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RÉSUMÉ 

Introduction: L’obésité combinée avec le vieillissement augmente les risques de complication au 

niveau de la santé physique et fonctionnelle entraînant des incapacités physiques et limitations en 

termes de mobilité. Même s’il est reconnu que la nutrition, l’exercice et les thérapies 

comportementales peuvent atténuer ces complications, leurs intégrations comme habitude de vie 

semblent dépendre du partenaire et être une barrière. Ainsi, les gérontechnologies, comme 

l’exergame ou la vidéoconférence, semblent être des outils prometteurs permettant aux personnes 

âgées d’accéder à différents soins et d’améliorer leur santé. Objectifs: 1) Évaluer l’acceptabilité et 

la faisabilité de trois interventions non pharmacologiques via vidéoconférence au sein de couples 

âgés en surpoids et obèses et; 2) Explorer et comparer si ces trois approches engendrent des 

améliorations au niveau de la santé physique et fonctionnelle. Méthodologie: 25 couples ont été 

recrutés, de ce nombre, 21 couples ont complété l’intervention et étaient aléatoirement répartis dans 

les groupes : 1) conseil en nutrition (NUT), 2) thérapie comportementale mixte (ALL) et 3) activité 

physique (AP). L’intervention comprenait 10 contacts répartis sur 16 semaines. Des mesures de la 

santé physique et fonctionnelle ont été prises avant (T0) et après l’intervention (T1) via 

vidéoconférence. L’acceptabilité a été évaluée à l’aide du questionnaire SUS et la faisabilité des 3 

interventions a été déterminée à l’aide du pourcentage de présence et de rétention aux interventions. 

Des analyses statistiques non–paramétriques de Kruskal-Wallis, des tests exacts de Fisher et de 

Wilcoxon ont été réalisées Résultats: Les trois interventions semblent acceptables (Questionnaire 

SUS). La rétention était similaire entre les groupes (p>0,05) et jugée bonne ou très bonne avec 88 

% (groupe NUT), 100 % (groupe ALL) et 67 % (groupe AP). Concernant, les différences 

intragroupes, aucune différence significative, d’un point de vue statistique, pour le groupe NUT et 

le groupe ALL est observée. Seul le groupe AP s’améliore significativement, d’un point de vue 

statistique et clinique au niveau de la puissance estimée (10 levers de chaise (w); p=0,005; + 69W), 

de la force estimée (5 levers de chaise (sec); p=0,01, -3,82sec), et de l’endurance (levers chaise en 

30 secondes (n); p<0,004; +7reps) des membres inférieurs, de l’équilibre (équilibre unipodal 

(x/60sec); p=0,033; +11,93sec) et des capacités fonctionnelles (SPPB (x/12); p=0,027; +1pt). 

Conclusion: Les trois interventions non-pharmacologiques réalisées par vidéoconférence semblent 

faisables et acceptables auprès de couples âgés en surpoids et obèses. De plus, seule l’intervention 

en activité physique a permis d’améliorer d’un point de vue statistique, la santé physique et 

fonctionnelle. 
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Mots clés: dyade, obésité, vidéoconférence, nutrition, activité physique, thérapie comportementale, 

changement d’habitude de vie, fonction musculaire, performance physique et capacité 

fonctionnelle. 
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ABSTACT 

Introduction: Obesity combined with aging increases the risk of physical and functional health 

complications leading to physical disability and mobility limitations. While it is recognized that 

nutrition, exercise and behavioral therapies can reduce these complications, their integration as a 

lifestyle habit seems to be partner-dependent and a potential barrier. The gerontechnology, such as 

exergame or videoconferencing, seem to be a promising tools for older people to access different 

care and improve their health. Objectives: 1) To assess the acceptability and feasibility of three 

non-pharmacological interventions via videoconferencing in overweight and obese elderly couples 

and 2) To explore and compare whether these three approaches generate more improvement in 

physical and functional health. Methodology: 25 couples were recruited; of these, 21 couples 

completed the intervention and were randomly assigned to 1) nutrition counseling (NUT), 2) mixed 

behavioral therapy (ALL) and 3) physical activity (AP). The intervention comprised 10 contacts 

spread over 16 weeks. Measures of physical and functional health were taken before (T0) and after 

the intervention (T1) via videoconference. Acceptability was assessed using the SUS questionnaire 

and the feasibility of the 3 interventions was determined using the percentage of presence and 

retention. Non-parametric statistical analyses such as Kruskal-Wallis, exact Fisher test and 

Wilcoxon tests were performed. Results: All three interventions were acceptable (SUS 

questionnaire). Retention was similar between groups (p>0,05) and rated as good or very good at 

88% (NUT group), 100% (ALL group) and 67% (AP group). Regarding intragroup differences, no 

statistical difference was observed between the NUT and ALL groups. Only the AP group showed 

a statistically and clinically significant improvement in terms of estimated power (10 chair lifts 

(w); p=0,005; + 69W), estimated strength (5 sit to stand (sec); p=0,01; -3.82sec), and endurance 

(30-second chair test (n); p<0,004; +7reps) of the lower limbs, balance (unipodal balance (x/60sec); 

p=0.033; +11,93sec) and functional abilities (SPPB (x/12); p=0.,27; +1pt). Conclusion: The three 

non-pharmacological interventions performed via videoconferencing appear feasible and 

acceptable in overweight and obese elderly couples. Moreover, only the physical activity 

intervention produced a statistical significant improvement in physical and functional health. 

 

 
Keywords: dyad, obesity, videoconferencing, nutrition, physical activity, behavioral therapy, 

lifestyle change, muscle function, physical performance and functional capacity. 
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 

Le nombre de personnes obèses ne cesse d’augmenter depuis les dernières décennies (Lytvyak et 

al., 2022). L’obésité est l’accumulation anormale de masse grasse (Forster et al., 1988) et est 

déterminée au niveau populationnel en utilisant l’indice de masse corporelle (IMC = poids (kg) / 

grandeur (m2) ; Forster et al., 1988). Le niveau d’IMC catégorise un individu comme ayant un 

poids insuffisant (IMC est inférieur à 18,5 kg/m2), un poids normal (IMC est entre 18,5 et 24,9 

kg/m2 ), un surpoids (IMC est entre 25 et 29,9 kg/m2 ) ou une obésité (IMC supérieur ou égale à 30 

kg/m2 ) (Forster et al., 1988). D’ailleurs, au Canada, la prévalence de personnes obèses a 

particulièrement augmenté de 2005 à 2018 passant de 22,2 à 27,2 % (Lytvyak et al., 2022). De 

plus, la prévalence d’obésité augmente avec l’âge (Batsis & Zagaria, 2018). En plus de 

l’augmentation de la proportion de personnes obèses, la prévalence de personnes âgées (65 ans et 

plus) est elle aussi en hausse constante (Statistique Canada, 2019). Présentement, les personnes 

âgées représentent environ 15 % de la population mondiale et devraient atteindre 25 % en 2050 

(Kanasi et al., 2016). En ce sens, nous constatons que chez les Canadiens âgés de 50 ans et plus, 

plus de 70 % d’entre eux sont considérés en excès de poids (Statistique Canada, 2019). Cette 

augmentation de masse adipeuse au niveau populationnel et avec l’âge est particulièrement 

inquiétante puisqu’elle semble augmenter le risque de développer diverses maladies chroniques 

comme les maladies cardiovasculaires, le diabète de type 2 et certains cancers (World Health 

Organization, 2000). De plus, l’obésité est reconnue pour diminuer l’espérance de vie entre 6,5 et 

13,7 ans selon le type d’obésité (Kitahara et al., 2014). Au niveau de la santé physique, les 

personnes atteintes d’obésité ont un plus grand risque (1,78 fois) d’avoir une diminution de masse 

maigre, d’incapacité physique et fonctionnelle qu’une personne de poids normal (De Stefano et al., 

2015; Alley & Chang, 2007; Pasco et al., 2018; Choi, 2013; Morley et al., 2001). Les causes en 

lien avec l’obésité sont de deux types soit modifiables (causes externes : environnement, habitude 

de vies, etc.) et non modifiables (ex: biologiques : génétiques, etc.) (Wharton et al., 2020). Dans 

cet écrit, nous nous intéresserons principalement à l’apport alimentaire, la sédentarité et l’inactivité 

physique. L’inactivité physique se définit comme une quantité insuffisante d’activité physique 

quotidienne ne respectant pas les recommandations en matière d’activité physique soit effectuer 

150 minutes d’activité physique d’intensité vigoureuse à modérée (METs >3,0) par semaine 

(González et al., 2017). Tandis que la sédentarité se caractérise par une personne qui effectue des 

activités de faibles coûts énergétiques (METs < 1,5) et restant en position coucher et/ou assise 
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durant plus de 7h en dehors du temps de sommeil (Pate et al., 2008; Park et al., 2020). Plus de 40 

% des Québécois âgés de plus de 65 ans sont considérés comme sédentaires (Institut de la 

statistique du Québec, 2016). Or, cette proportion est encore plus importante chez les personnes 

obèses puisqu’il est établi qu’une personne obèse est davantage successible d’être sédentaire 

qu’une personne de poids normal (Institut de la statistique, 2016). De plus, l’apparition de la 

pandémie mondiale du coronavirus (covid-19) a augmenté la prévalence de sédentarité et 

d’inactivité physique en raison des restrictions sanitaires (Amini et al., 2021; Runacres et al., 2021). 

Même si plusieurs solutions afin de contrer les effets de l’obésité comme l’activité physique, la 

nutrition et les thérapies comportementales existent, il reste difficile d’implémenter ces 

changements de saines habitudes de vie au sein de cette population. Une des raisons de maintien 

des changements d’habitudes de vie est le manque d’accès aux ressources, le manque de 

motivation, les limitations physiques, l’absence de soutien social (Middleton et al., 2013 ; Montesi 

et al., 2016). Néanmoins, plusieurs solutions pourraient aider afin de les maintenir comme par 

exemple l’incorporation du partenaire dans le processus de soin. En effet, certaines études montrent 

que ces actions permettraient une meilleure adhérence au traitement et faciliteraient l’incorporation 

de saines habitudes de vie dans le quotidien (Porter et al., 2018 ; Golan et al., 2010 ; Jackson et al., 

2015). De plus, l’utilisation de gérontechnologie (exergames, vidéos pré enregistrées et 

vidéoconférences) faciliterait l’accessibilité aux soins de santé tout en restant sécuritaire (Lange et 

al., 2010 ; Mansfield et al., 2012). D’ailleurs, certaines études ont montré des bienfaits au niveau 

de la santé fonctionnelle, de la mobilité, de la force des membres inférieurs et de l’équilibre lors de 

l’utilisation d’exergame (jeu vidéo actif) ou de séances d’entrainement non supervisées (vidéo de 

séances d’exercice) (Lauzé et al., 2017 ; Granet et al., 2022 ; Benavent-Caballer et al., 2016). 

Ainsi, cette étude vise à déterminer s’il est faisable et acceptable de réaliser des interventions non 

pharmacologiques (nutrition, activité physique et thérapie comportementale) en dyade auprès de 

couples âgées en surpoids et obèses, et d’évaluer si ces interventions permettent d’améliorer la 

santé physique et fonctionnelle de ces derniers. 
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CHAPITRE 2 : CADRE THÉORIQUE 

2.1 Portrait de l’obésité avec l’âge 

 
L’obésité se définit comme une accumulation excessive de masse adipeuse augmentant les facteurs 

de risque de morbidité et mortalité d’un individu (Forster et al., 1988). L’indice de masse corporelle 

(IMC), qui se calcule comme suit : poids (Kg) / taille (m2), est l’outil le plus largement utilisé au 

niveau populationnel afin de classifier les individus. De ce fait, un individu sera catégorisé comme 

ayant 1) un poids insuffisant si son IMC est inférieur à 18,5 kg/m2 ; 2) un poids normal si son IMC 

est entre 18,5 et 24,9 kg/m2 ; 3) un surpoids si son IMC est entre 25 et 29,9 kg/m2 ; et 4) obèse si 

son IMC est supérieur à 30 kg/m2 (Forster et al., 1988). L’état d’obésité se subdivise en 3 sous- 

groupes caractérisant la sévérité de l’obésité, soit : classe I (IMC entre 30 et 34.9 kg/m2), classe II 

(IMC entre 35 et 39.9 kg/m2) et classe III (IMC supérieur à 40 kg/m2) (Forster et al., 1988 ; Seidell 

& Flegal, 1997). 

L’obésité est en hausse constante au sein de la société (Janssen, 2013) et augmente avec l’âge 

(Batsis & Zagaria, 2018). En 2022, le nombre de Canadiens âgés de 65 ans et plus a atteint environ 

7 millions soit 18,8% de la population canadienne (Statistique Canada, 2022). Or de ce nombre, 

38,8% et 39,9% des Canadiens sont en surpoids pour ceux âgés entre 50 et 64 ans et ceux âgés de 

65 ans et plus respectivement (Statistique Canada, 2019). De plus, 31,3% et 28,1% des Canadiens 

sont obèses pour ceux âgés entre 50 et 64 ans et ceux âgés de 65 ans et plus respectivement 

(Statistique Canada, 2019). Ainsi, plus de 70 % des 50 ans et plus ont un excès de poids. Or, plus 

l’IMC est élevé, plus les risques de comorbidité sont élevés (World Health Organization, 2000). 

Malheureusement, chez les personnes âgées, l’obésité en dehors des comorbidités diminue 

l’espérance de vie. En effet, les personnes âgées de 65 ans ont une espérance de vie d’environ 82 

ans (Statistique Canada, 2020). Par contre, Kitahara et al., ont montré qu’une personne avec une 

obésité de classe II ou III perdrait en moyenne entre 6 et 14 années de vie en comparaison à une 

personne de poids normal (Kitahara et al., 2014). Par contre, il a été suggéré que l’IMC ne serait 

pas le meilleur outil pour déterminer l’obésité et les risques sous-jacents pour la santé d’un point 

de vue individuel avec l’âge puisqu’il ne différencie pas la composition corporelle (masse adipeuse 

versus masse musculaire) (Lean et al., 1995). Ainsi, il a été proposé de mesurer la circonférence de 

taille qui serait plus appropriée pour déterminer la présence ou non de masse adipeuse au niveau 

abdominal puisque cette dernière est associée au risque de syndrome métabolique (Björntorp, 1987; 
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Seidell & Flegal, 1997). D’ailleurs, pour différencier cliniquement les personnes à risque 

métabolique, on oppose l’obésité gynoïde à l’obésité androïde. L’obésité gynoïde est 

l’accumulation de tissus adipeux au niveau des membres inférieurs (hanche et fesse) et se 

caractérise par un phénotype corporel en forme de poire. Cette forme d’obésité (gynoïde) touche 

majoritairement les femmes et est liée à une accumulation excessive de gras sous-cutané (Seidell 

& Flegal, 1997). L’obésité androïde se définit elle par l’accumulation de masse grasse au niveau 

de l’abdomen se caractérise par un phénotype corporel en forme de pomme. Cette forme d’obésité 

(androïde) touche majoritairement les hommes et est liée à une accumulation excessive de gras 

viscérale (Kim & Shin, 2020). Le gras sous-cutané correspond aux tissus adipeux se situant 

directement sous la peau (Hamdy et al., 2016) alors que le gras viscéral correspond aux tissus 

adipeux se situant autour des organes (Hamdy et al., 2016). Malheureusement, le gras viscéral est 

le plus nocif pour la santé puisqu’il augmente les risques de comorbidité comme la résistance à 

l’insuline, mais aussi l’intolérance au glucose ou l’hypertension (Hamdy et al., 2016). Plus 

précisément, d’un point de vue clinique, une circonférence de taille supérieure à 102 cm pour les 

hommes et 88 cm pour les femmes est considérée comme une circonférence de taille élevée et à 

risque métabolique (Lean et al., 1995). D’ailleurs, il a été observé que si l’on combine ces deux 

outils cliniques (c-à-d avoir un IMC > 25 et une circonférence de ≥ 102cm pour les hommes et 

88cm pour les femmes), les risques de maladies cardiovasculaires et de mortalité augmentent de 

façons exponentielles (World Health Organization. 2000). De plus, une étude a montré que le tour 

de taille combiné à l’IMC est un prédicteur des anomalies métaboliques comme le syndrome 

métabolique (Wannamethee et al., 2005). Une étude a montré que le tour de taille était plus 

fortement associé aux risques métaboliques que l’IMC (Després & Lemieux, 2006). 

En plus de l’IMC et du tour de taille, l’obésité peut également être déterminée par le pourcentage 

de gras (Baumgartner, et al., 2000 ; Bouchard, 1991). En effet, des études ont montré qu’il y avait 

une corrélation entre l’IMC et le pourcentage de gras (Seidell & Flegal, 1997 ; Ilman et al., 2015; 

Lad et al., 2013). De plus, il a été observé qu’un pourcentage de gras élevé peut entrainer des 

comorbidités plus particulièrement des limitations physiques, de maladies chroniques et la 

mortalité prématurée (Deurenberg et al., 1991 ; Vincent et al., 2010 ; Whitlock et al., 2009). En ce 

sens, un pourcentage de gras supérieur à 28% chez les hommes sarcopéniques et 40 % chez les 

femmes sarcopéniques sont considérés comme des pourcentages indiquant qu’une personne est 

obèse (Baumgartner et al., 2004). De plus, pour les jeunes adultes, nous obtenons des résultats 
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similaires, un pourcentage de gras supérieur à 25 % chez les jeunes hommes et supérieur à 35 % 

chez les jeunes femmes (World Health Organization, 1995). En résumé, quel que soit le critère 

utilisé, l’obésité influence négativement l’état de santé et l’espérance de vie (Olshansky et al., 

2005). 

2.2 Impact de l’obésité sur la santé fonctionnelle 

 
L’obésité n’a pas juste des effets sur la santé cardio-métabolique, mais elle a aussi un impact sur la 

santé musculaire et fonctionnelle (Tallis et al., 2018 ; Pataky et al., 2014 ; Gomes-Neto et al., 2016). 

En vieillissant, les personnes de 65 ans et plus ont un déclin accru de la masse maigre menant à la 

sarcopénie (Pasco et al., 2018 ; Choi, 2013 ; Morley et al., 2001). Or, il est reconnu qu’une 

diminution accrue de la masse musculaire (i.e. sarcopénie) engendre plusieurs impacts négatifs au 

niveau de la mobilité, de la force et de l’endurance musculaire (Strasser & Schobersberger, 2011). 

De plus, la masse musculaire joue un rôle important au niveau métabolique que cela soit via le 

métabolisme de repos ou la régulation de glycémie. Ainsi la perte de masse musculaire avec l’âge 

induit une diminution de la capacité oxydative des lipides, une accumulation de masse grasse au 

niveau abdominal et un risque de résistance à l’insuline (Strasser & Schobersberger, 2011). 

Par ailleurs, cette perte de masse musculaire avec l’âge n’est pas forcément associée à une perte de 

poids, engendrant ainsi un gain de masse grasse (Hunter et al., 2010). De ce fait, il a été observé 

que chez les personnes âgées obèses, la perte de masse et de force musculaires diminue les capacités 

de déplacements et entraine des problèmes de mobilité fonctionnelle (Tallis et al., 2018). D’ailleurs, 

les personnes âgées étant sarcopéniques et obèses ont 2,5 fois plus de risque d’incapacité physique 

que des personnes sarcopéniques non-obèses (Baumgartner et al., 2004 ; Roh & Choi, 2020). De 

plus, une étude longitudinale a observé qu’avoir une obésité-sarcopénie diminue la vitesse de 

marche de 0,03 m/sec par année soit un déclin de 17 % en 6 ans (Stenholm et al., 2009; Vincent et 

al., 2010). D’autres études ont confirmé que les personnes âgées obèses avaient une vitesse de 

marche inférieure à ceux de poids normal (Tabue-Teguo et al., 2020 ; Woo et al., 2007; Cesari et 

al., 2005). De plus, l’excès de masse grasse influence la stabilité posturale augmentant ainsi le 

risque de chute de 12 à 50 % selon le type d’obésité (Himes & Reynolds, 2012). D’ailleurs des 

études montrent que les personnes âgées obèses ont un risque de chute plus accru (Woo et al., 



18  

2007; Cesari et al., 2005; Egan et al., 2013). L’étude de Baumgartner et al., a montré que les 

personnes souffrant d’obésité et de sarcopénie comparativement aux personnes atteintes seulement 

de sarcopénie et/ou seulement obésité sont davantage à risque d’avoir des incapacités physiques, 

des difficultés au niveau de leur équilibre et de leur mobilité (Baumgartner et al., 2000). De plus, 

une autre étude a aussi observé que les personnes souffrant d’obésité et de sarcopénie auront une 

espérance de vie moins longue et donc une mort prématurée que ceux ayant l’une ou l’autre ou 

aucune des deux conditions (Cesari et al., 2009). D’ailleurs, il a été rapporté que le risque relatif 

d’avoir une incapacité physique est plus élevé auprès des personnes obèses et sarcopéniques 

(RR:1,91; IC 95% (1,53-2,38)) comparativement aux personnes sarcopéniques (RR:1,58; IC 95% 

(1,15-2,17)) ou obèses (RR:1,29; IC 95% (1,1-1,51)) seulement (Levine & Crimmins, 2012). 

Cependant, l’étude de Bouchard et al., comparant les capacités physiques auprès d’hommes et de 

femmes sarcopéniques-obèses et non-sarcopéniques obèses, a montré aucune différence entre ces 

deux groupes (Bouchard et al., 2009). Ainsi, l'obésité combinée ou non à la sarcopénie contribue 

au développement d’incapacités physiques avec l’âge. 

2.3 Causes de l’obésité 

 
Pour contrer les conséquences de l’obésité, il faut comprendre quelles en sont les causes. Il est 

admis qu’il existe plusieurs causes modifiables (causes externes) et non modifiables (ex: 

biologiques; causes internes) à l’obésité (Wharton et al., 2020). Les causes externes sont associées 

à notre environnement et plus particulièrement au niveau des habitudes de vie. Dans cet écrit, nous 

nous intéresserons principalement à la sédentarité, l’inactivité physique et les apports alimentaires. 

Ces causes sont d’intérêt, car elles ont un impact direct sur la balance énergétique (Hill et al., 2012). 

Or, pour éviter un gain de poids corporel, il est primordial de maintenir un équilibre sur la balance 

énergétique (Hill et al., 2012). 

2.3.1 Les causes internes/non-modifiables 

Plusieurs facteurs non modifiables comme les gènes rendent certaines personnes plus à risque de 

développer l’obésité (Golden & Kessler, 2020). Des études ont montré que l’obésité est fortement 

héréditaire, surtout si un des parents est déjà atteint d’obésité (Stunkard et al., 1986; Rice et al., 

1999; Yang et al., 2007). De plus, une mutation d’un gène/chromosome (monogénétique) peut 

causer à elle seule l’obésité chez 5 % des personnes obèses (Baron et al., 2020), alors que la 

mutation ou anomalie de plusieurs gènes (poly-génétique) touche elle 95% de la population obèse 
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(Dubern, 2019; Loos & Janssens, 2017). Par ailleurs, des études ont montré que l’IMC pourrait être 

influencé de 30 à 40 % par des facteurs génétiques (Pi‐Sunyer, 2002 ; Herrera et al., 2010; 

Martinez-Hernandez et al., 2007; Hebebrand et al., 2003). Heureusement, malgré qu’une personne 

soit génétiquement à risque d’obésité, elle ne sera pas nécessairement obèse. En effet, il est 

maintenant admis que c’est principalement l’interaction des facteurs génétiques et des facteurs 

environnants qui causerait l’obésité (Stunkard et al., 1986; Rice et al., 1999; Yang et al., 2007). 

2.3.2 Les causes externes /modifiables 

2.3.2.1 Sédentarité et inactivité physique 

Il a été démontré que la pratique d’activité physique engendre plusieurs bénéfices pour la santé 

(Strasser, 2013) et plus spécifiquement sur la dépense énergétique (Jakicic & Otto, 2005), la perte 

de masse adipeuse totale ou viscérale (Jakicic & Otto, 2005) ou encore le gain de masse musculaire 

(Strasser, 2013). De plus, l’inactivité physique se définit comme la quantité insuffisante d’activité 

physique quotidienne et ne respectant pas les recommandations en matière d’activité physique soit 

d’effectuer 150 min d’activité physique d’intensité vigoureuse à modérée par semaine, c’est-à-dire 

une intensité supérieure à 3 METs (Gonzalez et al., 2017). Tandis que la sédentarité se caractérise 

quand une personne n’effectue que des activités de faibles coûts énergétiques (METs < 1,5) et reste 

en position couchée ou assise durant plus de 7h en dehors du temps de sommeil (Pate et al., 2008; 

Park et al., 2020). 

Il existe trois facteurs physiologiques qui agissent sur la balance énergétique et donc sur l’obésité, 

mais aussi sur les risques cardiovasculaires comme le diabète de type 2, le syndrome métabolique 

et autres maladies chroniques liées à l’obésité (Strasser, 2013). Par ailleurs, l’activité physique a 

également des effets positifs sur la santé musculaire et fonctionnelle des personnes obèses ou non 

(paramètres de marche : TUG; endurance musculaire/mobilité : test de marche de 6 minutes) 

(Marzuca-Nassr et al., 2020; Schlenk et al., 2011; de Labra et al., 2015; Miles, 2007). Plus 

spécifiquement, plusieurs études ont montré que l’entrainement en résistance (15 à 26 semaines) 

engendrait aussi une diminution de masse adipeuse (0,53 à 7,30 Kg; 2,3 à 17,0 %), tout en 

préservant et augmentant la masse maigre (0,97 à 3,20 Kg ; 3,0 à 6,5 %), mais aussi d’augmenter 

la force musculaire (24,6 à 54,3 Kg; 18 à 48 %) (Davidson et al., 2009; Strasser & Schobersberger, 

2011; Villareal et al., 2017; Izquierdo & Cadore, 2014; Hills et al., 2010; Hunter et al., 2004; 

Castaneda et al., 2006; Cauza et al., 2005). Des études ont montré qu’un entrainement en résistance 
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de 16 semaines, chez des personnes âgées, diminuait, de façon statistiquement significative la 

masse grasse viscérale (0,7 à 0,94 kg) (Treuth et al., 1994 ; Strasser & Schobersberger, 2011). 

D’autre part, il a été observé que l’entrainement aérobie (14 à 16 semaines; 5 à 7 sessions/semaine; 

150 min/semaine) pouvait aussi être efficace et bénéfique pour contrer les conséquences reliées à 

l’obésité (Blue et al., 2018) et plus particulièrement pour diminuer la masse grasse totale (3,03 à 

6,70 kg; 8,7 à 16,3 %) (Davidson et al., 2009; Ross et al., 2004). D’ailleurs via cette modalité, il a 

été observé qu’augmenter son nombre de pas quotidien à 7000 pas/jour durant 12 semaines peut 

engendrer une perte de poids et surtout une diminution du pourcentage de gras total et viscéral, 

ainsi qu’une diminution de la circonférence de taille (Saad et al., 2021). Deux autres interventions 

de type aérobie (c.-à-d. l’entrainement aérobie en continu et par intervalle (HIIT)) sont elles aussi 

reconnues pour leurs effets potentiels. L’entrainement aérobie en continu (c.-à-d. un entrainement 

à intensité constante; 12 à 26 à semaines; 5 à 7 sessions/semaine; 200 à 448 min/semaine) est 

reconnu pour améliorer les fonctions cardiovasculaires comme la pression artérielle (-1,0 à 4,4 mm 

Hg), le métabolisme du glucose (+ 0,1 à 0,7 mmol/ml), et insuline (- 1,43 à 4,1 mmol/ml) (Ross et 

al., 2004; Alizadeh et al., 2013; Blumenthal et al., 2000; Dengel et al., 1996; Swift et al., 2018; 

Kelley et al., 2001). Tandis que l’entrainement par intervalle (c.-à-d. un entrainement avec des 

variations d’intensité (haute / modérée ou faible ; 12 à 15 semaines; 3 sessions/semaine; 75 à 160 

min /sem), engendre une plus grande diminution des tissus adipeux (-1,9 à -2,7 kg; 7,7 à 9,8 %) 

(Trapp et al., 2008; Youssef, et al., 2022; Zhang et al., 2015). De plus, les études comparant ces 

deux types d’entrainement, ont rapporté que chez des personnes âgées obèses, le HIIT induisait des 

effets supérieurs sur la perte de masse adipeuse selon l’étude de Trapp et al., (-2,7kg (HIIT) vs. 

+0,6 kg (continue)), l’étude de Zhang (-1,9kg (HIIT) vs. -1,7 kg (continu)) que l’entrainement 

continu (Trapp et al., 2008; Zhang et al., 2015). 

Ces deux modalités d’entrainement (résistance et aérobie) ont des effets positifs sur la santé 

physique (fonction musculaire) et métabolique (composition corporelle, syndrome métabolique et 

risque cardiovasculaire), il est suggéré de combiner ces deux modalités afin d’optimiser les 

bénéfices (Gallo-Villegas et al., 2018). En effet, il a été observé que l’entrainement combiné 

(résistance + aérobie) durant 16 à 52 semaines (3 sessions/semaine; 150 à 180 min/ sem) était le 

type d’entrainement le plus efficace pour induire une perte de masse adipeuse viscérale (-0,35 kg 

ou 1,60 cm ou -30 à -93cm3) et sous-cutanée (-0,9cm ou 56,3 à 61,8 cm3) ou une amélioration de 
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la masse maigre (2,2 à 5,6 kg; 4 à 15 %) (Davidson et al., 2009; Dâmaso et al., 2014; Ibañez et al., 

2005 ; Park et al., 2003). Par ailleurs, comme l’obésité détériore aussi les capacités physiques et 

fonctionnelles des personnes âgées (Del Porto et al., 2012), il est important d’incorporer aussi des 

entrainements de corps et d’esprit comme le taï chi qui visent à effectuer des mouvements lents et 

dirigés (Hackney & Earhart, 2008) pour contrer ces conséquences. Par exemple, l’étude El-Khoury 

et al., a rapporté que 52 semaines d’entrainement réduisaient les risques de chute de 19 % et 

améliore les capacités fonctionnelles (5 levers de chaise = - 1,82 sec; TUG = -0,66 sec) et l’équilibre 

unipodal (-2,07 sec) chez les personnes âgées (El-Khoury et al., 2015 ; Izquierdo et al., 2021). Une 

autre étude longitudinale a montré qu’un entrainement en résistance combiné avec des exercices 

d’équilibre (6 à 24 sem; 2 à 4 sessions/semaine ; 240 min /sem) permettent d’améliorer la mobilité 

(6 min de marche = + 82,5 m; TUG = - 6,1 sec; équilibre statique unipodal = +7,7 secs; berg = + 8,6 

pt) (Frih et al., 2018). De plus, de nombreuses études ont montré que le tai-chi (6 à 26 sem; 2-3 

sessions/semaine ;120 à 180 min/sem) induisait des effets sur l’équilibre (Berg = +3,61 points; 

équilibre unipodal max = + 6,42 secs; FRT = -4,09 cm), la mobilité (TUG= -3,73 sec; vitesse de 

marche = + 0,1 m/s) et la prévention des chutes (Score SAFFE = -0, 24 pt) chez des personnes 

âgées (Li et al., 2005 ; Kim et al., 2015; Hong et al., 2000; Maciaszer et al., 2006). De plus, une 

méta-analyse de Giné-Garriga en 2014 conclut qu’une intervention en tai-chi entre 9 et 24 semaines 

à raison de 3 fois semaine et de 30 à 45 min par session permet d’améliorer la vitesse de marche 

(vitesse normale = +0,06 m/s; vitesse rapide = + 0,08 m/s), l’équilibre (Berg = 

+17,4 points; semi-tandem = + 2,93 sec) et les capacités fonctionnelles (SPPB = + 1,87 point) chez 

des personnes âgées obèses (Giné-Garriga et al., 2014). Finalement, selon la méta-analyse de 

Visser en 2013, pour diminuer le niveau de gras viscéral, une intervention en activité physique 

efficace devrait être : 1) d’intensité modérée à intense, 2) d’au moins 12 semaines; 3) de 3 à 5 

sessions/semaine et 4) de 45 min à 60 min par session (Vissers et al., 2013). 

En résumé, au regard de la littérature, une personne âgée et obèse devrait effectuer, afin d’améliorer 

sa composition corporelle et sa santé fonctionnelle ou métabolique, des entrainements en activité 

physique combinant des entrainements en résistance et en aérobie, mais aussi des exercices de 

corps et esprits à raison de 3 sessions (1h) par semaine durant 12 semaines (soit les 

recommandations qui sont de 150 min/sem d’AP. 
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Malheureusement, malgré ces bénéfices, une majorité de Canadiens, tout comme à travers le 

monde, sont sédentaires ou inactifs. Or, les comportements sédentaires entrainent des effets 

néfastes sur la santé (Park et al., 2020) et sont considérés comme la quatrième cause de mortalité 

au niveau mondial (Monteiro et al., 2019). Au Québec, 37,7 % des 65 ans et plus sont sédentaires 

(Institut de la statistique du Québec, 2016). Plus spécifiquement, les Québécois sédentaires et de 

poids normal représentent 24,1 % de la population alors que ceux sédentaires et obèses comptent 

pour 40,6 % de la population (Institut de la statistique, 2016). Malheureusement, la covid-19 a eu 

des impacts négatifs puisqu’elle a augmenté, en raison des restrictions sanitaires (isolement, 

confinement, fermetures des commerces non essentiels, etc.), la prévalence de personnes 

sédentaires (Amini et al., 2021; Runacres et al., 2021). D’autre part, la covid-19, pour les mêmes 

raisons, a aussi eu comme conséquence de favoriser l’inactivité physique. L’inactivité physique est 

un problème touchant plus de 31 % de la population mondiale (Cunningham et al., 2020). Au 

Québec, la prévalence de personnes actives est passée de 38 % à 34 % entre 2014 et 2021 (Institut 

de la statistique du Québec, 2023). Malheureusement, on observe que le temps de pratique 

d’activité physique tend à diminuer de 40 à 80 % avec l’âge au Canada (Suryadinata et al., 2020). 

Ainsi, seulement 20 % des 18 ans et plus respectent les recommandations en matière d’activité 

physique contre 12 % pour les 60 à 79 ans (Statistique Canada, 2013). Or, l’inactivité physique et 

la sédentarité influençant la dépense énergétique, ces dernières sont des causes d’obésité (Gaetano, 

2016). D’ailleurs, la proportion de personnes atteintes d’embonpoint/obésité est plus élevée chez 

les personnes inactives qu’actives (Statistique Canada, 2013). En moyenne, chez les Québécois de 

15 ans et plus, 46% des Québécois de poids normal sont actifs, tandis que seulement 31,8 % de 

personnes atteintes d’obésité sont actives (Institut de la statistique du Québec, 2016). 

2.3.2.2 La nutrition 

En plus de l’inactivité et de la sédentarité, un apport alimentaire excessif est aussi une autre cause 

d’obésité puisque cela agit négativement sur la balance énergétique. Malheureusement, dans 

plusieurs pays, le régime alimentaire s’est modifié pour une alimentation riche en calories, en sucre 

et en gras (Swinburn et al., 2004). Un autre comportement alimentaire inadéquat et favorisant le 

phénotype d’obésité (prise de poids) est la consommation de repas rapides via l’ingestion de plats 

congelés ou les restaurants (Spence et al., 2009). Ces repas amènent eux aussi un apport excessif 

de calories (Ello-Martin, et al., 2005), de gras et de sodium (Drewnowski & Specter., 2004). Or, 

en 2016, 54 % des Canadiens mangeaient en moyenne au moins une fois semaine ce type de repas 
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et cette prévalence est encore vraie de nos jours (Polsky & Garriguet, 2021; Sood, 2021). 

Finalement, les portions restent un autre aspect pouvant être lié au développement de l’obésité 

(Young & Nestle, 2007). Malheureusement, les portions alimentaires consommées et plus 

particulièrement les collations, boissons et repas (individuel) ont augmenté entre deux et cinq fois 

depuis les dernières années (Young & Nestle, 2007; Livingstone & Pourshahidi, 2014; Spence et 

al., 2013). À la suite de ces comportements, la stratégie la plus utilisée est la restriction alimentaire. 

Néanmoins, une restriction calorique intense ou trop rapide s’accompagne aussi et souvent d’une 

perte de masse maigre menant à une diminution du métabolisme de repos, mais aussi à moyen ou 

long terme une diminution de la mobilité et du niveau d’activité physique (O'Connor et al., 2021; 

Willoughby et al., 2018). Plus spécifiquement, il a été observé qu’une restriction calorique 

apportant une perte de poids de 7,4 kg engendre également une perte de 1,7 kg de masse maigre 

(Ross et al., 2000; McCarthy & Berg, 2021) ou que cette approche engendrait des diminutions de 

4 % de la masse maigre (Weiss et al., 2017; McCarthy & Berg, 2021). En effet, 51 % des hommes 

et 60 % des femmes de 71 ans et plus en 2004 consomment moins que le nombre minimal de 

portions recommandées de fruits et légumes selon le guide canadien (cinq portions de légumes et 

fruits) (Garriguet, 2006). Ainsi, une saine alimentation est essentielle afin de maintenir une bonne 

santé et prévenir certaines maladies chroniques (Hankey et al., 2004). Or, il a été suggéré qu’en 

modifiant seulement les portions de fruits et légumes, cela pourrait avoir un impact sur les saines 

habitudes de vie et sur la santé (Cotugna et al., 1992; Heimendinger & Van Duyn, 1995). Ainsi, 

une des stratégies simples serait de suivre le guide canadien alimentaire puisque selon les rapports 

de INSPQ (Plante et al., 2019) et de Statistiques Canada (Garriguet, 2006), moins de 50% des 

Canadiens suivent les recommandations pour une alimentation saine. 

2.4 Conséquences de l’obésité 

 
Malheureusement, l’obésité n’est pas sans conséquence puisqu’elle entraine des effets négatifs 

comme des maladies chroniques (diabète, cholestérol, hypertension, etc.), des comorbidités, une 

mort prématurée, une espérance de vie diminuée (entre 6 à 14 années; (Kitahara et al., 2014)) et 

une qualité de vie altérée (Villareal et al., 2005). Les complications liées à l’obésité entrainent aussi 

des limitations ou incapacités au niveau des capacités fonctionnelles. Par exemple, Stenholm et al., 

ont démontré qu’un IMC > 30 kg/m2 est associé à un déclin des capacités physiques (vitesse de 

marche: -0,03 m/s par année; 17 % en 6 ans), augmentant ainsi le risque de fragilité et de chute 
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(augmentation du risque de 6 % en 3 ans et 13 % en 6 ans) chez des personnes âgées obèses avec 

une faible force musculaire (Stenholm et al., 2009). De plus, une autre étude a observé que les 

personnes atteintes d’obésité sont 1,78 fois plus à risque d’avoir une incapacité physique (Alley & 

Chang, 2007). Une autre étude a rapporté que plus le niveau d’IMC est élevé, plus l’amplitude de 

mouvement au niveau du genou et de la cheville est réduite (Hussein & Farrag, 2022). De plus, une 

étude conclut que l’excès de masse adipeuse a aussi des impacts au niveau de l’équilibre et plus 

particulièrement au niveau de l’équilibre statique (Błaszczyk et al., 2009), en raison de la 

modification de l’emplacement du centre de masse et donc de la posture (Del Porto et al., 2012). 

Or, ces adaptations posturales affectent les capacités fonctionnelles puisqu’elles vont engendrer 

une réduction de la vitesse de déplacement (Stenholm et al., 2008). Cette étude montre que les 

personnes ayant un plus haut pourcentage de gras ont une plus grande diminution de la vitesse de 

marche (différence 0,3m/s) (Stenholm et al., 2008). De plus, les personnes obèses semblent 

nécessiter davantage de temps pour se lever. L’étude de Pataky et al., montre que les personnes 

obèses prennent 3,01 secs de plus que les personnes ayant un poids normal (IMC<25 kg/m2) pour 

effectuer 5 levers de chaise (Pataky et al., 2014). Nous pouvons également observer que plus l’IMC 

est élevé, plus la vitesse de marche diminue (IMC <25 kg/m2 = 1,53 m/s ; IMC entre 30 et 34,9 

kg/m2 = 1,34 m/s ; IMC > 35 kg/m2 = 1,15 m/s) (Pataky et al., 2014). Nous observons la même 

chose au niveau de la distance de marche parcourue en 6 min (IMC <25 kg/m2 = 613,4 m ; IMC 

entre 30 et 34,9 kg/m2 = 532,3 m ; IMC > 35 kg/m2 = 487,3 m) (Pataky et al., 2014). 

De plus, Pera et al., ont rapporté que l’obésité peut engendrer de l’arthrose du genou ce qui a pour 

effet chez des personnes âgées de les invalider dans leurs mobilités et leurs déplacements (Pera et 

al., 2016) en raison de la douleur chronique reliée à celle-ci (Marcus, 2004). En ce sens, il a été 

observé que les douleurs chroniques peuvent être une pierre angulaire de cette spirale négative 

puisque ceux-ci diminuent la pratique d’activité physique et engendrent ainsi une diminution de la 

dépense énergétique pouvant mener à une prise de poids et à des incapacités fonctionnelles (Chin 

et al., 2020). Par exemple, l’étude de Joseph et al., a illustré que les personnes ayant un IMC > 

35kg/m2 (c.-à-d. obésité de classe II) sont quatre fois plus à risque d’être inactifs en raison de 

douleur, des comorbidités induites par l’excès de poids, de la fatigue, de la peur de tomber ou de 

blessures (Joseph et al., 2019). De plus, des études notent que chez des personnes atteintes 

d’obésité, en raison des conséquences de celle-ci, marcher ou monter des escaliers deviennent des 

tâches difficiles à réaliser ou peu réalisées et que de simples tâches de la vie quotidienne comme 
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attacher ses souliers, se lever d’une chaise ou cuisiner sont beaucoup plus exigeantes en termes de 

temps et de demandes énergétiques (Ells et al., 2006; Vincent et al., 2010). Ces modifications du 

patron de marche peuvent être causées par la mauvaise coordination motrice, le manque de force 

et la faible endurance musculaire (Del Porto et al., 2012). De plus, les incapacités physiques 

semblent affecter la qualité de vie (au niveau social et psychologique) des personnes obèses 

(Rejeski et al., 2010; Bressan et al., 2013; Bean et al., 2008). Ainsi, en raison de toutes les 

conséquences de l’obésité, celle-ci n’est pas sans impact au niveau du système de santé puisque les 

coûts de santé reliés à sa prise en charge ne cessent d’augmenter. Les personnes atteintes d’obésité 

utilisent 9,3 % plus les différents soins de santé qu’une personne avec un poids normal (Bertakis 

& Azari, 2005). Plus précisément, les coûts directs de santé (comme l’hospitalisation, les rendez- 

vous médicaux, les prescriptions médicales, approvisionnement de matériaux de soins de santé et 

les traitements) des Canadiens obèses s’élevaient en 2006 à près de 3,9 milliards de dollars / an 

(Janssen, 2013). 

Or, avec l’augmentation de la prévalence de personnes âgées et de personnes obèses, trouver des 

solutions est important pour améliorer la santé de celles-ci, contrer les coûts de santé, mais aussi 

aider le système de santé qui est déjà saturé. Pourtant même si comme démontré précédemment, 

certaines interventions non pharmacologiques semblent efficaces (activité physique, nutrition, 

etc.), celles-ci sont peu implantées ou adoptées. Malheureusement, il existe plusieurs barrières 

expliquant ces comportements. Ces barrières sont multifactorielles et peuvent inclure des 

composantes physiques, psychologiques et environnantes (Hamer et al., 2021). Ainsi, la prochaine 

section traitera des barrières face aux solutions en termes d’habitude de vie (soit l’activité physique 

et la nutrition) afin de proposer des interventions innovantes. 

2.5 Barrières au niveau des changements d’habitudes de vie 

 

2.5.1 Barrières en matière d’activité physique 

Chez les personnes âgées obèses, le faible taux de pratique d’activité physique semble être induit 

par diverses barrières physiques comme des douleurs musculaires, des limitations articulaires, des 

problèmes de santé ou inconforts liés à leur excès adipeux (Egan et al., 2013). Or, ces barrières 

physiques rendent les activités physiques plus difficiles et facilement décourageantes pour les 

personnes obèses. De plus, il a été rapporté qu’en termes de barrières physiques, les activités 

physiques proposées sont souvent ennuyantes, très épuisantes et non adaptées pour les personnes 
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obèses diabétiques (Egan et al., 2013). Par ailleurs, la peur, comme la peur de se blesser, de 

l’embarras et de bouger (kinésiophobe), peut également freiner la pratique d’activité physique chez 

les personnes âgées obèses (Egan et al., 2013). Malheureusement, ces peurs sont causées par des 

expériences négatives du passé et sont difficiles à modifier. D’autre part, une personne obèse peut 

également se sentir insuffisamment en santé ou ayant trop de comorbidités pour pratiquer de 

l’activité physique et ceci rend l’adhésion à cette habitude plutôt difficile (Baillot et al., 2021). De 

plus, il a été observé que chez les personnes obèses, en raison des mauvaises expériences du passé 

ou d’objectifs non atteints, le taux d’abandon est plus élevé et le taux d’adhésion diminue davantage 

(Lattimore et al., 2011). Il est admis que cet échec ou ce comportement peut être causé par le 

manque de connaissance en matière d’activité physique (intensité, fréquence, type d’entrainement 

et d’exercice) (Lattimore et al., 2011; Resnick et al., 2002). Par ailleurs, l’image négative qu’une 

personne obèse peut avoir sur elle-même étant donné l’excès de poids peut être aussi une barrière 

psychologique pouvant causer l’inactivité physique (Joseph et al., 2019 ; Egan et al., 2013; Leone 

et al., 2013). En effet, plusieurs auteurs rapportent auprès de personnes obèses diabétiques, une 

image négative de soi-même apporte une faible estime de soi, augmente les risques de dépression, 

de stigmatisation face à l’obésité, de perception d’avoir des difficultés et incapacités nuisant à la 

volonté de faire de l’activité physique (Joseph et al., 2019 ; Egan et al., 2013; Leone et al., 2013). 

D’un autre côté, une des barrières les plus auto-rapportées dans la non-pratique d’activité physique 

chez des personnes obèses est le manque de temps (Lattimore et al., 2011). En effet, une grande 

charge de travail, un horaire de travail irrégulier, des responsabilités familiales, des difficultés à 

trouver du temps pour s’entrainer et des difficultés en termes de gestion du temps sont les raisons 

dans le manque d’adoption et d’intégration de nouvelles habitudes de vie comme l’activité 

physique (Lattimore et al., 2011). Or, tous ces aspects peuvent diminuer le niveau de motivation et 

de discipline à effectuer régulièrement une activité physique particulièrement chez les personnes 

obèses diabétiques (Baillot et al., 2021). 

La motivation est aussi un des principaux éléments liés à l’inactivité physique (Lattimore et al., 

2011) puisque cette dernière peut influencer l’adhérence à l’activité physique à plus ou moins long 

terme. Plus particulièrement, il est reconnu que la motivation intrinsèque c.-à-d. la motivation 

autodéterminée provient de l’individu (Almagro et al., 2020; Richard et al., 1997) et la motivation 

extrinsèque c.-à-d. la motivation en lien avec des raisons externes comme les récompenses 

associées, la pression de l'entourage, ainsi que l’évitement de conséquence (Buckworth et al., 2007; 
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Good et al., 2015; Richard et al., 1997) sont celles qui affectent le plus la capacité d’un individu à 

pratiquer une activité physique. Néanmoins, la littérature a rapporté qu’une motivation intrinsèque 

est supérieure à une motivation extrinsèque au niveau de l’engagement et au maintien à long terme 

d’une nouvelle habitude comme l’activité physique (Dacey et al., 2008). 

Les barrières liées à l’environnement font référence à la météo et l’accessibilité aux ressources, 

sont aussi des raisons d’inactivité physiques chez des personnes obèses (Hall & McAuley, 2010; 

Mansfield et al., 2012). En ce sens, il a été rapporté que l’éloignement ou les longs déplacements 

pour accéder aux ressources comme des centres de conditionnement physique et centre récréatif/ 

loisirs sont des barrières à l’adoption d’une vie active (Mansfield et al., 2012; King et al., 2000) 

surtout pour une personne âgée obèse ayant des limitations physiques ou de déplacement. De plus, 

l’accès aux ressources comme un abonnement ou des équipements (ex: tapis; poids; haltères, etc.) 

est souvent très coûteux et peu abordable pour tous (Lattimore et al., 2011; Mansfield et al., 2012). 

Par ailleurs, les différents climats touchant le Québec sont aussi une limite puisque les grandes 

chaleurs en été, et les grands froids ou verglas en hiver empêchent les personnes âgées obèses de 

sortir pour entreprendre des activités physiques (Lattimore et al., 2011). 

Finalement, les barrières sociales comme le manque de soutien social et d’encouragement de son 

partenaire sont aussi des causes d’inactivité physique (Lattimore et al., 2011). Malheureusement, 

ce type de barrières sociales peut entraîner des répercussions négatives comme mener à l’isolement 

social et dont à la réduction d’activités mobilisantes (Baillot et al., 2021). Le manque de soutien 

social (manque de compassion, découragement, dénigrement et évitement) peut avoir un impact 

positif sur l’adhérence (Marquez et al., 2016) ou encore causer l’inactivité physique chez les 

personnes adultes (Croezen et al., 2012). Une autre étude chez les personnes adultes diabétiques a 

montré que le fait de ne pas avoir d’ami ou de partenaire serait une autre limite pour entreprendre 

une activité physique (Marquez, et al., 2016). De plus, certains encouragements s’ils sont perçus 

négativement (c.-à-d. comme une critique ou bien un rappel mal intentionné à perdre du poids ou 

à bouger plus) augmentent les risques de ne pas adopter de bonnes habitudes de vie active 

(Karfopoulou et al., 2016). 

2.5.2 Barrière en nutrition 

Malheureusement, il existe également des barrières au niveau des comportements alimentaires (c.- 

à-d. apport nutritionnel). Malgré le fait que la nutrition semble un aspect important sur la gestion 
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du poids corporel, il reste difficile pour les personnes atteintes d’obésité d’adopter de nouveau 

comportement alimentaire à court et à long terme (O'Connor et al., 2021). D’ailleurs, plusieurs 

études auprès de personnes obèses ont montré qu’à la suite d’une perte de poids, une reprise de 

poids préalable ou supérieur à ce dernier (effet yoyo) dans l’année qui suit était observée (Elfhag 

& Rössner, 2005; Collins et al., 2010; Crujeiras et al., 2010; MacLean et al., 2011) et que cela 

touche plus de 50 % des personnes ayant entrepris une perte de poids (MacLean et al., 1999 ; 

Ochner et al., 2013). En effet, plusieurs barrières rendent difficiles d’adopter ou de maintenir une 

alimentation saine comme dans le guide alimentaire canadien (Nestle et al., 1998). 

De plus, les principales stratégies alimentaires utilisées sont la restriction calorique (c.-à-d. une 

diminution de l’apport alimentaire quotidien). Or, cette stratégie nécessite une précision assidue du 

nombre de calories ou une préparation stricte des portions à ingérer (O'Connor et al., 2021; De 

Leon et al., 2020). Ainsi, l’adhésion à court et long terme à ce type de régime alimentaire est plutôt 

faible (Maston, et al., 2021; Hammarström, et al., 2014). 

Par ailleurs, une autre barrière face aux stratégies nutritionnelles est que certaines contiennent des 

aliments spécifiques, couteux, peu accessibles ou encore des aliments pas au goût du 

consommateur (De Leon et al., 2020). En ce sens, il a été observé que l’accès à des aliments sains 

peut être difficile selon le quartier ou nécessite d’aller dans des épiceries spécialisées ou précises 

pour accéder aux aliments désirés (Woodruff et al., 2016). 

D’autre part, le manque de connaissance générale au niveau alimentaire comme l’apport calorique 

nécessaire, les aliments importants à consommer, ainsi que les portions appropriées sont une 

barrière à l’adhérence à une diète alimentaire au niveau des personnes obèses (De Leon et al., 2020; 

Metzgar et al., 2015; Woodruff et al., 2016). Malheureusement, la diffusion d’informations 

alimentaires est souvent complexe à expliquer, nécessitant du temps et du personnel à cet effet 

(Woodruff et al., 2016). 

De plus, le manque de motivation et d’intérêt à entreprendre un changement alimentaire est aussi 

une barrière pour maintenir à court et à long terme une bonne alimentation (Woodruff et al., 2016). 

Finalement, le soutien et l’encouragement social peuvent avoir un impact sur la diète alimentaire, 

mais également sur le maintien à long terme de celle-ci. Par exemple, une méta-analyse a montré 

qu’avoir un soutien social lors d’une intervention de perte de poids (activité physique et diète) 
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améliorait son adhérence de 29% par rapport à ceux n’ayant aucun soutien social (Lemstra et al., 

2016). La littérature a aussi montré qu’une personne a plus de risque à devenir obèse si une ou 

plusieurs personnes de son entourage le sont aussi (Karfopoulou et al., 2016). Une autre étude a 

aussi montré que si notre partenaire devient obèse, l’autre partenaire a 37 % plus de chance de le 

devenir par la suite (Christakis & Fowler, 2007; Leahey et al., 2011). De plus, il a été observé qu’il 

y avait une corrélation entre le soutien social, l’entourage et la reprise de poids (Karfopoulou et al., 

2016). Finalement, le manque de soutien des proches (c.-à-d. manque d’encouragement, pas 

d’investissement des proches, achat de nourriture malsaine des proches, ne pas cuisiner des repas 

santé) peut apporter des comportements néfastes comme la prise et à la reprise de poids (Theiss et 

al., 2016; Ogden & Quirke-McFarlane, 2023; Kiernan et al., 2012; Wang et al., 2014). 

Malheureusement, les couples semblent changer leurs habitudes de vie lorsqu’ils habitent avec leur 

partenaire menant ainsi à une prise de poids, une baisse du niveau d’activité physique, ainsi qu’une 

alimentation malsaine chez certains (Burke et al., 2003). 

2.6 Solutions face aux barrières de l’obésité 

 
Malgré qu’il semble difficile d’incorporer de saines habitudes de vie chez les personnes âgées 

obèses, plusieurs solutions semblent intéressantes afin de les maintenir. 

2.6.1 Le partenaire 

Plusieurs études ont montré l’importance d’avoir un soutien social comme les amis et / ou la famille 

dans l’adoption de nouvelles habitudes de vie (Middleton et al., 2013; Eyler et al., 1999). Les 

soutiens sociaux nous intéressant dans ce mémoire sont le soutien social fonctionnel (c-à-d la 

disponibilité du soutien physique) et le soutien émotionnel (communication, attention, 

compréhension et/ou l’encouragement (Marquez et al., 2016). Nous nous sommes intéressés 

principalement à ces types de soutien social puisque notre population comprend des couples obèses 

vivants ensemble et partageant leur quotidien sera plus sensible à ces deux notions. En ce sens, la 

littérature montre que si un des partenaires modifie un comportement (consommation d’alcool, 

tabac, alimentation, activité physique, etc.), le conjoint pourrait influencer ces changements 

positivement ou négativement (Cobb et al., 2016; Falba & Sindelar, 2008; Jackson et al., 2015). 

D’ailleurs, des études récentes rapportent que l’implication du partenaire dans l’intervention 

(dyade) induit des bienfaits au niveau de la santé physique, mais également au niveau de 

l’adhérence (Porter et al., 2018). En effet, plusieurs études notent qu’il y a un effet d’entrainement 
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lorsqu’un des partenaires entreprend des changements d’habitudes de vie (Golan et al., 2010; 

Jackson et al., 2015). De plus, il a été observé qu’une intervention en dyade c.-à-d. le fait de traiter 

deux patients en même temps, était bénéfique au niveau de l’adhérence face aux traitements (Golan 

et al., 2010; Osuka et al., 2017; Ye et al., 2015; Johnson et al., 2013). Une des explications est que 

la concordance chez les couples a aussi été observée (c.-à-d. lorsqu’un des partenaires augmente 

son niveau d’activité physique, le conjoint avait tendance également à augmenter) (Cobb et al., 

2016). Une autre étude a montré qu’en impliquant notre partenaire dans le traitement, cette 

personne perdrait plus de poids comparativement à ceux dont le partenaire n’était pas impliqué 

(Schierberl Scherr et al., 2013). Plus spécifiquement, une étude a rapporté qu’une intervention de 

perte de poids visant seulement un seul partenaire du couple, mais que celui-ci encourage son 

partenaire dans l’incorporation de cette nouvelle routine (saine habitude de vie) et l’informe des 

biens faits pourrait apporter une perte de poids allant jusqu’à 3 % chez le partenaire n’ayant pas 

reçu l’intervention (Gorin et al., 2008). Une autre étude a noté, à la suite d’une intervention 

nutritionnelle sur seulement un partenaire, que cette dernière avait aussi entrainé une perte de poids 

auprès du conjoint (Golan et al., 2010). D’autres études montrent qu’il semble avoir un effet 

d’entrainement lorsqu’un des partenaires entreprend des changements d’habitudes de vie (Golan et 

al., 2010; Jackson et al., 2015). Par ailleurs, une méta-analyse de Lemstra et al., conclut que les 

études ayant un haut taux d’adhérence au programme nutrition ou activité physique seraient causées 

par l’incorporation du soutien social (Lemstra et al., 2016). D’ailleurs, il semble qu’un grand 

soutien social du partenaire peut augmenter l’estime de soi, mais également l’auto-efficacité et la 

perception d’être en contrôle de ses moyens (Kouvonen et al., 2012). En conclusion, impliquer le 

partenaire pourrait être une solution à considérer dans le développement d’intervention 

pragmatique. 

2.6.2 Thérapie comportementale 

Comme la motivation était une barrière importante dans l’adoption de nouveaux comportements, 

il a été suggéré que les thérapies comportementales pourraient permettre d’améliorer les habitudes 

de vie ainsi que la perte de poids et ce à long terme (Wing, 2003). Ce type de thérapie vise à outiller 

les participants en augmentant leur compétence à effectuer des choix plus sains (Jacob & Isaac, 

2012; Fabricatore, 2007). Dans ce type d’intervention, certains concepts sont mis de l’avant comme 

la pleine conscience, l’auto-efficacité, l’autorégulation, la motivation intrinsèque, la fixation 

d’objectif, le contrôle de stimulation, la résolution de problème et de solution (Budui et al., 2019; 
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Dalle Grave et al., 2013 ; Jacob et al., 2018). De plus, il a été rapporté que les changements et les 

objectifs doivent être réalistes et réalisables à petite échelle afin d’augmenter le sentiment d’auto- 

efficacité et d’apporter des changements à long terme (Foster et al., 2005). L’autorégulation permet 

d’identifier les vraies portions consommées et niveaux d’activité physique effectués, mais 

également de contrôler les émotions ressenties ou le niveau de fatigue afin d’optimiser les bonnes 

habitudes de vie (Adachi, 2005). Le contrôle de stimulus fait lui référence au contrôle de son 

environnement et favoriserait les saines habitudes de vie (Garaulet & de Heredia, 2009). De plus, 

lors de ces thérapies, les personnes apprennent à identifier le problème plus particulièrement les 

éléments déclencheurs de comportements malsains et à adopter de nouvelles solutions (Adachi, 

2005; Foster et al., 2005) dont de saines habitudes de vie (Berli et al., 2018). Une étude a montré 

que la fixation d’objectif via un psychologue et une thérapie comportementale de 26 séances chez 

les survivants de cancers atteints d’obésité visant l’amélioration du niveau d’activité physique avec 

des rétroactions et suivi par message texte, apportait une diminution de l’IMC, du tour de taille, 

une augmentation de 2000 pas/jour et une augmentation du niveau d’activité physique global durant 

l’intervention et même dans la phase de suivi trois mois plus tard (Walsh et al., 2021). D’ailleurs, 

une étude a montré qu’une thérapie de 26 sessions chez des personnes âgées fragiles sur les 

changements de comportement effectués en nutrition seulement pour un groupe vs. en nutrition et 

en activité physique pour l’autre groupe apportaient une perte de poids similaires (Frimel et al., 

2008). Cependant, une perte de poids n’est pas obligatoirement liée à une perte de masse grasse. 

En effet, durant un vieillissement normal, une diminution de masse musculaire est observée 

(Janssen et al., 2002). Cette diminution peut être accélérée par l’inactivité physique, par une 

diminution de l’apport protéique, du niveau d’hormone et de l’influx nerveux causant ainsi que la 

sarcopénie (Baumgartner et al., 1998; Marcell, 2003; Houston et al., 2008). De plus, l’étude 

d’Arguin et al., montre qu’une diminution de poids corporel peu importe le type de diète (diète 

continue = -4 kg vs. diète intermittente = -3,5kg) engendre une perte de masse grasse (diète 

continue = -2,5 kg; diète intermittente= -2,6kg), mais aussi une diminution de masse musculaire 

(diète continue = -1,1 kg; diète intermittente= -1kg; Arguin et al., 2012). Ainsi, il est important 

pour maintenir la masse maigre de ne pas induire une perte de poids trop rapide chez des personnes 

âgées obèses. En ce sens, une étude visant une intervention de 6 mois axée sur la thérapie 

comportementale en matière de nutrition et d’activité physique conclut que cette dernière permet 

aux participants de perdre moins de masse musculaire malgré une perte de poids similaire (Frimel 
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et al., 2008). Sur la base de la littérature, la combinaison d’une intervention axée sur les 

changements de comportements et en dyade pourrait donc être un facilitateur (Berli et al., 2018). 

D’ailleurs, une étude pilote a montré qu’une intervention de 16 semaines autorégulée de façon 

progressive visant l’incorporation de saines habitudes de vie et effectuée en dyade a permis de 

diminuer la consommation d’aliment riche en gras, d’augmenter les portions de fruits et légumes 

et d’augmenter le niveau d’activité physique (50 min) comparativement au groupe contrôle chez 

des couples australiens (Burke et al., 1999). Une étude effectuée via l’usage d’un téléphone auprès 

de couples diabétiques (au moins un partenaire) recevant une intervention visant le changement de 

comportement (deux sessions téléphoniques) a montré une diminution de l’IMC ( -0,474 kg/m2) et 

une diminution du tour de taille (-1,9 cm) 12 mois après l’intervention (Trief et al., 2016). L’étude 

de Burke et al., auprès de couples sur les changements de comportements face à l’activité physique 

et l’alimentation d’une durée de 16 semaines auto-administrée (module) a montré une 

augmentation de l’estime de soi face à l’activité physique (+6 pts), une augmentation de l’estime 

de soi face à l’alimentation (+7 pts) et une augmentation de la dépense énergétique lors d’activité 

physique de loisirs (+ 473,2 kcal/semaine) (Burke et al., 1999). 

2.6.3 Technologies 

Malheureusement, l’obésité et l’âge entrainent des limitations physiques causant des difficultés à 

se déplacer (Pera et al., 2016; Stenholm et al., 2008). De plus, l’accès à des ressources comme des 

centres de conditionnements physiques, centres communautaires et centres hospitaliers sont parfois 

loin et difficile d’accès (Mansfield et al., 2012; King et al., 2000) empêchant les personnes âgées 

obèses de pratiquer l’activité physique. Ainsi, l’utilisation de gérontechnologie semble être une 

solution. La gérontechnologie est la combinaison de géron qui est l’étude du vieillissement et la 

technologie (Micera et al., 2008). Cette technologie permet d’offrir des soins à distance aux 

personnes âgées (Piau et al., 2014; Micera et al., 2008) afin de contrer les effets délétères de l’âge 

sur la santé. 

D’ailleurs, il a été observé que les exergames (jeu intégratif) permettent aux personnes âgées de 

bouger en toute sécurité dans le confort de leur environnement (Lange et al., 2010). De plus, ces 

exergames peuvent être également utilisés comme source de réadaptation et pourraient même 

améliorer les performances physiques comme l’équilibre (Deutsch et al., 2009; Lange et al., 2010; 

Lauzé et al. 2017) et la motivation (Aarhus et al., 2011). Plus spécifiquement, l’étude de Lauzé et 

al., a montré que l’utilisation d’exergame auprès de personnes âgées pendant 12 semaines (3 
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sessions/semaine) apporte des améliorations sur le niveau d’activité physique (RAPA = +2,5 pts), 

la vitesse de marche (+ 0,17 m/s), la force des membres inférieurs (5 levers de chaise = -2,5 secs), 

la mobilité fonctionnelle (SPPB = + 1 pts) et une diminution du niveau de fragilité (SOF =- 0,3 pts) 

et de la masse grasse (-1,3 %; Lauzé et al., 2017). L’étude de Granet et al., elle, montre que 

l’utilisation d’entrainement virtuel en direct et via des vidéos pré-enregistrées d’entrainement 

apporte des améliorations au niveau de la vitesse de marche (en direct = + 0,15 m/s vs. enregistré 

= +0,18m/s), de la force des membres inférieurs (via les 5 levers de chaise: en direct = -3,6 secs vs. 

enregistré = -2,2 secs), de l’endurance musculaire (via le lever de chaise en 30 secs: en direct = +5 

reps vs. enregistré = + 3,4 reps) et de la puissance musculaire (en direct = + 21,4 w vs. enregistré 

= + 4 w) chez les 2 groupes. Une autre étude de faisabilité réalisée cette fois-ci auprès de personnes 

âgées fragiles et vivant en résidence a montré que l’utilisation d’exergame (4 semaines 

d’entrainement; 2 séances/sem.; 60 min/sem) améliore les capacités physiques et fonctionnelles 

(SPPB:+0,06 pts; vitesse de marche:+ 0,06m/sec) et la force des membres inférieurs (5 levers de 

chaise:- 0,9 sec) (Valiani et al., 2017). L’étude de Lai et al., rapporte que les jeux interactifs axés 

sur l’équilibre (6 semaines; 3 sessions/sem; 120 min/sem) améliorent l’équilibre (équilibre 

unipodal: +16,94sec; Berg: +3,34 pts) et les paramètres de marche (3-m TUG normal: -1sec; Lai 

et al., 2013). L’étude de Benavent-Caballer et al., montre qu’un entrainement (basé sur le 

programme OTAGO) non supervisé (vidéo d’exercice enregistrée) de 16 semaines améliore la 

mobilité (3-m TUG normal (temps): -1,3 secs; 6 min de marche (distance): + 24,9 m; SPPB (x/12): 

+ 0,3 pts) et l’équilibre (équilibre unipodal: + 23,5 secs; BERG: + 3,5 pts; Benavent-Caballer et 

al., 2016). Finalement, l’étude de Hong et al., montre qu’effectuer une séance d’entrainement 

supervisée via vidéoconférence (12 semaines; 3 sessions/sem; 120 min/sem) améliore l’endurance 

musculaire (levers de chaise en 30 secs (n): +8,2reps; step test (n/20sec): +12,6 reps), l’équilibre 

(BERG: +1,3pts) et les paramètres de marche (TUG normal: -0,65secs; Hong et al., 2018). Ainsi, 

les résultats de ces études montrent qu’il est faisable de réaliser de l’activité physique adaptée à 

distance auprès de personnes âgées fragilisées ou non et que cela améliore la santé physique et 

fonctionnelle. Ainsi, l’usage des technologies pourrait possiblement être une solution intéressante 

auprès des personnes âgées pour ralentir ou retarder les effets du vieillissement. 
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CHAPITRE 3 : OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

L’implication du partenaire semble très prometteuse afin d’apporter des changements au niveau 

des habitudes de vie. Cependant, très peu de littérature mentionne l’implication du partenaire dans 

l’intervention. La gérontechnologie semble également prometteuse pour améliorer les capacités 

physiques et fonctionnelles auprès de personnes âgées. De plus, aucune intervention en dyade et 

en vidéoconférence n’a encore été effectuée durant une pandémie mondiale auprès de couples âgées 

en surpoids et/ou obèses. De ce fait et par son aspect novateur, l’objectif de ce mémoire est 

d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de trois approches non pharmacologiques, en dyade et en 

vidéoconférence chez des personnes âgées en surpoids et obèses. De plus, nous voudrions explorer 

les effets de ces trois types d’intervention aux niveaux physiques et fonctionnels chez des personnes 

âgées en surpoids et obèses. Notre hypothèse, en lien avec les études préalablement réalisées 

(Lauzé et al., 2017; Granet et al., 2022; Winters-Stone et al., 2021; Porter et al., 2018), est qu’il 

sera faisable d’effectuer des interventions non pharmacologiques en vidéoconférence et en dyade 

de façon sécuritaire. De plus, selon des études préalables (Wadden & Stunkard, 1986 ; Fabricatore, 

2007; Villareal et al., 2011; Granet et al., 2022), nous émettons l’hypothèse que le groupe ayant 

reçu une intervention en thérapie comportementale mixte (Groupe ALL) et l’intervention en 

activité physique (Groupe AP) aura de plus grands effets sur les changements d’habitude de vie et 

au niveau de la santé physique et fonctionnelle comparativement à l’intervention en conseil 

nutritionnel (Groupe NUT). De plus, le groupe ALL et le groupe AP auront des résultats similaires 

puisque dans les deux cas, les participants auront une fixation d’objectif hebdomadaire en matière 

de nutrition (groupe ALL) et d’activité physique (Groupe ALL + Groupe AP) et auront un suivi 

concernant ces objectifs afin d’augmenter l’adhérence aux changements pour de saines habitudes 

de vie, comme suggérée dans la littérature (Strecher et al., 1995; Shilts et al., 2004). 

 

CHAPITRE 4 : MÉTHODOLOGIE 

4.1 Devis 

 
Cette étude pilote interventionnelle randomisée à trois bras a été faite auprès de couples âgés en 

surpoids et obèses. Cette étude vise à évaluer l’acceptabilité et la faisabilité de chacune des 

interventions et d’explorer leurs effets potentiels via un devis per protocole. Le recrutement s’est 

déroulé durant la covid-19 soit d’octobre 2020 à novembre 2021. Plusieurs sources ont été utilisées 

afin de recruter la population visée pour cette étude (ex. : banque de participant du centre 
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de recherche universitaire de gériatrie de Montréal (CRUGM) ; affiches publicitaires ; annonce 

radio via la station de Radio CJAD 800 de Montréal). Toutes les procédures ont été validées par le 

comité d’éthique du CRIUGM (Montréal, Qc, Canada ; CER VN 19-20-47) et tous les participants 

ont signé un formulaire de consentement. 

4.2 Population 

 
4.2.1 Taille d’échantillon 

La taille d’échantillon a tout d’abord été calculée à l’aide de l’outil de Lewis pour les études 

randomisées (Lewis et al., 2021). Les tests d’hypothèses utilisés sont : α = 0,05 (niveau de 

signification), 1-β = 0,9 (puissance statistique), ainsi que les trois critères de faisabilité 

(pourcentage de recrutement cible, taux de présence et de rétention au traitement souhaitées) (Kang, 

2021 ; Lewis et al., 2021). Le pourcentage de recrutement est le pourcentage de participant ayant 

accepté de participer à l’étude sur le nombre de participants contactés. Le taux de présence fait 

référence au rapport entre le nombre de séances complétées et le nombre de séances d’intervention 

prescrit. Finalement, la rétention au traitement fait référence au nombre total de participants ayant 

complété l’entièreté de l’intervention sur le nombre de participants recrutés. Nous avons utilisé un 

α de 0,05 puisque nous acceptons d’avoir une erreur de 5 % avant de rejeter l’hypothèse nulle. De 

plus, nous avons utilisé un 1-β de 0,9 (90%) afin de refuser la fausse hypothèse nulle. Normalement, 

les études utilisent un 1-β de 80 %, mais dans notre cas nous avons décidé d’opter pour un 1-β de 90 

% afin de diminuer la possibilité d’une erreur de type II (Kadam & Bhalerao, 2010). Ainsi, sur la 

base de ces critères : 1) 78 participants (39 couples) sont nécessaires afin d’atteindre le pourcentage 

de recrutement ciblé (≥35 %) ; 2) 24 participants (12 couples) par groupe sont nécessaires afin 

d’atteindre le pourcentage cible de présence au niveau des interventions (≥75%) ; 3) 16 participants 

(8 couples) par groupe sont nécessaires afin d’atteindre notre pourcentage cible de 80% pour la 

rétention. 

Nous avons également calculé la taille d’échantillon à l’aide du logiciel G-Power©. Nous avons 

utilisé comme pré-requis le test F pour réaliser une ANOVA à mesures répétées avec interaction 

intra et intergroupe. Nous avons décidé d’utiliser, dans notre calcul d’échantillon, l’ANOVA à 

mesures répétées puisque nous avions deux temps de mesure, ainsi que 3 groupes et que nous 

voulions déterminer s’il y avait une différence significative intragroupe afin de conclure si une 

intervention en particulier montrait davantage de résultats statistiquement significatifs au niveau 
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des fonctions physiques et fonctionnelles. Nous avons mis, comme lors de la méthode de Lewis 

comme critères un α à 0,05 et 1-β à 0,9. Nous avons choisi un effet de taille modéré n=0,25. Selon 

cette méthode, la taille d’échantillon totale était de 66 participants soit 33 couples ou encore 11 

couples par intervention. Sur la base de la littérature, nous anticipons une perte d’environ 20 % des 

participants (non-rétention). Ainsi, afin d’éviter un manque de puissance statistique, quelle que soit 

la méthode, le recrutement de 13 couples par groupe d’intervention est visé (soit 11 couples par 

groupe à la fin de l’étude). Malheureusement, en raison de la covid-19, des difficultés de 

recrutement ont été observées et nous n’avons pas été en mesure de recruter la taille d’échantillon 

recherchée entrainant ainsi un potentiel manque de puissance statistique pour éviter les erreurs de 

type I ou II lors de nos conclusions. De plus, en raison du manque de puissance, nous avons opté 

pour des tests non paramétriques (Siegel, 1957). 

4.2.2 Critère d’éligibilité 

Afin de participer à cette étude, les participants devaient avoir les critères d’inclusion suivant : 1) 

être en couple et vivre avec son partenaire, et ce, depuis au moins deux ans, 2) être âgés de 50 à 75 

ans, 3) être obèses : au moins un des deux partenaires [IMC ≥ 30 ; Forster et al., 1988], et l’autre 

en surpoids [IMC ≥ 25 ; Forster et al., 1988], 4) être inactifs : nombre de pas < 7 500/jour ou < 120 

min/sem d’AP (demandé lors de l’appel de recrutement) (Tudor-Locke et al., 2011) et 5) ne pas 

suivre de régime alimentaire et 6) avoir une technologie avec une caméra afin d’effectuer les 

évaluations des capacités physiques et fonctionnelles par vidéoconférence. 

4.2.3 Randomisation 

Les couples recrutés ont été divisés de façon aléatoire en utilisant un outil de randomisation par 

bloc (http://www.jerrydallal.com/random/random_block_size_r.htm) en utilisant deux blocs, un 

bloc de 18 et un bloc de 9 couples. Nous avons opté pour une randomisation à deux blocs afin de 

limiter les déséquilibres et d’éviter un biais de sélection. Cette randomisation a réparti de façon 

aléatoire les couples dans les trois types d’intervention. Un membre de l’équipe de recherche était 

responsable d’effectuer la randomisation et d’assigner les couples à leur intervention. 

4.3 Intervention 

Les participants ont été répartis de façon aléatoire en trois groupes: 1) Intervention en conseil 

nutritionnel (Groupe NUT), 2) Intervention en thérapie comportementale mixte (Groupe ALL) et 

http://www.jerrydallal.com/random/random_block_size_r.htm
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3) Intervention en activité physique (Groupe AP). Chaque groupe a reçu un total de 10 sessions 

d’environ 60 min sur un total de 16 semaines, et ce, en vidéoconférence. 

4.3.1 Intervention en conseil nutritionnel 

Les participants ayant participé à l’intervention 1 (groupe NUT) ont reçu des conseils en matière 

de nutrition sous la supervision d’une nutritionniste. Durant les sessions, les participants voyaient 

différents sujets comme le guide alimentaire canadien, les portions alimentaires, la 

surconsommation, les protéines, les lipides, les glucides, le sodium, les minéraux, la santé osseuse 

et l’hydratation (Annexe 1). Dans cette intervention, les participants n’avaient pas d’objectif précis 

à atteindre pour la session suivante. Ils étaient libres de modifier leur comportement alimentaire et 

aucun suivi n’a été fait à ce sujet. 

4.3.2 Intervention en thérapie comportementale mixte 

Les participants ayant reçu l’intervention 2 (groupe ALL) ont subi une thérapie sur les changements 

de comportement face à l’activité physique et la nutrition supervisée par un psychologue. Durant 

cette intervention, les participants ont vu différentes stratégies comme l’entrevue motivationnelle, 

l’auto-surveillance (déclencheur de la surconsommation), le contrôle de stimulus (planification de 

repas, épicerie, diminution des portions), la planification d’action et d’objectif (intention de mise 

en œuvre, collaboration, objectif SMART), résolution de problème et prévention des rechutes 

(Annexe 2). Dans ce groupe, il y avait une fixation d’objectif générale individuelle et en dyade au 

niveau nutritionnel et en matière d’activité physique à chaque séance. Un suivi était effectué avant 

chaque session par le psychologue afin de confirmer l’atteinte des objectifs, mais aussi les obstacles 

à l’atteinte de ceux-ci. 

4.3.3 Intervention en activité physique 

Les participants ayant reçu l’intervention 3 (groupe AP) ont eu des supervisions de séances 

d’entrainement par un kinésiologue. Les entrainements reçus ont été créés et adaptés aux personnes 

âgées obèses afin d’éviter toutes blessures ou inconforts. Le kinésiologue avait une version plus 

facile ou plus difficile de chaque exercice afin d’adapter la séance selon les besoins des participants. 

Ces versions étaient administrées par le kinésiologue lorsqu’un participant rencontrait des 

difficultés ou mentionnait que l’exercice était trop facile. Le programme visait à atteindre les 150 

min d’activité physique d’intensité modérée à intense par semaine (Annexe 3). Les séances 

d’entrainement nécessitaient seulement l’usage d’une chaise, ainsi que de petits poids pouvant être 
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remplacés par des bouteilles d’eau et des cannes étant donné que tout se faisait à distance. Les 

exercices utilisés dans ce programme sont de type fonctionnel variant avec des exercices de bas du 

corps (squat, élévation de la jambe, pont, etc.) et de haut du corps (shoulder press, push up au mur, 

biceps curl, etc.), ainsi que des exercices plus cardiovasculaires, et ce, sans impact (monter des 

genoux, box, etc.) et des exercices visant l’équilibre dynamique (step latéral, monter des genoux, 

etc.). Le programme d’entrainement était séparé en quatre blocs de quatre semaines. Durant les 

quatre premières semaines, les couples se familiarisaient avec l’entrainement. Les séances étaient 

de moins longues durées (25 à 35 min), mais augmentaient au cours des semaines en incorporant 

davantage d’exercices (45 min à 60 min). Le niveau d’intensité était de 40 secs d’effort pour 20 

secs de repos, avec des séries de 3 pour chaque exercice. Pour le 2e bloc (semaine 5 à 9), il y a 

incorporation de nouveaux exercices. De plus, l’intensité a augmenté à 45 secs d’effort et 20 

secondes de repos. Le 3e bloc était axé sur le renforcement musculaire. Les participants devaient 

effectuer 3 séries de 12 répétitions pour chaque exercice. De plus, les exercices étaient combinés 

(enchainement de plus d’un exercice) afin de maintenir les capacités cardiovasculaires. En plus 

d’effectuer un entrainement avec le kinésiologue, les participants avaient à effectuer par eux- 

mêmes (seul ou en couple) des marches hebdomadaires avec différentes intensités (Annexe 4). De 

plus, ils avaient également des objectifs d’entrainement non supervisé à effectuer en ligne chaque 

semaine. Ces séances d’entrainement non supervisées ont été mises à leur disposition sur un site 

internet (trainingrecommended.com). Les participants ont reçu des codes d’accès pour accéder aux 

séances d’entrainement non supervisées selon la semaine. De plus, pour les semaines 6, 8, 10, 14 

à 16, les participants devaient réaliser la séance non supervisée de l’entrainement de la semaine 

précédente, et ce, de façon autonome. Finalement, les participants avaient également comme 

objectif hebdomadaire d’effectuer des cartes défis. Les cartes défis sont des cartes qui permettent 

de briser la sédentarité en ajoutant des exercices (activité physique) lors de ces activités (ex. : 

lorsque l’on parle au téléphone, se tenir sur un pied durant l’appel (alterné de pied selon le besoin). 

Ces cartes permettent d’augmenter le temps actif et de réduire le temps sédentaire (Annexe 5). De 

plus, les participants avaient à se fixer des objectifs à atteindre en matière d’activité physique avant 

et durant l’intervention. Le kinésiologue effectuait des suivis à chacune des 10 séances sur l’atteinte 

de ces objectifs, mais également entre les séances (c-à-d via les séances non supervisées et les 

cartes défis). Les séances non supervisées et les cartes défis n’étaient pas obligatoires, mais 

fortement recommandées afin d’atteindre les recommandations en termes d’AP ou/et briser la 
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sédentarité. Les participants pouvaient effectuer les séances non supervisées et cartes défis autant 

de fois qu’ils le voulaient et au moment désiré. D’ailleurs, afin d’évaluer leur niveau d’activité 

physique (supervisée ou non) et leur niveau de satisfaction, les participants de ce groupe 

remplissaient un questionnaire chaque semaine (Annexe 6). 

4.3.4 Commun aux trois interventions 

Finalement, l’accès aux séances d’entrainement non supervisées, ainsi que les cartes défis étaient 

fournies aux trois groupes d’intervention (NUT, ALL et AP). Chaque intervenant expliquait aux 

participants comment accéder aux séances d’entrainement non supervisées, en plus de fournir les 

codes d’accès. Ces séances réalisées par un kinésiologue expliquaient comment faire les exercices 

en plus de les réaliser en temps réel. De plus, dans la même séquence, le participant pouvait voir 

l’intensité visée, mais aussi l’adaptation plus facile et difficile selon son souhait. Par ailleurs, 

chaque intervenant expliquait les cartes défis et montrait comment les effectuer. 

4.4 Mesures collectées 

 
Chaque couple a effectué une évaluation des capacités physiques et fonctionnelles avant (T0) et 

après (T1) intervention de 16 semaines, ainsi que compléter différents questionnaires qui seront 

expliqués un peu plus loin dans cet écrit. D’ailleurs, cette évaluation était faite par vidéoconférence 

via Zoom comme décrit et validé récemment (Granet et al., 2023). Les participants devaient 

positionner leur appareil (ipad, laptop, smart phone, etc.) afin que l’évaluateur ait une bonne vision 

d’eux durant les différents tests. L’évaluation s’effectuait avec les deux participants en même 

temps. Un participant effectuait le test, ensuite, c’était le tour de son partenaire. Les tests ont été 

faits en alternance. Il était important que les participants n’influencent pas les performances de leur 

partenaire en les distrayant. De plus, les mesures de faisabilité et d’acceptabilité ont été collectées 

a posteriori, après la complétion par tous les couples de l’intervention afin d’éviter les biais. Dans 

la section ci-dessous, les tests réalisés sont détaillés. 

4.4.1 Caractéristiques générales 

Les données sociodémographiques (ex. : âge, sexe, nombre d’années en couple, etc.) et les mesures 

anthropométriques (indice de masse corporelle (IMC ; kg/m2), tour de taille (TT ; cm) etc.) ont été 

recueillies au T0 uniquement (Tableau 1). 
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4.4.2 Faisabilité 

Dans cette section, nous voulons en premier lieu déterminer la faisabilité d’effectuer une 

intervention non pharmacologique, en dyade, et par vidéoconférence. Les études de faisabilité 

permettent d’étudier la possibilité de mettre en œuvre une intervention dans un contexte précis 

(Pearson et al., 2020). Ainsi, la faisabilité d’une étude permet de déterminer si elle est implantable 

(probabilité de l'être), si elle est recommandable et si elle sera adoptable dans les habitudes de vie 

(vie courante) au cours du temps (Bowen et al., 2009 ; Klaic et al., 2022). Selon les écrits issus de 

la science de l’implémentation, la faisabilité peut comprendre des mesures d’abandon, d’adhérence, 

d’accomplissement, de recrutement, la validation d’outil et la perception de l’usager (Arain et al., 

2010 ; Klaic et al., 2022). Dans notre étude, la faisabilité a été déterminée de deux façons soit le 

pourcentage de présence et le pourcentage de rétention des participants aux séances 

d’intervention. En premier lieu, nous avons déterminé le pourcentage de présence des participants 

aux sessions d’intervention. Chaque intervenant (psychologue, nutritionniste et kinésiologue) 

devait identifier le nombre de séances effectuées en utilisant un journal de bord. Dans ce journal de 

bord, l’intervenant indiquait si le couple était présent ou non, ainsi précisait la date de 

l’intervention. Le pourcentage de présence a été calculé en utilisant le rapport entre le nombre de 

séances complétées et le nombre de séances d’intervention prescrit (%) (Tableau 2). En deuxième 

lieu, nous avons déterminé le pourcentage de rétention des participants aux interventions. La 

faisabilité a été calculée en utilisant le rapport entre le nombre de participants ayant complétée les 

deux évaluations (pré et post) sur le nombre de participants ayant été inclus (Tableau 2). Afin de 

confirmer la faisabilité d’effectuer une intervention non pharmacologique, en dyade et par 

vidéoconférence, nous cherchions à atteindre, comme recommandé dans la littérature, un % de 

présence de 80 % et de rétention d’au moins 50 % (Winters-Stone et al., 2021 ; Robertson et al., 

2003 ; Sorkin et al., 2014). 

4.4.3 Acceptabilité & satisfaction 

L’acceptabilité est la perception d’un individu concernant un soin reçu ou donné et si celui-ci le 

juge approprié selon des bases de connaissances cognitives, émotionnelles ou d’expérience 

(Sekhon et al., 2017). L’acceptabilité peut comprendre des concepts comme le taux d’utilisation, 

d’abandon, le niveau de satisfaction, d’expérience, d’efficacité et d’utilisabilité (Eldridge et al., 

2016 ; Klaic et al., 2022). Les mesures d’acceptabilité et de satisfaction incluses dans ce mémoire 

ont été obtenues à l’aide de questionnaires auto rapportés complétés par les participants, a posteriori 
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(six mois après la fin de l’intervention). Ces mesures (sentiment de sécurité ; soutien ; niveau de 

confiance et l’utilisabilité) seront présentées sous forme de pourcentage (%) et se retrouvent dans 

le Tableau 2. 

Tout d’abord, le sentiment de sécurité du participant à effectuer l’intervention à distance et 

d’effectuer les séances non supervisées par soi-même a été évalué à l’aide de deux questions (est- 

ce que vous vous sentiez en sécurité d’effectuer votre intervention par vidéoconférence ? et est-ce 

que vous vous sentiez en sécurité d’effectuer les séances non supervisées par vous-même ?) 

incluant une échelle de Likert à quatre choix (oui, beaucoup ; oui, un peu ; indifférent ; pas du tout). 

Nous considérerons que les participants se sentaient en sécurité si plus de 75 % ont répondu « oui, 

beaucoup » et/ou « oui, un peu ». Nous avons choisi le critère de 75 % puisque nous avons utilisé 

une échelle de Likert à quatre choix et que chaque choix correspond à 25 % (pas du tout = 25 %; 

indifférent = 50 %; Oui, un peu = 75 %; Oui, beaucoup = 100%). Nous estimons que si les 

participants répondaient « Oui, un peu » ou « Oui, beaucoup » alors ces derniers se sentaient en 

sécurité. 

Le niveau de confiance de chaque participant à effectuer des séances d’activité physique non 

supervisées (vidéo d’exercice en ligne et cartes défis) a été déterminé via une unique question (est- 

ce que vous vous sentiez confiant d’effectuer les séances non supervisées par vous-même ?) 

incluant une échelle de Likert à quatre niveaux (oui, beaucoup ; oui, un peu ; indifférent ; Pas du 

tout). Pour notre étude, nous considérons que les participants se sentaient confiants si plus de 75 % 

ont répondu « oui, beaucoup » ou « oui, un peu ». Nous avons choisi le critère de 75 % puisque 

nous avons utilisé une échelle de Likert à quatre choix et que chaque choix correspond à 25 % (pas 

du tout = 25 % ; indifférent = 50 % ; Oui, un peu = 75 % ; Oui, beaucoup = 100%). Nous estimons 

que si les participants répondaient « Oui, un peu » ou « Oui, beaucoup », alors ces derniers se 

sentaient en confiance. 

Le soutien concernant les vidéos d’exercices en ligne (www.trainingrecommend.com) et les cartes 

d’exercices a été évalué via une question unique (jugez-vous le suivi concernant l’aide pour les 

vidéos d’exercice en ligne et des cartes défis était suffisant ?) incluant une échelle de Likert à quatre 

niveaux (très suffisant, suffisant, peu suffisant et insuffisant). Nous jugeons que le niveau de 

soutien fourni était satisfaisant si plus de 75 % ont répondu « très suffisant » et/ou « suffisant ». 

Nous avons choisi le critère de 75 % puisque nous avons utilisé une échelle de Likert à quatre choix 
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et que chaque choix correspond à 25 % (insuffisant = 25 % ; peu suffisant = 50 % ; suffisant = 75 

% ; très suffisant = 100%). Nous estimons que si les participants répondaient « suffisant » ou « très 

suffisant », alors ces derniers jugeaient qu’ils ont reçu suffisamment de soutien. 

Le niveau de satisfaction et de plaisir de chaque participant face à l’intervention a été évalué via 

deux questions uniques incluant une échelle de Likert à quatre niveaux (très satisfait, satisfait, 

insatisfait et très insatisfait) pour la satisfaction (êtes-vous satisfait de l’intervention que vous avez 

reçue ?) et une échelle de Likert à quatre niveaux (beaucoup, un peu, légèrement, pas du tout) pour 

le plaisir (avez-vous eu du plaisir à effectuer cette intervention ?). Nous considérons que les 

participants étaient satisfaits de l’intervention reçue si plus de 75 % ont répondu « Très satisfait » 

et/ou « satisfait ». Nous avons choisi le critère de 75 % puisque nous avons utilisé une échelle de 

Likert à quatre choix et que chaque choix correspond à 25 % (très insatisfait ou pas du tout = 25 

% ; insatisfait ou légèrement = 50 % ; satisfait ou un peu= 75 % ; très satisfait ou beaucoup = 

100%). Nous estimons que si les participants répondent « Un peu » ou « Beaucoup », ils ont ressenti 

du plaisir durant l’intervention. Nous estimons également que si les participants répondaient « Un 

peu » ou « Beaucoup » alors ces derniers étaient satisfaits de l’intervention reçue. 

Finalement, afin d’évaluer l’utilisabilité de nos trois stratégies d’intervention (conseil nutritionnel, 

ou thérapie comportementale ou programme d’exercice, incluant les vidéos et les cartes défis), le 

questionnaire validé System Usability Scale (SUS) (Brooke, 1996)) a été utilisé. Le questionnaire 

SUS comprend un total de 10 questions utilisant une échelle de Likert à cinq niveaux (1= Pas du 

tout d’accord, 2= pas d’accord, 3 = neutre, 4 = d’accord et 5 = tout à fait d’accord). Pour que nos 

outils soient considérés comme acceptables, le score total devrait être supérieur à 71,4/100 (Bangor 

et al., 2009). 

4.4.4 Évaluation objective 

4.4.4.1 Performance physique 

A) Les capacités fonctionnelles des participants ont été évaluées via le validé Short Physical 

Performance Battery test (SPPB; Guralnik et al., 1995). En effet, il a été observé que le SPPB 

(score/12) permet de prédire un stade clinique et préclinique d’incapacité physique, la présence de 

limitations au niveau de la mobilité et des activités de la vie quotidienne (AVQ) chez des personnes 

âgées (Freire et al., 2012; Gómez et al., 2013; Guralnik et al., 1995; Pérez-Zepeda et al, 2016). 

D’ailleurs, le SPPB comprend trois tests : 1) équilibre (score/4); (pieds joints, tandem, semi- 
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tandem), 2) Temps de marche sur 4 m (score/4) et 3) 5 levers de chaise (score/4). Plus 

spécifiquement, l’équilibre a été évalué via trois sous tests (équilibre pieds-joints, semi-tandem et 

tandem; voir Annexe 7). Pour passer aux autres sous-tests et obtenir le score maximum (x/4), la 

personne devait être capable de tenir la position d’équilibre durant 10 secs (Fisher et al., 2009). Si 

les participants n’arrivaient pas à tenir 10 secs, le temps maintenu était alors noté. Pour ce qui est 

de la vitesse de marche, les participants devaient marcher à allure usuelle (normal) la distance de 

4m (Annexe 8). Les participants devaient avoir suffisamment d’espace avant et après le 4 mètres 

(minimum: 1 mètre) pour permettre la phase d’accélération et décélération. Les participants ont fait 

le test deux fois et la moyenne des temps réalisée a été calculée et retenue. Pour ce qui est du test 

de 5 levers de chaise (Whitney et al., 2005), les participants devaient appuyer leur chaise sans 

roulette contre le mur pour plus de sécurité et s’assoir sur le bout de la chaise avec les bras croisés 

au niveau des épaules. Au signal de l’évaluateur, les participants devaient se lever complètement 

(extension complète de la hanche) et se rassoir (fesse touche à l’assise) cinq fois le plus rapidement 

possible (annexe 9). Ce test a montré une grande fiabilité, quel que soit le statut socioéconomique 

et culturel (de 0,89 (95% CI: 0,83 à 0,93) à 0,83 (95% CI: 0,73 à 0,89); Freire et al., 2012; Gómez 

et al., 2013). D’ailleurs, une personne obtenant un score inférieur à 9/12 serait à plus grand risque 

d’avoir des limitations physiques (Guralnik et al., 1995). De plus, une personne obtenant un score 

supérieur à 10 est considérée comme une personne en bonne santé (Guralnik et al., 1995). 

Finalement, une amélioration d’un point pour ce test est considérée comme une amélioration 

clinique (Perera et al., 2006). En effet, l’étude de Peyrusqué, et al., a montré une grande fiabilité 

d’effectuer ces tests/évaluations via vidéoconférence auprès de personnes âgées (Peyrusqué, et al., 

2022). 

B) Les paramètres de marche /mobilité fonctionnelle (x sec) ont été évalués via le test du 3-mètres 

Timed Up and Go (TUG) (Podsiadlo & Richardson,1991). Ce test validé permet d’évaluer les 

habiletés motrices essentielles à l’autonomie (se lever, se déplacer, aller aux toilettes, etc.) et de 

prédire les risques de chutes (Lusardi et al., 2003; Alexandre et al., 2012; Shumway-Cook et al., 

2000). Pour ce test, il est nécessaire d’avoir une chaise placée contre un mur et un repère placé à 

3m face à la chaise (Annexe 10). Pour compléter le test, les participants doivent se lever de la 

chaise, marcher 3 m, contourner le repère, marcher à nouveau le 3 m et se rassoir. Le test est réalisé 

à 2 allures (soit à rythme confortable/usuel et à un rythme rapide, mais sécuritaire). Le temps pour 

réaliser ce test est retenu. Néanmoins, il a été observé qu’un temps d’exécution de plus de 16 secs 
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est un signe clinique de risque de chute, mais également de perte d’autonomie (Okumiya et al., 

1998; Lusardi et al., 2003; Shumway-Cook et al., 2000). Pour être considéré en bonne santé chez 

les individus âgés de 79 ans et moins, un temps d’exécution inférieur à 7,7 secs est recommandé 

(Lusardi et al., 2003). 

C) L’équilibre unipodal (X/60 secs) a été effectué pour évaluer l’équilibre statique. Les 

participants devaient tenir sur un pied le plus longtemps possible (60 secs). Ce test s’effectue les 

yeux ouverts et pour chaque jambe. Ce test est arrêté quand la personne tient la position durant 60 

secondes consécutives. Dans tous les cas, le temps réalisé pour chaque jambe est noté. Pour des 

mesures de sécurité, les participants devaient être près d’un mur et avoir de l’autre côté une chaise. 

Ce test a été choisi étant donné qu’il semble être un prédicteur de chutes, mais également de 

blessures reliées aux chutes (Vellas et al., 1997; Schepens et al., 2010). Une amélioration du 

maintien de l’équilibre statique de plus de 8,3 secs est considérée comme une amélioration clinique 

(Jarnlo & Nordell, 2003; Bohannon, 2012). 

4.4.1.2 Fonctions musculaires 
 

La force des membres supérieurs a été évaluée par la mesure de la force de préhension maximale 

à l’aide d’un dynamomètre Martin Virgorimeter© fourni aux participants (Sipers et al., 2016). Ce 

type de dynamomètre a été sélectionné puisqu’il a été validé comme étant comparable au Jamar et 

semble mieux adapté pour les personnes âgées étant donné ses deux types de poires, la flexibilité 

des poires facilitant la préhension selon le type de main diminuant ainsi les douleurs et stress 

articulaire (Roberts et al.,2011 ; Desrosiers et al., 1995). Au niveau du protocole, pour estimer la 

force maximum, chaque participant devait serrer le plus fort possible pendant un maximum de trois 

secs le dynamomètre. Les participants devaient être assis sur une chaise avec les pieds au sol et 

placer un bras à 90 degrés près du corps et ce fait en vidéoconférence. Chaque participant devait 

effectuer le test avec les deux types de poire (petite et grosse poire) et effectuer un total de trois 

essais pour chaque main en alternance afin de ne pas avoir de fatigue musculaire. La meilleure 

valeur a été retenue. Une valeur inférieure à 52 Kpa chez les femmes et 80 Kpa chez les hommes 

est considérée comme une faible force de préhension (Velghe, 2016). De plus, une amélioration de 

5% de la force de préhension maximale est considérée comme une amélioration clinique. Cette 

amélioration est considérée comme un changement clinique et non relié à l’erreur de l’appareil. 
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De plus, nous avons également évalué la force de préhension maximale relative. Dans notre cas, 

cette force est calculée à partir de la force de préhension maximale (kpa) divisée par le poids 

corporel (kg) de l’individu (Choquette et al., 2010). Cette mesure relative est pertinente étant donné 

les différences au niveau du poids corporel de nos participants (obèse et surpoids), mais également 

puisque nous avons inclus des hommes et des femmes (effet du sexe). De plus, ce test est permet 

d’identifier les personnes à risque de dynapénie (perte de force musculaire ; Clark & Manini, 2012) 

puisque les femmes obtenant un résultat entre 0,35 et 0,44 (kpa/Kg) et les hommes entre 0,5 à 0,61 

(kpa/Kg) sont considérés comme dynapéniques (Barbat-Artigas et al., 2011; Lauzé et al., 2017). 

De plus, une amélioration de 5% de la force de préhension maximale relative est considérée comme 

une amélioration clinique (Alfonso‐Rosa et al., 2014) 

La force et l’endurance des membres inférieurs, le test de lever de chaise en 30 secs a été effectué 

(Jones et al., 1999). Ce test validé semble fortement corrélé avec la force maximale des membres 

inférieurs estimés via le test du 1-RM au leg press chez les hommes et femmes (r =0.78 et 0.71; 

Rikli & Jones, 1999; Jones et al., 1999). Ainsi, à distance, ce test est une bonne alternative au gold 

standard. Pour ce test, les participants doivent effectuer le plus de répétitions (assis debout) possible 

en 30 secondes (Tsekoura et al., 2020). L’évaluation compte le nombre de répétitions que le 

participant effectue. Selon l’âge et le sexe, une personne serait plus à risque de faire une chute si 

elle effectuait moins de 10 à 12 répétitions chez une femme et moins de 14 à 12 répétitions chez 

un homme de 60 à 74 ans (Jones & Rikli, 2002; Alcazar et al. 2020). De plus, une amélioration de 

2 répétitions pour ce test est considérée comme une amélioration clinique (Zanini et al., 2019). 

La puissance des membres inférieurs a été estimée via le test validé des 10 levers de chaise 

(Csuka, M & McCarty (1985). Le temps pour réaliser les 10 répétitions (sec) est noté tout comme 

la longueur de la jambe (cm) et le poids corporel (kg) du participant (cm), mais aussi la hauteur de 

la chaise utilisée (cm) à cet effet. À la suite de ce test très clinique et réalisable à distance et via 

l’équation validée de takaï (Takai et al., 2009), la puissance musculaire (w) a été estimée comme 

suit: [(L (longueur de la jambe en cm)-0.4) * PC(Kg) * gravité (9.8m/s)* 10]/Temps aux 10 levers 

de chaise). Ce test a été validé chez les personnes âgées comme permettant d’évaluer la capacité à 

produire de la force rapidement (Yanagawa et al., 2015; Kanehisa et al., 2014). De plus, une 

amélioration de 9 à 10 % de la puissance musculaire estimée est considérée comme une 

amélioration clinique (Kirn et al., 2016). 
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4.4.5 Évaluation subjective (Co-variables) 

Nous avons décidé d’évaluer des mesures secondaires et subjectives afin de déterminer si les 

interventions apportent des changements ou des effets sur les variables comportementales. Les 

participants ont également complété des questionnaires validés pré (T0) et post (T1) intervention, 

afin d’évaluer le niveau d’AP, l’estime de soi face à l’AP et la nutrition et la motivation face à 

l’AP, mais aussi avoir un portrait psychosocial via le soutien social et la relation avec notre 

partenaire. Ces variables ont été choisies, car elles sont reconnues comme étant des variables 

pouvant influencer l’adhérence aux changements d’habitude de vie (Lattimore et al., 2011 ; Joseph 

et al., 2019 ; Egan et al., 2013 ; Leone et al, 2013 ; Woodruff et al., 2016 ; Lemstra et al., 2016). 

4.4.5.1 Niveau d’activité physique 

Le niveau d’activité physique a été déterminé à l’aide du questionnaire validé chez les personnes 

âgées « Physical Activity scale for elderly » (PASE) ( Bindawas & Vennu, 2015; Smith et al., 2018; 

Washburn et al., 1999). Ce questionnaire auto rapporté comprend 12 questions permettant de 

mesurer le niveau d’activité physique lors des sept derniers jours dans trois catégories précises : 

les activités physiques de loisir, les tâches domestiques et les activités reliées au travail 

professionnel (Bindawas & Vennu, 2015 ; Johansen et al., 2001). Le score total varie de 0 à 400. 

Ce test a été choisi étant donné sa grande fiabilité auprès des personnes âgées (ex : ICC 0,77 (IC 

95% : 0,56, 0,88) (Svege et al., 2012); ICC 0,65 (IC 95% : 0,58–0,72)(Hagiwara et al., 2008). Cette 

variable permet de vérifier si les améliorations ou détériorations observées sont dues à 

l’intervention ou à un changement de comportement durant l’intervention. En effet, il a été observé 

que le score obtenu au PASE était relié à la masse musculaire et à la force musculaire (Curcio et 

al., 2019). Une étude auprès de personnes âgées a montré qu’un faible score au PASE était plus 

fortement lié aux personnes sarcopéniques et que ces derniers tendaient à voir une diminution de 

masse musculaire et donc une perte de force musculaire (Curcio et al., 2019). D’ailleurs, il a été 

rapporté qu’un score <90 permet d’identifier les personnes plus à risque d’avoir une perte de masse 

et de force musculaires (Curcio et al., 2019). De plus, plus une personne effectue de l’activité 

physique (PASE score élevé), plus sa fonction musculaire (force, endurance et masse musculaire) 

sera bonne (Curcio et al., 2019). D’autre part, un individu obtenant un score inférieur à 111 au 

PASE serait considéré comme inactif (DePew et al., 2013). Finalement, une augmentation de 17 

points au score total du PASE est considérée comme une amélioration clinique (Smith et al., 2018). 
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4.4.5.2 Estime de soi face à l’activité physique 

L’estime de soi face à l’activité physique a été mesurée à l’aide du questionnaire validé Self- 

Efficacy for Physical Activity (SEPA) (Mendoza-Vasconez et al., 2018). Ce questionnaire 

comprend cinq questions évaluant le niveau de confiance à effectuer de l’activité physique lors de 

la présence d’obstacles/barrières via une échelle de Likert à cinq points. Les participants devaient 

indiquer sur une échelle à cinq points leur niveau de confiance (1 = pas du tout confiant, 2=Un peu 

confiant, 3=Moyennement confiant, 4=Très confiant, 5= Extrêmement confiant). Le score total 

(x/5) est calculé à partir de la moyenne des scores des 5 questions du questionnaire, chaque question 

est sur une échelle de Likert de 5 points (x/5). Plus le score est élevé plus l’estime de soi face à 

l’activité physique est élevée (Callahan et al., 2008 ; Mendoza-Vasconez et al., 2018 ; Cardinal et 

al., 2003). Ce questionnaire validé a été retenu, car il a aussi une très bonne fiabilité (ICC 0,78 (IC 

95% : 0,69–0,87)) (Mendoza-Vasconez et al., 2018). 

4.4.5.3 Soutien social face à l’activité physique 

Le soutien social face à l’activité physique a été mesuré à l’aide du questionnaire validé « Social 

Support for PA Survey » (SS_PA) qui comprend 13 questions (Sallis et al., 1987 ; Rieger et al., 

2018). Ces dernières visent à évaluer le soutien social reçu par son partenaire face à l’activité 

physique au cours des trois derniers mois via une échelle de Likert à 5 points (1 = Aucun, 

2=Rarement, 3=Quelques fois, 4=Souvent, 5=Très souvent). Ces 13 questions sont réparties en 

deux sous-scores : participation (10 questions) et récompense/punition (3 questions). Le score total 

(X/65) a été calculé à partir de la somme des questions. Un score élevé au niveau de la participation 

semble être lié à un plus grand engagement, mais également une plus grande confiance à la pratique 

d’activité physique (Rieger et al., 2018). Ce questionnaire a été choisi étant donné sa validité (Sallis 

et al., 1987), mais aussi sa grande fiabilité (échelle de participation : α=0,9 ; échelle de récompense/ 

punition : α=0,6) (Rieger et al., 2018). 

4.4.5.4 Motivation envers l’activité physique en contexte de santé 

La motivation a été mesurée à l’aide de l’Échelle de Motivation envers l’Activité physique en 

contexte de Santé (EMAPS). Ce questionnaire validé comprend 18 questions (Boiché et al., 2016 ; 

González-García et al., 2022) évaluant les raisons de pratique d’activité physique via une échelle 

de Likert à 7 points (1 = Ne correspond pas du tout, 2=Correspond très peu, 3=Correspond un peu, 

4=Correspond moyennement, 5=Correspond assez, 6= Correspond fortement, 7=Correspond très 

fortement). Ce questionnaire regroupe 6 catégories de motivation : Intrinsèque, Extrinsèque- 
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intégrée, Extrinsèque-Identifiée, Extrinsèque-Introjectée, Extrinsèque-Régulation Externe, A- 

motivation (González-García et al., 2022). Le score total a été calculé à partir de la somme des 

questions, plus ce score est élevé plus la motivation est élevée (Boiché et al., 2019). L’ensemble 

des 6 catégories de motivation comprend un total de 3 items par catégorie ; motivation intrinsèque 

comprend les questions 1,6 et 11, la motivation extrinsèque - intégrée comprend les questions 7,10 

et 13, la motivation extrinsèque – identifiée comprend les questions 4,12 et 16, la motivation 

extrinsèque – introjectée comprend les questions 3,14 et 18; motivation extrinsèque - régulation 

externe comprend les questions 9,15 et 17 et l’amotivation comprend les questions 2,5 et 8 (Boiche 

et al., 2019). D’ailleurs plus la motivation totale est élevée, plus cette personne est motivée à 

apporter un changement (Boiché et al., 2019; Boiché et al., 2016). La motivation intrinsèque 

correspond à une motivation autorégulée qui provient de l’individu lui-même (Gagné et al., 2005). 

Ce type de motivation est généralement induite par la volonté, l’intérêt et le plaisir d’accomplir une 

activité par exemple (Gagné et al., 2005; Almagro et al., 2020; Richard et al., 1997). Alors que la 

motivation extrinsèque fait référence aux activités qui seront induites dans l’objectif d’avoir une 

récompense et/ou répondre à une pression sociale (Buckworth et al., 2007; Good et al., 2015; 

Richard et al., 1997). Plus spécifiquement, la motivation extrinsèque se divise en plusieurs sous- 

catégories de motivation (Deci et al., 1991; Ryan & Deci, 2000; Deci & Ryan, 2008): extrinsèque- 

intégrée (proche de la motivation intrinsèque puisqu’elle est induite par soi-même lors d’un 

changement de valeurs par exemple), extrinsèque-identifiée (c.-à-d. comportement/changement 

relié à un but/objectif important pour l’individu), extrinsèque-introjectée (fais référence à la 

recherche d’approbation interpersonnelle) , extrinsèque régulation externe (comportement induit 

par une récompense, une punition ou une pression sociale) et l’a-motivation (réfère au manque 

d’intention d’agir). Concernant les sous-catégories de motivation, déterminer le type de motivation 

relatif à chaque personne pourrait potentiellement permettre d’augmenter l’adhérence à la pratique 

d’activité physique en ciblant les barrières et facilitateurs spécifiques à cet individu (Boiché et al., 

2019). Ce questionnaire a une grande validité et fiabilité au niveau de la motivation intrinsèque 

(ICC 0,756 [95% IC : 0,675–0,820], extrinsèque-intégrée (ICC 0,790 [95% IC :  0,714–0,847], 

Extrinsèque-Identifiée (ICC 0,616 [95% IC : 0,500–0,710], Extrinsèque-Introjectée (ICC 0,709 

[95% IC : 0,615–0,783], Extrinsèque-Régulation Externe (ICC 0,644 [95% IC : 0,535–0,732], A- 

motivation (ICC 0,681 [95% IC : 0,579–0,761] (Boiché et al., 2019). Les coefficients de corrélation 
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intra-classe (« intra-class correlation coefficient » - ICC) rapportés par cette échelle montrent une 

fiabilité modérée (0,5 à 0,75) (Koo & Li, 2016). 

4.4.5.5 Estime de soi face à l’alimentation 

L’estime de soi face à l’alimentation a été mesurée à l’aide du questionnaire validé « Self-efficacy 

for dieting scale » (SEDS) comprenant 7 questions (Dewar et al., 2012) et évaluant, via des échelles 

de Likert à 6 points (1 = très en désaccord, 2=En désaccord, 3=Légèrement en désaccord, 

4=Légèrement en accord, 5=En accord, 6= Très en accord), leur niveau de confiance a adopté une 

alimentation saine lors d’obstacles/barrières. Le score total (x/42) est calculé à partir de la somme 

des questions et plus le score est élevé plus l’estime de soi envers la nutrition est élevée (Dewar et 

al., 2012). Ce questionnaire a été choisi étant donné sa validité et sa grande fiabilité (ICC 0,89 (IC 

95% : 0,85-0,92)) (Dewar et al., 2012). Dans ce cas, l’ICC est supérieur à 0,8 et permet de 

considérer que ce questionnaire a une bonne fiabilité (Koo & Li, 2016). 

4.4.5.6 Soutien social face à l’alimentation 

Le soutien social face à l’alimentation a été mesuré à partir du questionnaire : Social Support for 

Diet Survey (SS_Eat) comprenant 10 questions sur le soutien social reçu par notre partenaire au 

cours des trois derniers mois en lien avec la nutrition (Rieger et al., 2018 ; Sallis et al., 1987). Les 

participants devaient indiquer la fréquence du soutien social reçu en lien avec les saines habitudes 

alimentaires sur une échelle de 5 points (1 = Aucun, 2=Rarement, 3=Quelques fois, 4=Souvent, 

5=Très souvent) (Rieger et al., 2018 ; Sallis et al., 1987). Ce questionnaire est divisé en deux 

catégories : encouragement (5 questions) et découragement (5 questions) de notre partenaire face 

aux saines habitudes alimentaires. Le score total (x/50) a été calculé à partir de la somme de toutes 

les questions. Plus le score de découragement (/25) est élevé, plus on est susceptible d’avoir des 

troubles alimentaires (Rieger et al., 2018). De plus, un score élevé au niveau de l’encouragement 

(x/25) montre un haut taux de soutien perçu et cela pourrait encourager l’individu à avoir une 

meilleure gestion de son poids, mais également des comportements alimentaires malsains (Rieger 

et al., 2018). 

4.4.5.7 Lien entre partenaire 

Le questionnaire validé à pictogramme « Inclusion of Other in Self adapted Scale » (IOS) a été 

utilisé pour évaluer le niveau de proximité et de lien envers le partenaire (Aron et al., 1992 ; Gächter 

et al., 2015). Chaque pictogramme contenait deux cercles (un cercle représentant le partenaire et 



50  

l’autre cercle représentant la personne elle-même). Les participants devaient sélectionner le 

pictogramme correspondant à leur relation parmi sept options c.-à-d. des cercles se chevauchant à 

ceux très distants. Ainsi, plus les cercles sont entre mêlés plus le lien entre les partenaires est fort. 

Cette échelle a été sélectionnée étant donné sa validité, le temps d’administration très court, la 

simplicité de la question, en plus de la fiabilité de l’échelle (Gächter et al., 2015; Aron et al., 1992; 

Harrison et al., 2022). 

4.4.5.8 Satisfaction envers le partenaire 

La satisfaction envers le partenaire a été mesurée à l’aide du validé indice « Couples Satisfaction 

Index » ((CSI-4) ; Funk & Rogge, 2007 ; Jbilou et al., 2021 Lamela, et al., 2020). Ce questionnaire 

comprend quatre questions. La première question évaluait via une échelle de Likert à six points (1 

= Extrêmement malheureux, 2=Assez malheureux, 3=Un peu malheureux, 4=Heureux, 5=Très 

heureux, 6=Très heureux, 7=Parfait), le degré de bonheur envers leur relation physique. La 

deuxième question évaluait via une échelle de Likert à 5 points (0= Pas du tout vrai, 1=Un peu vrai, 

2=Assez vrai, 3=Surtout vrai, 4=Presque complètement vrai, 5=Complètement vrai) si la relation 

était chaleureuse et confortable. Finalement, les deux dernières questions évaluaient via une échelle 

de Likert à cinq points (0= Pas du tout, 1=Un peu, 2=Assez, 3=Moyennement, 4=Presque 

complètement, 5=Complètement) la satisfaction de la relation avec le partenaire. Le score total 

(x/21) est calculé à partir de la somme des questions, et varie entre 0 et 21. Plus le score est élevé, 

plus la personne est satisfaite de sa relation avec son partenaire (Funk& Rogge, 2007 ; Jbilou et al., 

2021 ; Lamela, et al., 2020). De plus, un score inférieur à 13,5 suggère une insatisfaction au niveau 

relationnel (Funk& Rogge, 2007). 

4.5 Analyses statistiques 

 
Les données quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne ± écart type, elles font 

référence aux données quantifiables en nombre et inclus les tests physiques et les variables 

subjectives et les données qualitatives ont été présentées en pourcentage et correspond aux données 

regroupées en catégorie (sexe, mesure de faisabilité et d’acceptabilité). Étant donné les objectifs de 

l’étude, nous avons utilisé une analyse par per-protocole. Ainsi, seuls les couples ayant complété 

l’évaluation initiale et finale ont été inclus dans les analyses statistiques réalisées via le logiciel 

SPSS® (Version 28.0.1.0). Une valeur de p < 0,05 est considérée comme statistiquement 

significative. La normalité des données a été vérifiée par le test de Shapiro-Wilk (p<0,05). Étant 
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donné le faible nombre de participants par groupe, le manque de puissance statistique pour réaliser 

des ANOVA à mesures répétées et la distribution anormale de plusieurs données, des tests non 

paramétriques ont été réalisés. Au niveau des mesures pré-intervention (T0), les données 

quantitatives des trois groupes ont été comparées entre eux à l’aide du test statistique de Kuskal- 

Wallis et de Mann-Whitney (post-hoc). Pour les données qualitatives, un test statistique exact de 

Fisher a été effectué afin de déterminer la proportion (%) de participants dans certaines catégories. 

Ces analyses sont importantes, car elles permettent de vérifier si des différences statistiquement 

significatives existaient entre nos groupes. Or, si tel était le cas, alors la variable différente serait 

utilisée comme co-variable lors des analyses visant à évaluer l’effet de l’intervention. Afin de 

vérifier l’effet de chacune des interventions, un test statistique de Wilcoxon a été effectué en 

comparant les résultats pré-intervention et post-intervention au sein de chaque groupe. De plus, un 

test de Kruskal-Wallis avec un post hoc de Mann-Whitney a été réalisé en utilisant les deltas de 

changement (Xt1-Xt0/Xt0) pour évaluer si des différences statistiquement significatives entre les 

trois interventions existaient. En plus, de la valeur p (p <0,05 significatif), la taille de l’effet a été 

évaluée à l’aide d’Êta au carré (η2), qui a été obtenu à l’aide de la formule suivante : η2= Z/√N (Z 

est la statistique de Wilcoxon et N équivaut au nombre de participants) (Cohen, 1988). La valeur 

résultante (taille de l’effet) de η2 peut être interprétée comme petite si =0,1 à 0,3, moyenne si =0,3 

à 0,5 et grande si = supérieur à 0,5 (Cohen, 1988). De plus, l’effet de taille (η2) calculé à l’aide du 

test de Kruskal-Wallis a été obtenu à l’aide de la formule suivante : η2= (H - k+ 1) / (n – k) (H est 

la statistique de Kruskal-Wallis, k correspond au nombre de groupe et n équivaut au nombre de 

participants) (Tomczak & Tomczak, 2014 ; Morse, 1999). La valeur résultante de η2 peut être 

interprétée comme petite si =0,01, moyenne si = 0,06 et grande si= 0,14 (Morse, 1999). L’effet de 

taille pour les données quantitatives a été calculé à l’aide du coefficient de Phi (φ) (Guilford, 1941). 

La valeur du coefficient de Phi peut être interprétée comme petite si =0,1, moyenne si =0,3 et 

grande si =0,5 (Guilford, 1941; Cohen, 1988). 

 

CHAPITRE 5 : RÉSULTATS 

5.1 Participants 

Un total de 248 couples (n = 496), issues de la banque des participants du CRIUGM ou de la 

communauté (via des annonces radios / journaux), ont été contactés pour cette étude. De ce nombre, 

25 couples (n=50) étaient éligibles et ont consenti à participer (10,1%) comme le montre la Figure 
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1. Sur les 25 couples initialement randomisés dans l’étude, 21 couples (n=7/8 (88%) dans le groupe 

NUT ; n= 8/8 (100%) dans le groupe ALL et n= 6/9 (67%) dans le groupe AP) ont complété 

l’évaluation initiale et finale. De plus, 17 couples (81%), ont complété les mesures de faisabilité 

(voir Tableau 2). 

 
 

 

Figure 1. Organigramme de l’étude sur l’impact d’interventions non-pharmacologiques et en 

dyade sur la santé physique et fonctionnelle de couples âgés en surpoids et obèses 

Légende : Groupe NUT = Groupe conseil nutritionnel ; Groupe ALL= Groupe thérapie 

comportementale mixte; Groupe AP= Groupe activité physique seul; T correspond au temps de 

mesure; T0 = temps initial (pré-intervention); T1= temps final (post-intervention). 

5.2 Caractéristiques générales 

 
Les caractéristiques générales comme le sexe, l’âge, le nombre d’années en couple, le niveau 

d’activité physique, le tour de taille et l’indice de masse corporelle sont décrites dans le Tableau 1. 

Plus précisément, l’âge moyen était de 64,9 ans, 59,4 ans et 65 ans pour le groupe NUT, ALL et 

AP respectivement. Ainsi, malgré la randomisation, le groupe ALL était significativement moins 
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âgé que le groupe NUT et le groupe AP (p< 0,05). Concernant le niveau d’activité physique et plus 

précisément le score moyen obtenu à l’aide du questionnaire PASE, aucune différence n’est notée 

entre les trois groupes (groupe NUT = 118 vs groupe ALL= 136 vs groupe AP = 135). Les deux 

variables liées à l’obésité confirment que les critères sont similaires entre les trois groupes et que 

les trois groupes sont obèses [tour de taille moyenne (groupe NUT: 112 cm vs groupe ALL = 111 

cm vs groupe AP = 106 cm); l’indice de masse corporelle moyen (groupe NUT = 32,8 kg/m2 vs 

groupe ALL = 32,8 kg/m2 vs groupe AP = 31,8 kg/m2)]. 

 

Tableau 1: Caractéristiques générales avant l’intervention 

 

Variables 
Groupe NUT 

(n=14 couples) 

Groupe ALL 

(n=16 couples) 

Groupe AP 

(n=12 couples) 
p-value 

Âge (ans) (Moy (ET)) 64,9 (6,7)$ 59,4 (4,6)$@ 65,0 (6,2)@ 0,022+ 

Femme (n; (%)) 7 (50%) 8 (50%) 6 (50%) 1,00? 

Nombre d’année en couple (ans) (Moy (ET)) 25,2 (16,4) 31,8 (12,9) 32,2 (11,7) 0,64+ 

PASE (x/400) (Moy (ET)) 118 (83) 136 (88) 135 (47) 0,07+ 

Tour de taille (cm) (Moy (ET)) 112 (1) 111 (1) 106 (13) 0,35+ 

Indice de masse corporelle (kg/m2 ) (Moy(ET)) 32,8 (4,1) 32,8 (5,0) 31,8 (3,7) 0,58+ 

Légende; la p value a été obtenue à partir du test non paramétrique de Kruskal-Wallis (+) et du test exact de Fisher ( ?), les données 

sont présentées sous forme de moyenne ± écart type (Kruskal-Wallis) ou sous forme de pourcentage (Fisher); p <0,05 est considéré 

statistiquement significatif; @ = différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 2 et 3; & = différence 

intergroupe statistiquement significative entre le groupe 1 et 3; $ = différence intergroupe statistiquement significative entre le 

groupe 1 et 2; Groupe NUT = Intervention en conseil nutritionnel, Groupe ALL = Intervention en thérapie comportementale mixte; 

Groupe AP = Intervention en activité physique ; PASE = Physical Activity Scale for Elderly 
 

5.3 Faisabilité 

 
Parmi ceux ayant complété toutes les évaluations (pré et post), 98%, 100% et 91% des séances ont 

été complétées pour le groupe NUT, ALL et AP respectivement. Ainsi, en plus d’être similaire 

entre les groupes, le pourcentage de présence est très bon (>80%). Concernant la rétention aux 

interventions, cette dernière était de 88 %, 100 % et 67 % pour le groupe NUT, ALL et AP 

respectivement. Les niveaux de rétention pour les trois groupes sont supérieurs à ceux observés 

pour les interventions à distance et non supervisées (>50%) (Tak et al., 2012). Parmi les raisons de 

non-rétention dans le groupe AP, un couple a dû être exclu en raison de problème de santé, un autre 

a abandonné à la séance 6 (raison: Conflit d’horaire) et un autre a été perdu (injoignable) à la séance 

9. Pour le groupe NUT, un couple a abandonné à la session 9 (raison: Ils ne désiraient plus 

participer). Aucune différence intergroupe (p>0.05) et une taille d’effet petite (η2 =0,04; η2 =0,03) 

n’ont été observées entre les trois groupes en termes de faisabilité (Voir Tableau 2). 
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5.4 Acceptabilité 

 
Comme mentionné préalablement, l’acceptabilité a été mesurée à l’aide du questionnaire SUS 

(utilisabilité) et de diverses questions auto apportées par les participants (sécurité, satisfaction, 

plaisir, etc.). Lorsque nous parlons de l’utilisabilité, nous faisons référence à l’expérience et à 

l’appréciation des participants face aux différentes stratégies utilisées lors de l’intervention 

(Brooke, 2013). Au niveau du sentiment de sécurité à effectuer une intervention en 

vidéoconférence, nous constatons que la grande majorité des participants quel que soit le groupe 

ont rapporté se sentir beaucoup en sécurité ou un peu en sécurité (Groupe NUT: 90% vs. Groupe 

ALL: 86% vs. Groupe AP: 100%). De plus, en ce qui concerne la modalité de réaliser les séances 

de manière non supervisée, nous notons que la majorité des participants et quel que soit le groupe 

se sont senti beaucoup en sécurité d’effectuer par eux-mêmes les vidéos d’exercice ainsi que les 

cartes défis (Groupe NUT: 80% vs. Groupe ALL: 86% vs. Groupe AP: 100%). En plus de se sentir 

en sécurité, la majorité des participants se considéraient comme beaucoup ou confiant d’effectuer 

les séances de manière non-supervisées. D’ailleurs, la plupart des participants ont rapporté que le 

soutien technique fourni par l’équipe de recherche, pour réaliser les séances non-supervisées, 

étaient en majorité pour eux et quel que soit le groupe très satisfaisant ou satisfaisant (Groupe NUT: 

90% vs. Groupe ALL: 79% vs. Groupe AP: 100%). Concernant le plaisir ressenti durant 

l’intervention, la quasi-totalité des participants notent avoir eu beaucoup de plaisir face à cette 

dernière, et ce, quel que ce soit le groupe (Groupe NUT: 90 % vs. Groupe ALL: 86% vs. Groupe 

AP: 100%). De plus, la majorité des participants, quel que soit le groupe étaient très satisfaits et 

satisfaits de l’intervention qu’ils ont reçue (Groupe NUT: 100% vs. Groupe ALL: 93% vs. Groupe 

AP: 100%.). Finalement, l’utilisabilité de nos stratégies d’intervention évaluées via le questionnaire 

SUS est considérée comme acceptable et bonne (>70%) en plus d’être similaire entre les groupes 

(Groupe NUT: 74,5% vs. Groupe ALL: 70,4% vs. Groupe AP: 77,3%). 

Ainsi, comme indiqué dans le tableau ci-dessous, l’utilisabilité (SUS >70%) et l’acceptabilité 

(>75% de satisfaction, sécurité ou plaisir) sont excellentes pour chacun des groupes d’intervention 

(>75% de satisfaction, sécurité ou plaisir) et aucune différence entre ces derniers n’a été observée 

(p>0,05; taille d’effet (via le coefficient de phi) petite (φ <0,3)). 
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Tableau 2 : Faisabilité et Acceptabilité des interventions 

Variables Groupe NUT 

(n =10 pers) 

Groupe ALL 

(n =14 pers) 

Groupe AP 

(n =10 pers) 

p-value (η2/ φ) 

FAISABILITÉ 

Présence (% séances effectuées/ séances planifiées) 

(Moy(ET)) 
98 (4) 100 (0) 91(15) 0,15+ (0,04) 

Rétention (% ayant complété les évaluations pré/post) 
(Moy (ET)) 

88 (35) 100 (0) 67 (50) 0,18+ (0,03) 

ACCEPTABILITÉ 

Utilisabilité (Questionnaire SUS; x/100) (Moy(ET)) 74,5 (15,1) 70,4 (15,7) 77,3 (5,3) 0,38+ (-0,002) 

Satisfaction soutien technique (Oui; (n; %)) 9 (90 %) 11 (79 %) 10 (100 %) 0,36? (0,28) 

Sentiment de sécurité (Oui; (n; %)) 9 (90 %) 12 (86 %) 10 (100 %) 0,77? (0,21) 

Niveau de plaisir (Beaucoup ou peu; (n : %)) 9 (90 %) 12 (86 %) 10 (100 %) 0,77? (0,21) 

Niveau de satisfaction (Très satisfait ou satisfait; n ; %) 10 (100 %) 13 (93 %) 10 (100 %) 1,00? (0,21) 

Sentiment de sécurité/ non-supervision (Oui (n; %)) 8 (80 %) 12 (86 %) 10 (100 %) 0,53? (0,25) 

Sentiment de confiance/ non-supervision (Oui (n; %)) 8 (80 %) 12 (86 %) 10 (100 %) 0,53? (0,25) 

Légende : la p value a été obtenue à partir du test non paramétrique de Kruskal-Wallis ( +) et du test exact de Fisher ( ?); les données 

quantitatives sont présentées sous forme de moyenne ± écart type; les données qualitatives sont présentées sous forme de 

pourcentage; p <0,05 est considéré comme statistiquement significatif ; Différence intergroupe des mesures quantitatives ont été 

mesurées à l’aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis avec un post hoc de Mann-Whitney; @ = différence intergroupe 

statistiquement significative entre le groupe 2 et 3; &= différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 1 et 3; $ 

= différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 1 et 2; l'effet de taille calculé à partir du test de Kruskal-Wallis 

(η2) = 0,01 à 0,06 (petit effet de taille); η2 = 0,06 à 0,14 (moyen effet de taille); η2 = 0,14 et plus (grand effet de taille); Différence 

intergroupe des mesures qualitatives ont été calculées à l’aide du test exact de fisher ; l’effet de taille pour les données qualitatives 

a été calculé à l’aide de Phi (φ); φ = 0,1 à 0,3 (petit effet de taille), φ = 0,3 à 0,5 (moyen effet de taille)et φ = supérieur à 0,5 (grand 

effet de taille); Groupe NUT = Intervention en conseil nutritionnel, Groupe ALL = Intervention en thérapie comportementale mixte; 

Groupe AP = Intervention en activité physique 

 

5.5 Effet de l’intervention intragroupe sur la santé physique 

Même si l’objectif primaire de ce mémoire était de vérifier la faisabilité et l’acceptabilité de telles 

interventions, l’effet de l’intervention sur la santé physique a été exploré. Tout d’abord, aucune 

différence intergroupe significative (p>0,05) pré-intervention au niveau de la puissance musculaire 

estimée (W; [(L (longueur de la jambe) – 0,4) * PC * gravité(9,8m/s) * 10] /Temps au 10 levers de 

chaise), de la force de préhension relative (force (Kpa)/poids corporel(kg)), de la vitesse de marche 

normale (4-m normal; m/sec), des capacités fonctionnelles (score au SPPB, 5 levers de chaise) de 
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l’endurance musculaire (test de la chaise 30 sec) n’est observée (voir pour plus de détails Tableau 

2; Figures 2 et 3). Néanmoins, une différence intergroupe significative (p<0,05) entre le groupe 

ALL et le groupe AP a été notée au niveau de la force de préhension absolue maximale (Groupe 

ALL: 108 ± 24 Kpa vs. Groupe AP: 91±29 Kpa; p=0,045), des paramètres de marche (TUG-normal 

(sec)= Groupe ALL: 6,53±1,35 vs. Groupe AP: 7,42±1,04; p=0,022) et de l’équilibre unipodal 

(x/60sec; Groupe ALL: 44,1±22,1 vs. Groupe AP: 25,3±18,8; p=0,024). Ainsi, avant la mise en 

place de l’intervention, le groupe ALL est significativement plus performant que le groupe AP au 

niveau de ces trois tests (p<0,05). 

 
Au niveau de l’effet de l’intervention, nous pouvons constater qu’il n’y a aucune différence 

significative intragroupe (p>0,05) entre le pré et le post-intervention pour certains tests tels que la 

force de préhension absolue et relative, le Timed up and go normal et rapide, ainsi la vitesse de 

marche normale sur 4m, quel que soit le groupe (Tableau 2). Cependant, la force de préhension 

absolue s’améliore cliniquement (minimum: +5%) pour le groupe NUT (Δ= +10,4 ± 59,7) et pour 

le groupe ALL (Δ= +10,2 ± 34,4; Tableau 4). 

 
De plus, la puissance musculaire estimée s’améliore significativement pour le groupe AP 

(p<0,005), tandis qu’elle se maintient pour le groupe NUT (p=0,55) et le groupe ALL (p=0,26; 

Tableau 3). Néanmoins, le groupe ALL (Δ=13±3%) et le groupe AP (Δ=51±40%) améliorent 

cliniquement (minimum: 9-10 %) la puissance musculaire à la suite de l’intervention Tableau 3. 

L’équilibre unipodal s’améliore significativement (p<0,033) et cliniquement (Δ= + 11,93 secs 

(Tableau 4); Minimum: > + 8,3 secs; Jarnlo & Nordell, 2003; Bohannon, 2012) pour le groupe AP 

alors que le groupe ALL se maintient (p=0,26) et que le groupe NUT semble se dégrader (pré = 

38,2 ± 17,4 vs post =31,9±23,3 secs; Δ= 6,3 secs; p=0,55). Au niveau du statut fonctionnel (score 

total au SPPB (x/12)), le groupe AP s’améliore significativement (p=0,027) et cliniquement (Δ = 

1,08±1,38, Tableau 4); minimum : + 1 point; Perera et al., 2006) tandis qu’il se maintient pour le 

groupe NUT (p=0,13) et ALL(p=1,00). La force des membres inférieurs (test du 5 levers de chaise), 

s’améliore statistiquement (p=0,01) et cliniquement (Δ=-3,82 ± 3,99 secs (Tableau 4); minimum : 

< - 2,5 secs; Goldberg et al., 2012; Bohannon, 2019) pour le groupe AP, mais se maintient pour les 

groupes NUT et ALL, (p=0,28 et p=0,30 respectivement; Figure 2a). Finalement, l’endurance 

musculaire (levers de chaise en 30 secs (nb)) s’améliore statistiquement (p=0,004) et cliniquement 
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(Δ=7,00 ± 5,17 reps (Tableau 4); minimum: + 2 reps; Zanini et al., 2019) pour le groupe AP et s’est 

maintenu pour les groupes NUT et ALL (p=0,84 et p=0,98 respectivement; Figure 3). 
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Tableau 3 : Effet de l’intervention intragroupe sur la santé physique 

Variables Pré Post η2 P value 

Puissance musculaire estimée(W; Takai)(Moy(ET))     

Groupe NUT 169 (39) 176 (55) -0,16 0,55 

Groupe ALL 174 (46) 193 (60) -0,28 0,26 

Groupe AP 154 (50) 223 (65) -0,82 0,005* 

Force de préhension absolue (FP; Kpa)(Moy(ET))     

Groupe NUT 94 (25) 93 (22) -0,11 0,68 

Groupe ALL 108 (24)@ 115 (33) -0,16 0,53 

Groupe AP 91 (29)@ 97 (39) -0,14 0,37 

FP relative (Kpa/PC(Kg))(Moy(ET))     

Groupe NUT 1,10 (0,30) 1,07 (0,45) 0,23 0,88 

Groupe ALL 0,92 (0,19) 0,90 (0,32) -0,06 0,80 

Groupe AP 0,97 (0,18) 0,98 (0,30) -0,03 0,70 

Timed up and go normale (sec)(Moy(ET))     

Groupe NUT 9,98 (1,66) 9,54 (1,49) -0,40 0,13 

Groupe ALL 9,91 (1,93) 9,55 (1,55) -0,16 0,54 

Groupe AP 9,19 (0,98) 9,33 (1,33) -0,25 0,39 

Timed Up and Go rapide (sec)(Moy(ET))     

Groupe NUT 6,58 (0,61) 6,68 (0,75) -0,12 0,65 

Groupe ALL 

Groupe AP 
6,53 (1,35)@

 

7,42 (1,04)@ 

6,60 (1,20) 

3,10 (0,88) 

-0,11 

-0,16 

0,66 

0,58 

Vitesse de marche normale 4 m (m/s)(Moy(ET))     

Groupe NUT 1,02 (0,10) 1,05 (0,16) -0,21 0,43 

Groupe ALL 0,96 (0,14) 1,01 (0,16) -0,32 0,20 

Groupe AP 1,05 (0,16) 1,06 (0,17) -0,07 0,81 

Équilibre unipodal (X/60sec)(Moy(ET))     

Groupe NUT 38,2 (17,4) 31,9 (23,3) -0,34 0,20 

Groupe ALL 44,1 (22,1)@ 44,2 (20,7) -0,004 0,86 

Groupe AP 25,3 (18,8)@ 37,2 (23,0) -0,62 0,033! 

SPPB total (X/12)(Moy(ET))     

Groupe NUT 11,0 (0,9) 11,4 (0,8) -0,40 0,13 

Groupe ALL 11,3 (1,1) 11,3 (1,1) 0,00 1,00 

Groupe AP 10,8 (1,2) 11,8 (0,4) -0,64 0,027! 

Légende; les données sont présentées sous forme de moyenne ± écart type; p <0,05 est considéré comme statistiquement significatif ; la 

différence entre les valeurs pré et post a été mesuré à l’aide du test de Wilconxon ; ! = Différence intragroupe statistiquement significative 

quand le p < 0,05; * = Différence intragroupe statistiquement significative quand le p < 0,01; ? = Différence intragroupe statistiquement 

signification quand le p < 0,001; la différence à pré-intervention a été mesurée à l’aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis avec un 

post hoc de Mann Whitney; @ = différence intergroupe statistiquement significative pré-intervention entre le groupe 2 et 3; &= différence 

intergroupe statistiquement significative pré-intervention entre le groupe 1 et 3; $ = différence intergroupe statistiquement significative pré- 

intervention entre le groupe 1 et 2; l'effet de taille est calculé à partir du test de Wilconxon (η2); η2 = 0,1 (Petit effet de taille); η2 = 0,3 (Effet 

de taille modéré); η2 = supérieur à 0,5 (Grand effet de taille); Groupe NUT = Intervention en conseil nutritionnel, Groupe ALL = Intervention 

en thérapie comportementale mixte; Groupe AP = Intervention en activité physique; puissance musculaire estimée (formule de Takai) : 

[(L(longueur de la jambe en cm)-0.4) * PC(Kg) * gravité (9.8m/s)* 10]/Temps au 10 levers de chaise) 
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p = 0,01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0,004 
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Figure 2. Effet intragroupe des interventions sur le test du 5 levers de chaise 
 

Légende Figure 2 : Groupe NUT = Groupe conseil nutritionnel; Groupe ALL= Groupe Thérapie comportementale 

mixte; Groupe AP= Groupe activité physique seul; Secondes = Nombre de secondes pour effectuer 5 levers de chaise; 

* = différence intragroupe statistiquement significative (p<0,05); &= amélioration cliniquement significative (≥ 2,5) 
 

 

Figure 3. Effet intragroupe des interventions sur l’endurance musculaire (Test du lever de chaise 

en 30 secs) 

Légende Figure 3 : Groupe NUT = Groupe conseil nutritionnel; Groupe ALL= Groupe Thérapie comportementale 

mixte; Groupe AP= Groupe activité physique seul; Répétitions = Nombre de répétitions effectué pour le test de lever 

de chaise en 30 secs ; * = différence intragroupe statistiquement significative (p<0,05); &= amélioration cliniquement 

significative (≥ 2). 

p = 0,01 

 

* & 

p = 0,004 

 

* & 
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5.6 Comparaison des changements sur la santé physique à la suite des interventions 

 
Dans cette section, nous allons comparer, à l’aide des tests non-paramétriques, les adaptations 

induites par les trois interventions via le delta de changement (Δ) puisque la taille d’échantillon 

finale au sein de nos groupes est limitée pour réaliser une ANOVA à mesures répétées. Les deltas 

de changement absolu ont été calculés comme suit: Δ = XT1-XT0 alors que les deltas de changements 

relatifs ont été faits comme suit: (XT1-XT0/XT0*100). Au niveau de l’endurance musculaire (lever 

de chaise 30 sec), nous observons une différence intergroupe significative (p<0,05; Kruskal-Wallis 

test). Plus précisément, le groupe AP s’améliore statistiquement plus que le groupe NUT (p=0,001; 

Mann-Whitney) et le groupe ALL (p=0,003; Mann-Whitney). En plus d’une amélioration 

statistique et clinique (+2 reps), la taille de l’effet au niveau de l’endurance musculaire est 

considérée comme grande (η2 =0,28; Tableau 4). En ce qui concerne la force des membres 

inférieurs (5 levers de chaise), nous notons une différence intergroupe entre nos trois groupes 

(p=0,002). Plus spécifiquement, le groupe AP diminue plus son temps d’exécution pour effectuer 

5 levers de chaise (Δ=-3,82 ± 3,99 secs) que le groupe NUT (Δ= -0,67; p=0,031) et le groupe ALL 

(Δ= - 0,83; p=0,02). En plus d’une amélioration statistique et clinique (<-2,5 secs), la taille de 

l’effet de taille est considérée comme moyenne (η2=0,12; Tableau 4) au niveau de la force des 

membres inférieurs. Au niveau de la vitesse de marche normale sur 4m, nous n’observons aucune 

différence intergroupe (p>0,05). Cependant, nous pouvons observer une amélioration pré clinique 

(Δ = 0,05) pour le groupe ALL et une petite taille d’effet (η2=-0,05; Tableau 4). En ce qui concerne 

l’équilibre unipodal maximal, nous remarquons une différence significative entre le groupe NUT 

et le groupe AP (p=0,59) avec une grande taille d’effet (η2=0,16; Tableau 4). Au niveau du SPPB, 

nous notons que le groupe AP (Δ = 1,08 ± 1,38) s’améliore plus que le groupe ALL (Δ=0; p=0,037) 

et que la taille de l’effet est considérée moyenne (η2=0,08; Tableau 4). En ce qui concerne la force 

de préhension absolue et relative, aucune différence intergroupe significative entre nos trois 

groupes n’est observée. Au niveau de la puissance musculaire estimée, une différence significative 

entre nos trois groupes (p=0,013) est observée. Plus spécifiquement, le groupe AP s’améliore 

statistiquement plus que le groupe NUT (p=0,006) et le groupe ALL (p=0,013). Le groupe ALL 

s’améliore davantage que le groupe NUT. La taille de l’effet pour la puissance musculaire est 

considérée comme grande (η2=0,17; Tableau 4). 
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Tableau 4 : Comparaison des adaptations (delta de changements) à la suite des interventions sur la santé physique 

 

Variables 
Δ η2 P value 

Amélioration 

clinique 

Delta de changements absolus 

Endurance musculaire (30 sec STS; nb) (Moy(ET))     

Groupe NUT 0,57 (4,82)&    

Groupe ALL 

Groupe AP 
0,38 (3,50)@ 

7,00 (5,17)@&*
 

0,28 0,002* ≥ 2 reps 

Force membres inférieurs (5reps STS; sec)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

-0,67 (3,02)& 
-0,83 (2,45)@ 0,12 

 

0,037* ≥ 2,5 secs 

Groupe AP -3,82 (3,99)@&*    

Vitesse de marche normale (4-mètres; m/s)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

0,03 (0,16) 
0,05 (0,14)* -0,05 0,93 + 0,1 m/s 

Groupe AP 0,02 (0,19)    

Équilibre unipodale (sec; x/60sec)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

-6,30 (19,72)& 
0,05 (11,88) 0,16 

 

0,021 ≥ 8,3 secs 

Groupe AP 11,93 (15,76)&*    

Statut fonctionnel (SPPB: x/12 pts)(Moy(ET))     

Groupe NUT 
Groupe ALL 

-0,36 (0,84) 
0,00 (0,89)@ 0,08 0,07 + 1 pt 

Groupe AP 1,08 (1,38)@*    

Delta de changements relatifs 

Force de préhension absolue (%)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

10,4 (59,7)* 

10,2 (34,4)* -0,04 0,73 5% 

Groupe AP 2,0 (13,8)    

Force de préhension relative (%)(Moy(ET)) 
    

Groupe NUT 

Groupe ALL 

Groupe AP 

3,62 (50,10) 

-2,62 (26,07) 
-0,01 (18,53) 

-0,05 0,95 5% 

Puissance musculaire estimée (%)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

6 (32)&* 
13 (3)@* 0,17 0,013 9 à 10 % 

Groupe AP 51 (40)&@*    

Légende; les données sont présentées sous forme de moyenne ± écart type; p <0,05 est considéré comme statistiquement significatif 

; @ = différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 2 et 3; &= différence intergroupe statistiquement 

significative entre le groupe 1 et 3; $ = différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 1 et 2; ;Groupe NUT = 

Intervention en conseil nutritionnel, Groupe ALL = Intervention en thérapie comportementale mixte; Groupe AP = Intervention en 

activité physique; Δabsolue = XT1-XT0; Δrelatif = XT1-XT0/ XT0 *100; l'effet de taille est calculé à partir du test de Kruskal-Wallis 

(η2); η2 = 0,01 à 0,06 (Petit effet de taille); η2 = 0,06 à 0,14 (Effet taille modéré); η2 = 0,14 et plus (Grand effet taille); * = 

amélioration cliniquement significative 
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5.7 Effet des interventions intragroupes sur les co-variables 

 
Néanmoins, pour savoir si les effets (intra- et inter- groupe) sur la santé physique sont dus à 

l’intervention, des analyses sur les co-variables sont nécessaires. Tout d’abord, pré-intervention 

(Tableau 5), nous notons aucune différence intergroupe (p>0,05) au niveau du niveau d’activité 

physique (PASE), du sentiment d’efficacité face à l’AP (SEPA) et à l’alimentation (SEDS), du 

soutien social pour l’alimentation (SS_Eat), de l’inclusion envers les autres (IOS) ou encore de 

l’indice de la satisfaction face au couple (CSI-4). Néanmoins, une différence pré-intervention au 

niveau du soutien social face à l’AP (SS_PA) entre le groupe ALL et le groupe AP est observée 

(p=0,006). Plus spécifiquement, le groupe ALL reçoit plus de soutien et d’encouragements de son 

partenaire face à la pratique d’activité physique que le groupe AP (32,9 ± 11,1 vs. 22,2 ± 7,8; 

respectivement). En effet, aucune différence intergroupe significative pré-intervention (p>0,05; 

Tableau 4) au niveau de la motivation totale (EMAPS), mais aussi des sous-catégories de 

motivation soit : motivation intrinsèque, motivation extrinsèque-intégrée, motivation extrinsèque- 

identifiée, motivation extrinsèque-introjectée, motivation extrinsèque régulation-externe et 

amotivation, n’est observée. Post-intervention (Tableau 4), aucune différence intragroupe n’a été 

notée pour les trois groupes au niveau de la motivation totale (EMAPS), de la motivation 

intrinsèque, de la motivation extrinsèque identifiée de la motivation extrinsèque introjectée, de la 

motivation extrinsèque régulation-externe et de l’amotivation. Cependant, une différence 

intragroupe significative pour le groupe ALL (p=0,04; taille d’effet moyen: η2=-0,47) seulement 

est observée au niveau de la motivation extrinsèque-intégrée. Au niveau de l’estime de soi face à 

l’activité physique (SEPA), nous ne constatons aucune différence significative intragroupe pour 

les trois groupes (p>0,05). Cependant, au niveau du soutien social face à l’activité physique 

(SS_PA), nous remarquons une différence statistique intragroupe pour le groupe AP seulement 

(Groupe AP p = 0,049). En ce qui concerne l’estime de soi face à l’alimentation (SEDS), nous 

observons une différence significative intragroupe pour le groupe NUT (p = 0,014) et pour le 

groupe AP (p = 0,045). Nous remarquons un grand effet de taille pour le groupe NUT (η2=-0,66) 

et pour le groupe AP (η2=-0,58). Néanmoins, au niveau du soutien social face à l’alimentation, 

nous ne constatons aucune différence intragroupe pour les trois groupes (p>0,05). Finalement, 

aucune différence significative intragroupe n’est observée concernant l’inclusion du partenaire 

(IOS ; p>0,05) et de la satisfaction avec notre partenaire (CSI-4 ; >0,05) pour les trois groupes. 
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Tableau 5: Effet intragroupe des interventions sur les co-variables 

Variables Pré Post η2 P value 

ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Niveau d’Activité physique (PASE;x/400)(Moy(ET))     

Groupe NUT 118 (83) 140 (60) -0,24 0,36 

Groupe ALL 136 (88) 166 (115) -0,14 0,57 

Groupe AP 135 (47) 180 (66) -0,52 0,07 

Estimation de soi face à l’AP (SEPA; x/5)(Moy(ET))     

Groupe NUT 2,8 (0,9) 2,5 (1,0) -0,34 0,21 

Groupe ALL 2,6 (0,7) 2,6 (0,7) 0 1,00 

Groupe AP 2,6 (0,6) 2,2 (0,7) -0,57 0,06 

Soutien social pour l’AP (SS_PA; x/65)(Moy(ET))     

Groupe NUT 29,4 (11,7) 31,3(12,4) -0,26 0,33 

Groupe ALL 32,9 (11,1)@ 34,6 (8,3) -0,25 0,31 

Groupe AP 22,2 (7,8) @ 31,8 ( 9,5) -0,57 0,049! 

 
ALIMENTATION 

Estime de soi face à l’alimentation (SEDS; x/42)(Moy(ET))     

Groupe NUT 27,4 (4,5) 29,9 (7,4) -0,66 0,014! 

Groupe ALL 24,9 (5,0) 26,3 (4,0) -0,27 0,29 

Groupe AP 28,1 (4,0) 31,3 (4,5) -0,58 0,045! 

Soutien social pour l’alimentation (SS_Eat; x/50)(Moy(ET))     

Groupe NUT 23,8 (4,9) 26,1 (5,5) -0,43 0,10 

Groupe ALL 26,8 (4,2) 28,0 (5,0) -0,44 0,08 

Groupe AP 24,9 (7,5) 25,2 (9,2) 0 1,00 

PARTENAIRE 

Inclusion du partenaire (IOS; x/7)(Moy(ET))     

Groupe NUT 2,8 (0,9) 3,3 (1,5) -0,35 0,19 

Groupe ALL 2,9 (1,3) 3,3 (1,2) -0,40 0,11 

Groupe AP 2,8 (1,9) 2,8 (1,5) -0,10 0,73 

Indice de satisfaction / au couple (CSI-4; x/21)(Moy(ET))     

Groupe NUT 15,2 (3,6) 15,3 (3,7) -0,06 0,82 

Groupe ALL 14,8 (4,9) 13,9 (5,4) -0,24 0,34 

Groupe AP 14,0 (5,1) 14,1 (4,6) -0,19 0,51 
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MOTIVATION 

Motivation total (EMAPS; x /126)(Moy(ET))     

Groupe NUT 51,6 (7,8) 52,2 (8,5) -0,14 0,61 

Groupe ALL 51,6 (6,1) 54,3 (4,7) -0,46 0,07 

Groupe AP 54,2 (10,1) 56,4 (9,2) -0,08 0,79 

Motivation intrinsèque (x/21)(Moy(ET))     

Groupe NUT 10,8 (2,8) 10,2 (3,7) -0,12 0,66 

Groupe ALL 11,1 (2,1) 10,4 (2,6) -0,22 0,39 

Groupe AP 12,5 (1,8) 11,0 (2,3) -0,47 0,11 

Motivation extrinsèque-intégrée (x/21)(Moy(ET))     

Groupe NUT 9,4 (3,4) 10,2 (3,7) -0,29 0,28 

Groupe ALL 8,8 (2,7) 10,4 (2,6) -0,51 0,04! 

Groupe AP 10,0 (3,0) 11,0 (2,3) -0,17 0,55 

Motivation extrinsèque-identifié (x/21)(Moy(ET))     

Groupe NUT 12,2 (1,8) 12,9 (2,7) -0,21 0,44 

Groupe ALL 12,3 (1,7) 12,6 (1,9) -0,18 0,48 

Groupe AP 12,5 (2,1) 12,4 (2,5) -0,12 0,67 

Motivation extrinsèque introjecté(x/21)(Moy(ET))     

Groupe NUT 9,3 (2,6) 8,7 (3,3) -0,18 0,50 

Groupe ALL 9,8 (2,3) 9,2 (1,9) -0,30 0,24 

Groupe AP 9,8 (2,8) 0,7 (2,6) -0,27 0,34 

Motivation extrinsèque régulation-externe (x/21)     

(Moy(ET))     

Groupe NUT 5,6 (3,2) 5,2 (3,0) -0,02 0,94 

Groupe ALL 5,9 (3,2) 6,4 (2,9) -0,17 0,51 

Groupe AP 5,2 (2,8) 5,4 (3,5) -0,04 0,89 

Amotivation (x/21)(Moy(ET))     

Groupe NUT 4,4 (1,7) 3,9 (1,9) -0,20 0,45 

Groupe ALL 3,4 (0,9) 4,2 (2,1) -0,46 0,07 

Groupe AP 4,2 (1,0) 4,6 (2,9) 0,00 1,00 

Légende; les données sont présentées sous forme de moyenne ± écart type; p <0,05 est considéré comme 

statistiquement significatif ; Différence intragroupe a été mesuré à l’aide du test de Wilconxon ; ! = Différence 

intragroupe statistiquement significative lorsque p < 0,05; * = Différence intragroupe statistiquement significative 

lorsque p < 0,01; ? = Différence intragroupe statistiquement signification lorsque p < 0,001; Différence intergroupe a 

été mesurée à l’aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis avec un post hoc de Mann Whitney; @ = différence 

intergroupe statistiquement significative pré-intervention entre le groupe 2 et 3; &= différence intergroupe 

statistiquement significative pré intervention entre le groupe 1 et 3; $ = différence intergroupe statistiquement 

significative pré-intervention entre le groupe 1 et 2; l'effet de taille est η2 = 0,1 à 0,3 (petit effet de taille); η2 = 0,3 à 

0,5 (moyen effet de taille); η2 = 0,5 et plus (grand effet de taille);Groupe NUT = Intervention en conseil nutritionnel, 

Groupe ALL = Intervention en thérapie comportementale mixte; Groupe AP = Intervention en activité physique 
 

5.8 Comparaison des changements sur les co-variables à la suite des interventions 

 
Dans cette section, nous allons comparer, à l’aide de tests non paramétriques, les effets induits par 

les trois interventions au niveau des co-variables via le delta de changement (Δ) puisque la taille 

d’échantillon finale au sein de nos groupes est trop limitée pour réaliser une ANOVA à mesures 
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répétées. Les deltas de changement absolu ont été calculés comme suit: Δ = XT1-XT0. Concernant 

le niveau d’activité physique (PASE), nous observons aucune différence inter groupe significative 

(p > 0,05; Kruskal-Wallis test). Nous observons une amélioration cliniquement pour les trois 

groupes (> + 17 pts). En ce sens, nous observons que le groupe AP s’améliore davantage que les 

deux autres (Groupe NUT = + 22,9 pts vs. Groupe ALL = 30 pts; vs. Groupe AP = 44,6 pts (taille 

d’effet: η2 = -0,04)). Au niveau de l’estime de soi face à l’AP (SEPA) et à l’alimentation (SEDS), 

du soutien social face à l’alimentation (SS_Eat) et à l’activité physique (SS_PA), de l’inclusion du 

partenaire (IOS) et de la satisfaction face à la relation de couple (CSI-4), aucune différence inter- 

groupe n’a été observée (p> 0,05; SEPA: η2 = 0,005; SEDS: η2 = -0,04; SS_Eat: η2 = -0,007; 

SS_PA: η2 = -0,03; IOS: η2 = 0,04; CSI-4: η2 = -0,02). Finalement, concernant la motivation totale 

et les sept sous-catégories de motivation, nous ne constatons également aucune différence entre 

nos trois groupes (p> 0,05; taille d’effet : petite pour toutes ces variables). 
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Tableau 6 : Comparaison des adaptations (delta de changements) à la suite des interventions sur les co-variables 

 

Variables Δ η2 P value 
Amélioration 

clinique 

Delta de changement absolu 

 

ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Niveau d’Activité physique (PASE;x/400)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

Groupe AP 

22,9 (128,6)* 

30,0 (150)* 

44,6 (78,9)* 

 

-0,04 0,79 
 

+ 17 pts 

Estimation de soi face à l’AP (SEPA; x/5)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 

-0,4 (1,1) 
0,1 (0,6) 0,005 0,33 

Groupe AP -0,4 (0,7)   

Soutien social pour l’AP (SS_PA; x/65)(Moy(ET))     

Groupe NUT 

Groupe ALL 
3,8 (9,6) 
2,1 (11,0) -0,03 

 
0,36 

Groupe AP 9,6 (12,5)   

ALIMENTATION 
   

Estime de soi face à l’alimentation (SEDS; x/42)     

(Moy(ET)) 

Groupe NUT 

Groupe ALL 

Groupe AP 

2,4 (2,7) 

1,3 (4,6) 

3,3 (5,7) 

 

-0,04 
 

0,8 

Soutien social pour l’alimentation (SS_Eat; x/50)     
(Moy(ET)) 
Groupe NUT 

Groupe ALL 
Groupe AP 

2,6 (6,0) 

1,3 (3,0) 

0,3 (7,0) 

 

-0,007 

 

0,42 

 

PARTENAIRE 
   

Inclusion du partenaire (IOS; x/7)(Moy(ET))     

Groupe NUT 
Groupe ALL 

0,6 (1,4) 
0,4 (0,9) 0,04 

 
0,17 

Groupe AP -0,1 (1,4)   

Indice de satisfaction / au couple (CSI-4; x/21)  
0,1 (3,6) 

-0,9 (3,2) 

0,1 (4,7) 

   

(Moy(ET)) 

Groupe NUT 

 

-0,02 
 

0,61 

Groupe ALL   

Groupe AP   
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MOTIVATION 

  

Motivation totale (EMAPS; x /126)(Moy(ET))    

Groupe NUT 1,1 (9,0)   

Groupe ALL 3,0 (6,3) -0,03 0,68 

Groupe AP 2,3 (12,3)   

Motivation intrinsèque (x/21)(Moy(ET))    

Groupe NUT -0,8 (4,0)   

Groupe ALL -0,7 (2,7) -0,02 0,54 

Groupe AP -1,5 (2,9)   

Motivation extrinsèque-intégrée(x/21)(Moy(ET))    

Groupe NUT 0,7 (2,4)   

Groupe ALL 1,7 (3,0) 0,01 0,33 

Groupe AP 1,0 (3,7)   

Motivation extrinsèque-identifié(x/21)(Moy(ET))    

Groupe NUT 0,6 (2,5)   

Groupe ALL 0,3 (2,0) -0,02 0,57 

Groupe AP -0,1 (2,4)   

Motivation extrinsèque introjecté(x/21)  

-0,5 (3,9) 

-0,6 (2,0) 

0,8 (3,9) 

  

(Moy(ET))   

Groupe NUT 

Groupe ALL 
0,01 0,29 

Groupe AP   

Motivation extrinsèque régulation-externe (x/21)  

0,0 (1,6) 

0,5 (2,8) 

0,3 (4,0) 

  

(Moy(ET))   

Groupe NUT 

Groupe ALL 
-0,05 0,98 

Groupe AP   

Amotivation (x/21)(Moy(ET))    

Groupe NUT -0,2 (1,0)   

Groupe ALL 0,8 (1,8) 0,05 0,13 

Groupe AP 0,4 (3,0)   

Légende; les données sont présentées sous forme de moyenne ± écart type; p <0,05 considéré comme statistiquement significatif ; 

@ = différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 2 et 3; &= différence intergroupe statistiquement 

significative entre le groupe 1 et 3; $ = différence intergroupe statistiquement significative entre le groupe 1 et 2; ;Groupe NUT = 

Intervention en conseil nutritionnel, Groupe ALL = Intervention en thérapie comportementale mixte; Groupe AP = Intervention en 

activité physique; Δ = XT1-XT0; l'effet de taille est calculé à partir du test de Kruskal-Wallis (η2); η2 = 0,01 à 0,06 (Petit effet de 

taille); η2 = 0,06 à 0,14 (Effet taille modéré); η2 = 0,14 et plus (Grand effet taille); * = amélioration cliniquement significative 

 

 

5.9 Barrières et facilitateurs 

 
Les facilitateurs les plus mentionnés par les participants de notre étude sont : 1) les encouragements 

et suivis des intervenants (44 %), 2) leur partenaire (12 %), 3) l’accès aux ressources en tout temps 
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(vidéo d’exercice, cartes défis et carnet de l’intervention (18 %), et 4) la motivation de se prendre 

en main (18%). Les principales barrières mentionnées par les participants étaient: 1) le manque de 

temps (24%), 2) le manque de discipline et de constance (18 %), 3) le manque de motivation à 

apporter certains changements (32 %), 4) les anciennes mauvaises habitudes (21 %), et 5) les 

comorbidités induites par l’obésité (6 %). 

CHAPITRE 6 : DISCUSSION 

L’objectif de ce mémoire était d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de 3 interventions non 

pharmacologiques en dyade et à distance auprès de couples âgés obèses et en surpoids afin de 

vérifier si elles sont implémentables. Les études de faisabilité et d’acceptabilité reliées aux soins 

de santé sont importantes afin de déterminer si une intervention peut être implémentée dans le 

milieu, mais permet aussi d’identifier les lacunes, de soutenir les changements de pratique, de 

trouver des stratégies efficaces et d’améliorer la qualité des soins de santé (Chalmers & Glasziou, 

2009; Klaic et al., 2022). De plus, ce mémoire visait à explorer et comparer les effets potentiels de 

ces 3 interventions sur la santé physique et fonctionnelle. 

6.1 Éligibilité 

En premier lieu, pour être considérée comme implantable, une intervention doit pouvoir rejoindre 

un maximum de la population visée et donc avoir un bon taux d’éligibilité (Green et al., 2009). 

Notre taux d’éligibilité (10,1 %) est malheureusement difficilement comparable à d’autres études 

puisqu’aucune intervention non pharmacologique et en dyade n’a été faite auparavant en 

vidéoconférence pendant une pandémie mondiale. 

Tout d’abord, si on compare l’éligibilité dans un contexte de pandémie covid-19, d’autres études 

interventionnelles à distance ont été réalisées. Une première étude de faisabilité effectuée durant la 

covid-19 auprès de personnes âgées en santé et ayant reçu des entrainements virtuels à distance 

(supervisées) et des entrainements non supervisés (vidéo d’entrainement enregistrée) a montré un 

taux d’inclusion de 33 % (Granet et al., 2023). Une autre étude ayant comme intervention des 

sessions d’entrainement supervisées par vidéoconférence durant la covid-19 auprès de personnes 

âgées en santé a montré un taux d’éligibilité d’environ 38 % (Da Silva et al., 2022). Une étude de 

faisabilité réalisée auprès de personnes âgées obèses durant la pandémie covid-19 visant des 

changements d’habitude de vie via vidéoconférences (en majorité), a rapporté un taux d’éligibilité 

de 24 % (Jiwani et al., 2022). L’étude de faisabilité d’Alothoman et al., qui était effectuée en 
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vidéoconférence et agissant sur les changements de comportement via des entretiens 

motivationnels auprès d’adultes en santé durant la pandémie covid-19, montre un taux d’éligibilité 

de 19% (Alothman et al., 2022). Or, une autre étude réalisée auprès d’adultes obèse durant la covid- 

19 comprenant une intervention nutritionnelle via téléphone, a rapporté un taux d’éligibilité de 

seulement 10 % (Zhang et al., 2023). Ainsi, dans un contexte de pandémie covid-19 et 

d’intervention non pharmacologique à distance, notre taux d’éligibilité peut être considéré comme 

convenable puisque les autres études étant similaires varient entre 10 et 38%. Néanmoins, aucune 

d’entre elle n’a visé la modalité dyade. 

Lorsque l’on compare les taux d’éligibilité pour les interventions effectuées en dyade et avant la 

covid-19, les taux semblent varier puisqu’il existe très peu d’études avec cette modalité. Une étude 

effectuée en dyade et dont un des partenaires était atteint du cancer de la prostate a montré un taux 

d’éligibilité de 30 % (Weber et al., 2004). De plus, une autre étude effectuée en dyade via 

vidéoconférence, dont un des partenaires était survivant de cancer visant la modification de 

changements d’habitude de vie en matière d’activité physique, a montré un taux d’éligibilité de 18 

% (Porter et al., 2018). Une étude ayant comme objectif de perte de poids auprès de personnes 

diabétiques et un partenaire (membre de la famille, conjoint, ami), a montré un taux d’éligibilité de 

29,5 % (Samuel‐Hodge et al., 2017). Ainsi, les études réalisées en dyade, mais en dehors d’un 

contexte de pandémie sont réalisées chez 18 à 30 % des personnes âgées obèses. Une des raisons 

pouvant expliquer notre plus faible taux, en dehors de la pandémie, est que nos critères d’inclusion, 

comparativement à ces études, touchent les deux partenaires. En effet, le fait qu’un des deux 

partenaires doit être obèse et l’autre en surpoids était pour 28% une raison d’exclusion (soit 1/3 

couples) sans compter l’âge (soit pour les deux partenaires être âgés de 50 ans et plus) qui lui fut 

pour 11% de nos raisons d’exclusion. De plus, les deux partenaires devaient être inactifs. Or, pour 

18% d’entre eux, un des deux étaient déjà actif avant la pandémie. Finalement, plus de 28 % des 

personnes contactées ne désiraient pas s’impliquer durant cette période de pandémie. 

Dans son ensemble, notre taux d’éligibilité, même si faible (10,1%), peut être considéré acceptable 

en raison de la covid-19 et sera potentiellement plus élevé en dehors de ce contexte. 
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6.2 Adhérence et Rétention 

 
Afin de valider que nos trois interventions non pharmacologiques effectuées en dyade et en 

vidéoconférence sont faisables, il faut déterminer si les personnes sont présentes à l’intervention 

en déterminant le pourcentage de séance effectuée. Habituellement, le pourcentage de présence 

recherchée est d’avoir effectué au moins 80 % des séances supervisées (Winters-Stone et al., 2021; 

Robertson et al., 2003; Sorkin et a., 2014). Dans notre étude, nous pouvons observer un taux de 

présence similaire et bonne pour les trois interventions. Plus spécifiquement, le groupe NUT et 

ALL ont eu un taux de présence supérieure à 95% (98 % et 100 % respectivement), alors que le 

groupe AP a lui eut une présence de 91%. Ces différences dans les taux de présence peuvent être 

expliquées par le fait que les deux groupes NUT et ALL avaient une intervention (session en 

vidéoconférence) plutôt passive (c.-à-d. assis et à l’écoute de l’intervenant) en plus d’être réalisable 

dans n’importe quel environnement (par exemple: maison, bureau, transports en commun, etc.) 

étant donné que cela nécessitait seulement d’avoir en main un cahier d’intervention. 

Comparativement à celle en AP qui nécessitait un espace spécifique et sécuritaire pour bouger. De 

plus, cette étude a été complétée durant la covid-19. Dans ce contexte, le travail se faisait à la 

maison, en présence ou avec des horaires différents (jour/ nuit). De ce fait, l’organisation des 

séances d’intervention en AP auprès de certains couples était, dans ce contexte, plus difficile à 

organiser ce qui expliquerait le plus faible niveau d’adhérence même si celle-ci est très bon (>80% 

soit 91%). De plus, aucune différence significative entre nos 3 groupes d’intervention n’est 

observée. 

Un autre critère pour considérer une intervention faisable est d’avoir un bon taux de rétention (c.- 

à-d. le nombre de personnes qui n’abandonne pas l’intervention). Les taux de rétention d’études 

précédentes et équivalentes (interventions en vidéoconférence durant le covid-19, mais sans la 

modalité dyade) étaient autour de 67% au minimum et de 90% au maximum (Jiwani et al., 2022; 

Alothman et al., 2022 ; Granet et al., 2022; Zhang et al., 2023) . En effet, une étude de faisabilité 

auprès de personnes obèses visant un changement d’habitude de vie, via des vidéoconférences 

durant 26 semaines, a montré un taux de rétention de 90 % (Jiwani et al., 2022). Une autre étude 

de faisabilité effectuant une intervention (entretien motivationnel) via des vidéoconférences pour 

améliorer les habitudes de vie a montré un taux de rétention de 78 % (Alothman et al., 2022). 

L’étude de faisabilité de Granet et al., auprès d’ainés ayant suivi une intervention en matière 
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d’activité physique à distance (vidéoconférence ou site web) a rapporté un taux de rétention de 

67% (Granet et al., 2022). Finalement, une étude effectuant une intervention nutritionnelle via 

téléphone a montré un taux de rétention de 85 % (Zhang et al., 2023). Pour la rétention lors 

d’intervention en dyade, mais pas dans un contexte de pandémie, la rétention varie entre 80 et 94%. 

En effet, une étude de faisabilité effectuée auprès de couples visant l’augmentation du niveau 

d’activité physique auprès de personnes diabétiques a montré un taux de rétention de 82,5 % 

(Wooldridge et al., 2019). Une autre étude de faisabilité auprès de couples dont l’un des partenaires 

reçoit des traitements pour le cancer de la prostate et visant l’augmentation du niveau d’activité 

physique par l’incorporation d’entrainement en couple a obtenu un taux de participation de 80 % 

(Winters-Stone et al., 2021). L’étude de faisabilité de Porter et al., auprès de survivants de cancer 

et leur partenaire ont reçu une intervention sur les changements d’habitude de vie plus 

particulièrement en matière d’activité physique, et ce en vidéoconférence a montré un taux de 

participation de 78 % (Porter et al., 2018). Une étude de faisabilité chez les patients ayant reçu un 

pontage coronarien et leur partenaire visant les changements d’habitude de vie en matière de 

nutrition et d’activité physique a montré un taux d’adhérence de 94 % (Yates et al., 2015). 

Ainsi, nous désirions avoir au moins 65% de rétention pour considérer notre étude comme faisable. 

Le groupe NUT et ALL ont sensiblement obtenu un taux de rétention de 88 % et 100 % 

respectivement ce qui est considéré comme très bon. Ces taux de rétention peuvent être expliqués 

par l’intervention qui était peu demandante (passive). Le groupe AP a lui obtenu un taux de 

rétention de 67%. Ce taux de rétention significativement plus faible que pour les groupes NUT et 

ALL, est causé par l’abandon d’un couple qui a dû arrêter en raison de problèmes de santés majeurs 

ne leur permettant plus de poursuivre le programme d’exercice, un autre (perdu) qui avait des 

difficultés techniques de communication et un autre en raison des difficultés d’organisation 

d’horaire entre les membres du couple (horaires de travail différents). Dans son ensemble et au 

regard de la littérature, les taux de rétention observés pour les trois groupes permettent de conclure 

que les trois interventions sont faisables. 

6.3 Barrières et facilitateurs 

 
En plus des données de faisabilité en lien avec l’adhérence et la rétention aux interventions, les 

participants ont été interrogés sur les barrières et les facilitateurs à leur participation. Ces barrières 

et facilitateurs aident à confirmer la pertinence de nos outils, mais également de l’implication des 
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intervenants et des suivis (Skoglund et al., 2022). De plus, les facilitateurs sont importants 

puisqu’ils sont reconnus pour avoir un impact positif sur l’adhérence et la rétention aux traitements 

(intervention), en plus d’être une raison pour des individus à apporter des changements sains à leur 

habitude de vie, et ce, en matière de nutrition et d’activité physique (Sun et al., 2020l; Richardson 

et al., 2010; Vilafranca Cartagena et al., 2021). Les facilitateurs les plus mentionnés par les 

participants de notre étude sont: 1) les encouragements et suivis des intervenants (44 %), 2) leur 

partenaire (12 %), 3) l’accès aux ressources en tout temps (vidéo d’exercice, cartes défis et carnet 

de l’intervention (18 %), et 4) la motivation de se prendre en main (18%). Les principales barrières 

mentionnées par les participants étaient: 1) le manque de temps (24%), 2) le manque de discipline 

et de constance (18 %), 3) le manque de motivation à apporter certains changements (32 %), 4) les 

anciennes mauvaises habitudes (21 %), et 5) les comorbidités induites par l’obésité (6 %). Ces 

barrières ont un impact négatif sur la pratique d’activité physique augmentant ainsi l’inactivité 

physique et la sédentarité (Martínez-Ramos et al., 2015 ; Egan et al., 2013; Baillot et al., 2021). 

Par exemple, les comorbidités induites par l’obésité ont également été rapportées dans la littérature 

comme une limitation à la pratique d’activité physique (Egan et al., 2013 Baillot et al., 2021). De 

plus, le manque de temps, de discipline et constance ont eux aussi été rapporté comme étant un des 

enjeux aux changements d’habitude de vie à court et long terme (Hammarström et al., 2014; 

O'Connor et al., 2021; De Leon et al., 2020; Lattimore et al., 2011; Baillot et al., 2021). Le retour 

aux anciennes mauvaises habitudes, ainsi que le manque de constance sont aussi des barrières 

rapportées préalablement aux changements d’habitudes de vie puisque ces changements sont 

souvent perçus comme une montagne énorme à gravir et très décourageants (Booth et al., 2013). 

En effet, il a été observé et rapporté qu’il est plus facile de retourner dans ses anciennes habitudes 

parfois malsaines que d’effectuer de nouveaux changements (surtout sain; Hammarström et al., 

2014). 

Heureusement, des facilitateurs permettent de contrer ces barrières. Par exemple, certaines études 

ont montré les bienfaits d’un soutien social (par exemple ici le partenaire, ainsi que l’intervenant), 

et l’impact de ce dernier sur la possibilité d’apporter un changement (Richardson et al., 2010; 

Middleton et al., 2013; Eyler, et al., 1999; Marquez et al., 2016; Lemstra et al., 2016). Des études 

ont montré que l’incorporation du partenaire ou du moins un soutien social avait un impact positif 

sur l’adhérence (Lemstra et al., 2016; Golan et al., 2010; Osuka et al.,2017; Ye et al., 2015; Johnson 

et al., 2013), la perte poids (plus grande) et la santé physique (meilleure amélioration) 
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comparativement à ceux sans soutien (Golan et al., 2010; Osuka et al.,2017; Ye et al., 2015; 

Johnson et al., 2013). Les résultats issus de notre étude semblent aussi être en lien avec la littérature. 

De plus, le soutien social (encourager une personne à apporter des changements sains) semble avoir 

un impact au niveau de l’estime de soi (Kouvonen et al., 2012). Or, une augmentation de l’estime 

de soi engendre une meilleure auto-efficacité ainsi qu’une meilleure perception de contrôle ce qui 

favorise les adaptations de changements d’habitudes à moyen et long terme (Kouvonen et al., 2012; 

Warziski, et al., 2008). Comme, nous observons que l’estime de soi au niveau nutritionnel 

(questionnaire SEDS) tend à augmenter de façon significative au niveau du groupe NUT et du 

groupe AP et que celle en lien avec l’activité physique (SEPA; ± 2,5/5 = modérée) c’est maintenu 

pour les trois groupes, nous pouvons supposer que les trois groupes seront plus confiants en leur 

moyen et maintiendront leurs changements à moyen long terme. 

Par ailleurs, la motivation a été mentionnée comme étant un facilitateur, mais également une 

barrière. Ce phénomène peut s’expliquer étant donné qu’il existe plusieurs types de motivation. Il 

existe deux grandes catégories de motivation : intrinsèque et extrinsèque (Deci et Ryan 1985). 

Finalement, selon la théorie de l’autodétermination, pour qu’un individu se motive, il a besoin 

d’autonomie, d’appartenance, ainsi que de compétence (Deci & Ryan, 1985). Dans notre étude, les 

facilitateurs intrinsèques sont le plaisir ressenti, mais également l’accès aux ressources en tout 

temps. Tandis que le partenaire, ainsi que les encouragements et suivis de l’intervenant sont des 

motivations extrinsèques. Or, il a été observé qu’induire ces facilitateurs, c’est-à-dire apporter des 

rétroactions positives influence davantage la motivation intrinsèque (Harackiewicz, 1979). 

Malheureusement, les résultats du tableau 6 montrent aucun changement significatif (quel que soit 

le groupe) sur la motivation totale ou intrinsèque (p > 0,05) malgré ces facilitateurs. Cela permet 

de supposer que les résultats et différences obtenus au niveau des fonctions physiques et 

fonctionnelles n’ont pas été influencés par la motivation. Par ailleurs, le groupe ALL semble avoir 

augmenté de façon significative leur niveau de motivation extrinsèque intégrée. Nous pouvons 

donc déduire que les enseignements reçus lors de l’intervention étaient cohérents avec les valeurs 

et les intentions de ce groupe et que ces derniers devraient maintenir leurs changements de saines 

habitudes de vie si ceux-ci correspondent à leurs valeurs et intentions. Cependant, ce même groupe 

a également augmenté de façon quasi significative (p = 0,07) leur amotivation. Or, les individus 

amotivés ne savent pas pourquoi ils effectuent un comportement/changement et n’en voient pas 

l’intérêt (Pelletier et al., 1997). Ainsi, au regard de cette dernière motivation et en opposition avec 
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la précédente, nous pouvons supposer que ce groupe aura tendance à abandonner plus facilement 

leur changement d’habitude de vie à long terme. 

6.3 Sécurité et confiance 

 
En plus des barrières et facilitateurs, le sentiment de sécurité d’effectuer une intervention est une 

variable importante à considérer avant de la généraliser au niveau populationnel puisqu’un faible 

sentiment de sécurité lors d’une intervention serait aussi une barrière à la pratique d’activité 

physique (Allen & Morey, 2010). De plus, la littérature montre que les personnes âgées lors de 

séances d’exercice non supervisées ont une plus grande peur de chuter et que le manque de sécurité 

diminue l’adhérence à la pratique d’activité physique (Simmonds et al., 2016; Sanchez-Trigo et al., 

2022). Une méta-analyse a aussi rapporté que des séances d’entrainement en résistance non 

supervisées auprès de personnes âgées sont considérées comme sécuritaires (Manas et al., 2021). 

Nos résultats montrent que comme dans les autres études issues de la littérature il est faisable 

d’effectuer nos séances non supervisées, et ce, tout en restant sécuritaire puisque ce dernier était 

de 90 % chez le groupe NUT, de 86 % chez le groupe ALL et de 100 % chez le groupe AP. 

Un autre paramètre à évaluer est le niveau de confiance puisque ce dernier est lié au sentiment 

d’auto-efficacité ce qui peut avoir un impact sur le niveau d’activité physique et l’adhérence 

(García & King, 1991; McAuley, 1993). D’ailleurs, chez des personnes âgées plus ce dernier est 

élevé plus le temps d’engagement en activité physique tend à augmenter (Marcus & Simkin, 1994; 

Nied & Franklin, 2002) et vice versa (van Schijndel-Speet et al., 2014). Malheureusement, il a été 

observé que les personnes âgées sont, en général par rapport à la population générale, moins 

confiantes lors de séances d’AP non supervisées (Skelton & Dinan, 1999; Azma et al., 2018). Nos 

résultats montrent que le sentiment de confiance était de 80 % pour le groupe NUT, 86 % pour le 

groupe ALL et 100 % pour le groupe AP ce qui appuie le fait qu’il est faisable de faire faire des 

séances non supervisées et que celles-ci n’impactent pas de façon négative le niveau de confiance 

des personnes âgées. 

6.4 Acceptabilité 

 
Pour valider l’acceptabilité, la satisfaction, le plaisir et l’utilisabilité ont été évalués. Le premier 

paramètre (satisfaction) a été choisi, car la méta-analyse de Barbosa et al., a montré que plus le 

niveau de satisfaction est élevé plus l’adhérence et le niveau de persistance seront grands (Barbosa 
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et al., 2012). Dans notre étude, les participants des groupes NUT, ALL et AP rapportent être très 

satisfait à satisfaits de l’intervention reçue (Groupe NUT = 100% vs. Groupe ALL = 93 % vs. 

Groupe AP = 100 %; p>0,05). De plus, les participants ont apprécié avoir eu en leur possession les 

outils d’intervention (cahier contenant les concepts vus lors de séances d’intervention) et de 

pouvoir accéder à ces ressources à tout moment aux séances non supervisées (vidéo d’exercice en 

ligne et cartes défis). Cet accès libre (sentiment de liberté) est un élément important de satisfaction 

et d’adaptation des bonnes habitudes de vie puisqu’il améliore l’estime de soi et la motivation 

intrinsèque (Ryan et Deci, 2000). En plus de la satisfaction, le niveau de plaisir ressenti durant 

l’intervention peut intervenir dans l’adoption de cette dernière au sein des habitudes de vie. En 

effet, il a été rapporté que le niveau de plaisir ressenti était lié à l’adoption et l’adhérence à un 

changement (Kendzierski& DeCarlo, 1991; Carlos et al., 1999). Or, dans notre cas, ce sentiment 

(plaisir) est 90, 86 et 100% pour les participants des groupes NUT, ALL et AP respectivement. Ces 

taux sont considérés comme excellents puisque le seuil de détermination est fixé à 75%. 

L’utilisabilité de nos outils semble aussi être fortement appréciée puisque 100 % des participants 

du groupe NUT, 93 % du groupe ALL et 100% du groupe AP ont rapporté être satisfaits ou très 

satisfaits de l’intervention qu’ils ont reçue. De plus, le score obtenu au questionnaire SUS montre 

que pour le groupe NUT et le groupe AP (>71,4/100), l’outil utilisé pour implanter l’intervention, 

même si différente, est acceptable et que cela tend à l’être pour le groupe ALL (70,4/100) (Bangor 

et al., 2009). Or, plus un individu est satisfait, plus il y a de chances qu’il recommande ce service 

(outils d’intervention) ou continue à l’utiliser (Brooke, 2013). 

Lorsqu’on compare les résultats d’acceptabilité issus de cette étude avec ceux de la littérature, il 

est possible de conclure que cela est comparable malgré le contexte (covid-19) et la modalité 

(dyade/couple). En effet, une étude de faisabilité auprès de personnes âgées et ayant effectué des 

séances non supervisées sous forme d’exergame (jeu interactif) a montré un taux d’acceptabilité de 

l’utilisabilité de 77,7/100 (Konstantinidis et al., 2014). L’étude de Dekker-van Weering et al., a 

rapporté un taux d’acceptabilité de 84,2/100 pour des séances non supervisées via une plateforme 

web chez des personnes âgées (Dekker-van Weering et al., 2017). De plus, une étude d’assistance 

virtuelle auprès de personnes âgées diabétiques ayant comme objectif de promouvoir de saines 

habitudes de vie a montré un taux d’utilisabilité de 73,75/100 (Balsa et al., 2020). D’autre part, 

trois études de faisabilité d’une application mobile sur la gestion de l’obésité et de l’alimentation à 
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l’aide d’outil sur les changements de comportement ont montré un taux d’utilisabilité de 76,65/100 

(Lee et al., 2019), de 77,5 /100 (Bozkurt et al., 2011) et de 78,4/100 (Kaiser et al., 2022). 

Ainsi, lorsqu’on cumule les éléments d’évaluation de la faisabilité et de l’acceptabilité des trois 

interventions non pharmacologiques, on peut conclure que ces dernières sont implantables auprès 

des couples âgés obèses et/ou en surpoids dans un contexte ou non de pandémie ou restriction. 

Néanmoins, avant de recommander ces dernières à plus grande échelle, il est important d’explorer 

si elles induisent des effets bénéfiques sur la santé et de discuter de ces effets au regard de la 

littérature existante. 

6.5 Effet des interventions sur les fonctions physiques 

 
Tout d’abord, malgré une très bonne adhérence et rétention dans les 3 groupes, seule l’intervention 

en AP a amélioré la santé physique (force, puissance et endurance musculaires des membres 

inférieurs) et fonctionnelle (équilibre unipodal et SPPB), de ses participants. Ces améliorations au 

niveau des membres inférieurs sont pertinentes puisque l’obésité semble influencer négativement 

la mobilité fonctionnelle et causer des incapacités physiques (Baumgartner et al., 2004 ; Roh & 

Choi, 2020 ; Strasser & Schobersberger, 2011) et que l’amélioration de la force, endurance et 

puissance musculaire des membres inférieurs sont aussi liées aux habiletés motrices de la vie 

quotidienne (Villareal et al., 2011 ; De Oliveira Silva et al., 2018 ; Liao et al., 2017). De plus, 

augmenter ces facteurs diminue le risque d’incapacité, de limitation physique et de chute (Villareal 

et al., 2011 ; De Oliveira Silva et al., 2018 ; Liao et al., 2017). Par ailleurs, le score au SPPB est un 

indicatif de déclin fonctionnel et de risque d’incapacité (Perera et al., 2006). Or, l’augmentation 

d’au moins 1 pt obtenu par le groupe AP au test du SPPB montre une amélioration statistique et 

clinique de la santé fonctionnelle ce qui devrait, comme suggéré, avoir un impact sur les incapacités 

physiques. De plus, l’amélioration de l’équilibre est aussi un résultat pertinent et important puisque 

le vieillissement (Błaszczyk et al., 2009 ; Del Porto et al., 2012) tout comme l’obésité (Błaszczyk 

et al., 2009 ; Del Porto et al., 2012) impactent négativement l’équilibre ce qui augmente le risque 

de chute (Cuevas-Trisan, 2019 ; Viswanathan, A., & Sudarsky, 2012). 

 

Dans leur ensemble, les améliorations au niveau des fonctions musculaires et fonctionnelles sont 

très prometteuses puisqu’elles montrent qu’effectuer de l’activité physique supervisée pendant 

seulement 10 séances entrecoupées de séances non supervisées sont suffisantes pour contrer les 
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effets négatifs de l’obésité et de l’âge. Ces améliorations peuvent être causées par la mise en place 

d’une intervention active (participant avec l’intervenant (ici kinésiologue)) et d’objectifs 

hebdomadaires précis et spécifiques demandant aux participants d’effectuer des entrainements non 

supervisés (vidéo d’exercices et des cartes défis), ainsi que des marches quotidiennes avec une 

progression du niveau d’intensité. D’ailleurs, ces objectifs ont permis aux participants 

préalablement inactifs d’atteindre les recommandations en matière d’activité physique qui sont 

d’effectuer 150 min d’activité physique modérée à intense au cours de l’intervention (Davis et al., 

2014). Or, une étude a rapporté qu’augmenter son nombre de pas de façon progressive (soit 10 % 

toutes les 4 semaines sur un total de 26 semaines) améliorerait la force des membres inférieurs (3 

levers de chaise (tps) : -1,83 secs ; step test (n/20sec) : +2,4 secs) et la vitesse de marche (vitesse 

normale: +0,06 m/s ; vitesse rapide: +0,02 m/s) chez des personnes âgées souffrant d’arthrose aux 

genoux (Talbot et al., 2003). Une autre étude visant également l’augmentation du nombre de pas 

de façon progressive (soit 10 % chaque mois durant 6 mois) conclut que ce changement entrainait 

une amélioration des paramètres de marche (3-m TUG normal : -0,6 secs), de la vitesse de marche 

(vitesse normale : +0,08 m/s) et de la masse maigre (masse maigre des jambes : +0,015 kg) chez 

des adultes sédentaires (Yamada et al., 2012). Pour notre part, nous n’avons pas observé 

d’amélioration au niveau des tests évaluant les paramètres de marche (timed up and go normale et 

rapide ; vitesse de marche sur 4 m). Cette absence de résultats malgré l’augmentation de la force, 

de l’endurance et de la puissance musculaires des membres inférieurs peut être causée par la 

modalité d’évaluation (à distance). En effet, même si l’étude de Peyrusqué, et al., a montré une 

grande fiabilité d’effectuer des tests via vidéoconférence auprès de personnes âgées, la fiabilité et 

la validité étaient plus faibles pour des tests évaluant les paramètres de marche (Peyrusqué, et al., 

2022). Parmi les raisons évoquées par les auteurs, le temps de réaction de l’évaluateur pour des 

tests rapides et lors de déplacement (Peyrusqué, et al., 2022). De plus, l’étude de Bouchard et al., 

a montré qu’une intervention en activité physique (Entrainement en résistance (RT): 3 séances/ 

sem) vs. une intervention en nutrition (CR; restriction calorique et conseil visant une perte de poids 

entre 0,5 à 1kg/sem) auprès de femmes ménopausées et obèses, apporte une amélioration 

significative et plus importante au niveau de l’endurance des membres inférieurs (lever de chaise 

en 30 secs (n): CR= +1,1reps vs. RT= +3,4 reps; p < 0,01; Bouchard et al., 2009). De plus, une 

amélioration clinique/préclinique au niveau de l’équilibre unipodal (+ 8,3 secs) est observée pour 

les deux groupes (CR = +8, 4 secs ; RT = + 8 secs; Bouchard et al., 2009). Dans notre étude, il n'y 
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a eu aucun changement au niveau du poids, IMC ou tour de taille puisque l’objectif de 

l’intervention en conseil nutritionnel était basé sur le guide alimentaire canadien afin d’incorporer 

une alimentation saine et non axée sur une diète ou un déficit calorique. Le maintien des capacités 

physiques et fonctionnelles du groupe NUT semble être lié au maintien de poids corporel. Les 

améliorations au niveau des membres inférieurs (lever de chaise en 30 secs et équilibre unipodal) 

du groupe RT sont similaires à ce que nous avons obtenu dans notre étude. Ainsi, la littérature 

semble conclure que l’activité physique induit des bénéfices sur les AVQ, mais également au 

niveau de l’équilibre et de la mobilité des personnes âgées (Bouchard et al., 2009 ; Hunter et al., 

2004 ; Brochu et al., 2002). 

 

Nous observons peu ou pas d’effet à la suite de l’intervention comportementale (groupe ALL). 

Néanmoins, la littérature rapporte que les thérapies comportementales semblent avoir davantage 

d’impact à long terme sur la composition corporelle et la fonction musculaire (Westenhoefer, 2001 

; Middleton, et al., 2013). De plus, l’étude de Marsh et al., a montré qu’une intervention de 18 mois 

sur les changements de comportement (axée sur la nutrition et l’exercice) auprès de personnes 

âgées vivant dans la communauté apporte une amélioration préclinique au niveau de la capacité 

fonctionnelle (SPPB = + 0,66 pts), de la force musculaire des membres inférieurs (5 levers de 

chaise = -1,70 secs), de la vitesse de marche ( + 0,06 m/s) et une diminution du poids corporel et 

de la masse grasse ( poids corporel= -7,26 kg; masse grasse = - 4,78 kg) (Marsh et al., 2013). 

Malheureusement, nous avons obtenu des résultats différents à cette étude. Ces différences peuvent 

s’expliquer par la différence de durée des interventions puisque l’étude de Marsh et al. a duré 18 

mois, tandis que notre étude était de seulement 4 mois. En dehors d’un manque possible de 

puissance lié à notre taille d’échantillon, nous pouvons aussi supposer que ce groupe n’a pas eu 

suffisamment de temps pour apporter des changements d’habitude de vie et d’adhérer à celle-ci 

comme le montre la littérature. Par contre, notre étude avait des similarités avec celle de Marsh et 

al., comme la fixation d’objectif, l’autosurveillance alimentaire et le type d’activité physique 

prescrit (entrainement en résistance et aérobie). La grande différence entre nos deux études est que 

Marsh et al., avait comme objectif une perte poids entre 1 à 2 lbs par semaine. Tandis que notre 

étude visait l’incorporation d’habitude de vie saine en matière d’activité physique et de nutrition. 

L’étude de Marsh et al., montre qu’une diminution du poids corporel apporte une amélioration au 

niveau des capacités physiques et fonctionnelles. Ainsi, l’absence de perte de poids corporel pour 
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le groupe ALL, pourrait expliquer l’absence de changement au niveau des capacités physiques et 

fonctionnelles. 

 

Concernant le groupe NUT, nos résultats ne montrent aucun changement concernant la santé 

physique et fonctionnelle (tableau 3) voire même une dégradation au niveau de l’équilibre unipodal 

maximal (-6,3 secs). Cela confirme que des interventions basées seulement sur les notions du guide 

canadien de santé ne semblent pas avoir suffisamment d’impact auprès des participants afin 

d’apporter des changements au niveau des habitudes alimentaires et d’activité physique (Wadden 

& Stunkard,1986 ; Fabricatore, 2007 ; Villareal, et al., 2011) en raison de manque d’objectif 

(Strecher et al.,1995; Shilts et al., 2004) ou de motivation (Woodruff et al., 2016). De plus, une 

méta-analyse montre que la fixation d’objectif spécifique est davantage pertinente puisqu’elle 

semble avoir plus d’impact sur l’intention de changer et sur la réussite que les objectifs généraux 

(Bodenheimer & Handley, 2009). D’ailleurs, la fixation d’objectif de façon régulière à court terme 

semble être plus efficace à apporter un changement comparativement à une fixation d’objectif à 

long terme (Bodenheimer & Handley, 2009). De plus, le suivi des objectifs est également important 

puisqu’il permet de créer un lien entre le patient et l’intervenant. D’autre part, il a été rapporté que 

lorsqu’un patient prend part au processus de décision (fixation d’objectif), ce dernier aura tendance 

à adopter plus facilement le comportement visé (Heisler et al., 2002). Malheureusement, le groupe 

NUT n’a pas eu de fixation d’objectif et de suivi, ce qui pourrait expliquer l’absence d’effet. 

 

Par ailleurs, une amélioration clinique (mais pas statistique) du niveau d’activité physique (PASE 

; + 17 pt) et du soutien social (+ 9,6 pts) est observé dans le groupe AP seulement. Ces améliorations 

sont importantes puisque la littérature montre que le soutien social semble avoir un impact positif 

sur l’adhérence à la pratique d’activité physique et que l’activité physique améliore les santés 

physiques et fonctionnelles (Hill et al., 2010 ; Strasser & Schobersberger, 2011 ; Lattimore et al., 

2011 ; Marquez et al., 2016). De plus, cette amélioration du soutien social pourrait potentiellement 

permettre à ces participants de maintenir plus facilement leurs nouvelles habitudes de vie en lien 

avec l’activité physique et ce à long terme. L’étude de May et al., auprès de survivants du cancer 

montre qu’une intervention en activité physique seule ou une intervention sur les changements 

d’habitude de vie combinée à de l’activité physique apportent dans les deux cas une amélioration 

clinique du niveau d’activité physique (score au PASE ; May et al., 2009). Or, nous observons des 

effets similaires puisque dans notre étude comparativement à celle de May et al. (May et al., 2009). 
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Une des explications est que dans les deux études, les participants devaient auto gérer leur niveau 

d’activité physique et avaient une fixation d’objectifs personnels, ainsi que des rétroactions, suivis 

ou soutien de la part de l’intervenant (May et al., 2009). 

 

Ainsi, l’intervention en AP semble mener à plus d’effets bénéfiques à court terme (santé physique 

et fonctionnelle) et à moyen terme (soutien social) ce qui pourrait continuer d’améliorer la santé 

des couples âgées obèses par une adhésion à la pratique d’activité physique. Nous pouvons en 

conclure que l’intervention reçue n’a pas eu d’effet sur la majorité des co-variables et que ceux-ci 

n’ont pas impacté la santé physique et fonctionnelle. 

 

6.6 Limites & Forces 

 
Malheureusement, cette étude bien que prometteuse et novatrice comprend quelques limites. Tout 

d’abord, une taille d’échantillon plus petite qu’anticipée a été recrutée en raison de la covid-19. Ce 

manque de sujet a de ce fait diminué notre puissance statistique et nous empêche d’établir des 

conclusions robustes et affirmatives en ce qui concerne la faisabilité et la comparaison des 

interventions. De plus, étant donné le manque de puissance statistique, nous avons opté pour des 

analyses non paramétriques au lieu de réaliser des ANOVA à mesures répétées. Par ailleurs, nous 

avons une différence d’âge entre nos participants avec le groupe ALL qui était, malgré une 

randomisation aléatoire moins, âgé que les deux autres. De plus, si nous avions à refaire cette étude, 

il aurait été pertinent d’avoir une population plus âgée (70 ans et plus) afin de valider nos résultats 

sur une population plus fragile et/ou à risque de chute. Malheureusement, nous avons un biais de 

sélection puisque nous avons recruté seulement des personnes utilisant une technologie avec une 

caméra afin de respecter les mesures sanitaires étant donné la covid-19. Ainsi, nos critères et 

l’inclusion volontaire limitent nos conclusions puisque nous ne pouvons pas généraliser nos 

résultats étant donné que notre échantillon ne représente pas l’ensemble de la population cible 

(n’inclus pas les personnes âgées n’ayant pas accès à ce type de technologie) et cela influence la 

validité externe de notre étude. Par ailleurs, il reste difficile de comparer nos trois interventions 

étant donné les différences de chacune des interventions. Il aurait été pertinent d’avoir des 

interventions similaires comme par exemple une fixation d’objectif hebdomadaire pour les trois 

groupes de façon individuelle, mais également en dyade. Le niveau d’activité a été rapporté à l’aide 

du questionnaire PASE, mais il aurait été pertinent d’utiliser un accéléromètre pour déterminer le 

niveau d’activité physique et de sédentarité des participants. Malheureusement, même si cela était 
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planifié initialement, les mesures sanitaires mises en place durant la covid-19 nous ont empêchés 

de mettre en place cette mesure plus objective de l’activité physique. De plus, en raison de la covid- 

19, les évaluations se sont faites pré et post-intervention par vidéoconférence. Ainsi, seulement des 

mesures cliniques et indirectes de la fonction musculaire des membres inférieurs et supérieurs ont 

été possibles. De plus, ces tests peuvent être influencés par la condition physique (limitation 

articulaire, douleur et essoufflement), le niveau de fatigue et/ou de motivation des participants. 

Dans notre cas, il aurait été pertinent d’utiliser un ultrason afin d’analyser l’architecture musculaire 

de nos participants ou bien un DEXA afin d’avoir une meilleure estimation sur la composition 

corporelle au niveau musculaire. 

Toutefois, nous avons également plusieurs forces à cette étude. Nos trois interventions malgré leur 

différence avaient le même nombre de contacts (10 contacts) ce qui nous a permis de pouvoir les 

comparer entre elles. De plus, malgré la pandémie mondiale, nous avons été en mesure d’effectuer 

nos interventions de façon sécuritaire via vidéoconférence (0 chute de rapportée). Cette modalité 

peu utilisée, nous a permis de pouvoir poursuivre notre recherche malgré les restrictions en plus 

d’avoir des résultats novateurs et pertinents pour le domaine. 
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CHAPITRE 7 : CONCLUSION ET PERSPECTIVE 

En résumé, effectuer une intervention non pharmacologique en dyade et en vidéoconférence 

semble faisable et acceptable auprès de couples âgés en surpoids et obèses en contexte de pandémie 

mondiale. Ces résultats sont très prometteurs pour le futur, mais également pour le long terme afin 

de contrer les effets négatifs de l’obésité et du vieillissement. Malgré notre petit échantillon, nos 

résultats montrent qu’effectuer une intervention non pharmacologique en vidéoconférence est 

sécuritaire et n’altère pas le niveau de confiance des participants à les réaliser et d’y participer. De 

plus, nos résultats montrent que seule l’intervention en activité physique supervisée par un 

kinésiologue a permis d’améliorer de façon significative plusieurs paramètres de la capacité 

fonctionnelle et de la fonction musculaire des participants. Alors, la prescription d’activité 

physique supervisée via vidéoconférence ou à l’aide de gérontechnologie semblent pertinentes 

auprès de personnes âgées en surpoids ou obèses. Elle offre des avantages significatifs sur la santé 

physique plus particulièrement au niveau de la force, endurance et puissance musculaire, ainsi 

qu’au niveau des capacités fonctionnelles comme l’équilibre et la mobilité. En investissant dans 

ces initiatives, nous pouvons espérer réduire la prévalence de l’obésité et d’améliorer la santé et le 

bien-être des personnes âgées, tout en contribuant à un vieillissement actif. Néanmoins, à la lumière 

de nos résultats prometteurs, il aurait été pertinent de ré-évaluer nos participants à moyen/long 

terme (6 mois à 1 an plus tard) afin de déterminer et comparer leurs habitudes de vie et leur santé 

physique. De plus, il aurait été intéressant d’avoir des variations dans : 1) les types de couples au 

niveau de la composition corporelle (1 personne obèse + 1 poids normal vs 2 personnes obèses) et 

au niveau du nombre d’années de couple (nouveau couple vs vieux couple) ; 2) le type 

d’intervention afin de comparer une intervention en présentielle vs en virtuelle, en plus d’avoir une 

étude à plus grande échelle pour pouvoir affiner nos conclusions. 

En abordant ces perspectives d’ouverture, les recherches futures pourront contribuer à 

l’amélioration de la qualité de vie des personnes âgées obèses et en surpoids, à réduire les coûts de 

santé induits par l’obésité, en plus de promouvoir un vieillissement en meilleure santé pour 

l’ensemble de la population. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Tableau d’intervention du groupe NUT 
 

Groupe 1 : Conseils en nutrition 

Session Nutrition 

 
1 

Assiette alimentaire, guide alimentaire canadien, recommandation en 

matière activité physique et accès aux cartes défis et vidéos 

d'exercices 

2 Portion alimentaire 

3 Fibre et hydratation 

4 Protéine et protéine végétale 

5 Étiquette alimentaire 

6 Glucide, sucre raffiné 

7 Le sodium 

8 Les lipids 

9 La santé osseuse 

10 Discussion nutrition (rappel et retour) 
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Annexe 2 : Tableau d’intervention du groupe ALL 
 

Groupe 2 : Thérapie comportementale mixte 

Session Nutrition Activité physique Dyade Objectif 

 

 
1 

Discussion sur les 

changements 

rapides, diète Yoyo, 

balance énergétique 

 Historique de perte de 

poids, influence du 

partenaire dans la routine 

au niveau alimentation et 

d’activité physique 

1) Effectuer 1 fois la vidéo 1 

2) déterminer un changement à 

effectuer en lien avec 

l’alimentation (individuel et en 

couple) 

 

 

 
2 

Sucre raffiné, 

nourriture occasion 

vs nourriture du 

quotidienne, journal 

alimentaire, 

changement 

d'environnement 

 
Discussion de 

comment être 

actif, briser la 

sédentarité, Carte 

défis 

Changement spontané du 

partenaire, retour sur les 

devoirs de la semaine 

dernière, discussion 

d'élément déclencheur au 

niveau de la nourriture 

1) Identifier les sucres raffinés dans 

votre alimentation 

2) augmenter la quantité de 

nourriture saine 

3) Diminuer de 10 min votre temps 

sédentaire 

4) Effectuer 1 fois la vidéo 2 

 

 
3 

 
Fibre alimentaire, 

solution lorsque 

nous avons faim 

Céduler une 

séance 

d'entrainement, 

planifier une 

routine 

 

Solution au problème, 

observation relationnel 

1) Augmenter les fibre alimentaire, 

légumes, activité physique 

2) Effectuer 1 fois la vidéo 2, 3) 

Diminuer de 15 min votre temps 

sédentaire 

 

 

 

 

4 

 

 

 
Les lipides, 

surconsommation, 

compromis 

alimentaire 

 

 

 
Sentiment après 

l'activité physique, 

rendre le tout 

amusant 

 

 
Focaliser sur ce que vous 

avez et non ce que vous 

n’avez pas, support 

direct et indirect au 

changement alimentaire 

et en activité physique 

1) Quantifier fruit et légume 

consommés en une journée 

2) identifier les gras et les 

aliments faibles en gras dans 

votre alimentation, 

3) Diminuer de 20 min votre 

temps sédentaire et effectuer 

une fois la vidéo 2 

4) S’entrainer 3 fois par 

semaine 

 

 

5 

 
Protéine, discussion 

changement de 

composition d’une 

assiette alimentaire 

Identifier les 

activités physiques 

qui sont amusant 

et peuvent être 

faite en couple 

 
discussion sur le support 

direct et indirect, sans 

support, discussion sur la 

communication 

1) Changer un composante de votre 

assiette alimentaire 

2) Effectuer la vidéo 3 

3) Effectuer une activité physique 

amusante, 

4) faire au moins 20 min AP 
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6 

 
Portion 

alimentaire avec la 

paume de main, 

sensation de faim, 

manger en pleine 

conscience 

 

 
 

Quoi faire si 

l'activité physique 

n'est pas plaisante 

 

 
Conflit entre le 

couple, émotion, 

discussion, modèle 

relationnel 

1) Réduire sa 

surconsommation 

2) Manger en pleine 

conscience 

3) Effectuer au moins 30 min 

d'AP 

4) Planifier 4 séance 

d’entrainement en incluant la 

vidéo 3 

 

 

 
7 

Balance 

énergétique, 

émotion en 

mangeant, 

influence de 

l'environnement 

sur notre 

consommation 

 

 
Recommendantion 

en Ap (150 min ), 

HITT 

 

Réparation de la 

relation lors d'un 

conflit, sentiment de 

honte en lien avec 

l’alimentaire et 

l'activité physique 

 

1) faire de plus petite assiette, 

2 ) Effectuer 40 min d'activité 

physique ( 30 min + 10 min 

avec une intensité plus élevé), 

3) Essayer d'atteindre le 150 

min d'activité physique 

 

 
 

8 

 
 

Manger à 

l'extérieur, 

pression social 

Augmentation du 

niveau d'intensité, 

changement de 

mentalité face à 

l'activité physique, 

fatigue 

 

 
Sédentarité, différent 

mode de vie, jalousie 

1) Réduire sa portion 

alimentaire en général et lors 

d'activité sociale 

2) Augmenter les intensités de 

vos entrainement 

3) Planifier des activités 

sociales sportives 

 

 
 

9 

Excès de sel, santé 

osseuse et 

l'hydratation, 

changement 

positif, mode de 

vie sain 

Essayer différents 

types d'activité 

physique, regarder 

la vidéo 

d’exercice 4, 

briser le temps 

passé assis 

 
 

Stratégie de 

monitoring face à la 

relation de couple 

1) Participant décide de leur 

objectif 

2) Boire plus d'eau 

3) Effectuer 30 min d’activité 

physique 

4) faire une activité physique 

avec des amis 

 

 

 
10 

 

 
 

Force et faiblesse 

en nutrition 

 

 
Force et faiblesse 

en activité 

physique 

Construire un mode 

de vie actif, 

normaliser et 

identifier les défis, 

autorégulation de la 

motivation 

individuelle et en 

couple 
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Annexe 3 : Tableau d’intervention du groupe AP 
 

Semaine AP en temps réel AP à distance Sédentarité 

 Nb Type Durée Nb type Durée Défis 

0 1 Objectifs / motivation face à l’AP 

1 

35 min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 1 

15 2 marche 10 min x2 Explication de l’importance 

2 

45 min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 2 

25 2 marche 10 min x2 Explication des cartes défis 

3 

55 min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 3 

35 2 marche 10 min x 
2 

Kinésiologue choisit 2 

cartes. Doivent en faire une 

tous les deux jours. 

4 

70 min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 4 

35 2 

1 

Marche 

Vidéo (1) 

10 min x2 

15min* 1 

Kinésiologue choisit 2 

autres cartes. Doivent en 

faire une tous les deux 

jours. 

5 

80 min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 5 

40 3 

1 

Marche 

Vidéo (2) 

10 min x3 

15min* 1 

Kinésiologue choisit 2 

autres cartes. Doivent en 

faire une tous les jours. 

6 

80 min 

Seul** Entrainement 

enregistré de 

semaine 5 

40 3 

1 

Marche 

Vidéo (2) 

10 min x3 

15min* 1 

Kinésiologue choisit 2 

cartes. Doivent en faire une 

tous les jours. 

7 

95 min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 7 

40 3 

2 

Marche 

Vidéo (1-2) 

10 min x3 

15min* 2 

Kinésiologue choisit 2 

autres cartes. Doivent faire 

les deux une fois par jour. 

8 

95 min 

Seul** Entrainement 

enregistré de 

semaine 7 

40 3 

2 

Marche 

Vidéo (1-2) 

10 min x3 

15min* 2 

Kinésiologue choisit 2 

cartes. Doivent faire les 

deux une fois par jour. 



119  

 

9 

115 

min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 9 

45 3 

3 

Marche 

Vidéo (1-2-3) 

10 min x 

3 

15min* 3 

Participant choisit 3 autres 

cartes. Doit faire une fois 

chaque carte tous les jours. 

10 

115 

min 

Seul** Entrainement 

enregistré de 

semaine 9 

45 3 

3 

Marche 

Vidéo (1-2-3) 

10 min x3 

15 min *3 

Participant choisit 3 cartes. 

Doit faire une fois chaque 

carte tous les jours. 

11 

130 

min 

1 avec 

KIN 

Entrainement 

Semaine 11 

45 3 

4 

Marche 

Vidéo 

(1-2-3-4) 

10 min x3 

15 min x 

4 

Participant choisit 3 autres 

cartes. Doit faire une fois 

chaque carte tous les jours. 

12 

130 

min 

Seul** Entrainement 

enregistré de 

semaine 11 

45 3 

4 

Marche 

Vidéo 

(1-2-3-4) 

10 min x3 

15 min x 

4 

Participant choisit 3 cartes. 

Doit faire une fois chaque 

carte tous les jours. 

13 

150 

min 

1 avec 

KIN 

Fixer les objectifs pour les 4 dernières semaines de l’intervention possible 

afin d’atteindre 150 min en fonction de leur objectif + présentation des 3 dernières cartes 

13-16 Seul** Les participants font par eux-mêmes l’activité physique en visant le 150 min 

(séance d’entrainement, séance de marche et les cartes défis) 
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Annexe 4 : Tableau des modalités de marches pour le groupe AP 
 

Sem 

aine 

Par 

semaine 

Durée Type Intensité/consignes 

1 2 10 minutes Continu À son rythme 

Conseil : Activité douce hors séance 

2 2 10 minutes Continu (Avec poids / bâtons 

aux mains si habitué de marcher) 

À son rythme 

3 2 10 minutes 2j intervalles (1:3) 

(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

Débutez par 

3min= modérée, 1min= intense. 

2 min= à son rythme Ensuite, 

1min= intense,3 min= modérée 

4 2 10 minutes 2j intervalles (1:3) 

(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

Débutez par 

3min= modérée, 1min= intense. 

2 min= à son rythme Ensuite, 

1min= intense,3 min= modérée 

5 3 10 minutes 2j intervalles (1:30 ; 2 30) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

Débutez par 

2 min 30= modérée, 1 min 30= intense, 

2 min= à son rythme 

1 min 30= intense, 2 min 30= modérée 

6 3 10 minutes 2j intervalles (1:30 ; 2 30) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min 30= modérée, 1 min 30= intense, 

2 min= à son rythme 

1 min 30= intense, 2 min 30= modérée 

7 3 10 minutes 2j intervalles (2:2) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min= modérée, 2 min= 

intense, 2 min= à son rythme 

2 min= intense, 2 min =modérée 

8 3 10 minutes 2j intervalles (2 :2) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min= modérée, 2 min= intense, 2 min= 

à son rythme, 2 min= intense, 2 min 

=modérée 

 

9 

 

3 

 

10 minutes 

3j intervalles (2 :2) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min = modérée, 2 min= intense, 

2 min= à son rythme, 2 min = intense, 2 

min = modérée 

 

10 

 

3 

 

10 minutes 

3j intervalles (2 :2) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min = modérée, 2 min= 

intense, 2 min= à son rythme, 2 min = 

intense, 2 min = modérée 

 

11 

 

3 

 

10 minutes 

3j intervalles (2 :2) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min = modérée, 2 min= 

intense, 2 min= à son rythme, 2 min = 

intense, 2 min = modérée 

 

12 

 

3 

 

10 minutes 

3j intervalles (2 :2) 
(Avec poids / bâtons aux mains si 

habitué de marcher) 

2 min = modérée, 2 min= intense, 2 min= à 

son rythme, 2 min = intense, 2 min = 

modérée Conseil : Activité douce hors 

séance 
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Annexe 5 : Cartes défis 
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Annexe 6 : Questionnaire sur le niveau d’activité physique autorapporté 

Code du participant :   

Quelle semaine d’entrainement?   

Comment avez-vous trouvé la séance d’entrainement de cette semaine ? 

 Facile

 Moyen

 Difficile

Si vous avez ont trouvés la séance difficile ou facile. Quelle est la raison ? 

Avez-vous réussi tous les exercices ? 

 Oui

 Non

Si non, quelle est la raison ?   

Comment avez-vous fait la marche ? 

 Seul et en continue
 En couple et en continue

 Seul et fractionné

 En couple et factionné

Avez-vous été en mesure d’effectuer l’intervalle de marche ? 

 Oui

 Non

Si non, quelle est la raison ?   

Comment avez-vous trouvé la séance de marche de cette semaine? 

 Facile

 Moyen

 Difficile

Si vous avez trouvé difficile ou facile les intervalles de marches. Expliquer la raison ? 

Avez-vous effectué les cartes défis? (Répondre à cette question seulement à partir de la 

semaine 3)? 

 Oui

 Non

Si non, expliquer la raison ? 
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Comment avez-vous fait les cartes défis ? (répondre à cette question seulement à partir de 

la semaine 3)? 

 Seul

 En couple

Avez-vous fait les vidéos d'exercice en ligne ? (Répondre à cette question seulement à partir 

de la semaine 4) 

 Oui

 Non

Si non, expliquer la raison ? 

Comment avez-vous fait les vidéos d'exercice ? (Répondre à cette question seulement à 

partir de la semaine 4) ? 

 Seul et en continue

 En couple et en continue

 Seul et fractionné

 En couple et factionné

 

 

 

 

 
Annexe 7 : Test d’équilibre 
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Annexe 8: Test de marche sur 4 m 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Annexe 9 : Test de force des membres inférieurs 
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Annexe 10: Test du timed up and go 
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Annexe 11 : Certificat éthique 
 
 

Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie 

Montréal, le 18 décembre 2020 

Monsieur Jean-Philippe 

Gouin, Ph. D.Centre de recherche de l’IUGM 

4545, chemin Queen-Mary 

Montréal (Québec) H3W 1W4 
 

Objet: CER VN 19-20-47 : Approbation de demande de modification 3. 
 

Dyadic Approach to Active Living and Eating Healthy: The DATE Study. 
 

Monsieur, 
Vous avez soumis au Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie, par courriels les 26 et 30 novembre 2020, une 

demande de modification à votre projet de recherche cité en rubrique. À cet effet, vous avez soumis au Comité les documents 

suivants : 

 

 Formulaire de demande de modification dûment complété. 
 Protocole de recherche intitulé : Dyadic Approach to Active Living and Eating Healthy: The DATE Study, daté du18 

novembre 2020 – mode révision. 

 Formulaire d’information et de consentement, daté du 18 novembre 2020 – mode révision. 

 Information and consent form, daté du 18 novembre 2020 – mode révision. 

 Cahier d’accompagnement – programme d’entraînement à domicile, versions française et anglaise datées du 18 

novembre 2020. 

 

Votre demande de modification a fait l’objet d’une évaluation. Lors de cette évaluation, nous avons communiqué avec vous pour 

avoir plus des corrections supplémentaires pour harmoniser l’information entre le protocole de recherche et le formulaire 

d’information et de consentement. 

 

Suite à cette évaluation, le tout étant jugé satisfaisant, j’ai le plaisir de vous informer que votre demande a été approuvée par le 

Comité. Ce faisant, le Comité vous autorise à utiliser les documents suivants pour la réalisation devotre projet : 

 

 Protocole de recherche intitulé : Dyadic Approach to Active Living and Eating Healthy: The DATE Study, daté du18 

décembre 2020. 

 Formulaire d’information et de consentement, daté du 18 décembre 2020. 

 Information and consent form, daté du 18 décembre 2020. 

 Cahier d’accompagnement – programme d’entraînement à domicile, versions française et anglaise datées du 18 

décembre 2020. 

 

Avec l’expression de nos sentiments les meilleurs. 

 

 

 

 

Johane de Champlain 

Présidente du CER vieillissement-neuroimagerie 
 

JdeC/kb p. j. 

Documents approuvés 
Direction de l'enseignement universitaire et de la recherche (DEUR)CIUSSS du Centre-Sud-de-l'Île-Montréal 

66, rue Sainte-Catherine Est, Local 462Montréal, Québec H2X 1K6 Téléphone : 514.527.9565, poste 3223 

Courriel : karima.bekhiti.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca 

Site du Comité : https://ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/Amission-universitaire/ethique-de-la-recherche 

mailto:karima.bekhiti.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca
https://ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/Amission-universitaire/ethique-de-la-recherche
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Annexe 12 : Formulaire de consentement 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formulaire d’information et de consentement 

 

 
Titre du projet de 

recherche : 

Approche dyadique pour une alimentation saine et une vie active: L’étude 

DATE. 

 
Chercheur responsable 
du projet 
de recherche : 

 
Jean-Philippe Gouin, Ph. D., professeur au département de psychologie de 
l’Université Concordia et chercheur au Centre de recherche de l’IUGM. 

Co-chercheurs:  Mylène Aubertin-Leheudre, Ph. D., UQAM, chercheur au Centre de 
recherche de l’IUGM. 

 Tamara Cohen, Ph. D., University of British Columbia, chercheur au 
Centre PERFORM. 

 Sébastien Grenier, Ph. D., Université de Montréal, chercheur au Centre 
de recherche de l’IUGM. 

 Lisa Kakinami, Ph. D., Concordia University, chercheur au Centre 
PERFORM. 

 Barbel Knauper, Ph. D., McGill University. 

 
Coordonnatrice de 
recherche : 

 
 Alexandra Janho 

Établissement 
participant : 

 Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Centre- 
Sud-de l’Île-de-Montréal. CCSMTL – Institut universitaire de gériatrie de 
Montréal IUGM. 

 Université Concordia. 

 
Organisme 
subventionnaire : 

 
 Centre de recherche de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal 

 
 

1. Introduction 

 
 

Nous vous invitons à participer à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à ce 
projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de 
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
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Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les 

questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet ou à un membre de son 
personnel de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas 
clair. 

 
 

2. Nature et objectifs du projet de recherche 

 
 

S’alimenter de façon saine et la pratiquer régulièrement de l’activité physique sont deux facteurs 
modifiables favorisant la santé chez les personnes âgées obèses. Toutefois, ces habitudes de vie peuvent 
être difficiles à maintenir à long terme. 

 
 

Le but de cette recherche est de comparer deux programmes d’intervention visant à aider les couples à 

faire des changements durables dans leurs habitudes de vie. Le premier programme est une intervention 
de couple visant à modifier les comportements de santé basée sur les principes psychologiques du 
changement de comportement. Le deuxième programme est une intervention de conseils nutritionnels 
qui est actuellement utilisée afin de favoriser une alimentation saine auprès des personnes âgées obèses. 

 
 

Cette étude fournira, nous l’espérons, de nouvelles informations sur la meilleure façon de promouvoir 
un changement durable du mode de vie chez les personnes âgées obèses. 

 
 

Pour la réalisation de ce projet de recherche, nous comptons recruter 40 couples, âgés de 50 à 75 ans 

ayant une connexion internet à la maison et un accès à une tablette ou un ordinateur avec une caméra. 
Les 40 couples participants seront répartis en 2 groupes. 

 
 

3. Déroulement du projet de recherche 

 
 

3.1 Résumé de participation, fréquence et durée de chaque visite. 

 
 

Cette étude se déroulera à votre domicile. Votre participation comportera 4 visites d’évaluation sur une 
période de 17 mois et 10 séances d’intervention. 

 
 

Suite à l’évaluation initiale en ligne, vous participerez au programme d’intervention incluant 10 séances 

sur une période de 4 mois. 

 
 

À la fin du programme d’intervention, vous répéterez la même évaluation que vous aurez complétée lors 
de votre évaluation initiale. 

 
 

De plus, cette même évaluation en ligne sera répétée 3 mois et 12 mois suivant la fin du programme 
d’intervention afin d’évaluer le changement à long terme dans vos habitudes de vie. 

 
 

3.2 Répartition des groupes 
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En participant au projet de recherche, vous serez réparti dans l’un des groupes suivants à l’évaluation 

initiale. 

 

 

 
 Groupe 1: Intervention de changement des comportements de santé 

 Groupe 2: Conseils nutritionnels 

 
 

Votre répartition à l’un ou à l’autre de ces groupes relève du hasard, vous ne pourrez donc pas choisir 
votre groupe. Ainsi, 1 couple sur 2 (50 %) sera réparti dans le groupe 1 - intervention de changement 

des comportements de santé et 1 couple sur 2 (50 %) sera réparti dans le groupe 2 - conseils 

nutritionnels. 

 
 

Un groupe de comparaison incluant des couples recevant des prescriptions d’activité physique sera 

également constitué. 

 
 

3.3 Nature de la participation 

 
 

3.3.1 Prise de contact initiale au téléphone : 

 
 

Lors d’une première prise de contact au téléphone, nous passerons en revue avec vous les critères 

d’inclusion et d’exclusion du projet pour nous assurer que vous pouvez participer à ce projet. De plus, 

nous vous poserons des questions sur votre état de santé afin d’évaluer votre aptitude à commencer un 
programme d’activité physique sans supervision. Il se peut que nous vous demandions d’obtenir une 
autorisation médicale de votre médecin pour commencer un programme d’activité physique avant de 
commencer votre participation à notre projet. 

 
 

3.3.2 Évaluation initiale de pré-intervention : 

 
 

Vous allez compléter une évaluation initiale par téléphone. Durant cette rencontre, nous passerons à 
nouveau en revue avec vous les critères d’inclusion et d’exclusion du projet pour nous assurer que vous 
pouvez participer à ce projet. En effet, il se peut que vous ne puissiez participer à ce projet pour diverses 
raisons. Le chercheur responsable du projet ou un membre de son équipe discutera avec vous de ces 
points et abordera les raisons pour lesquelles vous ne pouvez être admissible. 

 
 

Nous vous demanderons de compléter des tests physiques à la maison pour évaluer votre condition 

physique. Nous observerons comment vous compléterez ces tests physiques à l’aide d’un système de 
vidéoconférence. 

 
 

Après cette procédure, nous vous demanderons de compléter des questionnaires en ligne sur vos 
habitudes de vie, sur votre humeur et sur votre relation avec votre conjoint. 
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Un assistant de recherche vous enseignera comment consigner votre alimentation quotidienne dans un 

journal conçu à cette fin et comment porter un appareil portatif qui mesurera votre activité physique. 
Au total, cette évaluation initiale devrait durer environ 30 minutes par personne, 60 minutes par couple. 

 
 

Après votre évaluation initiale, nous vous demanderons de compléter des évaluations à la maison. 
Premièrement, nous vous demanderons de porter un appareil portatif sur votre hanche afin de mesurer 
votre niveau d’activité physique pendant 7 jours consécutifs. 

 
 

Durant cette période de 7 jours, nous vous demanderons aussi de remplir un court journal quotidien à 
la fin de chaque journée afin d’évaluer vos interactions avec votre conjoint concernant vos habitudes 
alimentaires et votre activité physique. Vous pouvez remplir ce journal quotidien en ligne ou sur papier. 

 
 

De plus, pendant 3 jours durant cette période de 7 jours, nous vous demanderons de consigner votre 
consommation de nourriture dans un journal alimentaire en format papier ou en ligne. 

 
 

3.3.3 Interventions : 

 
 

Quand vous aurez complété cette évaluation initiale, vous serez réparti dans l’un des deux groupes 
suivants. 

 
 

Groupe 1 

 
 

Si vous êtes assigné au groupe 1, vous et votre conjoint participerez à une intervention de couple 
ciblant le changement de mode de vie. Le programme d’intervention inclura différentes stratégies pour 
changer vos habitudes de vie et pour examiner comment vous et votre conjoint vous entraidez pour 
effectuer ces changements. Cette intervention aura lieu en ligne via un système de vidéoconférence. 

 
 

Ce programme consiste en 10 sessions échelonnées sur une période de 16 semaines. Chaque session 
durera environ 1.5 heure. Cette intervention sera donnée par des étudiants post gradués en psychologie, 
sous la supervision d’un psychologue clinicien. 

 
 

Groupe 2 

 
 

Si vous êtes assigné au groupe 2, vous et votre conjoint participerez à un programme de consultation 
nutritionnelle, ciblant les principes d’alimentation saine et d’activité physique pour les personnes âgées. 
De l’éducation sur la nutrition et des conseils sur votre alimentation vous seront fournis chaque semaine. 

 
 

Ce programme consistera en 10 sessions échelonnées sur une période de 16 semaines. Chaque session 
durera environ 1.5 heure. Cette intervention sera délivrée en ligne via un système de vidéoconférence 
par des étudiants post gradués en diététique, sous la supervision d’une diététicienne. 

 
 

Groupe de comparaison 
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Si vous participez au groupe de comparaison, vous et votre conjoint participerez à une intervention 

visant à augmenter votre niveau d’activité physique. Le programme d’intervention inclura différentes 
séances d’entrainement en groupe et du temps de marche pour améliorer votre santé. Vous recevrez 
également des pamphlets contenant des conseils pour avoir une alimentation saine. Cette intervention 
aura lieu en ligne via un système de vidéoconférence. 

 
 

Ce programme consiste en 10 sessions échelonnées sur une période de 16 semaines. Chaque session 

durera environ 1.5 heure. Cette intervention sera donnée par des étudiants en kinésiologie, sous la 
supervision d’un kinésiologue clinicien. 

 
 

3.3.4 Évaluation de post-intervention : 

 
 

Une fois le programme d’intervention de 4 mois complété, vous et votre conjoint serez de nouveau 
invités au centre de recherche pour compléter la même évaluation que celle complétée lors de 
l’évaluation initiale. 

 
 

3.3.5 Évaluation de suivi de 3 mois : 

 
 

Trois mois suivant la fin de votre intervention, vous et votre conjoint serez de nouveau invités au centre 
afin de compléter la même évaluation que celle complétée lors de l’évaluation initiale. 

 
 

3.3.6 Évaluation de suivi de 12 mois : 

 
 

Douze mois suivant la fin du programme d’intervention, vous allez compléter à nouveau la même 
évaluation que celle complétée lors de l’évaluation initiale. 

 
 

De plus, durant une de ces évaluations suivant le programme d’intervention, nous demanderons, à vous 
et votre conjoint, de participer à une discussion de 20 minutes à propos de vos expériences avec le 
programme d’intervention. Cette discussion sera enregistrée par vidéo et audio pour nous aider à mieux 
évaluer les données et à améliorer les programmes d’intervention. 

 
 

3.3.7 Résumé de votre participation 

 
 

Au total, participer à cette étude impliquera donc l’engagement de temps suivant, pour vous et votre 

conjoint, sur une période de 17 mois : 

 
 

 
 Quatre évaluations en ligne à savoir : une évaluation initiale, une évaluation après l’intervention, 

une évaluation de suivi après 3 mois et une évaluation de suivi après 12 mois, pour un total de 2 
heures. 
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 Dix sessions d’intervention en ligne d’une durée de 1.5 heure, sur une période de 16 semaines, pour 
un total de 15 heures. 

 Des évaluations à la maison comprenant des journaux quotidiens pour une durée d’environ de 5 
minutes par jour durant 7 jours, en plus de journaux alimentaires exigeant environ 20 minutes par 
jour pendant 3 jours à chacune des 4 périodes d’évaluation, pour un total de 4.5 heures. 

 Participation à une discussion d’une durée de 20 minutes. 

 
 

4. Découverte fortuite 

 
 

Bien qu’ils ne fassent pas l’objet d’une évaluation médicale formelle, les résultats de tous les tests, 
examens et procédures réalisés dans le cadre de ce projet de recherche peuvent mettre en évidence des 
problèmes jusque-là ignorés, c’est ce que l’on appelle une découverte fortuite. C’est pourquoi, en 
présence d’une particularité, le chercheur responsable du projet vous appellera pour assurer un suivi. 

 
 

5. Avantages associés au projet de recherche 

 
 

Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche, mais 
nous ne pouvons vous l’assurer. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l’avancement des 
connaissances scientifiques dans ce domaine de recherche. 

 
 

6. Inconvénients associés au projet de recherche 

 
 

Outre le temps consacré à la participation à ce projet de recherche et les déplacements, vous pourriez 

avoir de l’anxiété ou de l’inconfort en répondant à des questions de nature personnelle, incluant des 
questions sur votre relation avec votre conjoint. 

 
 

7. Risques associés au projet de recherche 

 
 

Participation à des activités physiques. 

 
 

Participer à des activités physiques peut résulter en un inconfort relié à l’exercice : fatigue, 
essoufflement, bouche sèche. Ces inconforts vont diminuer rapidement lorsque vous cesserez l’activité. 
Il est possible que vous développiez des douleurs musculaires ou articulaires, vous obligeant à arrêter 
de faire de l’exercice temporairement. Il y a aussi un risque de blessure associée à l’activité physique. 

 
 

Nous vous rappelons que nous vous demanderons de nous indiquer tous les problèmes de santé que 

vous avez. Nous vous questionnerons aussi sur vos antécédents médicaux, nous vous poserons des 
questions sur votre santé et nous vous questionnerons sur les médicaments que vous avez pris dans le 
passé ou que vous prenez actuellement, y compris les produits naturels et les remèdes à base d’herbes 
médicinales. Nous vous rappelons qu’il est important pour vous de nous dire la vérité au sujet de votre 
état de santé, et ce, afin d’éviter tout problème de santé. 

 
 

8. Participation volontaire et possibilité de retrait 
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Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. 

Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à donner de 
raisons, en informant l'équipe de recherche. 

 
 

Le chercheur responsable de ce projet de recherche, le Comité d’éthique de la recherche de l’Université 
Concordia, le Comité d'éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie ou l’organisme 
subventionnaire peuvent mettre fin à votre participation, sans votre consentement. Cela peut se produire 
si de nouvelles découvertes ou informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans 
votre intérêt, si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche ou encore s’il existe des 
raisons administratives d’abandonner le projet. 

 
 

Si vous vous retirez du projet ou êtes retiré du projet, l’information et le matériel déjà recueillis dans le 
cadre de ce projet seront néanmoins conservés, analysés ou utilisés pour assurer l’intégrité du projet. 

 
 

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait avoir un impact sur 
votre décision de continuer à participer à ce projet vous sera communiquée rapidement. 

 
 

9. Confidentialité 

 
 

Durant votre participation à ce projet de recherche, le chercheur responsable de ce projet ainsi que les 
membres de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les renseignements 
vous concernant et nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet de recherche. 

 
 

Ces renseignements peuvent comprendre les informations concernant votre état de santé passé et 
présent, vos habitudes de vie ainsi que les résultats de tous les tests, examens et procédures qui seront 

réalisés. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres renseignements tels que votre nom, votre sexe, 
votre date de naissance et votre origine ethnique. 

 
 

Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de 
préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que par un 

numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le 
chercheur responsable de ce projet de recherche. 

 
 

Ces données de recherche seront conservées pendant au moins 7 ans par le chercheur responsable de 

ce projet de recherche. 

 
 

Les données de recherche pourront être publiées ou faire l’objet de discussions scientifiques, mais il ne 

sera pas possible de vous identifier. 

 
 

À des fins de surveillance, de contrôle, de protection, de sécurité, votre dossier de recherche pourra être 

consulté par une personne mandatée par des organismes réglementaires ainsi que par des représentants 
de l'organisme subventionnaire, de l’établissement, de l’Université Concordia, du Comité d’éthique de la 
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recherche de l’Université Concordia ou du Comité d'éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie. 

Ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 

 
 

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis et 
les faire rectifier au besoin. 

 
 

10. Utilisation secondaire des données de recherche 

 
 

Acceptez-vous que vos données de recherche soient utilisées par le chercheur responsable pour réaliser 

d'autres projets de recherche dans le domaine des neurosciences du vieillissement ou dans le domaine 
de la promotion de la santé, des soins et des interventions? 

 
 

Ces projets de recherche seront évalués et approuvés par le Comité d'éthique de la recherche 
vieillissement-neuroimagerie et par le Comité d’éthique de la recherche de l’Université Concordia avant 
leur réalisation. Vos données de recherche seront conservées en toute sécurité sur les serveurs 
informatiques du Centre de recherche de l'IUGM. Afin de protéger votre identité et la confidentialité de 
vos données de recherche, vous ne serez identifié que par un numéro de code. 

 
 

Vos données de recherche seront conservées aussi longtemps qu'elles peuvent avoir une utilité pour 
l’avancement des connaissances scientifiques. Lorsqu’elles n’auront plus d’utilité, vos données de 
recherche seront détruites. Par ailleurs, notez qu’en tout temps, vous pouvez demander la non-utilisation 
de vos données de recherche en vous adressant au chercheur responsable de ce projet de recherche. 

 
 

Acceptez-vous que vos données de recherche soient utilisées à ces conditions? □ Oui □ Non 

 
 

11. Participation à des études ultérieures 

 
 

Acceptez-vous que le chercheur responsable de ce projet de recherche ou un membre de son personnel 
de recherche reprenne contact avec vous pour vous proposer de participer à d’autres projets de 
recherche? Bien sûr, lors de cet appel, vous serez libre d’accepter ou de refuser de participer aux projets 
de recherche proposés. 

 
 

□ Oui  □ Non 

 
 

12. Possibilité de commercialisation 

 
 

Les résultats de la recherche découlant notamment de votre participation pourraient mener à la création 

de produits commerciaux et générer des profits. Cependant, vous ne pourrez en retirer aucun avantage 
financier. 

 
 

13. Financement du projet de recherche 
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Le chercheur responsable de ce projet de recherche a reçu un financement de l’organisme 

subventionnaire pour mener à bien ce projet de recherche. 

 
 

14. Compensation 

 
 

Vous ne recevrez pas de compensation financière pour votre participation à ce projet de recherche. 

15. En cas de préjudice 

 
 

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de recherche, vous 

recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé. 

 
 

En acceptant de participer à ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de vos droits et vous ne 
libérez pas le chercheur responsable de ce projet de recherche, l'organisme subventionnaire, l’Université 
Concordia et l'établissement de leur responsabilité civile et professionnelle. 

 
 

16. Procédures en cas d’urgence médicale 

 
 

Veuillez noter que ni l’IUGM ni l’Université Concordia compte sur la présence sur place d’un médecin 24 
heures sur 24. Par conséquent, advenant une condition médicale qui nécessiterait des soins immédiats, 
des dispositions seront prises afin de vous transférer, si nécessaire, aux urgences d’un hôpital avoisinant. 

 
 

17. Identification des personnes-ressources 

 
 

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que vous 
croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur 
responsable Jean-Philippe Gouin, Ph. D., au (514) 848.2424, poste 7538, ou la coordonnatrice du projet 

Alexandra Janho au 514-848-2424 poste 2206. 

 
 

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire aux 
plaintes et à la qualité des services du CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal, au 514.593.3600. 

 
 

Également, pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche 

ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le Bureau 
de l’ombudsman de l’Université Concordia, au numéro suivant : (514) 848-2424, poste 8658 ou par 
courriel à l’adresse suivante : ombuds@concordia.ca. 

 
 

18. Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche 

 
 

Le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie et le Comité d’éthique de la recherche 
de l’Université Concordia ont approuvé le projet de recherche et en assureront le suivi. Pour toute 

information, vous pouvez joindre : 

mailto:ombuds@concordia.ca
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 Le secrétariat du Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie, par téléphone au 
514.527.9565, poste 3223 ou par courriel  à  l'adresse suivante: 
karima.bekhiti.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca 

 La coordonnatrice du Comité d’éthique de la recherche de l’Université Concordia, par téléphone au 
514.848.2424, poste 2425 ou par courriel à l’adresse suivante : oor.ethics@concordia.ca 

 

 

Consentement 

 

 
Titre du projet de 
recherche : 

Approche dyadique pour une alimentation saine et une vie active : L’étude 
DATE 

 

 

 

 

1. Consentement du participant 

 
 

J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. On m’a expliqué le projet de 
recherche et le présent formulaire d’information et de consentement. On a répondu à mes questions et 
on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Après réflexion, je consens à participer à ce 
projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. 

 

 

 
Nom et signature du participant Date 

 

 
 

 
2. Signature de la personne qui a obtenu le consentement si différent du chercheur 
responsable du projet de recherche 

 
 

J’ai expliqué au participant le projet de recherche et le présent formulaire d’information et de 
consentement et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées. 

 

 
Nom et signature de la personne qui obtient le consentement Date 

 
 

 

 
3. Signature et engagement du chercheur responsable de ce projet de recherche 

mailto:karima.bekhiti.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca
mailto:oor.ethics@concordia.ca
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Je certifie qu’on a expliqué au participant le présent formulaire d’information et de consentement, que 

l’on a répondu aux questions qu'il avait. 

 
 

Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information 
et de consentement et à en remettre une copie signée et datée au participant. 

 

 
Nom et signature du chercheur responsable de ce projet de recherche Date 
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