cal/jour)

e Na: apport d’environ 3gr/jour (équivalent a 7.5gr de NaCl),
ultérieurement réduit pour les patient avec hypertension ou avec des

antécédents familiaux d’hypertension artérielle.



e C(Ca: les besoins ne sont généralement pas couverts dans des régimes
dietétiques hypocaloriques, sinon avec deux portions par jour de lait et
produits dérivés, et éventuellement avec I’intégration d’eau a forte
teneur en calcium.

Les patients avec une forte morbidité (ex : syndrome d’apnée nocturne, grave
arthrose...) se sont vus proposés des régimes fortement hypocaloriques
(800kcal/jour) pour produire une perte de poids initiale importante dans le but
d’améliorer la compliance a I’activité physique.

De tels parcours ont été attentivement suivis dans le temps a travers la validation
de leur équilibre hydroélectrique, de la fonctionnalit¢ hépatique et rénale,

protidémie et hémoglobinémie, kétonimie et kétonurie.

3.3 Protocole d’administration du 6MWT

Tous les patients recrutés ont exécuté le 6MWT. Le test, qui mesure la
distance parcourue par le sujet en 6 minutes en marchant rapidement, sans courir
ou sauter, évalue la capacité fonctionnelle au niveau sub-maximal, examinant la
réponse globale et intégrale de tous les systemes qui participent a 1’exercice
physique.

Pour I’administration du test, nous nous sommes tenus aux guidelines de

I’ American Thoracic Society™.



Nous avons respectés les consignes de sécurité en choisissant un lieu ou la
réponse rapide et approprié¢ a une urgence était possible. Nous avons respecte les
criteres d’interruption immediate au test :

e Douleurs thoraciques

e Dyspnée insupportables

e Crampes aux membres inférieurs
e Vertiges

e Paleur subite

Le test a été exécuté dans un couloir plat, droit avec une surface dure, non
perturbée, d’une longueur de 20 metres, avec des marques au sol tous les deux
metres et avec une signalisation au sol des points de début et fin de parcours et
des points de demi-tour. Pour I’exécution, nous avons utilis¢ :

e Chronometre
e Saturimetre

e Sphygmomanometre

On a demandé¢ au patient d’€tre habillé confortablement avec des chaussures
de sport adaptée a la marche. On leur a également demandé d’apporter leurs
accessoires de marche habituels (cannes, déambulateurs ...). Les patients ont

pris leur traitement médicamenteux habituels, ont pris un repas léger, et ont été



informés de ne pas réaliser d’exercices intenses dans les deux heures précédant
le test™.

Avant de débuter le test, les patients ont été formés en mode standardisé et
les contrindications relatives ont ¢€té relevés en mesurant les parametres
suivants :

e Fréquence cardiaque (FC)

e Pression artérielle (PA)

e Dyspnée

e Fatigue au repos en utilisant I’échelle de Borg™

e Saturation en oxygene (SpO,)

Le test a été¢ exécutés suivant les méthodes standardisées et toutes les
interruptions au test ont été notées ainsi que la distance effectuée par les patients
jusqu’a I’interruption.

A la fin de test, les données suivantes ont été relevées dans un tableau
(Tab.1)

e Le degre de dyspnee,

e Le degré de fatigue induit par la marche en utilisant I’échelle de Borg
e La saturation en O,

e La fréquence cardiaque

e La pression artérielle



e La distance totale parcourue en metre

Successivement a la marche, nous avons calcul€ les distances prédites par les

équations de références italien®® et de PL Enright’'.

3.4 Analyse des données et méthodologie statistique

Les données ont €té¢ reportées dans un fichier électronique MS Excel et
analysés avec I’aide du software statistique SPSS pour Windows 10.0 (SPSS
Inc. 1989-1999).

La premicre étape de I’analyse de données a été de confronter les résultats du
test GMWT aux résultats prédits par les équations de référence italiennes™ et de
PL Enright’".

La confrontation a été effectuée a travers les t-test de Student, aprés une
vérification préalable que I’échantillon suivait une distribution normale des
variables et en considérant significatif une différence de moyenne avec un
p<0.005.

L’¢tape suivante consistait dans [’évaluation de la corrélation entre la
variable «réponse » (distance parcourue au O6MWT) et les variables
indépendantes de type anthropométriques, composition corporelle, force

musculaire, flexibilité et mobilité, TSD-OC. Préalablement a la vérification de



la distribution normale des variables, 11 a été effectué une évaluation des
corrélations entre les variables indépendantes seules et la variable dépendante (r
de Pearson). Une corrélation avec un p<0.05 a été considérée significative.

Dans la derniere phase de ’analyse, les variables corrélées singulierement
avec la variable réponse ont été regroupés dans un groupe d’¢léments
potentiellement explicatifs utilisés dans un modeéle multi variable de régression.
Nous avons d’abord construit un modele de régression prenant en compte toutes
les variables sélectionnées et corrélées avec la réponses puis seulement les
variables dont la corrélation était trés importantes, en excluant les variables
redondantes afin de réduire les effets de colinéarités, en appliquant un principe
de parcimonie.

Nous avons recherchés des équations de régression du type :

n
y=a +Z,3ixi
i=1

Ou «y », variable dépendante, est la distance parcourue en metre au 6MWT
et ou les « x » sont les variables corrélés avec la distance.

L’efficacité du modele prédictif a été évaluée a travers I’examen des
coefficients de régression (R? et R?ajust¢), de I’écart type et de I’erreur standard

dd a 'individu.



Le coefficient de régression R? représente la proportion de la variance de la
variable dépendante expliquée dans I’équation et R?ajusté prend €galement en
compte le nombre de variables insérés dans le modele.

L’¢cart type est la mesure de la dispersion des valeurs prédictives, ou de
celles observées, par rapport a la droite de régression du modele mathématique.

L’erreur standard d’un individu donne une idée de la dimension d’une
probable erreur de I’application ou du modele mathématique aux différents

individus.



4 Résultats

4.1 Caractéristiques de ’échantillon

104 sujets d’age moyen 48.8+14 ans ont €té inclus dans 1’étude.

Tous les sujets présentaient une condition d’obésité, avec un BMI initial
moyen de 4448 kg/m? et une quantit¢ de masse graisseuse (FM) augmentée
(44.5+6%) principalement accumulée au niveau viscérale (CV = 123.7+15cm).

Au début de I’étude, la distance parcourue au 6OMWT a été de 382.5+126m,
avec un intervalle de 200-610m.

Le tableau numéro 2 décrit les variables que nous avons observés avant et
apres les traitements démontrant une réduction de poids significative (p<0.001),
de la masse graisseuse et de la circonférence de la taille pour les deux sexes et
une amelioration significative (p<0.001) des parametres de fitness et de
handicap (TSD-OC).

Par ailleurs, les résultats au 6MWT ont montrés une amélioration
significative (p<0.001) avec une augmentation moyenne de 89.5£102m de la

distance parcourue.



4.2 Vérification de la fiabilité des modeles prédictifs présents dans la

litterature

Nous avons confronté, a I’aide du T-test de Student, les données réelles de la
distance parcourue au 6OMWT avec les résultats de I’équation de prédiction de
référence italienne”’,

L’analyse, illustrée dans le tableau 3, a montré une évidente différence
significative (p<0.05) entre les deux résultats. La distance parcourue en metres
au 6MWT par les patients est résultée en moyenne de 129.3+86m inférieure par
rapport a celle prédite par 1’équation, avec une approximation moins précise
pour les hommes (152+98m d’écart) par rapport aux femmes (119.7+84m
d’écart).

La comparaison entre les données réelles du 6MWT et I’équation de
prédiction proposée par P Enright’' s’est révélée plus précise.

Néanmoins, I’analyse statistique a mis en évidence, méme dans ce cas-la, une
différence significative (p<0.05) : les données réelles ont ¢té inférieures a la
prédiction de I’équation de 68+96m en moyenne, sans différence significative
entre les deux sexes.

Les tableaux 7 et 8 illustrent les corrélations entre les variables que nous
avons considérées avec les résultats 1’équation italienne™ et de P Enright’', ainsi

que les significativités relatives et montrent que certaines des variables les plus



représentatives des complications organiques et fonctionnelles que nous avons
pris en considération sont correlées significativement avec les résultats des

¢quations de prédiction.

4.3 Equation prédictive proposée

Les résultats de I’analyse univari¢e effectuée, illustrée dans le tableau 4, ont
montré une corrélation significative (p<0.001) entre les variables prise en
consideration et les distances parcourues au 6MWT par les sujets observes. Des
modeles de régression multivari€s ont été €laborés en utilisant une procédure par
blocs a travers laquelle toutes les variables sélectionnées et corrélés avec la
variable réponse ont été insérées dans le modele.

Certaines variables en lien avec le méme parametre biologique et corrélées
entre elles ont été exclues de I’analyse multivariée afin de réduire les effets de
colinéarité¢ entre deux variables indépendantes (vérifié par le r de Pearson, t-
test). La colin€arité réduit les valeurs prédictives des variables qui ainsi,
finissent par ne plus atteindre le niveau de significativité statistique.

L’exclusion a concerné les variables, qui, concernant le méme trait
biologique, présentait la moins forte corrélation avec la variable réponse. Les
variables exclues sont :

e Le poids et la hauteur, déja représentés par le BMI



e Le dynamometre, ’angle de phase (BIA), car la réactance (Xc) a été
jugée suffisante a représenter la masse graisseuse

e La flexion de la hanche droite, la flexion de la hanche gauche (FLAN-
SN) étant conservée

e [’extension de la hanche droite et gauche

e [’abduction de la hanche droite

De cette facon, nous avons établi une équation adaptée pour les deux sexes a

prédire les résultats au 6MWT pour la classe des sujets obeses.

6MWT = 582.041 — 2.115 * age — 3.839 * BMI + 0.136 * (SSA —
RMNP — 0) + 3.082 « FMI + 0.361 = Xc + 0.995 « (FLAN — SN) + 0.301 =

(TSD — 0C)

Pour les hommes, il faut ajouter 72metres.
Les variables introduites dans 1’équation proposée représentent les différentes
structures qui participent a déterminer le résultat au 6MWT :
e FMI (indice de masse graisseuse) comme mesure de la quantité de la
masse graisseuse du sujet

e Xc Réactance, comme indice de la quantité de masse maigre



e SSA-RMNP-O, (échelle de capabilit¢ au parcours de réhabilitation)
pour représenter le niveau de comorbidité

e FLAN-SN, (flexion hanche gauche), comme indice de mobilité.

e TSD-OC, comme mesure du handicap

o Age

e Sexe

e BMI

Les données relatives au modele proposé et aux indicateurs de la précision
avec laquelle I’équation décrit les résultats au 6MWT sont contenus dans le
tableau 5. Dans le tableau 6 sont reportées les données relatives a 1’application
des €équations proposeées a 1’échantillon d’étude.

Notre modele mathématique a démontré une corrélation significative avec la
distance réelle parcourue par les patients (p<0.001 et r=0.535) ; en effet, la
moyenne de la différence entre les résultats réels et les résultats prédits avec

notre équation est de 0.03+75m.



5 Discussion

Les résultats principaux de cette ¢tudes sont la mise au point d’une équation
de prédiction de la distance parcourue au 6MWT par une population de sujets
obeses a travers la mise en évidence des variables décrivant mieux les

problématiques de handicap de cette classe de sujet.

5.1 Cause du manque de précision des modéles disponibles dans la

litterature

A partir de I’analyse effectuée dans notre étude, il apparait évident les
différences significatives entre les distances parcourues par 1’échantillon au
6MWT et les équations disponibles dans la littérature. La structure diverse de
population utilisée pour valider les équations de P Enright’ ' et Chetta™, sujets
avec un BMI<28kg/m? justifie en bonne partie, a notre avis, une telle différence.
En effet, les variables considérées dans la littérature étaient insuffisantes a
decrire le handicap du sujet obése, qui n’est pas simplement représentable par un
BMI augmenté, mais aussi par un handicap cardio respiratoire et de I’appareil
locomoteur inférieur. Il ne faut pas non plus sous-estimer I’encombrement
physique, la douleur et le mal-étre que cette typologie de patient ressent au

moment d’effectuer un quelconque test moteur.



Les variables que nous avons prises en considération en plus de celles des
équations italiennes™® et de P Enright’' montrent que certaines des variables les
plus représentatives des complications organiques et fonctionnelles sont en
corrélation avec résultats du 6MWT et donc, que si elles avaient été utilisées,

elles auraient amélioré la prédiction chez les sujets obeses.

5.2 Equation proposée pour la prédiction du résultat au 6MWT

Dans notre étude, nous avons cherché les caractéristiques qui nous
semblaient mieux justifier, pour chaque aspect organique et fonctionnel, les
différences notables dans les patients obeses capables d’influencer la distance
parcourue au 6MWT.

Beaucoup d’auteurs se sont prononcés sur 1’identification des facteurs qui
determinent la distance au 6MWT chez les adultes en bonne santé en proposant
des équations de référence® %%,

Dans I’étude de 1998 de P Enright et DL Sherril”, un BMI élevé (>30kg/m?)
avait ¢té considéré comme un facteur d’exclusion, en considérant la population
obese distincte de la population adulte en bonne santé a laquelle était adressé
I’étude.

Méme Hulens M** §’était prononcé dans le méme sens en observant que les

résultats au test étaient fortement impactés par le degré d’obésité. Dans une

étude postérieure, P Enright”™ avait relevé que les résultats au 6MWT étaient



conditionnés par la force musculaire chez les personnes a mobilité réduite et par
la capacité aérobique réduite.

Nos résultats sont donc en accord avec la littérature : mobilité et force
musculaire sont des facteurs clefs du résultat au 6MWT pour un sujet obese.

Aussi la composition corporelle, représentée par le pourcentage de masse
graisseuse et maigre a €té¢ retenue fondamentale dans I’influence du résultat au
6MWT, significative en plus de la prise en compte du seul BMI. A ce sujet, ce
sont exprimes, en plus de P Emright51 deja cité, €galement S Jenkins™ et M
Hulens® dans leurs études respectives.

Un autre groupe de facteurs observés influencant les résultats au test sont
ceux constitués par le handicap représentés dans notre équation par le résultat au
TSD-OC. Ce groupe de facteurs que P Enright avait également retenu comme
discriminant dans son étude de 2003, comprend les handicaps dans les ADL,
dans les activités domestiques et au travail, dans les IADL, et dans les relations
sociales. Le handicap conditionne la qualité de la vie, et donc également
I’exécution du test, non seulement comme limite fonctionnelle, mais aussi au
niveau émotif et psychologique, en comportant un €tat dépressif typique du sujet
obese qui, en accord avec les études de P Emright5 1, de KR Jenkins’ d’Hermione
PHO™, influence les résultats au 6MWT.

Le fait que I’enthousiasme et la motivation aient un role clef dans le résultat
du 6MWT est apparu évident dé¢ja dans les premicres études de P Enright et

aussi pour L’American Thoracic Society, qui dans les guidelines publiées en



2002, recommandait ’utilisation de phrases standardisées pour ne pas perturber
les résultats, en ayant démontré qu’une amélioration de I’état émotif du sujet
permettait d’améliorer jusqu’a 30% les résultats au 6MWT.

Enfin, les comorbidités sont apparues comme trés importantes quant a leur
influence sur les résultats au O6MWT. Dans la littérature, beaucoup

55,34,35,53 T . : o :
7227 ont identifiés une équation pour décrire comment certaines

d’auteurs
caractéristiques liés a la morbidité pouvaient influencer les résultats au test.

Dans notre modele, I’ensemble des comorbidités est représenté par le résultat au

SSA-RNMP-O, qui décrit pleinement les cas morbide liés a 1’obésite.

5.3 Limites de I’étude

La premiere limite de I’é¢tude vient du nombre de sujets examinés, 104, qui
nous semble trop limité. De plus, ’4ge moyen des sujets est autour de 50 ans,
avec 80% des sujets de moins de 60 ans avec seulement 3% de plus de 70 ans.
Donc I’applicabilité de 1’équation proposée sera a verifier pour les sujets d’age
gériatrique.

Une autre limite de I’étude est due a la difficulté d’utilisation de 1’équation
proposée, surtout dans la vie quotidienne. Les variables insérées dans le modele
la rende plus complexe que les €quations présentes dans la littérature, mais le
but principal de cette étude était non pas de donner un instrument pour les soins

cliniques quotidiens, mais plutdt de souligner les différences de résultat au



6MWT dus aux différences de handicap de cette classe de patient, non
comparable a une population en bonne santé¢ et d’identifier les ¢léments qui,
causes ou conséquences du handicap, peuvent justifier les différences de
performance.

Une derniere limite est liée au résultat, en effet, la moyenne de la différence
entre les résultats réels et prédits avec notre équation représente une déviation
standard particulierement €levée, mais un €cart sur la moyenne extrémement
faible. Pour cette raison, 1’étude aurait besoin d’une validation ultéricure, afin de
réduire la déviation standard.

Malgré que pour notre étude, nous nous soyons tenus aux indications de
I’ American Thoracic Society, appliquées ¢galement par les autres auteurs, une
autre limite pourrait étre due a la longueur du couloir mis a disposition qui était
plus court que celui utilisé par Enright dans son étude (20 vs 30m), méme si cet

56,53 d,

aspect semble difficilement étre la cause une si grande différence des

résultats.



6 Conclusion

La distance parcourue au 6MWT n’est pas seulement influencée par 1’age, la
hauteur et le sexe comme cela pourrait apparaitre dans les équations présentes
dans la littérature.

En effet, déja dans les premiers résultats de cette €tude, il est apparu évident
qu’il était impossible de prédire avec une bonne précision les résultats au test
chez le sujet obese avec les équations existantes.

Dans notre ¢tude, comorbidité¢ et handicap sont a juste titre insérés dans le
modele de prédiction de la distance parcourue au test pour cette classe de sujet.

Les variables insérées dans le modele proposée, malgre le fait qu’elles
présentent des limites pour les évaluer, représente la comorbidité (SSA-RMNP-
0O), le handicap (TSD-OC) et les limites fonctionnelles (Flexion de la hanche

gauche) chez les patients obeses.



7 Tableau 1 formulaire pour collecte des données du 6MWT

LCognoms

MNome

Data Test N~

{ra mimio:

Ura tme:

S2530 M| F

Eta:

Altezza:

Peso:

Terapia assunta:
(dose'ora)

Ussigenoterapia durants
sforzo

No | &1

Fluzzo lm

Austli per la
deambulazions

No | &1

Tipo:

azale

Fme test

Preszione
Arteriosa

Frequenza
Cardiaca

Dhispnea (Borg)

F atica muscolare

(Borg)

Sp032

Pause arresto durants 1l
test

MNo 51

Motivo:

Altr smtomi al termime del test:

Dhstanza totale percorsa

Opetatore




8 Tableau 2 : variables considérées

Iniriale Fimale | A Dwelta | Correlanione P
Peso (kg) .
116+24 105921 102 0968 0,000
BMIkg/ml}
4418 4 417 38 953 i
CE [cmj
4 415 38 1+5 13 .89 G
CV fem)
1233 715 | 1156114 & 948 T
FA%
EE . 41 48 78 937 G
EMWT {my)
3T 5LI2E | 4T7IERS 385 g1 i
Dinam (kg
13344 3 948 -19 839 G
Flan-d (Grad)
i §5. 714 -ied i 384 T
Flam-sm i
(Gradt) TR 4El6 24 7ELA -i5 588 i G
Flirach (Gradi |
133%11 3348 3 338 i G
Exsfandh i
Gradi) J3ix10 1931140 -7 i i G
Estansn i
(Gradi) 21810 193113 &1 359 i G
Abdardy, i
(Grad 38 3%12 45.5%13 -7 408 i G
Abdarse i
(Gradi) 381112 45713 -9 408 O
TEnuoC
103 83E8Y | 342143 696 618 i G
Dalore
JE5%13 ol et 164 i 400 N5
LR ] 3£3 a4 315 NE
ADL
332+ L 134 413 N
House
354111 145%15 0.5 51 i G
IADL
I1 414 gl 133 i 500 i G
143117 6318 79 718 i
Social
N ] 1R axl3 141 T i G




Legende:

BMI: Indice de masse corporelle

CB: circonférence du bras

CV:Circonférence de la taille

FM: Masse graisseuse

Dinam: Dinamometre

Fl an dx: Flexion de la hanche droite

FI an sn: Flexion de la hanche gauche

Fl rach: Flexion du rachis

Est an dx: Extension de la hanche droite

Est an sn: Extansion de la hanche gauche

Abd an dx: Abduction de la hanche droite

Abd an sn: Abduction de la hanche gauche

TSD-OC: Test SIO pour le handicap en lien avec I’obésité
ADL: Autonomie dans les activités de la vie réelle
House: Autonomie pour les activités de la vie domestique
TADL: Autonomie pour les activités extérieures
Occupat: Autonomie au travail

Social: Autonomie dans la vie sociale



9 Tableau 3 : Confrontation des résultats au 6MWT avec les

équations de prédiction

| Differenze in

Equazione metri rispetto ai P
dati reali del
oMWT

Enright et al.! Generale 6896 0.000
Uomini 67.8£105 0.000

Donne 68+93 0.000

Chetta et al.’ Generale 129.3+86 0.000
Uomini 152498 0.000

Donne 119.7+84 0.000

1 PAuL L. ENRIGHT ET AL. “THE 6-MIN WALK TEST — A Quick MEASURE OF FUNCTIONAL

STATUS IN ELDERLY ADULTS” JOURNAL CHEST, 2003, 123: 87-398.

1 CHETTA A, ZANINI A, Pisi G. “Reference values for the 6-min walk test in healthy

subjects 20-50 years old” respiratory Medicine 2006. 100, 1573-1578.



10 Tableau 4 Analyse univariée : Corrélation entre la distance

parcourue au 6MWT et les variables explicatives

R P

Arnagrafiche

ata 0.278 0. 00
Cliniche

SSAPMING-P | 0.273 0,001
Artropomerriche

paso 0.248 0. 00

staburs 0.188 0,001

IvIC 0.3%4 000

CV 0.286 0.0l

FuO 0.304 000
Bioimpedeniomerria | XC 0354 0 M)

PA 0.212 0,001
EBiochimiche Alb. 0.208 0. 00

PCE. 0.186 0,001
Srare Ji fimess

FLAN-DX 0.242 000

FLAN-EN 0.288 0. 00

ESTAN-DX 0.178 0,001

ESTAN-EH 0.150 0,005

= ABDAN-DX 0.128 0.016

TsD-oc

FAPP 0.284 0.0l




Legenda:

BMI: Indice de masse corporelle;

- SSARMNO-P: echelle de mesure d’aptitude a la réadaptation
- CV: circonférence de la taille

- FMI: Indice de masse graisseuse

- XC: réactance

- PA: Angle de phase;

- Alb.: Albumine;

- Flan-dx: Flexion de la hanche droite

- Flan-sn: Flexion de la hanche gauche

- Estan-dx: Extension de la hanche droite

- Estan-sn: Extension de la hanche gauche

- Abdan-dx: Abduction de la hanche droite

- TSD-OC: Test SIO pour le handicap li¢ a I’obésite

- RAPP: ration en les point obtenu et le maximum possible au TSD-OC;



11 Tableau 5 Equation de prédiction pour les résultats au 6MWT

R?: 0.286 R? adj: 0.226 ES della stima: 77.8

p ES (B) T=p/ES(P)
1. sesso -72.051 -0.350 -2.255
2. eta -2.115 -0.353 -2.849
3. BMI -3.839 -0.292 -2.348
4. SSA-RMNP-O 0.136 0.011 0.103
5. FMI 3.082 0.108 0.617
6. Xc¢ 0.361 0.041 0.377
7. FLAN-SN 0.995 0.156 1.417
8. TSD-OC 0.301 0.090

Intercetta = 582.041

Légende:

e ES: Erreur standard




12 Tableau 6 Application de I’équation proposée a I’échantillon

d’étude

Soggetti 104
Risultati reali al 6MWT 426,77+88 m
Risultati predetti al 6MWT con la nostra 426.74+47 m
equazione
Differenza tra il risultato reale e predetto 0.03£75 m
Valore di P per Uequazione proposta 0.000
Valore di R per I’equaZzione proposta 0.535




13 Tableau 7 : Analyse Univariée : Comparaison des variables

avec les équations de prédiction de Enright

/ Dionmne Uomini

] P ] F

Anagrgfiche Eta 0.433 0. (0D 0.250 | 0.020
Antropomerriche Peso 0.346 | 0.000 0.119 M5
EMI 0.273 0. 00D 0.212 M5
CV 0.230 | 0.001 0.114 5
FAM 0.026 M5 0.106 M
Fhlls 0.200 | 0.000 0.010 M5
CE 0.331 000D 0.142 M
TSF 0.233 0.001 0.084 M
CME 0.332 | 0.000 0.140 M
Stare di fimess Dinam. 0.0590 NS 0.005 M
Flan-dx | 0.026 Mg 0.123 Mg
Flansn | 0.063 M5 0.060 M5
Fl rach 0.060 M5 0.144 M
Estan-dx | 0.018 M 0.060 5
Estan-sm | 0.045 M5 0.015 M

Abd an-dx| 0.074 NS 0.274 | 0.022
Abd an-sm | 0.083 Mg 0.047 o
Eigimpedenziomerin)| BMC 0.050 M 0.200 5
TSD-0C 0.031 M5 0.157 M
Eapp 0.019 s 0.180 M5
Dolore 0.107 M 0.060 M
Rigidita | 0.158 M5 0.037 M




14 Tableau 8 ; Analyse Univariée : Comparaison des variables

avec les équations de prédiction de Chetta et Al.

Donne Comini

R 4 24 P

Anagrgfiche Eta 0.140 0. 040 0,045 J ks

Anrtropometriche Peso 0.406 R 0.185 N5
ExOD 0,458 0. Do 0. 30 0.011
vV 0.420 0. Do 0.244 0.044

FM 0.230 0.001 0. 006 J

FAlke 0.459 0. e 0.142 N5

CB 04453 R 0.181 J ks

TSF 0. 300 0. e 0.003 NS5

CME 0.446 R 0.181 J ks

Soxte di fitmess Dimam. 0.048 N5 0. D60 NS5

Flan-dx | 0.138 0.048 0.181 J Lk

Flansm | 0.205 0003 0.153 N5

Fl rach 0.158 0.023 008D J ks

Est am-dx| 0.0%83 N5 0.153 NS5

Estan-sm | {050 | i 0.041 s
Abd an-dx | 0003 NS 0295 0.013

Abd an-sn | 0023 WS 0.062 J

Bisimpedenziomerrin| BMC 0.028 M5 0.184 N5
rsD-ocC 0.087 M5 0.274 0.059
Rapp 0.112 M5 0.316 0.020

Dwolore 0.040 W5 0.174 ks

Rigidita | 0.218 N5 0.037 NS5




Legende Tableaux 7-8:

BMI: Indice de masse corporelle

CB: Circonférence du bras

CV: Circonference de la taille

FM: Masse graisseuse

Dinam: Dinamometre

FI an dx: Flexion de la hanche droite

Fl an sn: Flexion de la hanche gauche

Fl rach: Flexion du rachis

Est an dx: Extension de la hanche droite

Est an sn: Extension de la hanche gauche

Abd an dx: Abduction de la hanche droite

Abd an sn: Abduction de la hanche gauche

TSD-OC: Test SIO pour le handicap li¢ a 1’obésité
ADL: Autonomie dans les activités de la vie quotidienne
House: Autonomie dans les activités de la vie domestique
IADL: Autonomie dans les activités extérieures
Occupat: Autonomie au travail

Social: Autonomie dans la vie sociale



15 Annexes formulaires SSA — RMNP-0O et TSD-OC

SSA-RMNP-O

SCHEDA SIO di APPROPRIATEZZA della RIABILITAZIONE INTENSIVA
METABOLICO NUTRIZIONALE PSICOLOGICA del PAZIENTE con OBESITA’

Paziente data
i i i MOO S O dafa motivo Funteggio | Punteggio
Ricoven Precedenti , e |
Grado di Obesita BMI = 40 Kg/m? ]
e livellodirischio per CVD, T2DM, BMI 35-39.9 Kg;mz B
ipertensione arteriosa EMI 30349 Kg.-rmz a
Circonferenza Vita= 102 cm £; 88 cm © 2
Mﬂﬁ;@gdelm&m Colesterolo LOL = 130 mg/d| o terapia antidislipidemica 4
lipidico Colesterolo HDL=< 40 mg/dl 2. 50 mg/dl 2 2
Trigliceridemia = 150 mg/dl o terapia antidislipidemica 1
Allerazions delcompenso IFG (glicemia 110-125 mg/dl) o iperinsulinismo [insulinemia = 2
glicemice 25 mcU/ml oppure =80 mcUiml fra 80" e 120" oppure con picco
oltrei 907} oppure; HOMA (Glicins/405) = 2.77]
IGT (glicemia a2 h da OGTT compresatra 140 e 200 ma/dl) 4
T2DM {glicemia a digiuno =126 mag/d] o glicemiaa 2 h da 5
QOGTT 2200 mg/dl) o terapia antidiabetica
- Tfalaffiz apparaio lpertensione arteriosa (PAS = 130 mmHg o PAD = 85 3
= cardigvascolars mmHg o terapia antipertensiva)
é Mal aterosclerotica (cardiopatia ischemica, ictus cerebri, ) 4
= MYHA: classe Il (sintomi diinsuff cardiaca durante att della 4
E vita quotidiana) 0 IV (sintomi di insuff cardiaca a risposa)
O Ipertrofia Ventricolare Sinistra asintomatica 3
App respiratorio OSAS, insufficienza respiratoria di tipo restrittivo 4
Dispnea da sforzo, roncopatie, Epworth scale = 10 2
App scheletrico Artrosi (anca, ginocchia, rachide) 3
App genitor-uAnang Alterazioni ginecologiche (dismenorrea, PCOS) 2
Disfunzione della sfera sessuale legate all'obesita 2
Incontinenza da sforzo 2
App gasirosniericn Statosi epatica, litiasi biliare 1
Status proinflammatoro PCR (x2 rispetto al valore max intervallo riferimento) = 10 mogJ 3
Status procoagulativo Fibrinogeno > 450 mg/dl 3
Anamnesi Storia familiare di malattie cardiovascolan premature (infarto del 4
= familiare miocardio, ictus cerebri efo morte improvvisa prima dei 85 anniperil padre
B o dei 85 anni perla madre)
g a Eia = 45 anni ;55 anni © (o menopausa precoce inassenza di terapia 2
@ ﬁ estroprogestinica sostitutiva)
2 E H Abitudinidivita | Sedentarieta (=10 MET/sett) 1
s . -
c2E Fuma > 10 sigarette /die 1
ET @ Comporamerto | Alterazioni della psiche (depressions, ansia) 2
2 : 5 Alterazioni del comportamento alimentare (iperfagia prandiale, 3
E E = spilluzzicamento, emotional eating, night eating)
= EE DCA (bulimia nervosa, BED) 4
sgog Anamnesi Fallimento di =3 programmi ambulatoriali di perdita di peso 2
] alnufrizione per =12 g 139 . Alb= 35 gil; Colesterolemia fofale = TR0 ma/di{in 4
E g Malnut Hb = 72 g/dI D, 13 g/dT; Alb = 35 gll, Colesteral totale = TE0 mo/dl |
u e difetto assenza diterapia ipocolestreclemizzante), CB =22 cm; CP <31 cm
Precedentiricoveri per Riab | Pnmo nentro (comungue non entro'anno solare) con recupero de peso 5
Metabolico Mutrizionale = al 50% di quello personel precedente ricovero
Rientr successivi conrecuperodelpeso =al 50% di quello personel -10
precedente ricovero
Criteri di appropriatezza del setting di cura TOT

a. =25 Riabilitazione residenziale di tipo intensivo
b, 20-25: Centro Diurna riabilitativo efo Day Hospital o Day Service
c. =20 trattamento presso Ambulatorio Specialistico

Clirical guidelires on e (dendfcation, avaaion and teatment of orenmeight and cbedty In aduifx® — Aafonal insitute of Heaith - (NIH Fubllefion SE-40EE) sepbaminer 1598 ILIEA
Emy GA, Ballacgas T: Epidemiciogy, tends and morbidifes of obesty and the mefabolc syndmome. Endooine 200E, 29 (1), 108117

LT
JANA SO0, ZES (190 24E5-2457 (*: clesnecd Ce CODCOT0OO & COGTEE |2 SO, creSainollon)

of the thind menoet of e Nafional Cholestemi Education Fogram (NCEF) sxpert panel on detection, avalsafion, and treatment of Righ bicod cholestemnd In aduls (ATE 1)L




TSD-OC

Test SIO per le Disabilith Obesita Correlate
SI0-Obesity correlated Disability Test

valutazione inizio O fine O

Paziente data:
Dolore
® 6 6 6 © ©
1 | L 1 L L i Il 1 1 ]
10 8 & 4 2 a

Dolore nel camminare

® @ ® O 6 ©
llul !B I _Is : L
Dolore notturno

ka3 =
=

® &6 & 6 © ©
11131 I !B : J«E l t‘i
Dolore nel salire le scale

®®@® © ©

I
10 B 6 4

=
=

a8 B0 8 6

[

L
10 8 [; 4
Dolore a riposo

Dolore nel portare pesi Score sezione dolore: /50
Rigidita
| | 1 1 AL l L i 1 1 1 L 1 (] 1 A I Il i 1 1 ]
10 8 [ 4 2 0 10 8 8 4 2 0
Rigidita al mattino al risveglio Rigidita durante il giorno

Score sezione rigidita: /20

Funzione ed autonomia nelle attivita della vita quotidiana (ADL & mobility indoar)

L | L L - | L L I 1 1 ]
10 B L] 4 2 0
Difficolta nell'usufruire dei servizi igienici

8 8.8 .8 0

oL g,r e 8%

Difficolta nella cura dell’igiene personale (bidet,
lavarsi la schiena, entrare e uscire dalla vasca)

10 B 6 4 2 0
Difficoltd nel vestirsi (mettere e togliere
calzelcalzini)

@ 1 @ 1 ;{® L @ I @

9.9 99 0.0

Difficoltd nel mettere o togliere le scarpe elo
nell’allacciarle

]
10 8 [ 4 2 0
Difficoltd nella cura e nell’igiene dei piedi




1 | L 1 - | L L | | 1 ]
10 B 6 4 2 0
Difficolta nel salire o scendere le scale (2
rampe da 10-12 scalini I'una)

1 1 L [ | L I ] 1 1 ]
10 B ] 4 2 L]
Difficolta nello sdraiarsi o alzarsi dal letto

Score sezione ADL: /70

Funzione ed autonomia nelle aftivita di casa (housework)

® @ @ © © O
! | 1 1 | 1 L ! 1 1 1
10 B 6 4 2 0
Difficolta nel raccogliere oggetti da terra

6.8 8,909 6

10 8 6 4 2 0
Difficolta nelle faccende domestiche pia
leggere

® 68 © © © ©

1 | ] 1 1 1 L
10 8 [ 4
Difficolta nello stirare

! 1 L 1 L L L 1 1 1 1
10 B 6 4 2 0
Difficolta nel pulire i vetri delle finestre

8,8 80908

Difficolta nello spostare mobili o nelle
faccende domestiche pin pesanti

® 606 © 0 O O
1 | 1 1 —r 1 I I 1 1 1
10 § [ 4 2 0
Difficolta nel salire su uno sgabello

8.8 9.9 8.0

Difficolta nel prendere un oggetto riposto in
alto

Score sezione housework: /70

Funzione ed autonomia nelle attivita fuori casa (activities out of home - 1ADL)

B89 8 6

Difficolta nel sollevare e trasportare la spesa
{5 ka di peso)

98 9. 999

Difficolta nello stare in fila (all’ufficio postale
ad esempio)

® 6 6 6 6 O
| | L 1 i | L L i 1 1 1
10 B [ 4 2 0
Difficolta nel salire o scendere dall’auto

g e o0

L 1
10 B 6 4 2 0

Difficolta nel guidare un'auto

46




® & @ O 6 O
! 1 ] 1 - | L ] 1 1 ]
10 § [ 4 2 0
Difficolta nel camminare per almeno 20’

Score sezione IADL: /50

Funzione ed autonomia nel lavoro (occupational activities)

@@@@@@

10 B ] 4 I 0
Difficolta nel lavoro (ed eventualmente
necessitd di essere assegnato a mansioni

® 6 & © 6 O
1l'[J IB Jﬁ l E’i I: :J
Difficolta nel mantenere una postura

Dolore dopo una giornata di lavoro

piti leggere} @ ® @ @ @ @
= 1 - [l Jﬁ 1 P I: 4
@ @ @ @ @ @ Necessita di assentarsi spesso dal lavoro
1
m 3 6 4 2

Score sezione lavoro: /40

Funzione ed autonomia nella vita di relazione (social life)

@ ® @ @ @ @
| L [

10 8 E 4 2 ﬂ

Necessita di evitare divani, sedie reclinabili

per paura di non potersi rialzare

©, 8 9 6 00

10 ] [
Paura di trovarsi in dlﬁ'{:olta nell’andare a

cinema, teatro o nel salire su un aereo

[ | ] 1 i | L I I
10 8 [ 4
Paura di cadere e di avere difficoltd a

rialzarsi

&

e ey =

@ | @ 1 ;1.® L @ @ @

Necessita di trovare sedie con braccioli per
potersi rialzare pii facilmente

@@@@@@

1 1
10 B 6 -1 2 0
Percezione di essere criticato per il fatto di

essere obeso

® 0 6 © 6 ©
1 | 1 1 . l L 1 ]
10 8 6 4 2 0
Difficolta nel frequentare amici o conoscenti

“non obesi”

Score sezione vita di relazione: J60



Dolore Rigidita ADL Housework IADL Lavoro | Relazione | Totale | rapporto

Punt
max

50 20 70 70 50 40 60 360 =33%

Mel caso in cui il paziente non sia in grado dinspondere ad alcune domande, indicare il punteggio max
ottenibile nelle singole scale e rapportare il totale ottenuto al max ottenibile sommando questi nuovi punteggi
di scala.

Punteggio massimo ottenuto ad uno qualsiasi degli item della dimensione

Dolore

Rigidita

ADL

Aftivita di casa (housework)

IADL

Lavoro

Relazione

Riferimento bibliografici

1.

[==]

10.

11.

12.
13.

Bellamy M, Buchanan W, Golds mith CH, CampbellJ, Stitt LW: Validationstudy of Womac: a health statusinstrument for
measuring clinically important patient relevant outcomes to antirheumatic drugtherapy in patients with ostecarthiitis of the hip
or knee. J Rheumatol 1988, 15, 1833-40

Ferraro KF, SuY, Gretebeck RJ, Black DR, Badylak SF: Body massindex and disability in adulthood. Am J publ Health 2002,
92, 834-840

Guallar-Castillon P, Sagardui-VillamorJ, Banegas JR, Graciani & Schmid Fomes M, Lopez Garcia E, Rodriguez-AralejoF:
‘Waist circumference as a predictorof disability among olderadults. Obesity 2007, 15, 233244

Han T3, Tijjhuis MAR, Lean MEJ, SeidellJC: Quality of lifeinrelationto ovenweight and body fat distribution Am J Publ
Health 1998, 83, 1814-20

Heo M, Allison DB, Faith M3, Zhu S, Fontaine KR: Obesity and qualty of life. Obes Res 2003, 11, 208-216

Houston DK, Stevensd, CatJ: Abdominal fat distibution andfunctional limitations and disability in a biracial cohort. IntJ
Obes 20085, 29, 1457-1483

Houston DK, Ding.J, Micklas BJ, Harris TE, Lee JS, Mevitt MC, Rubin SM, Tylavsky FA, Kritcevsky SB: The association
between weight history and physical peformance inthe Health, Agingand Body Compaosttion study . IntJ Obes 2007, 1-8
Jenkins KR: Body-weight change and physical functioningamong young old adults. J AgeingHealth 2004, 16, 243-268
Kostka T, Bogus K independent contribution of overweight/obes ity and physical inadtivity to lower health-related quality of life
in community-dwelling older subjects. Z-Gerortol Geratr2007, 40, 43-51

Larrieu 3, Peres K, Letenneur L, Berr C, DartiguesJF, Ritchie K, Fevrier B, Alperovitch A, BarbergerGateau P: Relationship
between BMI and different domains of disability in older persons. Int J Obes 2004, 28, 1565-60

LarssonUE, Mattson E: Preceived disability and obserned functional limitations in obese women. IntJ Obes 2001, 25, 1705-
12Lean MEJ, Han TS, Seidell JC: Impairment of health and quality of life in people with large waistcircumference Lanceat
1958, 351, 853-6

Lidstone JSM, Ells LJ, Finn P, Whittaker VJ, Wilkinson JR, Summerbell CD: Independent associations betweenweight status
and disabilty inadults. PublicHealth 2006, 120, 412-7

OkoroCA, Hootman JM, Strine TW, Balluz LS, Mokdad &4H: Disability, arthritis and body weight among adults 45 years and
older. ObesRes 2004, 12, 854-881|
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Le 6MWT dans I’évaluation du handicap de la personne
obese

RESUME

Le diagnostic de I'obésité est souvent corrélée avec le handicap, en effet, le risque d'invalidité est
significativement plus élevée chez les personnes obéses et limite les possibilités d'interaction entre l'individu
et I'environnement, ce qui rend le sujet moins autonome dans I'exécution des activités quotidiennes et dans
la participation a la vie sociale.

Le 6MWT peut étre un soutien clinique précieuse pour déterminer le degré d'invalidité de ces sujets.

Objectifs de I'étude sont la vérification de la capacité prédictive des équations actuellement dans la
littérature dans une population de sujets obéses et, dans le cas ol ceux-ci ne sont pas adaptés, élaborer un
modéele mathématique spécifique pour cette catégorie de patients.

L'étude a inclus 104 sujets d'age moyen 48 £+ 8 ans, un IMC de 44 + 8 kg / m2 et un FM 44,5 + 6%.

Il a été vérifié une différence significative entre les résultats réels et les résultats prévus 6MWT par les
équations de l'italien et PL Enright. Plusieurs variables caractéristiques de I'obésité ont été mesurées et la
corrélation entre ces variables et le résultat au test 6MWT a été analysé. Les variables qui étaient
singulierement corrélées avec le résultat ont été intégrées dans un modeéle de régression multilinéaire.

Il a été identifiée une seule équation pour les deux sexes capable de prédire les résultats au 6MWT pour

la classe des sujets obeses.
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