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Résumé

Etude 1: Peu d’études a notre connaissance, s’intéressent a comprendre les raisons
d’acceptabilité ou de refus d’un programme, elles sont souvent limitées a [’approche
qualitative et en nombre de participants. La premiere partie de nos résultats montre qu’il
existe un profil de patients « adhérents » a ’ETP avec des différences en termes d’exces de
poids, de souffrance psychologique, de tendances comportementales et confirme le role du
schéma de dépendance affective dans 1’adhésion a I’ETP. La seconde partie des résultats
montrent que les tendances comportementales ne suffisent pas a elles seules a expliquer les
raisons qui poussent un patient a participer a un programme et met en avant I’influence des
perceptions du patient sur I’adhésion a ’ETP. En effet, un profil internalisant serait davantage
actif dans la recherche de solutions et d’informations concernant la chirurgie ou en participant

a des groupes.

Etude 2: Les études ont démontré D’efficacit¢é de ’ETP sur un plan biopsychosocial,
pédagogique (acquisition de connaissances et de compétences) et sur la qualité de vie du
patient obése. Or aucune étude n’explore 1’évolution des variables biopsychosociales apres
une ETP préparant a la chirurgie bariatrique. Les résultats montrent que la chirurgie apporte
de nombreux bénéfices au patient en améliorant la perte de poids, 1’anxiété, 1’inhibition
comportementale et la qualité de vie du patient opéré. Toutefois, la participation impacte les
variables d’anxiété et d’évitement. L’analyse qualitative explorant le vécu des transformations
au cours de la premiere année, corrobore les résultats de 1’analyse quantitative. En effet, les
patients ETP ont acquis des compétences émotionnelles et sociales leur permettant de
verbaliser les changements liés a la chirurgie pouvant impacter la qualit¢é du bien-étre

psychosocial et alimentaire.

Etude 3 : Aucune étude n’explore I’influence d’un profil de patient adhérent a I’ETP sur la
qualité de vie postopératoire. Nos résultats mettent en avant I’influence de certaines variables
telles que 1’affectivité positive, la dépendance a la récompense, un jeune age et une perte de
poids satisfaisante sur la qualité de vie. Cette étude valide notre hypothése de recherche : la
qualité¢ de vie dépend de modérateurs psychopathologiques qui sont I’anxiété, la dépression,
de facteurs personnels comme 1’age, la dépendance a la récompense mais aussi de facteurs

biomédicaux comme I’IMC postopératoire.

Mots clefs : Education Thérapeutique du Patient ; Participation ; Qualité de vie






Abstract

Study 1 : Few studies to our knowledge concentrate on understanding the reasons for
acceptation or refusal of a program, they are often limited to a qualitative approach and in
number of participants. The first part of our results shows there is a profile of patients
‘adhering’ to TPE with differences in terms of weight excess; psychological suffering;
behavioral tendencies; and confirms the predictive role of the affective dependence schematic
in TPE adhesion. However, the second part of the results shows that behavioral tendencies do
not suffice by themselves in explaining the factors that push patients to participate in a
program and brings to light the influence of patient perception on TPE adhesion. Indeed, an
internalizing profile would be more active in the research of solutions and complementary

information concerning surgery or in participating in groups.

Study 2 : Studies show the effectiveness of TPE on the biopsychosocial, educational
(acquiring information & skills) levels and on the quality of life of the obese patient.
However, no study investigates the evolution of biopsychosocial variables after a TPE
preparing to bariatric surgery. Results show that surgery contributes to numerous benefits for
the patient including weight loss, anxiety reduction, behavioral inhibition and quality of life
improvement. However, participation impacts anxiety and avoidance variables. The
qualitative analysis exploring the way transformations are lived throughout the first year
corroborates the results of the quantitative analysis. As a matter of fact, TPE patients acquire
emotional and social skills allowing them to verbalize the changes linked to the surgery that

may impact the quality of psychosocial and dietary well-being.

Study 3 : No studies explore the influence of a TPE-adhering patient’s profile on post
operatory quality of life. Our results bring forth the influence of specific variables such as
positive affect, reward dependence, young age, and a weight loss, satisfactory on quality of
life. This study validates our research hypothesis: quality of life depends on
psychopathological moderators which are anxiety, depression, personal factors such as age,

reward dependency ; but also on biomedical factors such as post operatory BMI.

Keywords : Therapeutic Patient Education; Participation, Quality of life
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Partie 1 : Partie théorique
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Introduction

L’obésité est une pathologie chronique caractérisée par un exces de masse grasse ayant
des répercussions néfastes sur la santé physique, psychologique et sociale de 1’individu. A un
stade avancé, ¢’est-a-dire au-deld d’un rapport poids-taille’ supérieur & 35% kg/m est déclarée
une obésité modérée, et une obésité sévére au-deld de 40 kg/m? (Haute Autorité de Santé
[HAS], 2009). Les degrés d’obésité vont avoir un impact sur la santé et la qualité de vie du

patient. A partir de 35 kg/m?, I'individu multiplie les facteurs de risques.

L’obésité concerne plus de 700 000 millions de personnes dans le monde en 2014, soit
13% de la population mondiale (Organisation mondiale de la santé [OMS], 2014). Entre 1980
et 2013, le nombre d’adultes en obésité est passé de 29% a 38% de la population mondiale,

mais sa progression ralentit depuis 2002.

En France, 15% des adultes, soit 7 millions de personnes, sont considérées comme
obeses (Obépi, 2012). En 1997, la proportion de personnes obéses en France explose et passe
de 8,5% a 15% en 2012, soit une augmentation globale de 76% selon les derniers chiffres de
I’Enquéte Nationale Francaise. Cependant, I’indice de masse corporelle (IMC) moyen n’a pas
vraiment évolué depuis 1997. Il était en moyenne de 24,3 en 1997 et de 25,4 en 2012
(p=0.005). Néanmoins, la prévalence des obésités modérées (soit un IMC compris entre 35-
39.9 kg/m?) et sévéres (soit un IMC > 40 kg/m2) augmente, représentant respectivement 3,1%

et 1,3%, soit un peu plus de 4% de la population en 2012.

Des différences sont observées selon le genre et 1’age. 25% des hommes et 18% des
femmes sont touchés par I’obésité ; la prévalence de 1’obésité féminine tend a augmenter plus
rapidement. La proportion de personnes obeses est plus importante avec 1’age et plus

particulierement chez les 55-64 ans (19,5%), suivi des 65 ans et plus (18,7%).

Elle suit également un gradient social et géographique. Les retraités (26,2%), les
employés et personnels de service (17,1%), les inactifs (15,3%) présentent les obésités les
plus graves et compliquées en termes de comorbidités. Les régions d’Ile de France (18,5%),

Rhone Alpes (9,8%) et Cote d’Azur (8%) sont les régions plus touchées (Obépi, 2012).
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L’obésité menace I’équilibre physique, somatique, social et psychologique de celui qui
en souffre. Elle est associée aux 5 des 10 maladies les plus mortelles dans le monde
(cardiaques, vasculaires, cancers, diabéte et athérosclérose) et altére progressivement la

qualité de vie du patient (Buchwald et al., 2004).

Une des difficultés majeures de la prise en charge de 1’obésité réside dans le fait que
les patients ne se considérent pas comme « malades » au sens étymologique du terme. A la
différence de certaines maladies chroniques, 1’obésité ne représente pas une rupture avec un
¢tat de santé initial. Les conséquences associées a la maladie sont progressives (corrélées au

surpoids), et souvent ressenties a travers les expériences de stigmatisation (Poulain, 2009).

La chirurgie bariatrique offre un espoir aux patients confrontés aux échecs successifs
des traitements hygiéno-diététiques classiques (régimes restrictifs, traitements
médicamenteux, cures d’amaigrissement, etc.). En France, le recours au traitement chirurgical
a explosé, passant de moins de 15 000 opérations en 2006 pour atteindre plus de 43 000
opérations en 2013 (Lazzati, Guy-Lachuer, Delaunay, Szwarcensztein & Azoulay, 2014 ;
Paita et al., 2013) et plus de 47 000 en 2014, soit 4 fois plus qu’en Allemagne et au Royaume
Unis (Mantion, Gugenheim & Pattou, 2015).

Malgré son efficacité, la chirurgie reste une technique invasive impliquant une
adhésion aux recommandations postopératoires pour garantir ses bénéfices et une qualité de
vie satisfaisante a long terme (Colombo-Benkmann, 2014). Les changements physiologiques
et psychosociaux qu’elle engendre vont bouleverser les rapports a soi et au monde que
I’individu s’était construit jusqu’a présent et nécessitent de véritables compétences

d’adaptation.

La Haute Autorit¢ de Santé (HAS) recommande une prise en charge préopératoire
pluridisciplinaire afin d’évaluer les capacités du patient a changer et de le préparer aux futurs
changements. La prise en charge préopératoire n’est plus seulement somatique et
nutritionnelle comme les médecins ’ont cru pendant des décennies, mais reléve d’une
modification de certains comportements et de schémas cognitifs intrinseéques a I’individu.
Ces transformations nécessitent I’acquisition de nouvelles connaissances et la mobilisation de
compétences permettant au patient d’adhérer a un nouveau mode de vie en accord avec ses
normes personnelles et culturelles. Ainsi, la fagon dont le patient va s’ajuster a ses

« transformations » va déterminer les résultats de la chirurgie (HAS, 2007).
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Les difficultés d’adaptation au nouveau style de vie peuvent entrainer une altération de
la qualité de vie, du bien-étre subjectif ou bien encore de la satisfaction de la chirurgie. Les
conséquences psychosociales postopératoires pouvant conduire a une reprise de poids et/ou a
la réinstallation de stratégies de coping ! inadaptées, notamment de troubles anxieux, de

I’humeur et du comportement alimentaire, entrainant parfois une reprise de poids.

Ces constats soulignent la nécessit¢ d’accompagner les candidats afin de les préparer

aux difficultés liées a ces chirurgies et aux conséquences qu’elles peuvent engendrer.

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) en préopératoire semble adaptée pour
apporter les connaissances et mobiliser les compétences nécessaires pour que le patient
apprenne a gérer de maniere autonome les remaniements qu’entraine la chirurgie. L’ETP fait
émerger une nouvelle vision de la prise en charge des maladies chroniques, en abandonnant la
médecine paternaliste orientée vers une transmission linéaire d’un savoir « tout-puissant »,
pour une médecine plus « responsable » ou le patient a le droit de savoir, de choisir, de
décider et d’agir (Loi du 4 Mars 2002 sur les Droits des patients). Cette approche humaniste
recentre le patient au cceur du processus de soin, et lui permet de devenir le principal acteur de

sa maladie en le rendant capable de lui donner un sens (empowerment?).

L’ETP vise I’amélioration de la qualit¢ de vie globale du patient en mobilisant de
nouvelles compétences psychosociales, réduisant ainsi 1’impact économique des
hospitalisations, souvent causées par une mauvaise adhésion thérapeutique. Cependant,
I’éducation thérapeutique placée en préopératoire n’est qu’a ses débuts dans certaines
pathologies (obésité, cancers, etc.). L’intérét porté a ces programmes préopératoires pourrait
améliorer la prévention des risques et des complications postopératoires mais aussi limiter les
difficultés psychologiques des patients. La littérature internationale évoquant I’efficacité de
I’ETP en préopératoire d’une chirurgie de l’obésité ne fait pas consensus. Malgré des

recommandations internationales sur les themes a aborder afin de réduire les complications

Le coping : de I’anglais « to cope » renvoi a I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
que déploie I’individu pour répondre a des demandes externes ou internes spécifiques, évaluées
comme fortes et dépassant ses ressources adaptatives (Koleck, Bruchon-Schweitzer & Bourgeois,
2003).

L’empowerment aussi appelé autonomisation signifie littéralement « renforcer ou acquérir du
pouvoir » et renvoi la capacité d’un individu ou a un groupe a développer du pouvoir pour agir sur les
conditions sociales, économiques, politiques ou écologiques auxquelles il est confronté (Calves,
2009).
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postopératoires, les études mesurant 1’efficacité des programmes préparant a une chirurgie ne

s’accordent pas sur les critéres a évaluer.

Un état de la littérature montre que les évaluations sont essentiellement biomédicales
ou ne concernent que la qualité de vie liée a la santé, ne prenant pas suffisamment en compte
les facteurs psychosociaux. Or, 1’éducation thérapeutique vise 1’amélioration de certaines
compétences personnelles dans le but de « mieux vivre avec sa maladie » afin d’améliorer la

qualité de vie globale du patient concerné.

Cette étude vise 1’évaluation d’un programme d’ETP lorsqu’il est proposé en pré-
chirurgie bariatrique. Le premier objectif est d’identifier les facteurs psychosociaux de la
participation a ’ETP afin de comprendre quels types de patients participent. Le second
objectif est d’observer 1’efficacit¢ du programme. Enfin, le dernier objectif est de comprendre
comment la qualité de vie est influencée tout au long de la prise en charge chirurgicale par

différentes variables personnelles et psychopathologiques.

Le premier chapitre de la partie théorique est consacré a la définition de ce qu’est la
chirurgie bariatrique, ses techniques et ses principaux résultats en termes d’amélioration de
santé et de qualité de vie du patient opéré. Le second chapitre traite des caractéristiques
psychosociales des candidats afin de comprendre qui sont ces patients, les raisons qui les
poussent a une solution de « non-retour » et quelles sont les caractéristiques psychologiques et
psychopathologiques spécifiques. Le troisieme chapitre aborde le contexte d’apparition,
d’encadrement juridique et le modele pédagogique de I’ETP. Cette partie fait état de la
littérature en ce qui concerne les programmes préparant a la chirurgie bariatrique, et plus

spécifiquement ce qui existe en matiere d’ETP préopératoire.

La problématique permet de synthétiser les intéréts et les limites de cette approche
puis d’introduire 1’intérét d’une évaluation psychosociale des programmes d’ETP et d’une

identification des déterminants psychosociaux de la participation.

La partie méthodologique évoque un protocole mixte et longitudinal alliant un recueil
de données quantitatif et qualitatif. Le protocole quantitatif recherche des différences
significatives entre le groupe d’intervention avec ETP et le groupe sans programme. Le
protocole qualitatif emplois une analyse thématique de contenu d’entretiens et ce, tout au long

du parcours chirurgical pour observer les spécificités des patients acceptant ’ETP.
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Apreés avoir abordé la méthodologie employée dans cette recherche, le premier
chapitre des résultats est destiné a exposer les caractéristiques des patients acceptant de
participer a un programme d’ETP, en comparaison a ceux le refusant, afin d’identifier des
« prédicteurs » de la participation a I’ETP. Le second chapitre est consacré a 1’évolution des
variables telles que 1’anxiété, la dépression, les comportements alimentaires, I’image de soi et
du corps et la qualité¢ des relations sociales au cours de la premic¢re année. Enfin, le dernier
chapitre des résultats développe 1’effet du programme d’ETP sur la qualité de vie physique et
mentale du patient opéré et tente d’expliquer par un modele comment la qualité de vie est

déterminée.

La discussion générale viendra allier les résultats quantitatifs aux résultats qualitatifs
de ’analyse textuelle. Elle permettra de mettre en lumiére la manicre dont la qualité de vie du
patient candidat, puis du patient opéré s’articule dans un mouvement dynamique. Elle
permettra aussi de discuter les résultats de cette étude avec ce qui a été fait dans la littérature
en termes d’évaluation psychosociale d’une ETP en amont d’une chirurgie de 1’obésité. Elle
identifiera les principales forces et limites de cette étude. La conclusion permettra d’ouvrir le

champ des perspectives cliniques et de recherche.
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Chapitre 1 : La chirurgie bariatrique

La premiére partie définit la chirurgie bariatrique, ses principes chirurgicaux, ses
conditions d’acces et ses principaux résultats en termes d’amélioration de santé et de qualité

de vie psychosociale.

Les procédures de chirurgie bariatrique ont explos¢€ et sont devenues courantes, avec
deux techniques prépondérantes : la sleeve gastrectomie (43%) et le bypass gastrique (31%).
Ces chiffres sont comparables aux statistiques européennes avec 19% de sleeve et 80% de
bypass en Allemagne et en Suede, 27% de sleeve et 47,7% de bypass au Royaume Uni. Les
statistiques mondiales sont du méme ordre avec 36,6% de sleeve et 56,4% de bypass aux

Etats-Unis et 24,8% de sleeve et 27,7% de bypass en Asie (Lazatti et al., 2014).

1. Qu’est-ce que la chirurgie bariatrique ?

La chirurgie bariatrique (du grec baros signifiant poids et iatros, le médecin), plus
communément appelée « chirurgie de I’obésité », est une des techniques les plus efficaces
aujourd’hui pour réduire la masse adipeuse et obtenir une perte pondérale satisfaisante a long
terme. Elle s’adresse aux patients obeses dont I’indice de masse corporelle est supérieur a 35
kg/m? et chez qui les traitements hygiéno-diététiques ont montré leurs limites en matiére de

durabilité et d’efficacité.

Les premicres techniques de chirurgie par laparotomie, apparues dans les années 50
aux USA, sont efficaces mais bien trop dangereuses (Basdevant, 2011). Le développement
des techniques laparoscopiques’ représente une grande avancée en permettant de réduire les

risques de mortalité ainsi que les complications postopératoires.
1.1. Principes et techniques

Les interventions chirurgicales reposent sur deux concepts : la restriction qui consiste
a réduire la taille physiologique de 1’estomac (technique restrictive de type anneau ou sleeve
gastrectomie) et la malabsorption qui consiste a créer une dérivation de I’intestin pour nuire

a la digestion et a I’absorption des aliments (la dérivation jéjuno-iléale).

La laparoscopie ou ccelioscopie est une technique chirurgicale moins traumatisante et moins
douloureuse (détériore moins les tissus) permettant d’introduire les instruments (trocarts et
endoscope), le ventre fermé au travers de petites incisions.
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1.1.1. Les techniques restrictives

Les techniques restrictives permettent une perte d’exces de poids allant de 40% a 65%
selon les techniques, soit environ 20 kilogrammes pour 1’anneau et 35 kilogrammes pour la

sleeve (Haute Autorité de Santé¢ [HAS], 2009 ; Neft, Olbers & Roux, 2013).

L’anneau gastrique ajustable

La prothése de restriction gastrique, plus communément appelée anneau gastrique
ajustable, est une prothése gonflable en forme d’anneau placée autour de 1I’estomac proximal
pour réduire sa taille et créer un réservoir minimal. L’anneau est relié¢ a un port d’acces placé
sous la peau qui permet de varier le volume de 1’anneau et donc d’ajuster la restriction de
I’orifice gastrique en fonction de 1’objectif a atteindre. Cette technique a 1’avantage d’étre
ajustable selon les besoins du patient et réversible, c’est-a-dire sans mutilation de 1’organe

(Annexe 1).

La sleeve gastrectomie

Aussi appelée gastrectomie en manchon, la sleeve gastrectomie consiste a réduire la
taille de I’estomac de 90% en 1’agrafant de maniere verticale. Cela a aussi pour effet de court-

circuiter I’action des cellules sécrétant ’hormone de 1’appétit (la ghréline).

L’effet satiétogene de cette chirurgie implique deux mécanismes : I’effet restrictif li¢ a
la réduction importante du volume gastrique et la diminution drastique des taux de ghréline,
naturellement sécrétée par les cellules neuroendocrines de I’estomac créent une rapide
sensation de satiété (Scheen, De Flines, De Roover & Paquot, 2011). Cela permet ainsi de
diminuer 1’appétit et les sensations associées chez les gros mangeurs, vécues comme

insupportables (Annexe 2).

Les techniques restrictives peuvent entrainer en postopératoire des symptomes
digestifs, une intolérance alimentaire ou des comportements alimentaires déstructurés souvent

dus a des désordres alimentaires (Ziegler, Sirveaux, Brunaud, Reibel & Quilliot, 2009).
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1.1.2. Les techniques « mixtes »

Aujourd’hui, les techniques mixtes sont privilégiées. Elles réunissent a la fois I’effet
restrictif et malabsorptif, et augmentent la perte d’exces de poids, pouvant aller de 65% a 80%
selon la technique, soit environ 40 kilogrammes pour le bypass et 65 kilogrammes pour la

dérivation bilio-pancraétique (HAS, 2009 ; Neffet al., 2013).

Le bypass

La technique du bypass ou dérivation gastrique en Y de Roux consiste a réduire la
taille de I’estomac et a court-circuiter une partie de I’intestin gréle entrainant une moins bonne

assimilation des nutriments par I’organisme (Annexe 3).

Les modifications physiologiques du parcours digestif nécessitent une prise de
compléments vitaminiques a vie permettant de pallier aux carences nutritionnelles (Schlienger
& Pradignac, 2008 ; Di Vetta, Kraytem & Giusti, 2008). Elles entrainent des complications
fonctionnelles liées a des intolérances alimentaires (par exemple le sucre). Cette chirurgie a

prouvé son efficacité dans la rémission du diabéte (Buchwald et al., 2004).

La dérivation biliopancréatique

La dérivation biliopancréatique est une technique moins utilisée, destinée aux obésités
les plus graves dont I'IMC est supérieur a 50 kg/m”. Elle consiste a créer une malabsorption
des graisses et des autres nutriments, en raccourcissant la longueur intestinale ou la bile et les
sécrétions pancréatiques agissent (Annexe 4). Cependant, elle engendre une dénutrition plus
importante en protéine et en vitamines et oligo-¢léments que le bypass nécessitant un suivi

métabolique plus important.

Ces techniques nécessitent une préparation préopératoire importante car elles
impliquent de nombreux changements dans les comportements au quotidien et notamment

dans le comportement alimentaire (fractionnement des repas, alimentation équilibrée, etc.).

Chaque type de chirurgie posseéde ses avantages et ses inconvénients qu’il convient de
choisir en accord avec le patient. Aucune d’entre elles n’est supérieure a I’autre, elles sont a
discuter en fonction de nombreux paramétres, la perte de poids souhaitée par le patient, la
capacit¢ d’adaptation du patient et les antécédents biomédicaux et psychologiques
conditionnant le risque de complications postopératoires a moyen et long terme (HAS, 2009 ;
Schlienger & Pradignac, 2008).
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1.2.  Lescriteres d’acces a la chirurgie

En 2008, les recommandations internationales ont été €laborées par les sociétés
savantes de nutrition européennes pour fixer les critéres de sélection des candidats et encadrer

les pratiques dans 1’objectif de réduire les complications postopératoires (Fried et al., 2013).

1.2.1. Patients atteints d’obésité severe ou obésité de grade 3

Pour prétendre a une chirurgie, le patient doit avoir entre 18 et 65 ans et un indice de
masse corporelle maximal supérieur & 40 kg/m? ou 35 kg/m? lorsqu’il est associé & une ou
plusieurs comorbidités mettant en danger la vie du patient a moyen ou long terme (National

Institute of Health, 1991 ; HAS, 2009).

Un indice de masse corporelle élevé augmente le risque de développer et maintenir
une pathologie chronique. Le poids intervient dans le processus de vieillissement et augmente
la prévalence des maladies cardiovasculaires, métaboliques et respiratoires tels que les AVC,
le diabéte de type 2 ou les apnées du sommeil (Beuther & Sutherland, 2007 ; Gabe, Nguyen-
Plantin & Fleury, 2015 ; Poirier & Després, 2003).

1.2.2. Patients en échec thérapeutique

La chirurgie est un traitement de seconde intention. Le patient candidat doit justifier
de I’échec d’une ou de plusieurs prises en charge diététiques et/ou psychologiques d’au moins
6 mois (HAS, 2009). Les prises en charge hygiéno-diététiques traditionnelles (suivi médical,
nutritionnel adapté et/ou psychothérapeutique) ne suffisent pas toujours a elles seules a
solutionner les problémes de poids. Les expériences de régimes successifs souvent trop
restrictifs altérent les sensations naturelles de satiété et de faim menant a des sentiments de

frustration, de lassitude et d’abandon.

La restriction aggrave les problémes de poids. Le corps va réagir a un signal de survie
en cas de privation et sécréter des hormones neurophysiologiques (ACTH, TSH, FSH, LH%)
afin de réenclencher les mécanismes de reprise de poids. Ainsi, 1’alternance entre restriction et
lacher prise va entrainer un effet de rebond du poids, communément appelé « I’effet yoyo »,

pouvant mener a I’installation de véritables troubles du comportement alimentaire.

Adrénocorticotrophine, hormone thyroidienne, hormone folliculaire, hormones luteinant
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1.2.3. Patients capables d’adaptabilité et de changement

Les sociétés de chirurgies s’accordent pour une évaluation préopératoire
pluridisciplinaire (HAS, 2009) de 1’état somatique et psychologique du patient. Elle doit
permettre de discuter du type de chirurgie a indiquer et du risque opératoire encouru. Au final,
la décision se basera sur le rapport bénéfices/risques de la chirurgie, les antécédents
médicaux, [’état de santé général du patient mais aussi de sa capacit¢ d’adhésion

thérapeutique aux recommandations postopératoires et a un suivi médical a long terme.

Le role de cette évaluation préopératoire est de prédire le mieux possible les futures
difficultés d’adaptabilité du patient en période postopératoire. L’intégration par le patient de
nouvelles « normes » vient modifier son style de vie « pour toujours », d’ou la nécessité¢ d’une
évaluation préopératoire du fonctionnement général du patient, de sa personnalité, de ses

attentes concernant la chirurgie et de la place symbolique qu’elle va occuper dans son esprit.

1.2.4. Patients correctement informés

Enfin, tous s’accordent a dire qu’une information éclairée est primordiale pour une
meilleure adaptation et une prise de conscience du rapport bénéfices/risques entrainé par ce

type de chirurgie.

Souvent banalisée par les médias, la chirurgie bariatrique reste un acte invasif avec
tous les risques inhérents aux chirurgies (problémes d’anesthésie, infections postopératoires,
risques thromboemboliques) et pour certaines de ces chirurgies, I’impossibilité¢ de revenir en
arriere. Tous les candidats doivent étre informés correctement des risques opératoires, des
bénéfices et inconvénients que chaque technique comporte, des différentes prises en charge

pré et postopératoires ainsi que de la nécessité du suivi a long terme (HAS, 2009).

Le patient doit également étre informé des limites que comporte chaque chirurgie en
termes de perte de poids, de changements et d’adaptation dans la vie quotidienne (HAS,
2009). Les changements comportementaux peuvent parfois entrainer des modifications des
dynamiques familiales et sociales, et doivent étre discutées avec le patient et son entourage

afin de réduire le risque de « désillusion ».
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1.3.  Les contre-indications a la chirurgie

La chirurgie n’est pas accessible a tous. Au-dela de ’IMC comme facteur de sélection
(plus de 35 kg/m?), d’autres critéres fixent les contre-indications a la chirurgie. Tout ce qui
pourrait interférer dans la capacité du patient a participer a son suivi médical et a I’adhésion
aux recommandations postopératoires a long terme représente une contre-indication a la
chirurgie. Si certains facteurs d’exclusion peuvent étre temporaires et nécessitent une
réévaluation pluridisciplinaire (aprés un suivi nutritionnel, et/ou psychothérapeutique),

d’autres sont définitifs par exemple les troubles mentaux séveres.

1.3.1. Les troubles mentaux séveres

Les patients atteints de troubles mentaux sévéres et/ou de troubles cognitifs ne peuvent
accéder a la chirurgie (HAS, 2009). La demande d’un patient n’ayant plus ou pas toutes les
compétences et capacités pour prendre les bonnes décisions ne peut aboutir. Il ne serait pas
capable de repérer un symptome aggravant ou encore étre capable d’introspection pour

modifier ses comportements alimentaires.

De méme, certains troubles psychiatriques sont contre-indiqués. Les symptomes
psychotiques pourraient interférer dans le suivi a long terme, 1’ablation d’une partie d’un
organe pourrait réactiver des symptdmes paranoiaques ou encore déstructurer le
fonctionnement précaire et instable du patient psychotique. De méme, tous les comportements
addictifs et toxicomaniaques tels que [’alcoolisme chronique ou la dépendance a une

substance psychoactive sont un obstacle au bon fonctionnement de la chirurgie (HAS, 2009).

1.3.2. Certains antécédents et maladies particulieres

Des maladies telles que le Prader-Willi peuvent étre une contre-indication a la
chirurgie de I’obésité (Meyre & Froguel, 2012). Le syndrome de Prader-Willi est un trouble
neurodéveloppemental résultant d’une anomalie chromosomique se traduisant par un déficit
de certaines fonctions exécutives et impactant le développement typique de I’enfant et ses

comportements d’autorégulation alimentaire (Cassidy & Driscoll, 2009).

Enfin, certains antécédents médicaux, tels que les problémes liés a 1’anesthésie ou la
présence d’une maladie non guérissable « mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen
terme » du patient représentent une contre-indication (HAS, 2009). Selon la gravité des cas, la

problématique de perte de poids liée a la chirurgie peut étre rediscutée.
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1.3.3. Les troubles du comportement alimentaire séveres et non stabilisés

Les troubles sévéres et non stabilisés du comportement alimentaire tels que la

boulimie nerveuse sont des critéres d’exclusion de la chirurgie (HAS, 2009).

La chirurgie est une technique permettant une perte de poids seulement si le patient
suit correctement les indications postopératoires. Elle diminue les quantités de nourriture
absorbées grace a la réduction de 1’estomac et permet de garder une alimentation adaptée
grace au fractionnement des repas. En revanche, elle n’est pas une solution miracle
puisqu’une augmentation des quantités au quotidien entraine une reprise de poids. C’est
pourquoi la persistance de certaines troubles du comportement alimentaire associés a une
comorbidité psychiatrique peut étre une contre-indication a la chirurgie (Dymek, Le Grange,

Neven & Alverdy, 2002).

2. Les principales améliorations de la qualité de vie apreés la chirurgie

Les patients en demande de chirurgie bariatrique présentent des taux plus ¢levés de
troubles psychosociaux et psychopathologiques ce qui dégradent considérablement leur
qualité de vie sur les plans somatiques, sociaux et psychologiques. La chirurgie améliore alors
de maniere significative celle-ci (Chang, Hung, Chang, Tai, Lin, & Wang, 2010 ; Wadden et
al., 2006).

La qualité de vie regroupe les aspects physiques de la santé de 1’individu, le bien-€tre
psychologique, les relations sociales et le bien-étre matériel dépendant du niveau socio-
économique (Koleck et Bruchon-Schweitzer, 2003). Des revues systématiques de la littérature
montrent une nette amélioration de la qualité de vie globale (Lindekilde et al., 2015).
Cependant, de nombreuses ¢études reportent les améliorations de la qualité de vie a la qualité
de vie liée a la santé et renvoie a 1’état de santé de maniére objective (mesures biologiques,

symptomatologies, etc.).

Des revues systématiques (2003-2012) mettent en évidence I’amélioration de la qualité
de vie liée a la santé jusqu’a 5 ans aprés une chirurgie de 1’obésité et ce, toutes techniques
confondues (Tice, Karliner, Walsh, Petersen, & Feldman, 2008 ; Chang, Stoll, Song, Varela,
Eagon, & Colditz, 2014 ; annexe 5).
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2.1.  Amélioration de la qualité de vie liée & la santé physique °

La réduction de 1’excés de poids diminue les comorbidités liées au surpoids. Une perte
de seulement 10% du poids de départ engendre des améliorations de la santé métabolique,

notamment une amélioration de la glycémie.

L’ablation d’une partie de 1’estomac entraine une modification des hormones
digestives sécrétées par I’axe entérino-insulinique améliorant ainsi la régulation de 1’insuline
(Lifante, 2009 ; Scheen et al., 2005) et la rémission du diabéte de type 2 dans 77% des cas
(Buchwald et al., 2004 ; Sjostrom et al., 2004).

La chirurgie permet également une diminution intéressante des facteurs de risque
cardiovasculaire et respiratoire. Douze mois aprés 1’intervention, un effet sur la fonction
autonome cardiovasculaire est observé (Maser, Lenhard, Irgau & Wynn, 2007). Les études
longitudinales démontrent 1’effet de la chirurgie sur le risque cardiovasculaire sur 10 ans, en
abaissant I’hyperlipidémie de 83% (le cholestérol et triclycérides), I’hypertension artérielle de
66% et les apnées du sommeil de 88%. Il existe méme des preuves que le nombre
d’événements cardiovasculaires est réduit. (Aftab et al., 2014 ; Buchwald et al., 2004 ;

Busseto et al., 2014 ; Sjostrom et al., 2004).

Une méta-analyse (1966-2007) de Basen-Engquist et Chang en 2011 évaluant 282 000
sujets a démontré qu’un IMC élevé est associé a une incidence plus importante de cancers.
Une augmentation de I'IMC de 5 kg/m® accroit le risque du cancer cesophagien, de la
thyroide, du colon et du cancer rénal chez les hommes, et du cancer de I’endométre, de la
vésicule biliaire, de I’cesophage et rénal chez la femme (Renehan, Tyson, Egger, Heller &
Zwahlen, 2008). Des chercheurs ont comparé une cohorte de 5000 patients opérés a une
cohorte de patients contrdle pendant plus de 10 ans et ont confirmé une réduction significative
de 60% des diagnostics de cancer, notamment du cancer des poumons (p=.001) (Christou,
Look & MacLean, 2008 ; Scheen & al., 2005 ; Sjostrom et al., 2009) et cesophagien (Scozzari,
Trapani, Toppino & Morino, 2013 ; Adams et al., 2007).

La perte de poids réduit les facteurs de risque et les comorbidités associées au surpoids
améliorant la qualit¢ de vie du patient opéré dans tous les domaines (fonctionnement

physique, douleurs, fonctionnement social et émotionnel). Pilone et al. (2012) évaluent 334

> Certaines études montrent des améliorations de la santé sur plus de 15 ans de recul par exemple
I’étude suédoise SOS (Eliasson et al., 2015).
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patients recrutés dans 10 centres d’obésité en Italie, a 6 mois aprés une intervention ; ils
montrent une amélioration significative de la santé physique et ajoutent qu’elle est corrélée a
I’état de santé en période préopératoire. D’autres auteurs confirment le lien entre
I’amélioration des domaines de la qualité de vie, notamment du fonctionnement physique et la
satisfaction ressentie en postopératoire (Batsis et al., 2009 ; Dymek et al., 2002 ; Kolotkin

Crosby, Gress, Hunt & Adams, 2009 ; Nadalini et al. 2014).

Les auteurs montrent 1’importance des effets multiples de la chirurgie bariatrique sur
le fonctionnement de I’organisme. La chirurgie améliore la régulation du métabolisme
(Galioto et al., 2015 ; Marques et al., 2014) ainsi que des fonctions cognitives jouant un role
non négligeable sur la perte de poids postopératoire, sur 1’adhérence aux recommandations
postopératoires (Spitznagel, Galioto, Limbach, Gunstad & Heinberg, 2013), notamment sur le

comportement alimentaire (Lavender et al., 2014).

Plusieurs études évoquent une relation inverse entre le nombre de comorbidités et la
qualité¢ de vie. Ainsi, toutes ces améliorations physiques contribuent a 1’amélioration de la
perception de la qualité de vie du patient opéré. De nombreuses études explorent I’impact de
la chirurgie sur la perception qu’ont les patients de leur santé générale (Nguyen, Slone,
Nguyen, Hartman & Hoyt, 2009 ; Kolotkin, et al., 2009 ; Sauerland et al., 2009 ; Van Hout,
Fortuin, Pelle, Blokland-Koomen & Van Heck 2009). L’amélioration des perceptions de 1’état
de santé est intimement liée a I’effet bénéfique de la chirurgie sur la mortalité globale, sur le
métabolisme, sur la santé cardiovasculaire, respiratoire et sur I’apparition de certains types de
cancers ainsi que sur le fonctionnement cognitif général, réduisant ainsi le nombre

d’hospitalisations (Gesquiere et al., 2014).

Les perceptions liées a 1’état de santé, significativement plus basses chez les candidats
a la chirurgie bariatrique, retrouvent rapidement un niveau similaire a la population générale
(Karlsson, Taft, Rydén, Sjostrom & Sullivan, 2007). Pour démontrer ce résultat, les auteurs
ont évalué 655 patients avant I’intervention puis a 1, 2, 3, 4, 6 et 8 mois aprés ’intervention
puis tous les ans jusqu’a 10 ans. Ils observent une amélioration de la qualité¢ de vie physique
des la premiére année qui va progressivement se stabiliser entre 6 et 10 ans (Andersen et al.,

2015).

La chirurgie intervient également sur d’autres niveaux et notamment dans la sphere

psychosociale (Karlsen et al., 2013).
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2.2. Amélioration de la qualité de vie psychologique

Une récente méta-analyse (1980-2013) explore les améliorations de la qualité de vie
psychologique liées a la chirurgie (Magallaresa & Schomerus, 2014). Vingt et une études
observent significativement une différence de qualité de vie mentale apres 1’intervention (Z=
15,71 ; p <.01). La qualité de vie psychologique dépend essentiecllement de la perte de poids
apres ’intervention, plus particulierement de ’IMC atteint (Canetti, Bachar & Bonne, 2016 ;
Klingemann, Pataky, Iliescu & Golay, 2009 ; Nadalini et al., 2014 ; Ochner, Jochner, Caruso,
Teixeira & Pi-Sunyer, 2013 ; Therrien et al., 2011) et de I’impact de certaines variables
psychologiques (anxiété, dépression, comportement alimentaire, estime de soi et image du

corps) qui vont déterminer la capacité adaptative du patient (Herpertz et al., 2015).

2.2.1. Anxiété et dépression

La perte de poids diminue les symptémes dépressifs et les troubles affectifs présents
chez plus de 50% des patients en pré-chirurgie. Les études montrent des scores d’anxiété
diminués dans 1’année suivant I’intervention (Wadden, Sarwer, Womble, Foster & Schimmel,

2001; Gohier, Ritz, Becouarn, Richard, Ricalen et Garré, 2005).

De nombreuses études observent une amélioration du niveau de dépression sur la
période postopératoire (Mathus-Vliegen & De Wit, 2007 ; Andersen et al., 2015). Karlsson et
al. (2007) notent une diminution des symptomes dépressifs dés 6 mois apres 1’intervention et
ce jusqu’a 10 ans. Bocchierri, Meana & Fisher (2002) constatent une diminution notable des
prises de psychotropes et plus particulierement des antidépresseurs apres 1’intervention.
Cependant, la perte de poids est largement influencée la premiére année par le niveau de

dépression préopératoire.

De cette fagon, les patients opérés présentant des signes de dépression avant
I’intervention sont a surveiller attentivement. Ils perdent moins de poids en postopératoire et
seraient plus susceptibles d’en reprendre (Luppino, et al., 2010), annulant aussi les

améliorations apportées par la chirurgie (Therrien et al., 2011).

Cependant apres 2 ans, les courbes ont tendance a remontrer et rejoindre leur niveau
initial. Les scores ne sont pas vraiment améliorés par rapports aux scores préopératoires

(Schlienger et al., 2003; Wadden et al., 2001).
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2.2.2. Les troubles du comportement alimentaire

La chirurgie améliore également les comportements alimentaires, en modifiant le
rapport que I’individu entretient avec la nourriture : il y a exacerbation du goit et les patients
opérés préferent « la qualité du produit a la quantité ». Cent neuf patients ont ét¢ évalués
avant I’intervention, puis a 12 mois postopératoire. Les auteurs observent une amélioration
significative des comportements d’hyperphagie alimentaire (ou binge eating) et de
compulsions boulimiques (Malone & Alger-Mayer, 2004). La prévalence de binge eating
disorders (ou BED) comprise entre 6% a 64% en préopératoire passe entre 0% et 10,3% en
postopératoire (Niego, Kofman, Weiss & Geliebter, 2007 ; De Zwaan et al., 2010). La
différence s’explique par la capacité du patient a controler son comportement alimentaire
apreés I’intervention (Conceicao et al., 2014 ; White, Kalarchian, Masheb, Marcus & Grilo,
2009). Morseth et al. (2016) confirment ces résultats et montrent une diminution des épisodes
boulimiques jusqu’a 5 ans chez les patients opérés d’un bypass (32%) et dans une moindre

mesure, chez les patients opérés d’une dérivation biliopancraétique (7%).

Toutefois, des corrélations sont faites entre la présence de troubles du comportement
alimentaire (TCA) de type hyperphagie avant I’intervention et la reprise de poids. Dymek et
al. (2002) comparent un groupe opéré avec TCA et un groupe opéré sans TCA : a 6 mois, les
patients du groupe avec TCA en pré-chirurgie sont ceux ayant perdu le moins de poids en
période postopératoire. Des auteurs confirment ce résultat lorsqu’ils comparent des groupes
de patients opérés entre 2 et 7 ans aprés I’intervention et montrent que le binge eating ou
hyperphagie boulimique est un puissant facteur prédictif de la reprise de poids (Hsu,
Betancourt & Sullivan, 1997 ; Kalarchian et al., 2002 ; Kruseman, Leimgruber, Zumbach &
Golay, 2010).

Cependant, d’autres auteurs s’accordent a dire que les binge eating disorders séveres
sont réduits de fait, par 1’acte chirurgical en lui-méme. Les patients interrogés confessent
qu’ils mangeraient autant s’ils n’étaient pas retenus par les vomissements et la sensation de

satiété (Powers, Perez, Boyz & Twells, 1999).

D’autres auteurs constatent que les patients avec antécédents de TCA ont une moins
bonne qualité de vie psychologique en postopératoire (Malone et al.,, 2004). La perception

de la qualit¢ de vie alimentaire est corrélée au sentiment de controle et de la restriction
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cognitive en période postopératoire (Meany, Conceicao & Mitchell, 2014). Ainsi, la tendance
a manger en réponse a divers signaux de I’environnement conditionne la qualit¢ de vie
alimentaire et la perte de poids jusqu’a 10 ans apres I’intervention (Freire, Borges, Alvarez-

Leite & Correia, 2012 ; Konttinen, Peltonen, Sjostrom, Carlsson & Karlsson, 2015).

Ces résultats confirment I’importance de I’évaluation de la prise en charge des troubles
de comportement alimentaire en préopératoire et tout au long du parcours chirurgical. La
perte de poids est corrélée a la sévérité des TCA, notamment de la boulimie, ainsi qu’aux
distorsions de soi et de I’image du corps. Ces modifications participent aux améliorations de
I’humeur et de la santé mentale mais elles induisent aussi des changements radicaux dans le

mode de fonctionnement favorisant les activités sociales.

2.2.3. L’image du corps

La perte de poids améliore également la perception que le patient a de son corps.
Dés le troisiéme mois aprés une chirurgie bariatrique, 1’image du corps est nettement
améliorée (Lin, Su, Lee & Lee, 2015). Des auteurs observent que ces améliorations
augmentent les sentiments de contrdle (Jensen et al., 2014) et la qualité de vie psychologique

des patients opérés (Dixon, Dixon & O’Brien, 2002 ; Sarwer et al., 2010).

La perte de poids est communément associée a une amélioration de I’image du corps.
Cependant, une perte de poids rapide peut avoir divers aspects dépersonnalisants
(Hiinnemeyer, Hain & Wild, 2012) impactant la capacité des patients a appréhender leur
nouveau corps et nécessitant un temps psychique supplémentaire. Chez les personnes obeses,
I’image du corps est plus ou moins réaliste (contrairement aux personnes touchées par la
boulimie), mais elle reste connotée négativement (Karcher & Cherikh, 2015). De nombreuses
¢tudes montrent que plusieurs mois apres 1’intervention, certains patients continuent d’avoir
une image de soi non integre (Clerici, Papa, Basile & Invernizzi, 1990), continuent a se
percevoir « gros » et ne réalisent pas encore leur métamorphose (Marsden, Michel &
Mormont, 1999 ; Price, Gregory & Twells, 2014). Marsden, et al. (1999) confirment un
sentiment d’étrangeté présent les 3 premiers mois suivants 1’opération. Guardia et al. (2013)
observent une surestimation de la silhouette et attribuent cette distorsion a la rapidité de la
perte de poids. Dakanalis et al. (2013) montrent que la sévérité des distorsions de 1’image
corporelle dépend du degré du trouble en préopératoire et peut persister jusqu’a 13 mois apres

I’intervention.
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Van Hout, Verschure & Van Heck (2005) observent qu’a 2 ans apres 1’opération, les
scores aux questionnaires d’image du corps s’apparentent aux normes de la population
générale mais restent corrélés a 1’affectivité négative méme si cette derniere diminue
significativement. L’image du corps est un déterminant majeur de la qualit¢ de vie
psychologique en période postopératoire. Elle est intimement liée a des facteurs individuels
tels que I’histoire du poids, ’accompagnement psychologique (Marsden et al., 1999) mais
aussi a des niveaux d’estime de soi, d’affectivité et a la flexibilit¢ du schéma corporel
(Warholm, Oien & Réheim, 2014). Seul 4% des patients dénigrent leur corps apres
I’intervention (Nabro et al., 1999).

2.2.4. L’estime de soi

La perte de poids améliore les sentiments de confiance et d’estime de soi (Mathus-
Vliegen et al.,, 2007) pouvant aller jusqu’a 87% des patients opérés (Martinez, Ruiz-Lopez,
Giménez, Pérez de La Cruz & Ordufia, 2010). A un an apres I’intervention, la perception que
I’individu se fait de lui-méme est intimement corrélée a la qualité de vie psychologique
(Ivezaj & Grilo, 2015). Ainsi, les perceptions de I’image de soi et/ou du corps sont de forts
prédicteurs du fonctionnement psychosocial a 1 an apres la chirurgie (Melero, Ferrer,

Sanahuja, Amador & Hernando, 2014).

2.2.5. Le fonctionnement cognitif

La chirurgie améliore également le fonctionnement cognitif du patient en période
postopératoire. Les études montrent des améliorations significatives dés 12 semaines dans
certains domaines cognitifs, essentiellement des fonctions exécutives et de 1’attention (Aloso,

Spitznagel & Strain, 2014).

D’autres études révelent une amélioration du langage, de la mémoire de travail
(Alosco et al., 2014) et de la flexibilit¢ mentale (Spitznagel et al., 2015), corrélées a une
régulation métabolique (Galioto et al., 2015). Se pose alors la question de l’impact du

surpoids dans les mécanismes engagés de régulation émotionnelle (Richaud & Nemes, 2014).

Des auteurs ont fait le lien entre obésité et déficit des fonctions exécutives, notamment
en montrant comment une altération des fonctions inhibitrices peut impacter la capacité a
résister a la frustration (Hall et al., 2015 ; Hogenkamp, Sundbom, Nilsson, Benedict &
Schidth, 2015).
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Le fonctionnement cognitif est directement li¢ a la gestion comportementale et plus
particulicrement a la gestion des TCA et au sentiment d’efficacité personnelle. Les études
confirment que les difficultés a prendre des décisions pour soi et sa santé et s’engager dans un
processus de changement a long terme pourraient étre corrélées aux déficits de certaines
fonctions exécutives (prise de décision, planification, inhibition, flexibilit¢ mentale, attention

sélective, soutenue ou partagée).

Ces résultats montrent que le role du fonctionnement cognitif dans 1’évaluation que le
patient fait de sa qualit¢ de vie mentale. Si le surpoids empéche I’intégration de nouvelles

connaissances, on s’interroge sur le role des préparations préopératoire.

2.3.  Amélioration de la qualité de vie sociale

Les patients opérés bénéficient autant d’améliorations des relations interpersonnelles
que d’une ascension des trajectoires sociales apreés 1’intervention. La chirurgie modifie les
interactions sociales et particuliérement les dynamiques interpersonnelles sur les plans

conjugaux, familiaux et professionnels.

2.3.1. Ladynamique familiale est bouleversee.

Le fonctionnement conjugal et sexuel est perturbé. Les maris de patientes opérées ont
du mal a s’adapter a la nouvelle image de leurs femmes. Ils trouvent leur femme plus attirante

et « excessivement » sociables apres 1’intervention (Hafner, Watts & Rogers, 1991)

Le soutien social ressenti au sein du couple va augmenter la qualité de vie
postopératoire du patient opéré en augmentant la perte de poids (Livhits et al., 2011 ;
Martinez et al., 2010). Lorsque la relation conjugale est améliorée, les changements agissent
au niveau des représentations que le patient avait pu se construire de son couple : par exemple
le patient se sent plus stable et moins anxieux vis-a-vis de 1’avenir de son couple, il est plus en
confiance vis-a-vis de son corps améliorant ainsi la satisfaction et I’intimité sexuelle
(Applegate & Friedman, 2008 ; Kinzl et al., 2001 ; Pories et al., 2016 ; Sarwer, Ritter,
Almeida & Weinrieb, 2014). Bielecka, Osemek et Pasnik (2012), observent aussi une
diminution des comportements agressifs, ce qui améliore la relation conjugale ou la
cohabitation. D’autres auteurs observent une recrudescence de conflits conjugaux (Hafner,
Rogers & Watts, 1990). En effet, lorsque la relation conjugale est instable en préopératoire,

les changements vont étre plus difficiles et peuvent étre créateurs de discordes. Les patients
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opérés vont perdre moins de poids et auront une moins bonne qualit¢ de vie (Clark, Saules,
Schuh, Stote & Creel, 2014 ; Hafner et al., 1990). L’équipe de Neil rapportent un lien entre
les conflits au sein du couple et les questions de dépendance conjugale concernant
particuliérement les contacts sociaux. Les changements de role au sein du couple

accompagnant la perte de poids peuvent déstabiliser le ménage et créer de la discorde.

Une revue de littérature menée de 1999 a 2014 et plusieurs études analysent

I’évolution de la sphéere familiale a travers I’expérience de la chirurgie.

Les résultats mettent en évidence une perte de poids chez le conjoint et les enfants du
patient opéré ainsi qu’un changement dans les habitudes alimentaires du foyer (Madan &
Tichansky, 2005 ; Vidot et al., 2015 ; Watowicz, Taylor & Eneli, 2013 ; Wedin et al., 2014).
La temporalité¢ du repas est modifiée ainsi que certaines normes alimentaires. Les repas ne se
passent plus comme avant, du fait de la fragmentation de ceux-ci et du choix des aliments ; les

habitudes alimentaires familiales se trouvent changées.

Les réactions de I’entourage face a ces transformations vont jouer un rdle important
(Lepiller, 2015). Certains patients éprouvent des difficultés d’adaptation aux exigences et aux
changements dans leur cercle social. Les bouleversements dans leur mode de vie
(augmentation des activités sociales, des contacts et changement des habitudes alimentaires)
peuvent étre percus négativement par 1’entourage qui ne reconnait plus le patient. Les patients
opérés vont d’autant plus au restaurant, faire du shopping, étre vus en maillot de bain a la
piscine qu’ils vont supporter 1’image du miroir ; contrairement aux patients obeses non
opérés. Des sentiments d’incompréhension, de jalousie ou d’envie peuvent €tre ressentis par
I’entourage vis-a-vis du patient (Bocchieri et al., 2002). Autrement dit, une différence de
représentations entre le patient, son entourage et le monde médicosocial peut interférer dans

I’adaptation du patient a la chirurgie et altérer sa perception de sa qualité de vie.

Ces résultats confirment le réle du soutien conjugal et familial dans le processus de
changement et montrent comment ces derniers peuvent agir dans la capacité d’adaptation du

patient opér¢.
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2.3.2. Ladynamique professionnelle

Les changements induits par la perte de poids vont impacter la qualité de vie sociale et
notamment la sphére professionnelle du patient opéré. Une revue de la littérature (1980-2003)
montre une amélioration du statut professionnel aprés la chirurgie (Herpertz et al., 2003),
notamment au travers des opportunités d’emploi qui augmentent (entre 16 et 22% selon les
¢tudes) (Velcu, Adolphine, Mourelo, Cottam & Angus, 2005 ; Martinez et al.,2010 ; Rabner
& Greenstein, 1991).

Les auteurs observent également une diminution du nombre d’arréts de travail et
d’arréts maladie apres I’intervention (609 versus 734 ; p=.001) (Gripeteg, Lindroos, Peltonen,

Sjostrom & Narbro, 2012 ; Nabro et al., 1999).

2.4. Conclusion

6™ mois

La qualit¢ de vie du patient opéré s’améliore rapidement deés le
postopératoire et va perdurer au-dela de 10 ans. Les pathologies associées au surpoids
(maladies cardiovasculaires, respiratoires et métaboliques) et les facteurs de risque tumoraux

se trouvent améliorés.

La perte de poids entraine des améliorations du fonctionnement cognitif qui participe a
une meilleure gestion comportementale. En effet, les difficultés ou les troubles du
comportement alimentaire diminuent renforcant les sentiments de contrdle, d’efficacité,
d’estime et d’affectivité positive. Les résultats des ¢tudes montrent qu’au-dela d’une
amélioration de la qualit¢ de vie physique, le patient opéré bénéficie d’améliorations

psychosociales.

L’ensemble des études s’accorde sur les bénéfices apportés par la chirurgie
bariatrique, toutefois, tous les patients opérés ne retrouvent pas une qualité de vie
satisfaisante. Certains patients voient revenir les troubles anxieux et dépressifs, souvent 2 ans
apres I’intervention. De méme, les TCA resurgissent chez certains patients s’ils ne sont pas
bien traités en période préopératoire. L’effet lune de miel bien connu pendant la phase
d’amaigrissement s’estompe. Et la qualité de vie peut étre altérée, voire dégradée chez les

patients qui rencontrent des difficultés dans leur cercle familial.

PARTIE THEORIQUE 24



On peut se demander pourquoi la chirurgie n’est pas un traitement de premicre
intention ? On peut également se demander pourquoi tous les personnes obeses ne demandent
pas d’intervention chirurgicale ? Ou encore pourquoi certains patients acceptent de se faire

opérer au vu des complications altérant parfois leur qualité de vie ?

Y-a-t-il des caractéristiques spécifiques du patient en demande de chirurgie ? Peut-on
dresser un profil de fonctionnement et/ou de personnalité obese ? Peut-on repérer des traits de
fonctionnement commun qui nous permettraient d’expliciter le maintien du surpoids, ou

encore les facteurs entrant en jeu dans le processus de changement a long terme ?
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Chapitre 2 : Les caractéristiques psychosociales des candidats a la

chirurgie

Cette seconde partie va permettre de dresser les caractéristiques sociales et
psychologiques spécifiques des candidats aux chirurgies de 1’obésité afin de comprendre les
facteurs pouvant interférer dans 1’adhésion thérapeutique aux recommandations

postopératoires.

1. Caractéristigues du statut sociodémographique du candidat

Les méta-analyses montrent des disparités sociales et économiques chez les candidats
a la chirurgie bariatrique. Or, ces disparités sociales et économiques influencent I’acces au
traitement chirurgical (Balduf, Kohn, Galanko & Farrell, 2009 ; Jackson et al., 2014 ; Martin,
Beekley, Kjorstad & Sebesta, 2010 ; Wallace, Young-Xu, Hartley & Weeks, 2010) et I’issue
chirurgicale (Martin et al., 2010).

Les études montrent que les personnes remplissant les critéres d’accés aux chirurgies
sont les populations les plus désavantagées économiquement (17% de CMU demandent la
chirurgie en France) avec un bas niveau d’éducation (Martin et al., 2010 ; Padwal, Chang,
Klarenbach, Sharma & Majumdar, 2012). Les demandes d’opération concernent
essentiellement les femmes (de 77% a 85% selon les études), d’une moyenne d’age de 40 ans,
célibataires (Jackson et al., 2014 ; Kolotkin, Crosby, Gress, Hunt & Adams, 2009) et inactives
(Ahmad et al., 2014 ; Padwal et al., 2012 ; Santry, Gillen & Lauderdale, 2005 ; Schauer et al.,
2014).

Les stéréotypes de 1’obésit¢é comme le manque de contrdle, la fainéantise,
I’inintelligence affectent également le statut professionnel du candidat (Hernaes, Andersen,
Norheim & Vage, 2015). Les personnes obeses souffrent d’un véritable handicap social
comparativement a la population non obé¢se. Elles obtiennent plus difficilement un emploi,
accedent moins facilement aux postes a responsabilité, vont passer moins de temps a 1I’école et
accéder moins facilement aux €coles prestigieuses. Elles sont également sous représentés dans
les institutions (universités, administrations, etc.) et leur niveau de vie est moins élevé que les
non obeses (Stunkard & Wadden, 1992 in Davin & Taylor, 2009). Le poids de la

stigmatisation sociale entraine des consequences économiques et sociales affectant le bien-
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étre psychologique, particuliecrement des femmes (Bocchieri et al., 2002) et accroit la
désocialisation et les situations d’isolement (American Gastroenterological Association

[AGA], 2002).

Les critéres socioéconomiques dépassent les critéres médicaux d’acces a ces chirurgies
(Livingston & Ko, 2004 ; Martin et al., 2010) augmentant les inégalités d’acces aux soins
pouvant compromettre le résultat de la chirurgie a long terme. En Australie, au Brésil, des
listes d’attentes limitent I’acces aux chirurgies ; au Canada, toutes les techniques chirurgicales
ne sont pas couvertes par le syst¢tme de soin. En France, les compléments nutritionnels post-
intervention ne sont pas remboursés ; en Allemagne, la décision d’opérer se fait au cas par
cas, aprés que les patients aient justifi¢ de I’échec d’un programme de perte de poids ; en
Espagne, seuls les enfants et les adolescents sont couverts de maniére exceptionnelle ; au
Royaume-Unis seulement le bypass est remboursé pour les obésités avec les complications et
comorbidités les plus séveres. Aux U.S.A., les patients bénéficient de couvertures sociales

selon leurs revenus (Chawla et al., 2015).

Des auteurs interrogent ce qui conduit a faire une demande de chirurgie et observent le
role primordial du revenu et des perceptions des patients sur la capacité¢ a utiliser les
ressources pédagogiques nécessaires pour s’adapter aux changements (Balduf et al., 2009 ;
Schauer et al., 2014). Balduf et ses collaborateurs (2009) montrent avec une analyse
multivariée qu’un revenu ¢levé est li¢ a la maitrise d’outils d’apprentissage autodidactes.
Ainsi, ils concluent que les patients obeses a faibles revenus devraient bénéficier d’une
préparation supplémentaire afin d’encourager la mise en place des habitudes alimentaires

saines.

2. Les variables individuelles

2.1. Attentes et représentations de la chirurgie

Les attentes préopératoires des candidats sont directement liées a la future santé
physique (Grave et al., 2005), les candidats s’imaginent qu’ils seront en meilleure santé
physique. La plupart des patients atteints de diabétes de type 2 esperent la réduction, voire la

disparition totale de leur diabete (Karmali, Kadikoy, Brandt & Sherman, 2011).
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Les candidats se projettent également dans une future réalisation du « Soi » (personnel
et social). IIs s’imaginent un corps parfait ou retrouver un corps du passé ou encore s’épanouir
sur le plan personnel (se marier, avoir des enfants, etc.) et/ou professionnel en s’affirmant

dans leurs relations interpersonnelles (famille, milieu professionnel) (Kaly et al., 2008).

Chez les candidats a la chirurgie de 1’obésité, les attentes sont dépendantes de
prédicteurs cognitifs tels que les croyances et représentations de la chirurgie par rapport a
’acte chirurgical en lui-méme, a soi ou a son corps mais aussi de facteurs environnementaux
tels que le niveau d'éducation du patient. Les croyances irréalistes autour de la chirurgie
déterminent le niveau d’attente concernant la perte de poids et I’issue chirurgicale (Kaly et al.,
2008). La littérature montre que la plupart des candidats ont des attentes irréalistes en ce qui

concerne la perte de poids et surestiment I’impact de la chirurgie (Fisher et al., 2014).

Les femmes, plutét jeunes semblent plus touchées par ce phénoméne que les
hommes. Elles fantasment les bénéfices liées a un nouveau corps alors que les hommes, qui
ont nettement plus de comorbidités médicales au départ, ont des attentes plus réalistes avec un
bénéfice attendu essentiellement sur leur santé physique (Gelinas, Delparte, Hart & Wright,

2013 ; Heinberg, Keating & Simonelli, 2010).

Des auteurs font le lien entre des attentes irréalistes concernant la chirurgie et un style
d’attachement insécure (anxieux ou évitant) qui s’associent aprés l’intervention a de hauts
niveaux d’anxiété, de dépressions ainsi qu’a des difficultés a mentaliser les sentiments (Aarts,

Hinnen, Gerdes, Brandjes & Geenen, 2013).

2.2. La sévérité des traumas

La prévalence des expériences traumatiques (abus physiques, sexuels, ou négligences)
chez les candidats est plus ¢élevée que dans la population générale et que chez les obeses
d’IMC < 40. Quarante-trois pourcent des patients rapportent des expériences de violence
psychologique ; 39% ont été témoins de violences physiques et/ou psychologiques, 19%
d’abus sexuels, 17,4% d’abus physique (Sansone, Schumacher, Wiederman & Routsong-

Weichers, 2008).

Ces expériences traumatiques engendrent de nombreuses difficultés de gestion
émotionnelles et augmentent le risque de développer des troubles de I’axe 1 du DSM-1V

(troubles anxieux, de I’humeur, addictions, troubles du comportement alimentaire et
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d’insatisfaction corporelle) (Grilo et al., 2005 ; Gustafson et al., 2006 ; Wildes, Kalarchian,

Marcus, Levine & Courcoulas, 2008).

Ces distorsions perceptuelles et cognitives du «soi» vont rendre plus difficile
I’adhésion aux recommandations hygiéno-diététiques pour perte du poids a long terme
(Elthag, Rossner, Lindgren, Andersson & Carlsson 2004 ; Elfhag & Rossner, 2005). Des
auteurs ont étudié le lien entre les expériences traumatiques dans 1’enfance et leur impact sur
la qualité de vie postopératoire. La perte de poids extréme agresse un « moi » déja fragilisé,
pouvant engendrer du stress chronique et conduire a la mise en place de stratégies
d’évitement, de repli sur soi et de résignation. Des auteurs observent qu’a 12 mois apres
I’intervention, les patients ayant vécu des expériences de maltraitances, d’abus physiques
et/ou sexuels sont plus déprimés que les autres patients opérés (Grilo, White, Masheb,

Rothschild & Burke-Martindale, 2006).

Une revue systématique de 13 études confirme ce lien entre la prévalence d’histoires
traumatiques, de I’affectivité négative et la reprise de poids en postopératoire (Steinig,

Wagner, Shang, Délemeyer & Kersting, 2012 ; Wedin et al., 2014).

2.3. Des différences psychopathologiques

Au vu de la littérature actuelle, les patients obeses en demande de traitement
chirurgical (type anneau, sleeve, bypass et/ou dérivation bilio-pancraétique) présentent des
caractéristiques psychopathologiques bien différentes de la norme dans les domaines anxio-
dépressifs, du comportement alimentaire, de 1’image corporelle ainsi que de certaines

fonctions cognitives.

Ces différences psychopathologiques différent selon le degré d’obésité (IMC) et

impactent les bénéfices ressentis de la chirurgie (Wadden et al., 2006).

2.3.1. La prevalence de troubles affectifs

Une revue de littérature fait le lien entre la prévalence des troubles affectifs, un indice
de masse corporelle ¢élevé et la perte de poids apres I’intervention (Kalarchian et al., 2007).
Cinquante pourcent des patients candidats a la chirurgie ont déja eu un épisode dépressif
majeur au cours de leur vie. Les études montrent que les femmes sont plus touchées (45,5%
pour 22,5% d’hommes) (Kolotkin et al., 2008 ; Wadden et al., 2006) ainsi que les patient

atteints d’obésité sévere (14% pour 10% dans la population générale).

30



Cependant, ni les troubles anxieux (agoraphobie, phobie simple, syndrome de stress
post-traumatique), ni le trouble bipolaire, présent chez 6% des candidats (Grothe et al., 2014),
ne semblent jouer un rdle majeur sur la prédiction de la perte de poids en postopératoire
(Berdah, 2008 ; De Zwaan et al., 2011). Une ¢tude met en avant que seul le niveau de
dépression préopératoire interfére dans la perte de poids postopératoire puisqu’elle favorise

’apparition et le maintien de troubles du comportement alimentaire (Wadden et al., 2006).

2.3.2. Lapresence de troubles du comportement alimentaire

Les patients en demande de chirurgie présentent un trouble du comportement
alimentaire non spécifié de type hyperphagie boulimique ° ou «binge eating disorders »
(BED) (criteres DSM IV-R, Association Americaine de Psychiatrie, 2000 ; DSM V,
Association Américaine de Psychiatrie, 2013) (Kalarchian, Wilson, Brolin & Bradley, 1998 ;
Malik, Mitchell, Engel, Crosby & Wonderlich, 2014 ; Ronchi, Marinari, Sukkar, Scopinaro &
Adami, 2008 ; Ryden et al., 2004 ; Ryden & Torgerson, 2006).

Les études ne s’accordent pas sur les taux de prévalence ainsi que sur 1’impact sur la
perte de poids postopératoire. Des auteurs estiment la prévalence de ces troubles entre 20% et
50% alors que d’autres auteurs rapportent plus récemment une prévalence comprise entre 5%
et 15% chez les candidats (Kubik, Gill, Laffin & Karmali, 2013 ; Riener et Golay, 2005 ;
Sarwer et al., 2014 ; Van Hout, van Oudheusden & van Heck, 2004). L’absence de consensus

entre les critéres de diagnostic explique la grande variabilité de la prévalence de ces troubles

(Wadden et al., 2011).

Chez certains patients, la nourriture ingérée de maniere impulsive et compulsive serait
un moyen de combler des sentiments de vide, de mal-étre, d’ennui ou tout autre affect négatif
(Niego et al., 2007 ; Zunker, Karr, Saunders & Mitchell, 2012). Le binge eating se distingue
des autres troubles du comportement alimentaire tels que I’anorexie ou la boulimie nerveuse
car elles sont les seules a €tre associés a des expériences psycho-traumatiques (Quenot, 2012 ;

Steinig, Wagner, Shang, Doélemeyer & Kersting, 2012). La perte de poids ne vient pas

% L’hyperphagie boulimique se manifeste par I’ingestion rapide et non controlée de grandes quantités
de nourriture pendant ou en dehors des repas, souvent guidée par des €motions, mais sans acte
compensatoire (vomissements, purges, laxatifs) (DSM IV-R, APA, 2000), précédée de sentiment de
vide et une grande détresse psychologique (DSM-V, APA, 2013). Les épisodes ont lieu au moins 2
fois par semaine depuis 3 mois (DSM-V, APA, 2013).
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résoudre cette problématique. Ces résultats montrent la nécessité d’identifier les facteurs

d’apparition et de maintien de ce comportement en préopératoire.

Pour certains auteurs, le binge eating n’aurait pas d’impact sur la perte de poids
postopératoire (Wadden & al., 2011) alors que pour d’autres auteurs, il joue un réle dans la
difficulté de perte d’exces de poids apres I'intervention (Kalarchian et al., 2002 ; Saunders,
2001). Des corrélations sont faites entre le binge eating avant I’intervention et la tendance a
reprendre plus de poids en postopératoire. A 6 mois postopératoire, les patients avec binge
eating perdent moins de poids que les patients sans binge eating (Dymek et al., 2002) et ils en
reprennent davantage a distance de I’intervention (entre 2 et 7 ans) (Hsu et al.,, 1997 ;

Kalarchian et al., 2002).

Une étude de Malone et al. (2004) constate une amélioration du statut des binge eaters
(mangeurs hyperphagiques) a 1 an aprés un bypass gastrique et montre que le niveau
d’hyperphagie boulimique est seulement proportionnel a la sévérité du trouble (p=0,018), a

la santé mentale (p=0,001) ainsi qu’au niveau de dépression (p= 0,001) en préopératoire.

2.3.3. Du niveau d’insatisfaction corporelle

La littérature met en avant la présence de troubles de I'image du corps et en
particulier de I’insatisfaction corporelle chez les candidats a ces chirurgies, plus fréquents
chez les femmes, jouant un role non négligeable dans I’issue chirurgicale (Claudon, Roché-

Bauchet, Guirkinger, Lighezzolo-Alnot & Ziegler, 2012 ; Van Hout et al., 2009).

Chez les personnes obéses, I’image du corps est pergue comme réaliste (contrairement
aux personnes touchées par la boulimie) et elle est connotée négativement (Cash &
Pruzinsky, 2004 in Schiltz & Brytek-Materab, 2013). Le corps obése est un corps subissant
une « pesanteur accrue » (Apfeldorfer, 1991) qui va déformer au fur et a mesure I’image que
I’individu a de lui-méme. Lorsque certaines parties du corps deviennent inaccessibles, le
rapport au corps se modifie. Les études révelent une perturbation du lien somato-psychique
s’exprimant par une difficulté a se représenter les limites du corps et par de nombreuses «
fausses perceptions ». Ils se percoivent plus petits, plus larges que les autres ou au contraire,
ils ne percoivent plus I’image réelle de leur corps (Claudon et al., 2012). Celui-ci est relayé au
second plan, il n’est plus qu'une enveloppe « encombrante » et n’a plus sa fonction de
communication au monde. Lorsque les expériences sont extrémes, les images internes ne

peuvent étre reconnues, ni représentées comme images de soi (Desprats-Péquignot, 2008) ce
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qui peut générer une désorganisation du Soi « sans limite » ¢’est-a-dire sans identité (Dumet,

2002). Le sujet est absent a lui-méme.

Se pose alors la question de la gestion de I’amaigrissement post-chirurgical parfois tres
rapide ou le corps change plus rapidement que le schéma corporel (sensori-moteur).
L’incorporation d’une nouvelle image corporelle nécessite un temps psychique plus important

car le poids refléte des années de souffrance psychologique et d’exclusion du « lien ».

2.3.4. Prevalence du trouble d’attention et d’hyperactivité

Une autre caractéristique du patient candidat a la chirurgie est la prévalence plus
élevée du trouble déficitaire de I’attention et de 1’hyperactivité’. Il est estimé entre 8% a
14,3% contre 2,5% en population générale. Les auteurs corré¢lent I’hyperactivité a un IMC
¢levé, au binge eating et a la dépendance (affective, substances psychoactives) ainsi qu’a des
niveaux ¢€levés d’anxiété et de dépression (Alfonsson, Parling & Ghaderi, 2012 ; Gruss,
Mueller, Horbach, Martin & De Zwaan, 2012 ; Simon, Czobor, Balint, Mészaros & Bitter,
2009).

Certains auteurs font le lien entre I’hyperactivit¢ et le maintien de certaines
psychopathologies et en particulier la gestion émotionnelle (humeur, troubles anxieux, etc.) et

comportementale (addiction, TCA, etc.) (Franc, Maury et Purper-Ouakil, 2009).

3. La personnalité

Toutes les études s’accordent a dire qu’il n’y a pas de structure de personnalité
pathologique ou spécifique du patient obése. En revanche certaines « attitudes » ou « traits de
personnalit¢ » pourraient influencer I’issue de I’intervention et le maintien de certains

comportements.

7 Le trouble d’attention et d’hyperactivité se définit par des difficultés a se concentrer, a étre attentif a
I’environnement ainsi qu’a persister vers un méme but. Ce trouble compromet le fonctionnement
psychosocial du patient en multipliant les risques de développer des troubles psychopathologiques
(troubles affectifs, consommation de psychotropes, etc. et certains troubles de la personnalité
(addictive, limite, etc.).
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3.1. Les tendances de la personnalité

Certaines caractéristiques de la personnalité peuvent interférer sur les perceptions que
le patient a de sa qualit¢ de vie mais également sur le développement de certaines

symptomatologies psychopathologiques.

La recherche de nouveauté, la persistance d’un comportement en dépit d’une
récompense immédiate, la tendance a ressentir des émotions négatives ou encore le
pessimisme sont a prendre en considération dans 1’évaluation préopératoire (De Panfilis et al.,
2014 ; Agtiera et al., 2015). La littérature a montré que certains candidats sont plus enclins a
rechercher la nouveauté, plus extravertis et ouverts, ont tendance a I’impulsivité, a
I’irascibilité et a I’irritabilité mais sont aussi moins persistants lorsqu’ils sont confrontés a la
frustration (Clae, Vandereycken, Vandeputte & Braet, 2013 ; Ryden et al., 2004 ; Stenbaek et
al., 2014 ; Sullivan, Cloninger, Przybeck & Klein, 2007). Pour certains auteurs, I’impulsivité
et les efforts mis en place pour rechercher la nouveauté sont associés a un trouble
d’hyperactivité (Gruss et al., 2012 ; Levy, Fleming & Klar, 2009) et a un faible contrble
cognitif (Clae et al., 2013). Ceci pourrait expliquer la dérégulation émotionnelle et la
difficulté a maitriser les impulsions alimentaires (Muller et al., 2012). Pour d’autres, cette
instabilit¢ émotionnelle, cognitive et comportementale si spécifique aux désordres
alimentaires, est issue des expériences corporelles « anormales » (Castellini et al., 2015) ou

encore 4 une tendance au neuroticisme® chez ces candidats a la chirurgie (Dahl et al., 2012).

Ces résultats concordent avec d’autres études montrant la prédominance d’affectivité
négative liée a I’utilisation de la nourriture comme palliatif émotionnel (Elfhag & Morey,
2008 ; Jansen, Havermans, Nederkoorn & Roefs, 2008 ; Kalarchian et al., 2007 ; Ryden et al.,
2004). Zanasi et al. (2014) identifient le lien entre TCA et la difficult¢ a exprimer ses
émotions en analysant les réves des patients en demande de chirurgie bariatrique. Il est mis en

¢vidence un imaginaire appauvri ainsi qu’une difficulté a exprimer ses états émotionnels.

Le neuroticisme se caractérise par une tendance persistante a I’expérience des émotions négatives
(colére, hostilité, dépression, etc.).
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Les auteurs avaient constaté¢ les mémes résultats chez les personnes anorexiques
(Zanasi, Chiaramonte, Paoletti, Testoni & Siracusano, 2010). L’inadaptabilité a utiliser les
mots pour décrire les émotions constatées chez les patients obeses suggere un haut niveau
d’alexithymie (Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet & Barbe, 2003) et un bas niveau de
conscience intéroceptive ° (Fassino, 2004 in Zanasi & al., 2014). En effet, I’incapacité de
certains patients obeses a mentaliser les évenements et les émotions de la vie est génératrice
d’angoisse et « I’acte alimentaire serait un moyen de court-circuiter la vie mentale et de
décharger les affects non reconnus » au profit d’une expression plutdt somatique (Mariage,
Cuynet & Carvelli-Roussel, 2005 ; Mariage, Cuynet & Godard, 2008). Néanmoins, il semble
pertinent de distinguer I’alexithymie trait qui est une caractéristique stable de la personnalité
et ’alexithymie état, résultant d’un état transitoire de déstabilisation émotionnelle en lien avec

un fort stress.

D’autres auteurs lient aussi le neuroticisme aux difficultés dans la construction de
relations interpersonnelles et aux attitudes auto-défensives envers les autres (Clae et al.,
2013 ; Van Gemert, Severeijns, Greve, Groenman & Soeters, 1998). Un faible niveau de
coopération sociale traduit par une difficulté a aller vers les autres et 1’externalisation
comportementale entraine une perte de poids moindre 2 ans apres I’intervention < 50% de
I’exces de poids (Agiiera et al., 2015 ; Marek, Tarescavage, Ben-Porath, Ashton & Heinberg,
2015).

3.2. Lestroubles de la personnalité

Aujourd’hui, la majorité des études s’accordent a parler d’une construction des
troubles psychopathologiques liée a 1’expérience d’étre « obése » et non a une personnalité
type (Bocchieri et al., 2002). Les expériences de discrimination répétitives augmenteraient la
détresse et engendreraient des dysfonctionnements psychosociaux (Karlsson, Taft, Rydén,

Sjostrom & Sullivan, 2003) ou des stratégies d’adaptation inappropriées (Fox, 2009).

Méme si on ne considére plus aujourd’hui I’obésité comme un trouble mental, les
chercheurs ont constaté un lien entre la présence des troubles de la personnalité chez les
candidats aux chirurgies (Sarwer, Wadden & Fabricatore, 2005 ; Jones-Corneille et al., 2012 ;

Mitchell et al., 2012) et la prévalence élevé des troubles de I’Axe 1 du DSM-IV,

9 . Iy . SR TI . , .
La conscience intéroceptive est la capacité a distinguer les sensations des émotions.
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précédemment décrits (Van-Der Hofstadt-Roman, Pérez-Martinez, Tirado-Gonzalez, Mateu-

Vicente & Rodriguez-Marin, 2012).

La littérature identifie des profils de personnalité : le cluster C composé des
personnalités dépendantes, évitantes, obsessionnelle-compulsives, suivi du cluster B composé
des personnalités histrioniques, narcissiques, antisociales et borderlines (Capoccia, Monaco,
Coccia, Leonetti & Cavaggioni, 2014 ; Kinzl, Maier & Bosch, 2011 ; Van-Der Hofstadt-
Roman et al., 2012).

Des corrélations sont retrouvées entre la personnalite limite, les traumatismes sexuels
et les compulsions alimentaires. En effet, les explications psychanalytiques et les modeles
biopsychosociaux confirment ce lien d’écorchement du « moi » avec le développement d’une
vulnérabilité biologique favorisant la dérégulation de I’humeur et une altération de 1’image de
soi (Quenot, 2012). Lent et Swencionis (2012), quant a eux, font le lien entre les troubles du
comportement alimentaire chez certains candidats a la chirurgie et la personnalité addictive.
L’addiction se définit comme une impulsion que I’on ne peut contrdler afin d’éviter
I’envahissement de I’angoisse et engendre des sentiments de honte et de culpabilité. Le DSM-
5 définit quant a lui I’addiction lorsque cette derniére a un caractére abusif et de dépendance a
une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une souffrance

cliniquement significative (DSM-5, APA, 2013).

Les ¢tudes montrent une forte corrélation entre les troubles du comportement
alimentaire non spécifiques (binge eating disorder) et la personnalité addictive. Cette derniére
ayant également une tendance a D’introversion et aux affects négatifs (anxiété sociale,

dépression, etc.).

Méme si les niveaux de psychopathologies présents avant la chirurgie diminuent apres
I’intervention (Gemert et al., 1998), nous pouvons interroger I’impact du fonctionnement
psychologique des candidats dans 1’issue chirurgicale et dans 1’adhésion aux comportements
de santé en postopératoire. Une revue de littérature (Kubik et al., 2013) montre que la santé

psychologique intervient dans la flexibilité psychologique (Faulconbridge et al., 2013).
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3.3. Personnalité et adhésion thérapeutique

Le concept d’adhésion thérapeutique est une compétence que développe le patient et
désigne la capacité a suivre un traitement qu’il soit médicamenteux, hygiéno-diététique ou
psychothérapeutique a long terme. Elle sous-tend des processus cognitifs et affectifs et
s’oppose au principe d’une motivation extérieure par exemple offrir une récompense en retour

si I’action est réalisée (Barrier, 2013).

Les patients sont peu adhérents aux recommandations pré-chirurgicales (Assurance
Maladie, 2005), alors que les préparations préopératoires sont relativement efficaces. Les
auteurs vont interroger (dans le cadre de la chirurgie bariatrique) les facteurs internes pouvant
interférer avec les comportements d’adhésion thérapeutique et donc compromettre 1’issue

chirurgicale.

Ainsi, certaines caractéristiques psychologiques et de la personnalité peuvent jouer
un role dans la capacité a poursuivre un but. L’adhésion thérapeutique est déterminée par le
sentiment d’auto-efficacité, la perception de la maladie, les attentes face au traitement
(Schneider, Herzig, Hugentobler & Hampai, 2013). L’abandon des programmes est souvent
associée a un manque de motivation, des attentes irréalistes, un stress, a 1’auto-efficacité dans
la capacité a perdre du poids sans aide professionnelle et le sentiment d'abandon des

thérapeutes (Elthag et al., 2005 ; Grave, Suppini, Calugi & Marchesini, 2006).

La non-participation ou 1’abandon d’un programme représente une perte des bénéfices
du traitement chirurgical. Les auteurs essaient de comprendre les facteurs de résistance au

changement et mettent en évidence le rdle de certaines variables de personnalité.

L’adhésion thérapeutique est déterminée par certaines tendances de la personnalité. Ainsi,
I’affectivité négative, la recherche de nouveauté, I’impulsivité et la transcendance sont de
mauvais prédicteurs. Ces traits sont a prendre en considération dans I’évaluation préopératoire
car ils peuvent interférer dans 1’issue chirurgicale (Agiiera et al., 2015 ; De Panfilis et al.,
2014 ; Gordon, Sallet & Sallet, 2014 ; Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay, & Van der Linden,
2010 ; Wimmelmann, Dela & Mortensen, 2013). A contrario, 1’anxiété, le locus de controle
interne, la persistance influencent positivement I’adhésion aux recommandations de santé
(Adolfsson, Andersson, Elofsson, Rossner & Undén, 2005 ; De Zwaan et al., 2011 ; Gordon
etal., 2014).

37



3.4. Conclusion

La littérature nous a montré que les candidats avaient des spécificités psychologiques
et de personnalité par rapport a la population de personnes obeses sans demande de traitement
chirurgical. L’expérience d’obésité a favorisée un terrain prédisposant a une vulnérabilité

psychopathologique rendant plus difficile la gestion émotionnelle et comportementale.

Les ¢tudes ont aussi mis en évidence une prévalence plus élevée de troubles de la

personnalité qui influencent la flexibilité¢ au changement et I’engagement a long terme.

Malgré I’efficacité de la chirurgie, certains patients ne bénéficient pas des mémes
résultats. Face aux échecs en termes de reprise de poids et de difficultés a s’adapter aux
remaniements psychiques qu’elles engendrent, les revues de littérature et la Haute Autorité de
Santé Francaise recommandent les thémes a aborder afin de réduire les difficultés d’adhésion
aux recommandations hygiéno-diététiques (fragmentation des repas, activités sportive, repas

équilibré allégés en sucre et en gras).

Parmi ces recommandations, 1’intervention d’une équipe « transdisciplinaire » est a
privilégier dans le parcours du patient proposant des éducations médicales, nutritionnelles et
un soutien psychologique. Les objectifs d’une prise en charge « transdisciplinaire » sont
d’éduquer et de préparer les comportements du patient avant la chirurgie bariatrique mais
aussi d’apporter un soutien pour renforcer et maintenir le changement. Pourquoi cette forme

de prise en charge en groupe est plus adaptée qu’'une autre ?
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Chapitre 3 : L’éducation thérapeutique du patient en pré-chirurgie

bariatrique

Ce troisiéme chapitre est destiné a définir ’ETP, de comprendre son contexte
d’apparition, son cadre juridique particulier et spécifique aux maladies chroniques. Il sera
développé la démarche en ETP, les principaux mode¢les théoriques sur lesquels se fonde son

mod¢le pédagogique ainsi que les effets attendus.

Dans un second temps, il sera réalis¢ un état des lieux de ce qui existe en matiere de
préparation aux chirurgies de I’obésité (tous programmes confondus), puis il sera question de

discuter des limites de ces pratiques actuelles.

Un ¢état de la littérature des ETP proposées dans le cadre d’une prise en charge
préopératoire sera fait afin de prendre connaissance de ce qui se fait et de montrer 1’intérét et

les spécificités d’une prise en charge ETP.

1. Qu’est-ce que I’Education Thérapeutigue du Patient ?

1. 1.1. Définition, concept et objectif

I existe différents termes pour parler d’éducation a la maladie. L’éducation pour la
santé, la psychoéducation ou encore I’Education Thérapeutique du Patient sont employées. 11

est donc nécessaire de faire certaines distinctions.

L’¢éducation pour la santé, la psychoéducation et I’ETP visent I’acquisition de
nouvelles compétences pour entretenir, développer son capital santé et maintenir sa qualité de
vie (Lacroix & Assal, 2001). Cependant, les démarches pédagogiques et les temps

d’apprentissages ne sont pas les mémes.

1.1.1. L’éducation pour la santé

L’éducation pour la santé s’adresse a la population générale en bonne santé
s’appuyant sur une vision globale de la santé et de la maladie. Elle concerne la prévention
primaire, qui se situe en amont de la maladie. Elle propose aux individus sains de mettre en
place des comportements favorables a leur santé pour prévenir le risque d’apparition de
maladies. Elle transmet des messages d’informations simples au travers des programmes, par

exemple le Programme National de Nutrition Santé (PNNS, 2011-2015).
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1.1.2. La psychoéducation

La psychoéducation vise également 1’acquisition de nouvelles compétences sociales
mais elle se distingue de I’éducation pour la santé dans la mesure ou elle s’adresse a un
comportement a modifier et/ou a une population dans le besoin (essentiellement les jeunes
adultes, adultes présentant des troubles psychoaffectifs, intellectuels, physiques et/ou

psychiatriques).

Par ces activités d’information et de rééducation, elle apporte une compréhension des
différents aspects physiologiques et psychopathologiques du trouble, permet a I’individu de
comprendre ses difficultés d’adaptation sociale, les causes et conséquences de son trouble ou
déficit et d’identifier les facteurs déclenchants ou de maintien du probléme cible (Bonsack,

Rexhaj & Favrod, 2015).

1.1.3. L’Education Thérapeutique du Patient

L’ETP, quant a elle, se distingue de 1’éducation pour la santé ou de la psychoéducation
en s’adressant a une population de malades chroniques et en s’intégrant dans les activités

de soins courants.

Elle rend compte d’un changement de paradigme et des objectifs de prise en charge
des maladies liées au corps en amenant une réflexion autour de la notion de soin. Les progres
de la médecine et la chronicité de nombreuses pathologies ont fait évoluer les pratiques de

soins visant la curabilité'’.

L’ETP requiert un investissement réel et autonome de la part du patient, aussi appelé
« self-management » dans la littérature anglo-saxonne. Elle vise un travail de collaboration et
de confiance entre les professionnels de santé et le patient lui-méme dans la prise en charge
de la maladie. Autrement dit, c’est parce que le patient se sent concerné et impliqué dans ses

soins qu’un changement a long terme peut émerger.

La démarche en ETP est de créer un espace sécurisant d’apprentissage permettant au
patient de développer son engagement dans son processus de changement. Le changement est

un processus personnel dépendant de la temporalité, de facteurs internes (tels que la

10 . . . o . Ly .

Le terme d’ « incurable » comme pouvait le décrire les aliénistes du XIXéme siecle renvoie
étymologiquement a celui « qui ne peut étre guérit » (Centre national des ressources textuelles et
lexicale).
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motivation, la capacité d’adaptation, le bien étre, etc.) et externes (tels que I’environnement

familial, culturel, etc.).

L’ETP est fondée sur une recherche d’un équilibre permanent entre 1’urgence des
apprentissages pratiques (faisant appel aux compétences d’auto-soins, comme par exemple
savoir utiliser une seringue) et les réaménagements psychoaftfectifs qu’engendre la maladie
chronique (remaniements identitaires) ou la prise d’une décision importante (choisir un
traitement). Ainsi, ’ETP concilie les exigences de soins liées a 1’état de santé¢ du patient au
temps nécessaire au patient pour prendre conscience et s’approprier son nouvel état de santé.
Ce qui est bon pour lui doit provenir d’une volonté propre et non d’une ordonnance médicale.
Le sujet atteint d’une maladie chronique est donc « un apprenant particulier qui requiert une
pédagogie adaptée » (d’Ivernois & Gagnayre, 2011). Ainsi, il ne s’agit pas de modeler le
patient aux attentes des soignants mais d’apporter au patient par 1’apprentissage de nouvelles
compétences, les moyens de faire des choix de santé raisonnes pour contribuer, maintenir ou

améliorer sa qualité de vie tout en réduisant sa dépendance aux soignants.

1.2. Contexte politique, juridique d’apparition et cadre legislatif

L’éducation thérapeutique du patient s’est rapidement développée depuis une
vingtaine d’années. Elle représente un « changement de conception de la santé » avec le
souhait de la part de certains soignants de s’¢loigner du modele médical classique : I’evidence
based medicine (Golay, Lagger & Giordan., 2010 ; d’Ivernois & Gagnayre, 2011), basé sur la

toute-puissance du médecin.

Depuis I’émergence du modele biopsychosocial et 1’augmentation des maladies
chroniques, une nouvelle forme de prise en charge du patient est nécessaire. L’objectif est
d’améliorer les soins et I’accompagnement psychosocial en permettant de développer les

compétences d’autonomisation et d’autogestion (d’Ivernois & Gagnayre, 2011).

1.2.1. Contexte historique

Le 30 Avril 1980, le Conseil de I’Europe recommande aux gouvernements des Etats
membres de mettre en ceuvre des programmes visant a encourager les malades a participer de
facon active aux décisions concernant leurs traitements, a la prévention ainsi qu’au maintien
et au rétablissement de leur sant¢ (Foucaud, Bury, Balcou-Debussche & Eymard, 2010 ;

Szymczak & Defief, 2013).
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En 1998, les premiers travaux sur le diabéte de J-P Assal permettent le développement
du concept d’éducation thérapeutique, reconnu par ’OMS. En France, ce n’est qu’en 2001
que I’éducation thérapeutique bénéficie d’un intérét pour le développement de son activité a
travers le Programme National Nutrition Santé (PNNS, 2001). Il fixe des objectifs pour
améliorer 1’état de santé de populations spécifiques en agissant sur un de ses déterminants

majeurs : la nutrition.

Un comité national créé par Bernard Krouchner en 2002 développe une politique
nutritionnelle dans les ¢établissements de santé a travers les référentiels et les
recommandations sur les pratiques professionnelles, les contenus pédagogiques et la
formation des soignants (PNNS, 2001). Ces actions sont renforcées par le rapport de Jean
Frangois Mattéi en 2003 qui préconise une prise en charge nutritionnelle des patients
hospitalisés, comprenant de [’éducation thérapeutique chez certaines populations a
risque comme 1’obésité chez I’enfant et la dénutrition chez la personne agée (Grenier,

Bourdillon & Gagnayre, 2006 ; Grenier & Gagnayre, 2000).

Le concept d’éducation thérapeutique est légitime avec la loi conférant aux patients le
«droit de participer a des décisions thérapeutiques qui les concerne a partir de
connaissances qui leur auront été transmises » (Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualit¢é du systétme de santé, Légifrance) ainsi qu’avec le Plan pour
I’ameélioration de la qualité de vie des patients atteints d’une maladie chronique (2007-
2011).

Elle fait I’objet d’un intérét grandissant dans différentes pathologies chroniques
impliquant une nouvelle approche de la maladie, caractérisées par leurs durées et leurs
conséquences sur la vie quotidienne. L’objectif est de développer les activités d’éducation
pour améliorer la qualit¢ de vie des patients et de les incorporer dans les pratiques des

professionnels de santé en les rémunérant (d’Ivernois & Gragnayre, 2011).

Dans la continuit¢, ’'HAS publie en 2007, un guide méthodologique sur « la
structuration d’un programme en éducation thérapeutique dans le champ des maladies
chroniques ». Puis la loi Hopital, Patients, Santé, Territoire en 2009, reconnait I’ETP
comme une prise en charge thérapeutique a part entiére et non opposable (Loi HPST, article
84 du titre III de la loi n® 2009-879) et I’inscrit dans le code de santé publique (art. L. 1161-1
al.1161-4).
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1.2.2. Le cadre de I’éducation thérapeutique : aspects reglementaires

L’ETP est une « méthodologie » du soin adoptée et définit par I’OMS en 1998, fixant

quatre recommandations (Lacroix & Assal, 2001) :

1- I’éducation thérapeutique du patient devrait permettre a celui-ci d’acquérir et de
conserver les capacités et les compétences qui aident a vivre de maniére optimale sa
vie avec sa maladie ;

2- il s’agit d’un processus continu et intégré aux soins ;

3- il est centré sur le patient et implique des activités organisées d’informations, de
sensibilisation, d’apprentissage d’autogestion et de soutien psychosocial ;

4- elle vise a aider les patients et leur entourage a comprendre leur maladie, coopérer

avec les soignants pour améliorer leur qualité de vie.

L’ETP est reconnue aujourd’hui comme faisant partie intégrante de la prise en
charge des maladies chroniques depuis la Loi HPST du 21 juillet 2009. Elle distingue les
programmes d’apprentissage de gestes techniques (Art. L.1161-5) visant 1’acquisition des
gestes de sécurité ; les actions d’accompagnement visant a apporter un soutien aux malades
ou a leur entourage (Art. L.1161-3) et les ETP visant un accompagnement biopsychosocial

permettant des apprentissages actifs (Art. L.1161-2).

Les pratiques en ETP sont répertori¢es et encadrées par ’HAS et 1’Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé¢ (INPES) pour garantir leur qualité. Les Agences
Régionales de Santé (ARS), quant a elles, accordent les autorisations, planifient, financent et
évaluent les programmes en fonction des spécificités et problématiques régionales (Burlet,

2012).

1.3. Le modéle dimensionnel en ETP
1.3.1. Les prémisses de I’ETP : les 3 modéles d’apprentissage

L’éducation thérapeutique a montré son efficacité a travers de nombreuses pathologies
en termes de compréhension de la maladie et de ses traitements (Chambuleyron et al., 2012 ;
Lagger, Pataky & Golay, 2009). Cependant, certains patients ont des difficultés a modifier
leurs comportements sur du long terme sans ressentir de la frustration, des sentiments
d’injustice et parfois de colére, remettant en question 1’intérét d’un changement de mode de
vie.
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Les auteurs s’interrogent sur ce qui pourrait amener le patient a changer dans le temps.
Ils vont développer un modele dimensionnel interférant sur la motivation du patient et lui

permettant d’intégrer son nouveau mode de vie a ses valeurs et aspirations personnelles.

Le modele théorique est le produit d’une réflexion, située au croisement de plusieurs
approches : physiologique et médicale pour la compréhension de I’organisme, de la
psychologie de la sant¢ pour la compréhension des conséquences psychoaffectives et
psychosociales de la maladie ; des sciences de I’éducation et des sciences cognitives pour la

compréhension de la construction des savoirs (Barrier, 2011 ; Eymard, 2010).

La pédagogie en ETP est basée sur les 3 grands modeles de 1’apprentissage (pédagogie
classique, béhavioriste et socioconstructiviste) et va plus loin. La pédagogie classique est trop
linéaire et elle considére le patient comme un récepteur ne pouvant remettre en question le
discours « de vérité¢ ». Les méthodes béhavioristes postulent que 1’apprentissage résulte d’un
conditionnement entre un comportement et une réponse a un stimulus de I’environnement,
trait¢ simultanément par des processus émotionnels et cognitifs (pensées, traitement de
I’information, jugements). En effet, il ne suffit pas d’accumuler des connaissances pour
changer, et I’apprentissage ne peut étre envisagé comme une modification du comportement,

qui peut étre renforcé positivement en cas de difficultés (Cottraux, 2011 ; Golay & al., 2010).

Les études en éducation thérapeutique utilisant les techniques cognitives et
comportementales chez les personnes obéses en demande de chirurgie, obtiennent de bons
résultats en termes de perte de poids, d’amélioration de 1’estime et de I’image de soi, ainsi que
du comportement alimentaire (Lagger, Pataky & Golay, 2009). Or ces techniques ont de
nombreuses limites. En effet, les nouvelles connaissances vont devoir s’intégrer aux schémas
précédemment construits, ce qui va créer certaines résistances au changement (Carrard,
Haenni, Reiner & Golay, 2005 ; Golay, Lagger & Giordan, 2007 ; Giordan, 2013). Les taux
de rechutes sont importants dans le traitement de certaines pathologies comme les
dépressions, les TCA, etc., le traitement cognitivo-comportemental reste inefficace pour
traiter les pathologies chroniques. « La TCC actuelle doit accepter le défi de développer des
méthodes efficaces pour gérer les patients chroniques, difficiles a traiter » (Young et Klosko,

2013).

Enfin, les pratiques en ETP sont basées sur le mod¢le constructiviste qui postule que
I’individu change son comportement selon certaines phases d’acceptation nécessaires. Or,

dans la réalité, le changement ne peut fonctionner de cette manicre, les nouvelles informations
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ne peuvent étre plaquées sur les anciennes connaissances, sans tenir compte des obstacles au
changement. Chez les patients atteints d’obésité, les études ont montré que le manque de
connaissances, la force des croyances ou « conceptions » de santé, ainsi que certaines

attitudes font résistance au changement a long terme (Giordan, 2010).

Ces 3 modeles ne prennent pas en considération la dimension biopsychosociale de la
maladie, et les apprentissages sont limités a la transmission d’information, a I’acquisition de
gestes techniques et a la modification de schémas de pensées ou de comportements. Or, le
développement de nouvelles compétences est un processus personnel qui se modifie en
permanence en fonction du contexte dans lequel le patient est amené a la mobiliser. « Elle
résulte d’une somme d’apprentissages en étroite relation avec les connaissances, un
raisonnement, une intention planifiée, un processus métacognitif ou encore des émotions »

(Gagnayre et al., 2006).

1.3.2. Le modele allostérique

Les nouvelles recherches sur les pratiques pédagogiques convergent toutes vers le
méme résultat : la simple transmission du savoir du soignant vers 1’apprenant ne suffit pas. En
effet, I’apprenant n’est pas vierge de connaissances et avant méme de débuter un
apprentissage, il s’est construit des conceptions n qui vont orienter I’intégration des
messages qui lui sont délivrés. Le modéle allostérique '* fournit des indications sur les

processus et I’environnement facilitant I’apprentissage.

Tout d’abord, le soignant identifie le « cadre de référence » du patient, ce qui lui
permet d’étre informé sur ses maniéres de penser, de raisonner et d’interpréter son
environnement (étape du diagnostic éducatif). Lors de cette premicre étape, le soignant repcre
ou en est le patient de I’acceptation de la maladie (Lacroix & Assal, 2001), il identifie ses
croyances de santé¢ (Rosenstock, 1988 in Bruchon-Schweitzer, 2002) et ses capacités

d’adaptation pouvant expliciter certaines difficultés au changement. Ensuite, le patient va étre

11 . . . . . . . .. .
Dans le mod¢le de Giordan, les conceptions renvoient a un « univers construit de significations,

mettant en jeu des savoirs accumulés et plus ou moins structurés, proches ou ¢loignés des

connaissances scientifiques qui leur servent de références » (Giordan, Girault & Clément, 1994).

'2 L e terme allostérie renvoie en biologie a I’analogie a la modification d’une structure par une activité
d’une enzyme par exemple. Les protéines allostériques présentent dans le sang permettent 1’échange
entre les milieux.
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placé dans un espace d’apprentissage lui permettant de faire évoluer ses connaissances dans
différents domaines et de mobiliser un questionnement sur ses maniéres de penser, de faire et
de percevoir un probléme. A travers différentes stratégies pédagogiques dites
« systémiques »' Pindividu va intégrer ses nouvelles connaissances aux anciens schémes,
par un processus d’accommodation (Piaget, 1936). Cela va également dépendre de ce que
I’individu est capable de mobiliser et du systtme d’interprétation et de représentation
préexistant. L’intérét de 1’éducation thérapeutique est de créer un environnement permettant
d’améliorer les processus d’apprentissage et la durabilit¢ du changement en travaillant

plusieurs dimensions (Golay et al., 2007) (Figure 1) :

Perceptions Cognitions

Infracognitons

Meétacognition

Figure 1 :

Le changement modélisé par les actions de I’ETP

3 On parle de stratégies « systémiques » car elles sont basées sur les multiples dimensions de la
personne
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1/ A un niveau cognitif (« ce que je sais »)

Les nouveaux apprentissages permettent le développement de nouvelles connaissances
autour de la maladie mais également de nouveaux savoir-faire lui permettant de gérer les
imprévus liés a la maladie, les traitements et les complications. L’ETP fournit un cadre
permettant au patient de travailler sur ses cognitions et ses croyances (Rosenstock et Becker,
1984 in Bruchon-Schweitzer, 2002) qui font obstacles a 1’adhésion aux nouveaux
comportements de santé. L’objectif est de comprendre ce qui a pu le conduire a la chronicité
de sa pathologie, d’intégrer de nouvelles « normes » de santé a son image. Ce retournement
de cadre de référence déstabilise le patient en créant un conflit et ’obligeant a remettre en

question sa fagon de penser ou de faire.
2/ A un niveau métacognitif (« ce que je connais de mon fonctionnement »)

Les activités de groupe souvent propos€¢es par I’ETP permettent un partage
d’expériences et d’interprétations entre patients et conférent de nouveaux sens. Cette activité
sur la pensée appelée « métacognition » renvoie aux connaissances antérieures de I’individu
et s’operent lorsque le patient fait état de ses connaissances, de ses raisonnements internes,
pour comprendre ce qu’il est capable d’investir dans une situation donnée et permet la

consolidation des nouvelles compétences.
3/ A un niveau affectif (« ce que je ressens »)

Les auteurs comme Wallon, Vygotsky, Bruner, Bandura ont montré que 1’aspect social
favorise le processus d’apprentissage et le changement a long terme n’est possible que si le
patient percoit I'utilit¢é du changement, s’il se sent concerné et s’il est émotionnellement

bousculé (Golay, Lagger & Giordan, 2009).

L’ETP fournit un cadre permettant la confrontation au point de vue de I’autre (qu’il
soit soignant ou patient) ce qui favorise I’état de dissonance cognitive (Festinger, 1957). Les
¢tats d’inconforts émotionnels créés par I’exposition et le partage des points de vue en groupe
peuvent « fracturer » les assises de 1’individu, pouvant engendrer un sentiment de perte
d’intégrité (Suis-je identique a 1’autre ?). L’identification au groupe permet au patient dans un

second temps de se questionner sur sa logique interne, sur son mode de raisonnement par
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I’¢laboration de conflits sociocognitifs '* permettant la libération des peurs pouvant faire
obstacle au changement (Léger et al., 2012) et favorisant la mémorisation des apprentissages

(Doise, Mugny & Perret-Clermont, 1981).
4/ A un niveau infra-cognitif (« ce que je sens »)

A un niveau moins conscient, I’intégration des nouveaux apprentissages va dépendre
de la dimension infracognitive c’est-a-dire de raisonnements internes que le patient
habituellement n’interroge pas (Giordan, 2013) et qui vont conduire certains comportements
(Lagger, 2010). En d’autres termes, certaines représentations mentales vont avoir plus
d’impact sur les raisonnements automatiques, les manicres de penser ou d’agir « sans logique

sous-jacente ».

L’ETP permet chez certains patients de développer une réflexion sur les schémas
cognitifs intrinséques a travers la mise en place de dispositif pédagogiques didactiques. Ainsi,
les patients vont construire eux-mémes leurs savoirs en identifiant et en interrogeant ses

représentations et I’impact qu’elles peuvent avoir sur ses prises de décisions.
1.3.3. La place du psychologue

Le modele allostérique adopté par Giordan et son équipe pour 1’éducation
thérapeutique a montré son efficacité dans les apprentissages chez 1’adulte. Il faut rappeler
que « I’apprenant » n’est pas une page vierge et qu’il apprend selon des schémes de pensées et
des expériences antérieures. Cependant, cette partie du modele ne peut expliquer comment le
patient met en place et maintien la motivation a long terme, qui dans le cas contraire

représente un véritable frein a ’adhésion thérapeutique.

Le psychologue facilite I’expression du ressenti face a la maladie et ses traitements en
offrant en un espace pour travailler sur les émotions tout en respectant la temporalité du
patient (Léger et al., 2012). Il permet également de maintenir le processus de changement en
aidant le patient a identifier les facteurs internes et externes de la motivation qui lui permet de

s’engager cognitivement dans le changement (Iguenane, 2004).

14 . . T , . , \

En situation de groupe, des individus élaborent ensemble des solutions pour résoudre un probléme.
C’est par la confrontation des idées de chacun, par le partage de leur expérience de vie qu’une solution
va émerger.
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En résumé, le travail effectué¢ en ETP par la mobilisation des 5 dimensions (cognitive,
perceptive, infracognitive, métacognitive et affective permet d’améliorer les processus

d’apprentissage.

Les moyens psychopédagogiques mis en place (jeux de role, groupe de parole,
photolangage ou forum de discussion sur internet, patient ressource) vont permettre la

modification des comportements a long terme et 1’acquisition de nouvelles compétences.

L’effet des interactions sociales sur les apprentissages est permis par des opérations
cognitives de haut niveau qui font appel aux différentes théories de [’apprentissage.
L’échange avec un expert (patient opéré par exemple) permet d’augmenter les capacités
d’attention et les habiletés cognitives de représentations mentales (Lagger, 2010). De méme,
la confrontation des plusieurs points de vue créant un conflit socio-cognitif permet a la
dynamique groupale de trouver une solution par consensus. L’exposition des points de vue
permet la remise en question des raisonnements internes, une décentration de soi et une

restructuration des structures cognitives « ensemble » (Doise et al., 1981).

L’avantage de ce modele de pédagogie co-active est de se rapprocher de I’organisation
cognitive du patient et d’apporter au patient les compétences d’auto-efficacité, d’autonomie,
d’autogestion et sociales nécessaires pour ’aiguiller sur les avantages au changement et de
mettre a sa disposition les ressources éducatives et les outils nécessaires pour une

transformation de son style de vie (Giordan, 2013).

2. L’efficacité d’un programme d’ETP en pré-chirurgie bariatrique

L’objectif de cette seconde partie est d’expliciter I'intérét d’une prise en charge
préopératoire mais également d’essayer de comprendre la spécificité de la prise en charge en

amont d’une chirurgie bariatrique.

La littérature abondante sur les préparations a la chirurgie ne semble pas obtenir de
consensus quant a la méthode utilisée. La multiplication des sources d’informations (sites
internet, forums, clinique, hopital, amis, etc.) et des approches psychothérapeutiques plus ou
moins efficaces selon les individus et leurs difficultés intrinséques rendent difficile

I’¢laboration de critéres d’évaluation objectifs et communs.
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Cette partie fait tout d’abord, un état de la littérature visant la compréhension de ce
qu’il existe en termes de préparation a ces chirurgies de 1’obésité (information, éducation au
patient, psychoéducation, thérapies comportementalistes, etc.). Puis, nous recueillerons plus

spécifiquement les ETP lorsqu’elles sont proposées en amont de la chirurgie.

2.1. Etat des lieux et objectifs des préparations a la chirurgie bariatrique

La revue de littérature ne concerne pas directement 1’éducation thérapeutique du
patient spécifique a la chirurgie bariatrique mais balaye tout d’abord, les éducations du patient

proposées en amont d’une de ces chirurgies.

La difficulté¢ de cette revue de littérature repose sur la variété des termes employés
pour parler d’éducation thérapeutique du patient. L’éducation thérapeutique du patient («

therapeutic patient education ») renvoie parfois a un terme différent selon les pays :

Patient education, health education, counselling education, patient instruction,
patient teaching, (self)management program, therapeutic program, patient
therapeutic education AND

Bariatric surgery, gastric bypass, sleeve gastrectomy, bilio-pancreatic diversion,

gastric banding, vertical banded gastroplasty, decision-making

Une recherche par mots clefs a été effectuée sur les bases de données EBSCO
(PsycINFO, ERIC Datebase, FRANCIS, MEDLINE, PASCAL, PsycARTICLES,
PsycCRITIQUE, Psychology & Behavioral Science Collection), PubMed, Science Direct,
entre 2000 et 2015. Un total de 1241 articles ont été référencés traitant pour certains de
I’information donnée au patient, pour d’autres des éducations au patient visant la modification

d’un comportement cible et pour d’autres des groupes de soutien.

La majorité des études publiées ne décrivent pas dans le détail les actions sur le terrain
mais seulement les objectifs a atteindre pour chaque professionnel de santé ou les

compétences a acquérir pour les patients. Parmi les études, plusieurs objectifs sont regroupés :

Amorcer une perte de poids en préopératoire.
Informer et éduquer pour limiter les complications
Modifier les comportements

Augmenter 1’adhésion thérapeutique.
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2.1.1. Obijectifs de ces préparations préopératoires
Amorcer une perte de poids en préopératoire

La littérature montre que les patients ayant bénéficié d’un programme préopératoire
perdent davantage de poids en postopératoire. Une perte d’au moins 10 % du poids total en
préopératoire améliore la perte d’exces de poids la premiere année (Bukoff & Carlson, 1981 ;

Still et al., 2007 ; Talarico, Torquati, McCarthy, Bonomo & Lutfi, 2010).

Informer et éduquer pour limiter les carences nutritionnelles

De méme, un autre des objectif est d’informer et d’éduquer pour limiter les carences
nutritionnelles afin de réduire les complications en période postopératoire tels que les
problémes de vue, les encéphalites dues a des déficits en thiamines et vitamines A (Donaldson
& Fishler, 2012 ; Landais & Saint-Georges, 2014 ; Matrana & Davis, 2009) ; limiter les
risques d’anémies vitaminiques liées a la malabsorption des nutriments (Andris, 2005 ;
Gletsu-Miller & Wright, 2013 ; Heber et al.,, 2010 ; Shankar, Boylan & Sriram, 2010 ;
Singhal, Kitchen, Bridgwater & Super, 2010 ; Ziegler, Sirveaux, Brunaud, Reibel & Quilliot,
2009) ; réduire les temps d’hospitalisation (Angstadt & Whipple, 2007 ; Horchner &
Tuinebreijer, 1999 ; Still et al, 2007) et le nombre d’hospitalisations sur la période
postopératoire (Telem et al., 2014 ; Schulz, 2014). Des auteurs confirment I’efficacité de
I’éducation nutritionnelle du patient lorsqu’elle est proposée en amont de la chirurgie. A 3
mois post-chirurgie, les patients ayant bénéfici¢ de préparation ont globalement de meilleurs
comportements de santé. Par exemple ils maintiennent une consommation adaptée de
protéines par jour, une activité sportive ce qui impacte positivement sur le systeme de soin en
baissant la médication habituellement liées aux comorbidités de 1’obésité: dépression,
diabete, etc. (Hess, 2011 ; Nijamkin, Campa, Nijamkin & Sosa, 2013). A 12 mois apres
I’intervention, les patients rééduqués en préopératoire ont nettement moins de difficultés en
postopératoire (moins d’intolérance alimentaire, moins de nausées, vomissements et dumping
syndrome'®, meilleure adaptation & la restriction et de meilleurs choix alimentaires) (Kreft,

Montebelo, Fogaga, Rasera & Oliveira, 2008).

15 Dumping syndrome : Le dumping syndrome est un malaise général avec géne épigastrique,
immédiatement post-prandial, calmé par le décubitus. Il résulte de I'inondation brutale du gréle par les
aliments hyperosmolaires. Le traitement diététique et médical n'est pas toujours efficace. Société
Nationale Francaise de Gastro-entérologie
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Un autre objectif est d’informer et d’éduquer le patient pour prévenir des risques de
dépendance liée a I’alcool en particulier. Les candidats avec des problématiques de
dépendance sont plus susceptibles de développer ou de réactualiser des comportements
alcoolo-dépendants apres I’intervention. L’intérét d’une éducation au patient en préopératoire
vise la prévention du risque de la consommation d’alcool en postopératoire (Ashton et al.,
2013). Les modifications physiologiques du processus de digestion engendrées par la
chirurgie, entrainent une absorption plus rapide de I’alcool par I’organisme. En cas de
dépendance a la nourriture en amont, la chirurgie augmente considérablement le risque,

surtout avec bypass (Favre, 2014).

Enfin, I’information et I’éducation au patient en amont de la chirurgie permet
d’augmenter le pouvoir de décision du patient quant a son choix chirurgical (Somar et al.,
2009 ; Sarela, 2014). Souvent, les patients ont déja une idée de la technique a laquelle ils
souhaitent recourir. Le choix final dépend de la balance bénéfices/risques de chaque technique
et des contre-indications médicales (remontées acides, greffes, etc.). Des auteurs ont interrogé
I’effet d’une éducation en amont de la rencontre avec le chirurgien et ont constaté que les
informations données renforcent la prise de décision (Taddeucci, Madan & Tichansky, 2007),

diminuent I’incertitude quant aux choix de la technique (moins de 1 %) (Giusti et al., 2004).

Modifier les comportements et améliorer les variables psychologiques

Un autre objectif est de modifier les comportements en rééduquant le patient (Di
Vetta, Kraytem & Giusti, 2008 ; Kulick, Hark & Deen, 2010 ; Yeager, 2008) et en améliorant
les variables psychologiques avec les techniques de thérapies cognitives et
comportementales (TCC, ACT) (Abiles et al., 2013 ; Hollywood, Ogden & Pring, 2012 ;
Leahey, Crowther & Irwin, 2008 ; Papalazarou et al., 2010 ; Nijamkin et al., 2013 ;
Sockalingam et al., 2013 ; Van der Hofstadt et al., 2012 ; Weineland, Arvidsson, Kakoulidis
& Dahl, 2012).

Des études mesurent 1’efficacité de séances éducatives et comportementales sur
certaines variables psychologiques et montrent qu’elles réduisent les troubles du
comportement alimentaire et les troubles anxio-dépressifs en apportant au patient des
compétences d’autocontrole et d’autorégulation des émotions (stratégies de contrdle
émotionnel, travail sur 1’auto-efficacité) (Abiles et al., 2013 ; Van Der Hofstadt et al., 2012 ;
Hollywood et al., 2012 ; Leahey et al., 2008 ; Nijamkin et al., 2013 ; Sockalingam et al.,

2013). Elles améliorent ’acceptation des pensées et sentiments dysfonctionnels associés au
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corps, vont augmenter la motivation a changer (Leadhey et al., 2008), ainsi que la flexibilité

psychologique au changement (Weineland et al., 2012).

Le programme préopératoire de 'unit¢ multidisciplinaire de prise en charge de
I’obésité séveére et morbide a 1’hopital d’Alicante en Espagne vise 1’acquisition de ces
compétences au travers de 6 séances éducatives et cognitivo-comportementales. L’objectif de
ces séances est d’améliorer I’efficacité personnelle avant la chirurgie pour offrir aux patients
la capacité¢ d’identifier et gérer certaines complications postopératoires a travers plusieurs
techniques de gestion du stress, de relaxation de Jacobson et de résolution de problémes (Van

der Hofstadt et al., 2012).

Ces interventions psychothérapeutiques (psychoéducation, TCC ou ACT) sont
efficaces en termes de perte de poids et son maintien dans le temps ainsi que sur la sévérité
des symptomes (dépressifs, insatisfaction corporelle et les comportements boulimiques)
(Lanza, Carrard, Pataky, Reiner & Golay, 2013). Papalazarou et al. (2010) confirment dans
leur étude longitudinale (N= 88 patients suivis sur 3 ans) 1’intérét d’une préparation psycho-
comportementale pour modifier certains comportements (alimentaire et activité physique).
D’autres auteurs confirment I’importance d’une rééducation alimentaire dans les programmes
préparant a la chirurgie bariatrique pour optimiser les résultats (Yeager, 2008 ; Kulik et al.,

2010 ; Ferraro, 2014).

Cependant, les professionnels de santé se trouvent confrontés a une baisse significative
des « bons » comportements dans le temps. Se pose alors la question de 1’amélioration de la

compliance.

Augmenter I’adhésion thérapeutique du patient

Un des objectifs de ces programmes préparatoires a la chirurgie est aussi d’améliorer

I’adhésion thérapeutique des patients pour optimiser la qualité de vie du patient opéré.

Les études montrent que la participation a une préparation permet d’améliorer
I’adhésion aux recommandations ce qui permet de maximaliser la perte d’exces de poids en
postopératoire (El Chaar et al., 2011). Zijlstra, Boeije, Larsen, van Ramshorst & Geenen
(2009) ont évalué 11 patients en échec thérapeutique et ont montré que la reprise de poids est
associée a la non maitrise de soi et a la difficulté a poursuivre les actions nécessaires pour

maintenir la perte de poids, surtout pendant les périodes de stress.
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D’autres auteurs ont mis en évidence que la participation a une préparation sportive a
permis d’améliorer les émotions et les interactions sociales ainsi que les croyances des
candidats concernant leur efficacité et ce, dés 12 semaines (Baillot, Mampuya, Comeau,

Méziat-Burdin, Langlois, 2013).

Des auteurs ont remarqué que la compliance aux visites préopératoires jouait un role
sur le niveau de qualité de vie postopératoire. Ils remarquent que les patients ayant évité le
plus de consultations préopératoires (2007-2009) perdent moins de poids en postopératoire
excepté pour le bypass (El Chaar et al., 2011). Les facteurs influencant le plus 1’adhésion
thérapeutique (compliance aux visites médicales préopératoires, [’adhérence aux
recommandations postopératoires) sont le niveau socio-économique et les interactions

sociales grace au contact avec d’autres patients (Toussi, Fujioka & Coleman, 2009).

2.4.1. Place et limites de ces préparations en préopératoire

Une revue de littérature sur 14 287 articles montre que 1’éducation au patient est plus
performante lorsqu’elle est proposée en ambulatoire (Orth, Madan, Ternovits, Tichansky &
2008 ; Eaton et al., 2012), lorsqu’elle est de type cognitivo-comportementaliste (Ashton,
Drerup, Windover & Heinberg, 2009, Leahey, Bond, Irwin, Crowther & Wing 2009 ;
Goldstein & Hadidi, 2010 ; Van Der Hofstadt et al., 2012) et lorsqu’elle se fait en groupe
thérapeutique ou le soutien social maintient la motivation jusqu’a 12 mois post-éducation

(Andenzs, Fagermoen, Eide, & Lerdal, 2012).

En revanche, ce type d’intervention psychothérapeutique conduit a une perte des
informations et des compétences acquises dans le temps (Madan & Tichansky, 2005). La
technique ne permet pas de déconstruire profondément les schémas de la structure mentale.
L’individu se trouve confronté au bout d’un certain laps de temps entre ce qu’il « faut » faire
et ce qu’il se sent « capable » de faire. Le symptome est inscrit dans une histoire, dans un
contexte de vie et dans une dynamique familiale, les simples exercices de pratiques ne

suffisent pas a modifier un style de vie a long terme.
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Dans ce contexte, des auteurs vont s’interroger sur les stratégies pédagogiques les
plus adaptées. Il existe des programmes uniquement axés sur une transmission de
I’information via internet. De maniere générale, Internet permet une meilleure compréhension
de I’information et joue un role dans le processus de décision (Eggers et al., 2007 ; Nichols &
Oermann, 2005). Des auteurs ont interrogé 220 candidats sur leurs sources d’informations
concernant la chirurgie. La majorité des patients ont un acces a internet (95%) et 81,4%
d’entre eux rapportent avoir fait des recherches en amont sur les types de techniques
chirurgicales et 72,3% ont cherché des informations sur le vécu des patients opérés (Paolino et
al., 2015). Eaton et al. (2012) évaluent le taux de rétention des informations fournies par un
programme en ligne comparativement a un programme dispensé en personne. Les résultats
montrent un taux de rétention de I’information significativement différents pour le groupe en
ligne (86%) et pour le groupe en ambulatoire (de 81%). La formation sur internet est un outil
pédagogique efficace et les centres de préparation aux chirurgies bariatriques pourraient

envisager d’introduire une partie de leur programme en ligne.

D’autres vont faire le point entre ce qui existe en matiére d’éducation du patient et
d’applications mobiles pour compléter 1’éducation en ambulatoire et améliorer les sentiments
d’auto-efficacité (Stevens, Jackson, Howes & Morgan, 2014). En effet, les interfaces internet
ou les applications mobiles permettent d’introduire une base aux changements de style de vie
et contribuent a améliorer les démarches en éducation thérapeutique (Gremeaux & Coudeyre,
2010). En revanche, ils sont insuffisants pour contenir et apaiser les angoisses des patients

(Weineland et al., 2012).

2.2. Efficacité de ’ETP en pré-chirurgie de I’obésité

Parmi les 1241 articles référencés, I’analyse de la littérature met en évidence 3 études
publiées mesurent [’efficacité de D’ETP pré-chirurgie sur des critéres biomédicaux,
psychosociaux et en termes d’amélioration des connaissances. Trois articles provenant de la
littérature grise décrivent des séances d’ETP proposées par des Unités de nutrition préparant

aux chirurgies de 1’obésité.
2.2.1. Améliorations du suivi postopératoire

Une ¢étude (N=68) confirme que la participation a une ETP améliore le suivi
postopératoire. Les patients ayant bénéfici¢é de I’ETP viennent plus régulierement aux

consultations postopératoires a 6 mois (88,2% vs 74,6% ; p=0,042) et a 9 mois (73,5% vs
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44,1% ; p=0,001), ont un meilleur contréle du poids et moins de carences nutritionnelles

notamment en vitamines D et B12 (Bertrand, Vaurs, Estrade, Hanairee & Ritz, 2014).

Ces résultats montrent que 1’adhésion a I’ETP améliore les variables biomédicales et le

suivi apres I’intervention.
2.2.2. Améliorations des connaissances du patient

La littérature a montré que la participation a une ETP apporte des connaissances
supplémentaires sur les types de chirurgie et leurs conséquences. L’utilisation des cartes
conceptuelles permet de représenter et d’organiser de manicre graphique les liens que font les
patients entre les différentes thématiques abordées lors de I’ETP. Elle permet aussi de
comprendre comment 1’information est traitée, les connaissances organisées puis transformées
(Marchand & d’Ivernois, 2004). Des ¢tudes ont montré la pertinence de 1’utilisation de cartes
conceptuelles dans 1’évaluation de I’ETP (Franca et al., 2004 ; Marchand, Choleau, d’Ivernois
& Reach, 2009 ; Marchand et al., 2012). Cependant, une seule évalue 1’évolution des
connaissances avant puis apres la participation a un programme d’ETP proposé en amont

d’une chirurgie bariatrique.

Quatre-vingt-neuf pourcent des nouvelles connaissances issues des messages délivrés
lors de I’ETP concernent le type de chirurgie et leurs risques de complications, 1I’importance
de I’observance du traitement et du suivi postopératoire. Ces résultats montrent que les
patients (N=13) ont acquis de nouvelles connaissances et ce, dés 15 jours apres la

participation au programme (Marchand & al., 2007).

2.2.3. Amélioration des attentes et des représentations des candidats

L’¢équipe de Marchand utilise les cartes conceptuelles pour évaluer les attentes et les
représentations du candidat a une chirurgie bariatrique avant puis 2 ans aprés 1’intervention
chirurgicale (N=23). L’étude montre que les représentations ont évolué: 8 des 20
représentations négatives concernant le domaine alimentaire deviennent positives mais

inversement, 21% des représentations positives deviennent négatives (Marchand et al., 2007).
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Ces résultats montrent 1’intérét de travailler en ETP sur les croyances et les
représentations de la chirurgie avant ’intervention mais également a long terme. La prise en
charge du patient en attente d’une chirurgie bariatrique est spécifique car les patients en
obésité modérée et séveére ont tendance a considérer leur obésité comme héréditaire et leur

comportement alimentaire comme incontrolable.

2.2.4. Acceptation de soi

Le Groupe d’études et de recherches autour de 1’obésité du CHU de Grenoble met en
place un programme d’ETP basé sur la pleine conscience. Il propose une préparation de 3
jours afin de rendre le patient autonome dans sa décision et sa prise en charge via des
interventions diététiques, psychologiques et kinésithérapiques puis un entrainement de 8
semaines (2h/jour) a la pleine conscience (Watin-Augouart, Skankland, Guillaume, Wion &
Bouvard, 2013). Aucune étude n’a été publiée a ce jour concernant I’efficacité de cette prise

en charge.

2.2.5. Informer le patient sur les conséquences de la perte de poids sur les relations

interpersonnelles

Le réseau Nord Francilien (Hopital Avicennes, Bichat-Claude-Bernard, Louis
Mourier, Robert Debré et Jean Verdier) propose une ETP a visée éducative (médicale,
nutritionnelle) et psychologique en proposant des échanges en groupes entre candidats et

soignants, entre candidats et patients opérés (Bihan et al., 2008).

L’objectif est d’informer le patient sur la perte de poids extréme et ses conséquences
sur la vie quotidienne notamment sur les changements dans les relations sociales et familiales
en postopératoires. Aucune étude a notre connaissance n’a été publiée concernant 1’efficacité

de ce programme.

2.2.6. Amélioration des comportements de santé (activité physique)

Un article évoque la place de 1’éducation thérapeutique du patient en pré-chirurgie de
I’obésité puis décrit le travail mis en place par 1’équipe des Hopitaux de Geneve (Vergote,

Pataky, Sittarame & Golay, 2014).
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Ils proposent un programme préopératoire en ambulatoire sur 4 jours, compos¢ de
séances éducatives autour de 1’alimentation pré et postopératoire, autour de 1’opération et ses
conséquences ainsi que de I’intérét d’une activité physique a long terme. Aucune étude n’a été

publiée a ce jour sur 1I’évaluation de ce programme d’ETP.

2.3. Determinants de participation a un programme de santé

Peu d’articles a notre connaissance évaluent la participation a un programme d’ETP.
Une analyse de la littérature s’est portée sur les facteurs de participation aux programmes
d’éducation thérapeutique du patient, toutes pathologies confondues, en essayant de

comprendre ce qui pouvait déterminer ou freiner la participation.

La recherche dans la littérature met en évidence 59 articles publiés sur ce théme. Sur
un résultat de 59 articles, seulement 2 études qualitatives expliquent les raisons du refus ou
de la participation des patients en stade 3 de la maladie rénale chronique a un programme
d’éducation thérapeutique (n=24). Les raisons invoquées sont le manque d’intérét,
I’¢loignement géographique, la difficulté de compréhension de ce qui leur était demandé, le
manque de motivation, la perception d’échec du traitement, les difficultés psychologiques
familiales et professionnelles et le nombre de professionnels impliqués dans le parcours de

soin (Grossi et al., 2006 ; Favé et al., 2014).

Compte tenu du faible nombre de résultats dans la littérature. Notre revue de littérature
s’est portée sur les facteurs influencant la participation a des programmes de santé en général,

qu’ils soient proposés en présentiels ou en ligne.

2.3.1. Les représentations

Une étude évoque le role des représentations des patients dans 1’adhésion a un
réseau de santé. Vingt patients diabétiques pergoivent leur participation comme obligatoire ;
les non-participants ne la considéraient pas comme utile et revendiquent leur autonomie. En
revanche, les patients participants ressentaient le besoin de partager leurs ressentis vis-a-vis de

la maladie (Dely, Pascal, Barjonet, Levasseur & Lombrail, 2009).
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Une autre étude évalue les facteurs de participation a un forum privé destiné aux
candidats a la chirurgie. L'analyse suggere trois grands thémes qui ont influencé la
participation au forum de discussion en ligne : la motivation du participant & demander des
renseignements ou des conseils, la nécessit¢ d'un soutien social et les préoccupations

concernant les conséquences de la chirurgie sur soi (Das & Faxvaag, 2014).

Les autres articles, toutes pathologies confondues montrent 1’efficacité de 1’éducation
thérapeutique sur 1’adhérence aux traitements mais ne traitent pas des raisons du refus ou
d’acceptation du programme. Or, la non-participation ou I’abandon d’un programme
représente une perte des bénéfices du traitement. Les auteurs essaient de comprendre les
facteurs de résistance au changement et mettent en évidence le r6le de certaines variables de

personnalité.
2.3.2. Les variables psychopathologiques et de la personnalité

Des auteurs examinent l’influence de la personnalité sur la participation a un

programme d’information au patient.

Des auteurs évaluent les profils de patients ne souhaitant pas participer a un
programme de santé et montrent que ces patients présentent des taux plus €élevés de phobies
sociales et une personnalité évitante (Lier, Biringer, Stubhaug & Tangen, 2011). Sullivan et
al. (2007) évaluent 503 personnes obeses suivant un programme de perte de poids
pluridisciplinaire pendant 22 semaines. Les patients ont significativement plus de troubles
anxieux (45%), de troubles affectifs (troubles bipolaires, des dépressions majeures et des
dysthymies (32.5%), des troubles somatoformes (12.5%) et une prévalence plus élevée de

certains troubles de la personnalité.

D’autres s’interrogent également sur I’impact d’un programme sur les variables de
personnalité. De Panfilis et al. (2006) observent que la dépendance a la récompense ou la
présence d’un trouble mental sont de mauvais prédicteurs et favorisent I’abandon des
programmes. Jusqu’a ce jour, les études ne montrent pas d’effet de la psychoéducation sur les
traits de personnalité mais qu’il y a un intérét a évaluer les mécanismes médiateurs a travers

lesquels la persistance favorise la perte de poids (De Panfilis et al., 2014).
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2.4. Conclusion

Une revue de littérature portant sur 590 études et incluant 50 000 participants montre
I’efficacité de ’ETP accompagnant les patients obéses dans leur démarche de perte de poids
(Chambuleyron et al., 2012). Cependant, il n’existe pas de revue de littérature concernant
I’ETP en pré-chirurgie bariatrique. De plus, les interventions éducatives, les pratiques des
intervenants sont peu décrites ce qui rend difficile 1’¢laboration d’un consensus pour les
¢valuer (Fournier, Jullien-Narboux, Pelicand & Vincent, 2007 ; Vergote et al., 2014). Le
succes postopératoire va étre dépendant de la capacité du patient & comprendre les

mécanismes d’adaptation responsables de la prise de poids.

La revue de littérature confirme le manque d’informations sur [’efficacité¢ des
programmes d’éducation thérapeutique du patient lorsqu’ils préparent a une chirurgie de
I’obésité. La majorité des études valide 1’efficacité des programmes psychopédagogiques ou
d’ETP en mesurant la qualité¢ de vie globale du patient opéré ou en observant 1’amélioration
des variables psychologiques jouant un réle dans le maintien des comportements de santé
postopératoires. En revanche, peu d’études évaluent les déterminants ou les freins a la
participation a un programme d’ETP et aucune a notre connaissance, ne concerne la

préparation a la chirurgie bariatrique.

60



Problématique de recherche

Le bénéfice apporté par la chirurgie bariatrique d’un point de vue médical et
psychosocial dépasse de loin les effets secondaires liés a I’acte chirurgical (Neff et al., 2013).
Les patients opérés retrouvent une qualité de vie similaire a celle de la population générale.
Cependant, certains patients ne ressentent pas les mémes bénéfices en postopératoire. Les
¢tudes suggerent que 25 a 50% des patients opérés sont en difficultés et certains d’entre eux
tendent a reprendre du poids entre 18 et 24 mois. Cette reprise de poids peut étre liée a des
difficultés d’adhésion aux recommandations hygiéno-diététiques parfois vécues comme
strictes (fractionnement des repas, diminution des volumes ingérés, etc.) (Christou, Look &
Maclean, 2006 ; Pories, 2008) et/ou a une réapparition d’une symptomatologie

psychopathologique qui était présente avant 1’intervention.

L’impact de ce regain pondéral est encore mal estimé. Le patient vit cette reprise de
poids comme un second échec et se blame a nouveau. Cette situation peut engendrer une
réminiscence des sentiments de dévalorisation et de perte de confiance. Les conséquences
psychologiques liées aux transformations de soi, de ses comportements et de leurs impacts sur

I’équilibre parfois précaire du patient ne sont que rarement discutées.

L’issue chirurgicale est dépendante de nombreux facteurs, notamment de facteurs
individuels impactant la qualit¢ de vie aprés l’intervention mais aussi de facteurs socio-
environnementaux. En effet, les différences d’attitudes et de comportements de santé¢ (Hsu et
al., 2002 ; Wilfley, Schwartz, Spurrell & Fairburn, 2000) vont jouer un rdle sur le maintien de
la motivation dans le temps (Barthassat, Carrard & Schwarz, 2011). De méme, la sévérité des
comorbidités psychopathologiques (Jones-Corneille et al., 2012 ; Miihlhans, Horbach & De
Zwaan, 2009 ; Rosenberger, Henderson & Grilo, 2006 ; Villarejo et al., 2012) ou la présence
de certains traits de la personnalité (Bulik et al., 2002 ; Fassino et al., 2002) vont impacter la
capacit¢ du patient a adhérer aux nouvelles normes qui s’imposent a lui. Les auteurs
recommandent 1’évaluation de la capacité du patient a s’adapter dans différents contextes et
situations afin de réduire les complications postopératoires a moyen et long terme (HAS,

2009 ; Schlienger & Pradignac, 2008).
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Lors des évaluations préopératoires, les cliniciens doivent repérer les potentiels
facteurs de réapparition ou de maintien des troubles, la capacité de changement et
I’adaptabilit¢ du patient pour maintenir ces changements dans le temps sous peine de

complications médicales et/ou psychologiques importantes.

Certaines caractéristiques du candidat différent du patient obése sans demande de
traitement et vont influencer 1’issue de la chirurgie. En effet, le patient obése candidat a une
chirurgie bariatrique a une altération plus importante de sa santé (douleurs, problémes
cardiovasculaires et métaboliques), des expériences de vie plus traumatiques (abus physiques,
sexuels et carences affectives) ainsi qu’une tendance a I’inhibition (évitement). Ces
caractéristiques peuvent affecter les sensations de faim, les niveaux d’anxiété-dépression et
les perceptions de I’individu concernant son efficacité personnelle, son image du corps mais
aussi ses attentes vis-a-vis de la chirurgie. Pour augmenter I’adhérence aux comportements de
sant¢ a moyen et long terme, il existe de nombreux programmes pluridisciplinaires
préparatoires qui ont ét¢ mis en place. Il existe différentes formes de préparation a la
chirurgie : de l’information au patient, a 1’éducation thérapeutique en passant par les
programmes visant la modification de schémas cognitifs ou encore comportementaux. Ces
programmes de préparations pluridisciplinaires visent tous, la compréhension par le patient de
I’impact de la chirurgie sur les différents domaines de la vie quotidienne et mettent en place
des actions de psychoéducation pour réduire les risques postopératoires (réapparition des
difficultés alimentaire, résurgence de la symptomatologie anxio-dépressive, décompensation

psychique, etc.).

L’analyse de la littérature a montré que ces programmes sont plus efficaces lorsqu’ils
sont proposé€s en ambulatoire, en groupe et lorsqu’ils utilisent les techniques de thérapie
cognitives et comportementales. Toutefois, des auteurs ont également mis en évidence que les

informations transmises lors de ces sessions éducatives étaient en partie perdus dans le temps.

Nous constatons aussi que tous les patients ne bénéficient pas de ces programmes (non
adhésion, manque de disponibilité, etc.). On s’attache a repérer les stratégies pédagogiques les
plus efficaces en termes de transmission d’information, de connaissances et de compétences

mais aussi on s’interroge sur les raisons d’adhésion a ces programmes.
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Il est montré dans la littérature que I’adhésion aux programmes de santé ne dépend pas
seulement du niveau de motivation du patient mais aussi de certaines caractéristiques plus
personnelles comme le niveau d’attentes, le contexte, le niveau de stress mais également de
compétences psychosociales (coopération sociale, la persistance, etc.) plus ou moins

développées.

L’Education Thérapeutique du Patient propose une autre stratégie pédagogique dite
«active » ou « co-active » en recentrant le patient au cceur de sa prise en charge et en
convoquant des mécanismes cognitifs et d’action multiples. En effet, le modele de ’ETP vise
un changement multidimensionnel induisant un processus d’engagement personnel qui
modifie les fagons de penser, de faire et d’agir de I’individu. Ce processus est rendu possible
parce qu’il mobilise différentes facettes de 1’individu. Pour étre efficient, plusieurs

dimensions cognitives, psychoaffectives et sociales vont entrer en jeu.

La structuration de I’ETP va provoquer des états de dissonances cognitives et
émotionnelles pour permettre au patient de remettre en question ses conceptions qu’elles
soient conscientisées ou non et d’apprendre en déconstruisant progressivement par essais-
erreurs (situations-probléemes a résoudre). Il provoque des situations ou vont naitre des
conflits sociocognitifs entre pairs a travers la confrontation des idées, le partage du vécu de
chacun, favorisant ainsi la mémorisation des nouvelles connaissances et I’acquisition des
compétences sociales d’empathie (observation de cas cliniques, groupe de parole autour d’un
théme, photolangage '®, etc.). Tout cet expérientiel va permettre au patient d’intégrer les

connaissances et de mobiliser les compétences nécessaires par lui-méme.

L’ETP est ainsi une méthode de prise en charge a part entiere, reconnue par le code de
la santé publique. La littérature s’accorde a dire que ces programmes sont efficaces en
améliorant la qualité de vie globale du patient et certaines variables personnelles ou
psychopathologiques. Sa finalit¢ est d’améliorer la qualit¢é de vie des patients atteints de
maladies chroniques en apportant au patient de I’information, des connaissances, de la
compréhension en structurant 1’apprentissage et en 1’aidant a acquérir des savoir-faire

(compétences d’auto-soins) et des savoir-€étre (compétences psychosociales d’adaptation)

' PhotoLangage : technique de médiation groupale inventée par des psychologues et
psychosociologues Lyonnais en 1965. La référence théorique de cette méthode est la théorie
psychanalytique. Il s'agit d'utiliser des photos afin de faciliter la prise de parole en publique
(Vacheret, 2010).
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(Golay et al., 2010) au travers des mises en situation (atelier pratique, tatonnement-essai,

résolution de probléme).

L’ETP proposée en amont d’une préparation a la chirurgie de 1’obésité est donc une
des stratégies possibles. Quelques études évaluent 1’intérét de I’ETP lorsqu’elle est proposée
en préopératoire et observent une amélioration de certaines variables biomédicales (IMC, taux
de vitamines D), des connaissances autour de la chirurgie (techniques chirurgicales,
modifications physiologiques), de ce qu’elle implique pour soi mais aussi pour les autres.
D’autres études constatent que la participation a une ETP en amont d’une chirurgie
bariatrique améliore certaines variables personnelles (adhésion thérapeutique, niveau d’attente
et représentations), éducationnelles (évolution des connaissances) et psychopathologiques
(Panxiété-dépression, comportement alimentaire). Toutefois, aucune étude a notre
connaissance, n’évalue de manicre longitudinale 1’évolution des variables biopsychosociales
apres une ETP et analyse qualitativement les changements opérés sur les domaines de la

qualité de vie.

Si la participation a un programme d’ETP est bénéfique en termes d’amélioration des
variables biopsychosociales et de qualité de vie globale chez le patient opéré, on s’interroge
sur les raisons d’acceptation ou les raison du refus a participer a ces programmes. Aucune
étude, a notre connaissance ne cherche a identifier les freins et les déterminants de la
participation a ces programmes et analyse qualitativement les changements opérés sur les

domaines de la vie quotidienne.

Comprendre qui participe aux programmes, identifier les caractéristiques
psychosociales des patients n’accédant pas aux programmes d’ETP ou encore comprendre les
raisons de la (non)participation permettra de proposer des programmes mieux adaptés aux
besoins de tous les patients et de porter une attention particuliere aux patients les « plus a
risque » apres l’intervention. L’amélioration de ces variables participera ensemble a une
meilleure qualité de vie du patient. Nous postulons que la participation au programme d’ETP
en amont d’une chirurgie améliora la qualité de vie du patient directement apres le

programme (T2) et ce, tout au long de la période postopératoire (T3, T4, T5).
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Partie 2 : Méthodologie
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Chapitre 1 : Objectifs et hypothéses

1.1. Objectifs de la recherche
Cette recherche s’articule autour de plusieurs objectifs :

Identifier les déterminants psychosociaux de la participation a ce programme
d’ETP dans un premier temps afin de comprendre s’il existe un profil de
patients plus adhérents a ce type de formation.

Observer 1’évolution des variables biomédicales (IMC), psychosociales
(anxiété, dépression, comportement alimentaire, image du corps et relations
interpersonnelles) et de qualité¢ de vie au cours de ma premiére année apres la
chirurgie, chez les patients ayant eu I’ETP.

Enfin, comprendre comment la qualité de vie du patient ayant bénéficié d’une
ETP préopératoire est déterminée afin de mettre en perspective le niveau de

qualité de vie et I’influence du profil de participant sur cette dernicre.
A partir de ces objectifs et sous objectifs, plusieurs hypotheses ont été posées.
1.2. Hypotheéses

1.2.1. Hypothese 1

En I’absence de références théoriques sur les déterminants de la participation a un
programme d’ETP préopératoire d’une chirurgie bariatrique, nous postulons que Ia
participation pourrait étre influencée par des caractéristiques personnelles (telles que les
perceptions, les attentes concernant la chirurgie), psychopathologiques (affectivité

négative), de personnalité et/ou sociodémographiques.

Ainsi, les perceptions que le patient se fait de sa maladie, de son corps, les
évenements qu’il associe a sa prise de poids ou encore son niveau d’attentes préopératoires
concernant la chirurgie pourraient influencer sa participation. Une perception exogene de la
maladie, une plus grande sensibilit¢ au jugement, une attribution externe ou un niveau
d’attentes trop irréalistes influenceraient le refus. A contrario, une internalisation des causes

de la prise de poids, des attentes réalistes pourraient prédire la participation.
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De méme, le niveau de psychopathologie comme les niveaux d’anxiété et de
dépression pourraient avoir une influence négative sur la participation au programme. Les
participants les plus anxieux auront tendance a aller rechercher de I’information et du soutien
en acceptant de participer a I’ETP. En revanche, les patients les plus déprimés seront moins

disposer a participer.

Certaines caractéristiques de la personnalité pourraient aussi influencer Ia
participation au programme. Nous postulons que les comportements exploratoires tels que la
recherche de nouveauté, I'impulsivité, la dépendance a la récompense, 1’attachement affectif
ou encore le niveau de coopération sociale influencera la participation. En revanche, certains
comportements inhibiteurs tels que 1’évitement de la menace, la timidité, ainsi qu’un bon

niveau d’auto-détermination pourront étre des freins a la participation.

Certaines caractéristiques sociodémographiques telles que le statut familial, le statut
socioprofessionnel et le nombre d’enfant pourraient influencer la participation au programme.
Ainsi, nous postulons que les patients célibataires, sans activité participeront davantage au
programme alors que les professions libérales ou les employés auront plus de difficultés a
trouver du temps. De méme, les familles monoparentales ou les familles avec plus de 3

enfants auront également plus de difficultés a trouver du temps pour le programme.

1.2.2. Hypothése 2

La littérature et les méta-analyses montrent bien 1’efficacité de I’ETP sur la qualité de
vie liée a la santé. Nous postulons que la participation au programme améliorera dans un
premier temps le niveau de qualité de vie ressentie chez les patients ayant bénéficié du

programme et ce, dans le temps.
1.2.3. Hypothese 3

De méme, la participation au programme améliorerait certaines variables
psychologiques et psychopathologiques médiatrices de la qualité de vie (image du corps,
qualité de vie alimentaire, perception des relations interpersonnelles et anxiété-dépression).
La participation au programme d’ETP aurait un effet dans le temps et les changements

seraient perceptibles au cours de la premiére année de chirurgie.
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En effet, les patients du groupe avec ETP auront une meilleure perception de leur
corps, découvriront un nouveau rapport a leur corps avec de nouvelles sensations corporelles

et un plaisir a s’habiller.

Le bien-étre alimentaire sera aussi amélioré en comparaison a la période préopératoire.
Les patients du groupe avec ETP auront moins de difficultés a s’adapter au changement
(quantités, fractionnement, qualité¢), moins de compulsions alimentaires et un sentiment de
contrble. En d’autres termes, la participation au groupe leur permettra de développer de

nouvelles stratégies en cas de difficultés et ce, dans tous contextes.

La perception des relations interpersonnelles pourraient changer de maniére positive
(compliments, regards sur soi, rapport de séduction) ou négativement (sentiment d’exclusion
du groupe d’identification, sentiment d’étrangeté¢). Le patient du groupe ETP saura verbaliser
les changements opérés dans leurs relations interpersonnelles au cours de la premiére année.
Ils auront davantage conscience des transformations psychosociales engendrées par une perte

de poids massive sur leur entourage (dynamique familiale, conjugale et professionnelle).

Enfin, la participation a ’ETP améliorera les niveaux d’anxiété et de dépression chez
les patients ayant bénéfici¢ du programme alors que les niveaux de dépression plus élevés

perturberont la qualité de vie des patients du groupe contrdle (sans programme).
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Chapitre 2 : Population

2.1. Description

La population de cette étude est composée de patients en situation d’obésité sévere a
morbide vivant en France, en région Midi Pyrénées et plus particuliecrement dans

I’agglomération toulousaine (Haute-Garonne).
2.2. Criteres de recrutement
2.2.1. Recrutement de la population

Les participants ont été recrutés dans 1’Unité de nutrition (Centre Intégré d’Obésité) au
CHU de Rangueil-Larrey a Toulouse de Juin 2013 a Septembre 2015. Il existe plusieurs voies

pour demander une chirurgie :

soit le patient est déja suivi dans I’Unité pour son obésité, la démarche de chirurgie
émerge progressivement comme une solution possible.

soit le patient est réorienté par un professionnel de santé (généraliste, diabétologue,
cardiologue, gynécologue, etc.) pour bénéficier d’une évaluation et d’un suivi

préopératoire pluridisciplinaire.
2.2.2. Criteres d’inclusion

Patients candidats a une chirurgie de 1’obésité

Patients majeurs et volontaires a une chirurgie de 1’obésité

Avoir bénéfici¢é d’une évaluation en hopital de jour par 1’équipe pluridisciplinaire
(psychologues, médecins, infirmiers, diététiciens)

Patients ayant lu la fiche d’information et signé le consentement éclairé
2.2.3. Criteres d’exclusion

Patients souffrant de pathologies psychiatriques

Patients ne maitrisant pas la langue frangaise (niveau de lecture et d’écriture) car la
charge cognitive est importante et une erreur de compréhension pourrait biaiser les
résultats.

Patients sortant du parcours de soins hospitalier
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2.2.4. Criteres de sortie d’étude

La non-compliance aux entretiens ou a 1’éducation thérapeutique (au moins 2
séances)

Refus de poursuivre 1’essai, retrait de consentement.

Apparition de troubles psychiatriques avérés au cours de la recherche.

Développement d’une affection somatique sévere.

2.3. L’échantillon de travail

Quatre-vingt-neuf patients candidats a la chirurgie bariatrique ont été inclus dans cette
¢tude. Tous les candidats ont bénéficié d’une préparation individuelle consistant en un suivi
nutritionnel, psychologique et médical. Parmi ces candidats, seulement 33 ont accepté de
participer a un programme d’ETP préparatoire a la chirurgie et 56 ont refusé de participer a ce
programme de préparation. Les patients ont été réévalués apreés leur participation au

programme d’ETP puis a 3 mois, entre 6 et 9 mois et a 12 mois postopératoire (cf. figure 3)

Tableau 1 :

Les caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon

Variables ETP Refus

Sexe (%) Hommes 18,2 % 17,9 %
Femmes 81,8 % 82,1 %

Age (moy) 44,76 (ET=14,07) 43,13 (ET=13,07)

IMC (moy) 42,80 (ET=7,09) 45,95 (ET=7,42)

Statut professionnel Actifs 51,4 % 49.1 %

(pourcentage %o) Inactifs 48,5 % 51%

Statut familial En couple 65,4 % 68,7%

(pourcentage %o) Célibataire 31,3 % 34,7%

Nombre d’enfants (moy)

1,21 (ET=1,26)

1,67 (ET=1,49)

Nombre de chirurgie

1°" demande

93,5 %

89,1 %

Seconde ou autre

6,5 %

10,9 %
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Figure 3 :

Répartition de la population au long de I’étude longitudinale

17

17 Les fluctuations du nombre de participants aux différents temps postopératoires correspondent aux
fluctuations des disponibilités de certains patients a étre interviewés a chacune de leurs visites dans
sein de 1I’Unité.
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2.4. Considérations éthiques

La recherche a été présentée au Comité d’éthique de la recherche du Centre Hospitalo-
Universitaire de Toulouse. Le projet a été¢ soumis au préalable aux membres du comité puis le

protocole a été validé par la commission du CHU (annexe 6).

Nous avons respecté les droits des patients ainsi que la confidentialit¢ des données
recueillies dans le cadre des entretiens et passations de questionnaires. Nous avons veillé a
respecter le délai de réflexion entre la présentation de 1’étude, la signature du consentement

¢éclairé et le premier entretien semi directif.

2.5. Le parcours de soin et le programme d’Education Thérapeutique en pré-

chirurgie bariatrique (CHU, Toulouse)

La préparation préopératoire comporte 3 consultations avec le médecin, la
diététicienne et la psychologue afin d’effectuer un bilan complet somatique, nutritionnel et les
facteurs psychologiques de risque et de protection du patient avant la décision

pluridisciplinaire et collégiale de concertation pluridisciplinaire (RCP).

Parall¢lement, les patients ont la possibilité de participer a un programme d’éducation
thérapeutique ou 4 grands axes sont travaillés. L’alimentation est abordée pour prendre
connaissance des modifications alimentaires nécessaires en pré et postopératoire pour une
meilleure tolérance a la chirurgie, s’adapter aux nouveaux besoins de I’organisme et faire les
choix alimentaires au quotidien. L’adaptation aux changements physiques et psychologiques
liée a la nouvelle image du corps est abordée au travers des domaines interpersonnels et
professionnels. Les techniques de chirurgie sont abordées pour favoriser une meilleure
compliance médicale aux traitements, au suivi du poids et une meilleure gestion des

complications possibles.

Les séances se déroulent sur 4 semaines, le mardi soir de 17 heures a 20 heures (cf.

figure 4).
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Figure 4 :
Programme d’Education Thérapeutique en amont d’une chirurgie bariatrique
(CHU Rangueil, Toulouse)
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Chapitre 3 : Protocole de recherche

3.1. Matériel

Les candidats acceptant de participer a la recherche ont été interrogés a différents
moments, de leur demande de chirurgie jusqu’a leur 12 mois postopératoire par une
méthodologie mixte. Ils ont rempli préalablement un formulaire de consentement éclairé

(annexe 9).

Par un recueil quantitatif afin d’identifier les déterminants de la participation a un
programme. Pour ceci, les patients ont répondu a des questionnaires évaluant (1) la
qualité de vie liée a la santé physique et mentale (le Mos SF-36, Ware & Sherbourne,
1992) ; (2) les niveaux d’anxiété-dépression (HADS, Zigmond & Snaith, 1983) et (3)
les grandes tendances de personnalité¢ (TCI, Cloninger, Przybeck, Svrakic & Wetzel,

1993).

Par un recueil qualitatif explorant le vécu du parcours chirurgical et son évolution sur

la qualité de vie postopératoire et les changements psychosociaux opérés.

3.1.1. Des entretiens semi-directifs

La grille d’entretien a été construite (cf. annexe 7) a partir des 8 compétences d’auto-
soins et d’adaptation psychosociale de référence développées par Ivernois et Gagnayre en

2001 (cf. annexe 8).

Des entretiens semi directifs préopératoires ont permis d’explorer les grands axes
de transformation liés a la chirurgie :

Le comportement alimentaire actuel et pass¢ et les changements observés ou
mis en place ;
Les connaissances médicales de bases li¢es aux techniques chirurgicales, leurs
avantages-inconvénients et le vécu des transformations ;
L’image du corps et les changements opérés
Enfin la perception de la qualit¢ des relations sociales (familiales,

professionnelles, conjugales) du patient et les implications de la chirurgie.
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3.1.2. Les questionnaires
La qualité de vie liée a la santé : Mos SF-36

La qualité de vie liée a la santé est évaluée avec le questionnaire Mos SF-36 (Ware et
al., 1992), validée en population Francaise (Leplege, Mesbah & Marquis, 1994) et sur les
patients en obésit¢ morbide (Karlsen, Tveitd, Natvig, Tonstad & Hjelmesaeth, 2011) (annexe

10).

Le Mos SF-36 est un auto-questionnaire composé¢ de 36 items répartis selon 8 sous
échelles : le fonctionnement physique, la douleur, la santé générale, la vitalité, le
fonctionnement social, émotionnel et la santé mentale. Il mesure spécifiquement la qualité de
vie a la santé grace aux scores de santé physique (PCS) et de sant¢ mentale (MCS). Sur
chaque échelle (de type Lickert), le patient choisi sa réponse qui est c6té de 0 a 3,de 0 a 5 ou
de 0 a 6 selon les questions. Le calcul score global comprend un score allant de 0 a 100. Un
score €levé représente une bonne qualité de vie. Les scores de santé physique et mentale sont

normalisé€s avec une moyenne de 50 (ET=10).

La consistance interne de la version frangaise montre une consistance interne
satisfaisante avec un coefficient alpha de Cronbach compris entre 0,76 a 0,92 selon les
dimensions (Leplége et al., 1994). Dans notre étude, le Mos SF-36 présente une bonne
consistance interne totale de 81,7 ; 0,88 pour la dimension physique (allant de 0,84 a 0,88
pour les sous dimensions) et de 0.84 pour la dimension mentale (allant de 0,79 a 0,84 pour les

sous dimensions).
L’anxiété-depression : I’'HAS

L’échelle anxio-dépressive (Hospital Anxiety and Depression Scale) est une échelle en
14 items comportant deux sous-échelles évaluant les signes d’anxiété et de dépression.
Chaque échelle (type Lickert) est coté de 0 a 3 ou en items inversés de 3 a 0. Selon les auteurs
(Zigmond et al., 1983 ; annexe 11). Un score supérieur a 11 dans une des 2 échelles
correspond a la présence d’un trouble anxieux et/ou dépressif avéré ; un score compris entre 7
et 10 correspond a une tendance anxieuse ou dépressive et enfin un score compris entre 0 et 7

correspond a une absence de symptome.
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Cette échelle a ét¢ validée en population clinique et non clinique (Mykletun, Stordal &
Dahl, 2001) notamment en population francaise (Lépine, Godchau, Brun & Teherani, 1985 ;
Friedmann, Samuelian, Lancrenon, Even & Chiarelli, 2001 ; Untas, et al., 2009 ; Bocéréan et

Dupret, 2014).

La consistance interne de la version francaise et celle des créateurs montre une bonne
consistance interne, évaluée avec le coefficient alpha de Cronbach. Selon les études, il varie
de 0,79 a 0,90 tant pour 1’échelle d’anxiété que de dépression (Langevin, Frangois, Boini &
Riou, 2011). Dans notre étude, la consistance interne du questionnaire est trés satisfaisante
avec un alpha de Cronbach 0,86. La consistance interne des 2 sous échelles varie de 0,79 a

0,86.

L’inventaire de tempéraments et de caracteres : TCI-226

L’inventaire de Tempéraments et de Caractéres (TCI) de Cloninger et al. en 1993
comporte 226 items (annexe 12). Les patients doivent répondre en « vrai » ou « faux ». Une
grille d’analyse permet de calculer sept scores principaux, correspondant aux 4 dimensions de
tempéraments qui régissent nos fagons de se comporter et renvoient a des schémas
d’instabilité émotionnelle (recherche de nouveauté, 40 items), dépréciatifs (évitement de la
menace, 35 items), de dépendance affective (dépendance a la récompense, 24 items) et de
persévérance vers un but en dépit de la frustration (persistance, 8 items) ; ainsi qu’aux 3
dimensions de caractéeres dépendant des contextes éducationnels, sociaux et
environnementaux et renvoient a 1’acceptabilité de soi et des autres (autodétermination, 44
items et coopération, 42 items) et au sentiment d’intégrité (transcendance, 33 items)

(Cloninger et al, 1993 ; Atalay, Berfu, Akbas, Zahmacioglu, 2013 ; Hansemme, 2001).

Validé dans la population Francaise (Pélissolo, Lépine, 2000) et dans les obésités
modérées et séveres (Leombruni et al., 2010). La consistance interne de la version frangaise
est trés satisfaisante avec un coefficient alpha de Cronbach allant de 0,68 a 0,82. Dans notre
¢tude, la consistance interne est de 0,71 pour la recherche de nouveauté, de 0,81 pour
I’évitement, de 0,76 pour la dépendance a la récompense, de 0,72 pour la persistance, de 0,76

pour la détermination, de 0,84 pour la coopération, de 0,87 pour la transcendance.
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3.2. Procédure : les temps de la recherche

Une étude longitudinale avec un recueil prospectif des données a été menée sur une
cohorte de patients candidats a la chirurgie bariatrique et bénéficiant d’un programme d’ETP
préparatoire. La recherche se déroule sur plusieurs temps, correspondant au parcours de soins

de I’Unité de Nutrition (Toulouse).

3.2.1. Temps 1 : le temps de I’inclusion

La premicre inclusion des patients a lieu lors d’une des consultations préopératoires
(en hopital de jour) ou les patients sont évalués par une équipe pluridisciplinaire composée

des psychologues, diététiciens, médecins et infirmiers

Aprés vérification des critéres d’inclusion et d’exclusion des participants et la
signature du consentement éclairé du patient, un entretien semi directif est mené afin de
recueillir les données sociologiques (age, genre, statut marital et professionnel), biomédicales
(IMC et les comorbidités associées) et personnelles (nombre de demandes de chirurgie et/ou
le nombre et types de prises en charge psychothérapeutique liées au surpoids). Ces données
permettront d’interroger le lien entre position sociale, socioprofessionnelle et adhésion, entre

sévérité de la psychopathologie, personnalité et adhésion.

Dans un seconde temps, I’entretien semi-directif explore les attentes de la chirurgie, le
contexte de la demande, I’histoire du poids et les conséquences psychosociales de 1’obésité, le
comportement alimentaire actuel et ’image du corps ainsi que les motivations a participer au

programme d’ETP.

Enfin, en parall¢le, les patients remplissent des questionnaires auto administrés (30
min) dont 1’objectif est de construire un profil du patient au début de la prise en charge en
¢valuant les niveaux d’anxiété et de dépression (HADS), de qualité de vie (Mos SF-36) et des

tendances comportementales (TCI-226).
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3.2.2. Temps 2 : Réévaluation apreés le programme d’ETP

Une nouvelle évaluation du groupe de patients ayant suivi I’ETP est réalisée apres la
participation au programme. Cet entretien est destiné a explorer les changements opérés

depuis la participation au programme dans les domaines pouvant impacter la qualité de vie.

L’objectif est d’évaluer les changements relationnels, du comportement alimentaire, la
perception du corps et les attentes escomptées entre corps « fantasmé » en début de parcours

et celles apres la participation.

Les patients répondent également aux questionnaires dans 1’objectif de réévaluer la
souffrance psychologique avec les niveaux d’anxiété et de dépression (HADS), de qualité de
vie (Mos SF-36) et des caractéristiques de la personnalité (TCI-226).

NB : Seuls les patients ayant bénéficiés d’une ETP préopératoire peuvent étre réévalués

car aucun déplacement supplémentaire n’a été prévu dans le protocole de recherche.
3.2.3. Temps 3/ Temps 4 / Temps 5 : Réévaluations postopératoires

Les patients sont réévalués a 3 mois, entre 6 et 9 mois et a 12 mois postopératoire lors
de leur visite de controle en hospitalisation de jour. Ils répondent a nouveau aux
questionnaires de qualit¢ de vie (Mos SF-36), d’anxiété¢ et de dépression (HADS), de
personnalité (TCI-226) et sont interviewés afin d’observer le vécu des transformations et les

changements opérés dans les domaines de qualité de vie alimentaire, psychologique et social.
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Chapitre 4 : Traitement des données

4.1. Analyse qualitative du corpus d’entretiens

Les données issues des entretiens semi-directifs ont fait 1’objet d’une analyse par un
logiciel d’analyse textuelle : Iramuteq version 7.2 (Interface pour Analyse
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires) développé par Ratineau (2012)

(LERASS, Toulouse).

Le logiciel Iramuteq est un logiciel libre d’accés semblable a Alceste utilisant la
méthode Reinert. Il réalise une analyse textuelle automatique qui « vise a dégager les
régularités, spécificités et corrélations des formes graphiques dans un corpus » (Roy & Garon,
2013). Il reconnait les catégories grammaticales des mots et des expressions selon des

¢léments actifs (noms communs, verbes, etc.) et supplémentaires (mots outils).

Une comparaison entre les classes lexicales a ’intérieur d’'un méme corpus (ACP)
permet de différencier les classes d’énoncés, d’étudier les cooccurrences du vocabulaire afin
de structurer le corpus en le catégorisant (en fonction du vocabulaire, des types d’énoncés et
de variables par exemple selon I’age, le genre, la participation a un programme, etc.). Enfin,
une classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode Reinert permet
d’observer la variation interclasse et de faire des analyses textuelles (fréquences) et

inférentielles (Chi2).

L’analyse thématique permet d’explorer les spécificités du discours des patients selon
la participation (ETP, refus du programme) en vue d’une interprétation, de construire une
représentation synthétique et structurée du corpus en « classes représentatives d’énoncés », de
réduire les données afin d’étudier la récurrence de certains thémes et de suggérer I’importance

de certains thémes envisageés.

L’objectif de cette recherche est d’étudier les représentations de la chirurgie, le
contexte de la demande et I’impact du programme a plusieurs moments postopératoire en

fonction d’une variable (ETP/sans programme).
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4.2. Analyses quantitatives

Des analyses descriptives avec le logiciel SPSS.20 ont été réalisées dans un premier
temps afin de décrire les caractéristiques sociodémographiques et psychosociales des groupes.
Des analyses de Chi-2 et des comparaisons de moyenne (t de Student) ont permis de comparer
les moyennes et de repérer des différences significatives entre les 2 groupes (intervention avec
ETP/sans programme). Des régressions logistiques ont ensuite permis d’identifier les

déterminants de la participation a I’ETP.

Des Anovas ont été réalisées dans une seconde étude afin d’observer 1’évolution des
variables psychosociales puis des analyses de régressions multiniveaux ont été faites afin
d’expliquer la relation qu’il existe entre la participation a un programme d’ETP et
I’amélioration de variables psychosociales (considérées latentes et définies par un aléa). Les
analyses permettent de tester I’effet d’interaction temps/ETP sur le groupe avec intervention
et distinguent 1’effet des caractéristiques individuelles des caractéristiques de la variable testée
(Ellen et al., 2001 in Herjean, 2006 ; Danhier & Tendu, 2014). Un mod¢le a trois niveaux a

été testé : temps ; intervention (groupe avec, sans programme) et variables.

Enfin, dans une derni¢re étude des régressions linéaires ont permis de comprendre
comment la qualité de vie des patients avec ETP est déterminée tout au long du parcours
chirurgical et des corrélations ont explor¢ les liens entre déterminants de la qualité de vie du

patient apres la chirurgie de 1’obésité et le profil identifié en préopératoire.
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Partie 3 : Résultats et interprétations
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Etude 1:

Les déterminants psychosociaux de la participation a un programme
d’éducation thérapeutique du patient (ETP)

Etude 2 :

Evolution des variables biopsychosociales apres la participation a une ETP

. J

Etude 3 :

La qualité de vie du patient opéré et ayant suivi une ETP préparatoire a une
chirurgie bariatrique

Figure5:
Présentation des études de la these
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Chapitre 1 : Les déterminants de la participation a ’ETP

Les patients ont rempli les questionnaires d’anxiété, de dépression, de tendances
comportementales et de qualit¢ de vie ; les données sociodémographiques (age, nombre de
demandes de chirurgie, statut familial et professionnel), biomédicales (IMC et les
comorbidités associées) et personnelles (nombre de demandes de chirurgie et/ou le nombre et
types de prises en charge psychothérapeutique liées au surpoids) ont été recueillies lors de

leur premicre visite dans 1’Unité.

1. Participants

Quatre-vingt-neuf candidats a une chirurgie de 1’obésité (82% de femmes, n=73 et
18% d’hommes, n=16), agés de 43,73 ans (ET=13,40) ont été recrutés dans un Centre Intégré
d’Obésité (CHU de Rangueil-Larrey, a Toulouse) de Juin 2013 & Septembre 2015.

Parmi ces candidats, 33 patients ont accept¢ de participer a une éducation
thérapeutique en amont de leur chirurgie et 56 patients ont refusé le programme. Les
caractéristiques sociodémographiques selon la participation sont répertoriées dans le

chapitre 2 de la méthodologie (cf. p.74).
2. Laparticipation a I’ETP : analyses quantitaives
2.1. Différences sociodémographiques

Aucune différence sociodémographique significative n’a été observée entre les 2

groupes a I’inclusion dans 1’étude.

2.2. Différences biomédicales (IMC)

Des différences d’IMC sont observées entre les groupes de patients. Les comparaisons
de moyennes ont montré que les patients refusant le programme avaient un IMC
significativement plus ¢levé que le groupe acceptant I’ETP (moyenne du groupe avec
ETP=42,80 (ET=7,09); moyenne du groupe refusant le programme=45,95 (ET=7,42); t
=0,87 ; p=0,05).
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2.3. Différences de niveau d’anxieté et de dépression

Les scores d’anxiété-dépression différent entre les groupes. En effet, le groupe de
patients qui refuse ’ETP a des scores d’anxiété et de dépression significativement plus élevé

que le groupe de patients acceptant I’ETP (cf. tableau 2).

Toutefois, les scores indiquent, au regard des valeurs seuils définies par les auteurs,
une symptomatologie anxieuse pour les 2 groupes de patients candidats a la chirurgie
bariatrique et une symptomatologie dépressive, seulement pour le groupe refusant le
programme (un score compris entre 7 et 10 correspond a une tendance anxieuse ou

dépressive).
Tableau 2 :

Comparaison des moyennes d’anxiété et de dépression au t de Student en fonction des

groupes avec intervention en ETP et sans programme

Moyenne ETP Moyenne Refus t p.
Anxiété 7.94 (ET=3.46) 10.43 (ET=5.19) 2,44 0.01*
Dépression 5.39 (ET=5.43) 7.70 (ET=4.04) 2,92 0.001**
Anxiété-dépression 13.36 (ET=5.57) 17.82 (ET=8.23) 2,75 0.007*

* p<0,05;**p<0,001
2.4. Différences en termes de tendances comportementales

Les résultats mettent en avant que les candidats motivés a participer a ’ETP présentent

des tendances comportementales différentes de ceux qui refusent le programme.

En effet, les scores montrent que les patients acceptant le programme sont davantage
dépendants a la récompense, attachés affectivement et ont un niveau de ressources
personnelles plus ¢élevé pour faire face a des éveénements stressants ou inhabituels. Ces
résultats soulignent la tendance des patients acceptant ’ETP a rechercher 1’approbation
d’autrui pour étre valorisé socialement ou personnellement. A contrario, les candidats qui
refusent le programme ont un score d’évitement du danger significativement plus élevé. Ce
résultat indique que les patients refusant le programme vont avoir un tempérament plus

évitant. Autrement dit, les « évitants » répondent par inquiétude et anxiété aux signaux percus
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comme menagants ce qui les conduit a inhiber davantage les comportements sociaux, a faire

preuve de timidité et a avoir peur de 1’échec (cf. tableau 3).
Tableau 3 :

Comparaison des moyennes au TCI (t de Student) en fonction des groupes avec intervention

en ETP et sans programme

Moyennes ETP Moyennes Refus t p.
Attachement affectif 67.12 (ET=25.76) 55.21 (ET=25.72) -2,02  0,04*
Ressources personnelles 76.36 (ET=22.05) 65.27 (ET=25.78) -2,00  0,04*
Dépendance a la recompense 67.96 (ET=15.96) 61.23 (ET=17.68) -1,96  0,04*
Evitement du danger 48.58 (ET=17.73) 57.54 (ET=18.33) 2,58 0,05%*

* p<0,05;**p<0,001
2.5. Différences en termes de qualité de vie physique et mentale

Aucune différence significative n’a été observée entre les 2 groupes de patients
concernant les scores globaux de qualité¢ de vie physique et mentale. En revanche, 1’analyse
des sous-scores montre des différences en termes de fonctionnement et de limitations
physiques ; de fonctionnement et limitations émotionnelles ainsi qu’en santé mentale. En
effet, le groupe avec ETP est moins limité physiquement et émotionnellement, a un meilleur
fonctionnement physique et social ainsi qu’une meilleure perception de sa santé mentale (cf.

tableau 4).
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Tableau 4 :

Comparaison des moyennes de qualité de vie physique et mentale au t de Student en fonction

des groupes avec intervention en ETP et sans programme

Moyennes ETP Moyennes Refus t p.
Inclusion T1
QDV Physique 52,06 (ET=17,82) 49,87 (ET=21,44) 0,90 NS
Fonct. physique 60,05 (ET=22,55) 59,06 (ET=25,86) 0,21 NS
Limitations physiques 64,90 (ET=25,10) 59,04 (ET=25,31) -121  0,04%
Douleurs physiques 39,89 (ET=34,84) 38,08 (ET=36,08) -0,19 NS
Santé générale 48,31 (ET=17,86) 42,48 (ET=19,73) -1,61 NS
QDV Mentale 58,55 (ET=17,56) 55,81 (ET=18,74) -1,50 NS
Vitalité 47,10 (ET=11,66) 46,38 (ET=12,87) -0,30 NS
Fonct. Social 71,79 (ET=24,01) 66,44 (ET=22,42) -1,19 0,04*
Limitation émotionnelle 60,34 (ET=42,01) 54,08 (ET=42,76) -0,76 0,04*
Santé mentale 59,00 (ET=14,37) 52,92 (ET=15,82) 2,10  0,02%

* p<0,05; ** p<0,001
2.6. Les prédicteurs de la participation a ’'ETP

Dans une seconde partie des régressions logistiques binaire étapes par étapes
descendantes ont été réalisées avec les variables explicatives les plus significatives (anxiété,
dépression, attachement, ressources personnelles, évitement et dépendance a la récompense et
IMC) afin de comprendre quelles sont les variables significatives déterminant le plus la

participation au programme d’ETP.

Le modéle final explique 13% de la variance et montre un effet positif de la
dépendance a la récompense (DR) et un effet négatif de I’évitement du danger (ED) sur la
participation au programme (R-deux de Cox & Snell =0,09 ; R-deux de Nagelkerke = 0,13).
En effet, seules les variables de personnalité prédisent la motivation a participer a I’ETP. La
dépendance prédit davantage la participation et 1’évitement, la non-participation. Ce modele
exclue les variables d’anxiété-dépression, de qualit¢ de vie, d’IMC, d’attachement et de

ressources personnelles (cf. tableau 5).
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Tableau 5 :

Résultats significatifs des régressions logistiques binaires étape par étape

Variables explicatives beta E.S. Wald p.
Dépendance a la récompense 0,03 0,01 3,99 0,04*
Evitement du danger -0,02 0,01 3,29 0,05*

* p<0,05;** p<0,001

3. Analyses textuelles des différences psychosociales du candidat selon la participation
alETP

Des analyses textuelles ont ¢été réalisées afin d’identifier des différences
psychosociales chez le candidat a la chirurgie selon la participation au programme. L’analyse
textuelle des entretiens réalisée avec la méthode Reinert, a permis d’explorer de manicre
qualitative le motif de la demande de chirurgie, les événements associés au surpoids, les
habitudes alimentaires et les perceptions du patient concernant la maladie et ’'image qu’il se

fait de son corps (cf. Méthodologie statistiques p. 85-86).
L’analyse se déroule en 2 étapes :

Un premier niveau d’analyse textuelle réalisé avec une classification hiérarchique
descendante (CHD) issue de la méthode Reinert permet de faire une comparaison
entre les classes lexicales a I’intérieur d’'un méme corpus en termes de fréquences, de

cooccurrences des termes utilisés et d’analyses inférentielles (Chi2).

Un deuxiéme niveau d’analyse réalisé a partir des sous corpus permet de différencier
les classes d’énoncés en fonction du vocabulaire utilisé, des types d’énoncés et des
co-occurences repérés dans la premicre partie de 1’analyse. L’objectif est d’identifier

les thématiques les plus développées dans chacun des groupes.
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3.1. Le motif de la demande de chirurgie

Les classes du discours

La classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode Reinert du
motif de la demande fait apparaitre 6 types de classes représentatives des thématiques des
mots les plus abordés et représentées dans le tableau 6 par 182 segments classés sur 238, soit

76,47% de texte bien classé :

La classe 1 représente 17,3% des formes actives et renvoie aux expériences d’échec
des régimes ou d’une premiére chirurgie : « marre des régimes », « j’ai déja eu une
sleeve qui n’a pas marché », « je continue a prendre du poids ».

La classe 2 représente 15,93% des formes actives et renvoie a la géne du regard de
l'autre et de sa propre image : « le poids c’est important car c’est I’image que I’on
donne aux gens », « j’ai I’impression qu’on veut me rabaisser, je manque de confiance
et c’est a cause de mon image ».

La classe 3 représente 15,38% des formes actives et renvoie a un besoin de
changement et a I’impact du surpoids dans les relations sociales : « je pense que mon
poids a changé les perceptions de ma famille », « il y a trop de pensées parasites, ce
qui fait que je ne suis pas dans la relation », « mon poids a changé la relation avec ma
mere ».

La classe 4 représente 18,68% des formes actives et renvoie a une demande de
chirurgie liée a un conseil amical ou liée a une « injonction » médicale : « une amie
proche a fait la sleeve et m’a conseillé de le faire », « si je ne me fais pas opérer, je
vais avoir des problémes de santé », « mon médecin m’a conseillé ».

La classe 5 représente 17,03% des formes actives et renvoie a I’inquiétude des patients
a propos de leurs problémes de santé actuels et/ou futurs qui pourraient se développer
a I’avenir si le surpoids n’était pas perdu rapidement : « ¢a serait dangereux pour moi
d’avoir une grossesse maintenant », « ma mere est morte du diabéte ».

La classe 6 représente 15,93% des formes actives et renvoie a une recherche de
solution pour apaiser les troubles du comportement alimentaire : « je fais des crises de
boulimies », « mon conjoint est capable de manger une ou deux cacahuetes ou un peu

de chips, moi je ne peux pas, je mange le paquet ».
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Tableau 6 :

Classes du discours issues de I’analyse lexicale du motif de la demande de chirurgie a

I’inclusion
Classe % Mots les plus significatifs Chi 2 associé p.
Voir 44,51 p < 0,001
Classe 1 17.30 Venir 34,77 p < 0,001
Commencer 24,30 p < 0,001
Prendre 19,25 p < 0,001
Gens 67,07 p<0,001
Classe 2 15,93 Gros 47,25 p < 0,001
Impression 31,99 p < 0,001
Penser 52,43 p <0,001
Classe 3 15.38 Vraiment 51,30 p < 0,001
Changer 27,66 p < 0,001
Relations 16,18 p < 0,001
Ami 40,02 p<0,001
Sleeve 27,01 p < 0,001
Parler 23,67 p < 0,001
Classe 4 18,68 Probléme 22,51 p<0,001
Suivre 17,18 p < 0,001
Copain 17,18 p < 0,001
Chirurgie 15,33 p < 0,001
Opération 25,04 p<0,001
Coup 21,01 p < 0,001
Garder 19,92 p < 0,001
Classe 5 17,03 Maman 19,92 p <0,001
Jeune 19,30 p < 0,001
Bouger 15,24 p < 0,001
marcher 14,86 p < 0,001
Manger 56,53 p <0,001
Crise 38,41 p < 0,001
Classe 6 15,93 Repas 32,73 p < 0,001
Boulimie 32,73 p <0,001
Conjoint 27,12 p <0,001
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Spécificités du discours selon la participation

L’analyse textuelle du sous corpus par métadonnées (ETP et refus du programme) a
permis de repérer les thématiques les plus prégnantes dans chacun des groupes (ceux

acceptant I’ETP et ceux refusant le programme).

L’analyse du discours des patients interrogés montre que pour le groupe motivé a
I’ETP, la demande de chirurgie semble influencée par des problémes de santé somatique et
métabolique actuels, pour maintenir leur santé future (classe 5) mais aussi par une
verbalisation d’un besoin d'informations et de stratégies supplémentaires pour un

rééquilibrage alimentaire et une gestion des difficultés alimentaires (classe 6).

Au contraire, chez les patients refusant le programme, la demande de chirurgie est
verbalisée par un conseil amical (classe 4) ou une « injonction » médicale (classe 3). Les
patients de ce groupe insistent plus sur des mots renvoyant a la notion d’échecs de régimes
(effet yoyo ou encore que trés rarement a 1’échec d'une premiere chirurgie) (classe 1).
L’analyse du discours montre aussi la géne que les patients peuvent ressentir concernant le

regard de l'autre (classe 2).

3.2. Evenements associés a la prise de poids

Les classes du discours

L’analyse par classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode
Reinert fait apparaitre deux types de classes représentées dans le tableau 7 par 287 segments

classés sur 401, soit 62,3% de texte bien classé :

La classe 1 représente 62,31% des formes totales et renvoie a I’attribution des prises
de poids a des évenements de vie associés a I’enfance : « il y a toujours ma meére, je
n’ai jamais été en accord avec elle, je suis toujours en conflit », « au déces de mon
peére, j’ai beaucoup souffert pendant mon enfance », « ma mére a essaye de se faire

passer pour quelqu’un qu’elle n’était pas », « elle nous a abandonnée ».
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La classe 2, représente 37,7% des formes et renvoie quant a elle a des prises de poids
associées a I’entrée dans I’age adulte, a des habitudes de vie épicuriennes ou a des
événements de vie difficiles a gérer : « lors de mes premiéres régles », « au début de
ma vie active », « a la premiere grossesse, j’ai pris 45 kilos », «en cas de stress

intense, je mange sans faim ».

Tableau 7 :

Classes du discours issues de I’analyse lexicale des événements associés a la prise de poids a

I’inclusion
Classe % Mots les plus significatifs Chi 2 associé p.
Mere 33,17 p < 0,001
Classe 1 62,31 Pére 23,31 p < 0,001
Parler 16,37 p = 0,001
Poids 19,15 p = 0,001
Grossesse 47,36 p = 0,001
Perdre 44,45 p = 0,001
Commencer 38,08 p < 0,001
Arréter 29,00 p = 0,001
Classe 2 37,69 Régime 25,27 p < 0,001
Période 20,56 p < 0,001
Manger 19,79 p < 0,001
Kilo 16,79 p < 0,001
Reprendre 16,61 p <0,001
Associer 16,75 p < 0,001
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Spécificités du discours selon la participation

L’analyse textuelle du sous corpus par métadonnées (ETP et refus du programme) a
permis de repérer les thématiques les plus prégnantes dans chacun des groupes (ceux

acceptant I’ETP et ceux refusant le programme).

Les patients de I’ETP attribuent leur prise de poids aux problématiques familiales qui
ont eu lieu le plus souvent pendant I’enfance. Ainsi, les patients associent une perte de
controle au moment d’un déces (celui du pere est récurrent), a des traumas tels que des
agressions physiques et/ou sexuelles mais aussi a de la maltraitance parentale. En revanche,
d’autres patients de ce groupe, associent la prise de poids essentiellement a un laisser-aller lié

liés aux événements de vie.

A contrario, les patients refusant le programme attribuent la prise de poids a I’entrée
dans I’age adulte, a des habitudes de vie épicuriennes ou a une mauvaise gestion et
organisation de leur vie. Certains d’entre eux évoquent également le déces d’une personne
proche mais la majorité de ce groupe associe le surpoids a leurs habitudes de vie quotidienne
difficilement modifiables (vie de couple, mariage, grossesse, enfant et manque de temps,

lassitude des régimes).
3.3. Les habitudes et comportements alimentaires

Les classes du discours

L’analyse, par classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode
Reinert, des habitudes et des comportements alimentaires, fait apparaitre 4 types de classes
représentées dans le tableau 8 par 547 segments classés sur 401, soit 69,17% de texte bien

classé:

La classe 1 représente 28,87% des formes actives et renvoie a la restriction alimentaire
que le patient s’impose depuis des années. L’idée méme de faire un régime et la
préparation des repas sont un temps d’angoisse et la nourriture devient un objet
d’obsession et de satisfaction : « si j’avais fait des écarts, j’aurai compris », « je n’ai
pas fait un seul écart, moi et pourtant je prends du poids », «j’aurai tendance a
grossir méme sans manger », « je fais tout le temps attention a ce que je mange au

moment des repas ».
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La classe 2 représente 28,87% des formes actives et renvoie a la reprise de poids
malgré le contrdle permanent : « quoiqu’il arrive je reprends toujours le poids
perdu », « je ne perds pas rapidement et je reprends toujours plus ».

La classe 3 représente 26,76% des formes et renvoie a ’omniprésence des régimes
dans la vie des patients. Les habitudes alimentaires ne sont plus instinctives mais
basées sur des apprentissages diététiques souvent fausséset des cognitions
dysfonctionnelles : « I’important c’est d’avoir des résultats rapidement parce que
quand je fais un régime et que je ne maigris pas et beh c’est pas cool », « je fais partie
des personnes qui ont fait des régimes contraignants et frustrants ».

La classe 4 représente 15,49% des formes et renvoie aux difficultés relationnelles et
intrafamiliales que les moments des repas et les régimes successifs ont pu créer : « N0OS
relations avec ma mere étaient trés mauvaises, j’évite de remonter chez elle pour pas
qu’elle s’apercoive que j’ai encore grossi », « avec ma mere les repas, ¢a a toujours

été conflictuel ».
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Tableau 8 :

Classes du discours issues de I’analyse lexicale des habitudes et comportements alimentaires

a I’inclusion
Classe % Mots les plus significatifs Chi 2 associé p.

Repas 16,37 p < 0,001
Classe 1 28,87 Manger 23,31 p < 0,001
Ecart 19,95 p = 0,001
Poids 18,35 p<0,001

Classe 2 28.87
Fois 29,12 p <0,001
Classe 3 26,76 Régime 25,27 p <0,001
Mére 11,41 p<0,001
Fille 10,89 p <0,001

Classe 4 15,49
Aimer 18,07 p = 0,001
Pére 14,45 p <0,001

Spécificités du discours selon la participation

L’analyse textuelle du sous corpus par métadonnées (ETP et refus du programme) n’a

permis de repérer des thématiques évoquées différentes dans chacun des groupes (ceux

acceptant I’ETP et ceux refusant le programme).

Dans les 2 groupes, les patients ont conscience que la nourriture est une obsession et

qu’elle régit leur temps ; elle est restreinte et controlée en permanence. L’analyse thématique

met aussi en avant le rble des relations familiales et intrafamiliales dans ’installation et le

maintien des troubles du comportement alimentaire.
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3.4. Perceptions de I’image du corps

Les classes du discours

L’analyse par la classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode
Reinert des perceptions de 1’obésité fait apparaitre 5 types de classes représentées dans le

tableau 9 par 190 segments classés sur 260, soit 73,08% de texte bien classé :

La classe 1 représente 18,42% des formes actives et renvoie a une perception
déformée du corps : « ce qui me géne le plus dans mon corps ce sont les bourrelets »,
« mon ventre », « mes cuisses difformes », « mes bras », « j’arrive pas a respirer »,
«am’habiller ».

La classe 2 représente 24,21% des formes actives et renvoie a une sensibilité aux
jugements et aux regards d’autrui et notamment des enfants : « quand un enfant fait
une réflexion, je ne m’attends pas a ce que les parents s’excuse pour I’enfant mais
qu’ils n’en rajoutent pas ouvertement », « & la piscine, ¢a fait plusieurs fois que je n’y
vais plus, peut-étre a cause des enfants », «c’est le regard des enfants le plus
génant ».

La classe 3 représente 40% des formes actives et renvoie a la déconnection du corps et
de I’esprit : « j’aimerai un jour connaitre c’est quoi d’étre connecté en entier », « mon
corps physique me géne », « j’ai I’impression d’étre déconnecté du corps et j’ai la téte
qui fait tout ».

La classe 4 représente 17,37% des formes actives et renvoie a 1’obésité comme une
maladie, le corps n’est pas un objet contrélable ni maitrisable : « morbide »,

« diabéte », « ¢a signifie aussi étre fatigué », « contraignant au niveau des maladies ».
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Tableau 9 :

Classes du discours issues de I’analyse lexicale de la perception de I’'image du corps a

I’inclusion
Classe % Mots les plus significatifs Chi 2 associé p.
Probléme 24,13 p < 0,001
Habiller 23,68 p < 0,001
Géner 19,73 p < 0,001
Classe 1 18,42

Corps 15,52 p < 0,001
Ventre 13,53 p < 0,001
Gros 7,21 p <0,001
Regarder 11,31 p < 0,001
Classe 2 2421 Rue 11,31 p < 0,001
Monde 8,87 p < 0,001
Corps 23,02 p < 0,001
Classe 3 40 Chercher 19,72 p < 0,001
Impression 12,63 p < 0,001
Maladie 22,00 p < 0,001
Obésité 22,00 p < 0,001

Classe 4 17,37 .
Diabete 17,25 p < 0,001
Meédecin 17,25 p < 0,001

Spécificités du discours selon la participation

L’analyse textuelle du sous corpus par métadonnées (ETP et refus du programme) a
permis de repérer les thématiques les plus prégnantes dans chacun des groupes (ceux

acceptant I’ETP et ceux refusant le programme).

L’analyse factorielle des correspondances montre que les perceptions qu’ont les
patients ETP de leur obésité et de leur corps sont associées a une maladie, a une maladie qui a
un impact sur la santé physique (classe 4). Le corps n’est pas per¢u comme une totalité, le
patient a des fixations sur les parties de son corps qu’il pergoit comme déformées ce qui

engendrent des sentiments de dégout ou méme de honte (classe 3).
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Dans le groupe refusant le programme, le surpoids est vécu davantage comme un
handicap psychosocial et le patient est la cible de moqueries (a la piscine, lorsqu’il va faire ses
courses, dans le bus, etc.) (classe 1). De plus, le lien somato-psychique est déconnecté et la
perception que le patient s’est construite de son corps se fait en comparaison a une norme

sociétale, a un groupe (classe 2).

3.5. Attentes concernant la chirurgie

Les classes du discours

L’analyse par la classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode
Reinert des attentes concernant la chirurgie de 1’obésité fait apparaitre 5 types de classes
représentés dans le tableau 10 par 108 segments classés sur 154, soit seulement 73,13 % de

texte bien classé :

La classe 1 représente 21,30% des formes actives et fait référence a la chirurgie
comme une solution pour perdre du poids : « la chirurgie est une solution et un moyen
pour perdre », « j’attends de perdre du poids et d’avoir une vie ».

La classe 2 représente 20,37% des formes actives et renvoie aux attentes des patients
concernant la santé physique: «la chirurgie changerait la maladie physique »,
« retrouver un aspect physique plus dans la norme », «changement physique et
surtout une liberté ».

La classe 3 représente 18,52% des formes actives et renvoie aux attentes concernant la
santé mentale : « je m’accepterais et j’aurai une vie normale », « gagner du confort de
vie », « la vie c’est la santé ».

La classe 4 représente 17,59% des formes actives et renvoie aux attentes concernant
soi et son corps : «j’al honte que les gens me regardent », «j’ai I’impression de
devoir manger moins que les autres », « je suis bloqué dans un corps dont je n’ai pas
envie ».

La classe 5 représente 22,22% des formes actives et renvoie aux attentes concernant le
bien-étre psychosocial : « je n’arrive pas a parler a ma famille », « j’espere pouvoir
faire des gros repas de famille », « avoir des moments avec mon mari », « jouer avec

mes enfants ».
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Tableau 10 :

Classes du discours issues de I’analyse lexicale des attentes concernant la chirurgie a

I’inclusion
Classe % Mots les plus significatifs Chi 2 associé p.
Poids 42,24 p < 0,001
Classe 1

21,30 Perdre 33,42 p < 0,001
Solution 19,18 p < 0,001
p < 0,001

Vraiment 19,95
p < 0,001

Physique 19,7
Classe 2 p < 0,001

20,37 Opération 17,84
. p < 0,001

Dernier 16,24
p < 0,001

Géner 11,49
p < 0,001
Mettre 17,69 p = 0,001
Normal 13,13 p = 0,001
Classe 3 18,52 Vie 12,57 p < 0,001
Chose 11,41 p < 0,001
Voir 10,89 p < 0,001
p < 0,001

Gens 29,12
p < 0,001

Classe 4 17,59 Manger 25,83
p < 0,001

Réduire 14,45
p < 0,001
Justement 18,35 p = 0,001
Famille 18,35 p < 0,001
Classe 5 22,22 Parler 18,35 p < 0,001
Corps 18,07 p < 0,001
Nourriture 14,45 p < 0,001

RESULTATS 106



Spécificités du discours selon la participation

L’analyse textuelle du sous corpus par métadonnées (groupe ETP et groupe refusant le
programme) n’a pas permis de repérer des thématiques évoquées différentes dans chacun des

groupes.

Elle montre que les attentes concernant la chirurgie renvoie a une stratégie de perte de
poids pour « contrdler son alimentation » (classe 1) ainsi qu’a des attentes concernant la santé
physique (classe 2) et mentale (classe 3), le bien-€tre psychosocial (conjugal, familial et
professionnel) (classe 5). Enfin, des attentes concernant soi, ses attitudes, ses comportements
ou son corps sont évoquées (classe 4) : « j’attends que ¢a change mes comportements », « que

les gens me regarde, moi ».
3.6. Les raisons invoqueées a participer ou les raisons du refus

Les classes du discours

L’analyse par la classification hiérarchique descendante (CHD) issue de la méthode
Reinert des raisons a participer a ’ETP fait apparaitre 4 types de classes représentés dans le

tableau 11 par 47 segments classés sur 95, soit 49,47% de texte bien classé :

La classe 1 représente 21,74% des formes actives et renvoie a une recherche
d’informations supplémentaires comme justification au groupe : « j’ai besoin qu’on
réponde a certaines questions », « je ne peux prendre des décisions sur un coup de
téte, j’ai besoin de savoir ou je vais », « besoin d’informations ».

La classe 2 représente 21,74% des formes actives et renvoie a une non proposition
et/ou a une incompréhension de I’information : « 0on ne m’a pas proposé », « on m’a
proposé un stage de 3 jours que j’ai déja fait en diabéto ».

La classe 3 représente 21,74% des formes actives et renvoie a un besoin de
compréhension et de soutien : « j’ai besoin de comprendre », « qu’est-ce qui va se
passer dans mon corps », « c’est important de comprendre ce qui va se passer », «

pour rencontrer des gens qui vont vivre la méme chose que moi ».
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La classe 4 représente 34,18% des formes actives et renvoie au réle de I’équipe dans la
décision et de participation a I’ETP: «le diététicien m’a conseillé », «j’en ai
beaucoup parlé avec la psychologue », « je trouve que c’est une super équipe, je lui
fais confiance depuis le début ».

Tableau 11 :

Classes du discours issues de I’analyse lexicale des raisons a participer a I’ETP a I’inclusion

Classe % Mots les plus significatifs Chi 2 associé p.
Besoin 20,02 p < 0,001
Classe 1
21,74 Accepter 15,77 p < 0,001
Opération 9,81 p = 0,001
Temps 24,84 p < 0,001
Classe 2
21,74 Jour 15,39 p < 0,001
Venir 11,55 p < 0,001
Comprendre 18,16 p < 0,001
Classe 3 21,74
Gens 15,48 p < 0,001
Trouver 15,39 p < 0,001
Expliquer 11,19 < 0,001
Classe 4 34,18 P q P
Equipe 8,19 p < 0,001
Rencontrer 4,43 p < 0,001

Spécificités du discours selon la participation

L’analyse textuelle du sous corpus par métadonnées (ETP et refus du programme)
montre que la participation a I’ETP renvoie a un besoin d’informations supplémentaires
concernant la chirurgie, les changements du corps et les possibles complications (classe 1). Le
groupe est per¢u comme un espace de partage, d’échanges et de soutien avec d’autres patients
« comme moi » (classe 3). Enfin, I’équipe pluridisciplinaire semble jouer un réle déterminant

(classe 4).
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Au contraire, le refus du programme est associé¢ quant a lui a une non-proposition de la
part de 1’équipe, a de I’indisponibilité (¢loignement géographique, responsabilités familiales
et/ou professionnelles) ou enfin a une participation antérieure a un programme similaire dans
le cadre d’une autre pathologie (diabéte de type 2 ou lors de sé€jours adaptés en clinique
d’amincissement), dans ce cas, le patient considére avoir les informations nécessaire (classe 2,

23,4% des segments de texte classés et chi2 p=0,001).
3.7. Récapitulatif des analyses textuelles

Les résultats des analyses qualitatives sont répertoriés dans le tableau 12 ci-dessous.
Les thématiques abordées les plus récurrentes en termes de fréquences et d’occurrences
permettent de catégoriser les réponses des patients. Les analyses factorielles permettent de

distinguer les classes issues des analyses selon le groupe de patient (ETP/refus).

Tableau 12 : Récapitulatif des analyses textuelles du motif de la demande, des événements
associés a leur prise de poids, de I’image du corps, des attentes chirurgicales et des raisons

invoquées a participer ou non a I’ETP

Variables Thématiques ETP Thématiques Refus
) Problemes de santé actuels et futurs Conseil amical ou médical
Motif demande de o . . , ) .
, , Besoin d’informations et de stratégies Echecs régimes ou 1ére chirurgie
chirurgie o . .
pour maigrir Géne regard et stigmatisation
Evénements Problématiques familiales qui ont eu

L _ ) Habitudes de vie épicurienne a I’age
associ¢ a la prise  lieu le plus souvent pendant 1’enfance

. . adulte
de poids (déces du pére, maltraitance)
Perceptions Maladie / impact psychosocial Handicap psychosocial
obésité/corps Sensibilité norme sociétale
Besoin d’informations
Raisons invoquées Partage et échanges Non proposé, indisponibilité ou inutilité
Proposition de 1’équipe
Attentes . . ' i
Controle alimentation Controle alimentation
concernant la ) . ' )
Santé et bien-étre psychosocial Santé et bien-étre psychosocial

chirurgie
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4. Discussion

Des ¢études ont prouvé que la participation a un programme préparant a la chirurgie
bariatrique optimise la qualit¢ de vie postopératoire en maximisant la perte de poids, la
poursuite de comportements de santé, les émotions positives et les interactions sociales (El

Chaar et al., 2011 ; Zijlstra et al., 2009 ; Baillot et al., 2013).

L’objectif de cette premicre étude est d’identifier des profils de participation a un
programme d’ETP. Nous cherchons a comprendre s’il existe des profils de patients acceptant
I’ETP. Plusieurs hypotheéses sont posées. Nous supposons que des caractéristiques
personnelles telles que 1’age, le nombre d’enfants, la distance du lieu de résidence avec
I’hopital, les attentes concernant la chirurgie ou les niveaux d’anxiété-dépression et encore
certaines tendances de personnalité (impulsivité, d’irascibilité, etc.) pouvant influencer

I’adhésion au programme.

Nos résultats ne montrent pas de différence sociodémographique significative. Les
candidats ont un age moyen (environ 43 ans) et sont essentiellement des femmes en couple
comme le suggere la littérature (Jackson et al., 2014 ; Kolotkin et al., 2009). En revanche, des
différences significatives entre les 2 groupes en termes de qualité de vie, d’exces de poids
(IMC), de souffrance psychologique et de tendances comportementales sont observées. Le

réle du schéma de dépendance affective dans 1’adhésion a I’ETP est confirmé.
Qualité de vie

Les résultats montrent des différences de qualité de vie entre les patients acceptant le
programme d’ETP et ceux refusant le programme a I’inclusion. En effet, les patients acceptant
I’ETP sont moins limités physiquement, émotionnellement, ont un meilleur fonctionnement
social et émotionnel et s’évaluent en meilleure santé psychologique comparativement au
groupe refusant le programme. Ce résultat confirme notre hypothése de départ qui avancait

I’idée qu’une mauvaise qualité de vie pourrait étre un frein a la participation.
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Caractéristiques biomédicales (IMC) et psychopathologiques

Les résultats montrent que les candidats a la chirurgie bariatrique présente une
tendance anxieuse comme le confirme la littérature (Grothe et al., 2014). Toutefois, seul le
groupe refusant le programme a un IMC plus élevé associé a une tendance dépressive. Ce
résultat va a I’encontre de notre hypothése de départ qui affirmait que 1’anxiété serait plus

importante dans le groupe ETP.
Caractéristiques de personnalité

Les patients acceptant de participer a ’ETP ont un profil de personnalité plus
« dépendants » alors que les patients refusant sont davantage « évitants ». Les patients ETP
ont un profil plus dépendant affectivement, ce qui explique le besoin de partager leur
expérience avec les autres. Ils recherchent davantage les interactions sociales et sont plus
sensibles au jugement avant de prendre une décision. Au contraire, les patients refusant le
programme ont un profil plus évitant justifiant leur tendance a fuir les stimuli aversifs de leur
environnement per¢us comme menagants et a inhiber leurs comportements sociaux pour éviter
de ressentir la frustration et avoir peur de I’inconnu (Hansemme, 2001). Ces résultats
confirment notre hypothése de départ qui avangait le role des tendances de personnalité dans
I’acceptabilité a une ETP. En effet, une personnalité évitante renvoie a un schéma cognitif de
danger et de menace activé influencant D’interprétation d’une situation (les pensées
automatiques dépréciatives), les comportements adoptés (retrait) et les réactions émotives
(anxiété). Une personnalité dépendante fait référence a un schéma de recherche d’approbation
et de reconnaissance orientant les stratégies vers la recherche de soutien social. Comme dans
le schéma de danger, le schéma de dépendance induit un filtre cognitif sur les situations
rencontrées (les pensées automatiques d’infériorité), les comportements (demande d’aide,
recherche de soutien) destinés a diminuer la réaction émotionnelle (sentiment d’abandon, de

vide) (Cottraux, 2011 ; Cottraux & Blackburn, 2006 ; Young, Klosko & Weishaar, 2005).

Nos résultats confirment la littérature qui a mis en évidence qu’une bonne adhésion
thérapeutique améliore la qualité de vie des patients atteints de maladies chroniques (Simon,
Traynard, Bourdillon, Gagnayre & Grimaldi, 2013) et est prédite par des facteurs internes
comme certaines caractéristiques personnelles intrinséques (Schneider et al., 2013) et/ou de
personnalité (Agiiera et al., 2015 ; De Panfilis et al., 2014 ; Gordon et al., 2014 ; Mobbs et al.,
2008 ; Wimmelmann et al., 2013).
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Peu d’études a notre connaissance, s’intéressent a comprendre les raisons
d’acceptabilit¢ ou de refus d’un programme, elles sont souvent limitées a [’approche
qualitative et en nombre de participants. Les patients refusant un programme de santé
présentent des taux plus €élevés de phobies sociales, de troubles anxieux, affectifs (bipolaires,
dépressions majeures), somatoformes et certains traits de personnalité (recherche de
nouveauté, I’extraversion, I’impulsivité ou la dépendance a la récompense) (Aguera et al.,
2015 ; De Panfilis et al., 2014 ; De Panfilis et Torre, 2008 ; Lier et al., 2011 ; Sullivan et al.,
2007). Cependant, les patients adhérents a des programmes de santé sont plus persistants (De

Panfilis et al., 2008).

La seconde partie de nos analyses confirment 1’influence des perceptions du patient
sur 1’adhésion a un programme d’ETP. L’exploration qualitative a permis de corroborer
I’existence de différences psychosociales chez les patients candidats a la chirurgie bariatrique
acceptant ’ETP et ceux le refusant. Les résultats quantitatifs et qualitatifs vont donc dans le
méme sens. Des auteurs mettent en avant que certaines perceptions du patient entrent en jeu
dans 1’adhésion au traitement qu’il soit médicamenteux ou psychothérapeutique, corrélée a
des facteurs liés au patient lui-méme (représentations, attribution, sentiment de contréle,

motivation, etc.) (Agliera et al., 2015).

Les analyses concernant les comportements alimentaires et les attentes de la chirurgie
ne montrent pas de différences entre les groupes de patients. Ils confirment les études de la
littérature montrant que les candidats attendent de recouvrer une santé physique et
psychosociale (Grave et al., 2005 ; Kaly et al., 2008). Ce résultat suggere que les attentes
n’entrent pas en jeu dans I’acceptabilité d’un programme d’ETP comme notre hypothese le
soulevait. En revanche, la littérature correle le niveau d’attente a des facteurs cognitifs comme

les croyances et représentations du patient sur lui-méme ou la chirurgie (Fischler et al., 2014).
Attribution interne de I’obésité et de la prise de poids

Les patients du groupe ETP évoquent 1’obésit¢ comme une maladie alors que les
patients refusant le programme évoquent non pas I’obésité comme une maladie mais comme
un handicap psychosocial (stigmatisation, discrimination). Les patients acceptant I’ETP
attribuent leur prise de poids a des expériences de vie traumatisantes alors que les patients
sans ETP attribuent leur prise de poids a des facteurs externes comme ’entrée a 1’age adulte

ou a des habitudes de vie épicuriennes. La littérature a montré que les patients en obésité
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séveére ont plus de distorsions cognitives concernant leur poids agissant négativement sur

I’adhésion thérapeutique (Elfhag et al., 2008 ; Schneider et al., 2013).
Le motif de la demande de chirurgie

L’analyse textuelle montre également que la recherche d’informations supplémentaires
concernant la chirurgie, le besoin de partager autour de la maladie et de ses conséquences
avec ses pairs sont des facteurs communs aux patients de ’ETP. La littérature confirme ce
résultat et montre que la participation a un programme de santé est influencée par I’intérét
porté a la santé, le besoin de renseignements ou de conseils, la nécessité d'un soutien social et
les préoccupations concernant les conséquences de la chirurgie (Das et al., 2014). Ces
résultats vont dans le sens du profil de personnalité « dépendant » qui recherche activement
I’approbation sociale et la création de liens affectifs identifié chez les candidats acceptant

I’ETP (De Panfilis et al., 2008).

Tous ces résultats confirment nos hypotheéses de départ qui voulaient qu’un
fonctionnement plutét exogéne avec une attribution externe de 1’obésité et une grande
sensibilité au jugement seraient de mauvais prédicteurs de I’acceptabilit¢ de I’ETP. Nous
faisions I’hypothése qu’un profil internalisant serait davantage actif dans la recherche de
solutions en participant a des groupes ou en recherchant davantage d’informations

supplémentaires concernant la chirurgie et ce qu’elle implique comme changements.

5. Conclusion

Notre étude montre qu’il n’y a pas d’influence des perceptions de qualité de vie
physique ou mentale, d’attentes liées a la chirurgie ou de difficultés alimentaires dans
I’acceptabilit¢ du programme d’ETP. Elle met en lumicre D’influence des facteurs
psychologiques et plus particulierement des facteurs internes liés au patient lui-méme dans

I’adhésion a I’ETP.

Le profil de patients « adhérents » a ’ETP se distingue par des schémas cognitifs
d’instabilité émotionnelle (recherche de soutien social, besoin de liens affectifs et dépendance
a la récompense), une internalisation de la maladie et des événements de vie associés ainsi
que des stratégies de coping actives. Ils recherchent de 1’information supplémentaire, ont
besoin d’échanges avec des professionnels et leurs pairs pour prendre des décisions pour leur

santé. Cependant, le profil de patients refusant le programme se distingue par, un schéma
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cognitif dépréciatif (évitement et peur de 1’inconnu), une plus forte affectivité négative
(troubles anxieux avérés et tendance dépressive) et une externalisation de leur maladie et de

leurs comportements.

D’une part, les études ont mis en évidence que l’affectivité négative (anxiété et
dépression) differe selon le degré d’obésité (IMC) et altére davantage le bien-Etre
psychologique et la qualité des relations sociales du patient (Basdevant, 2006). D’autre part,
les études soulignent le role des émotions sur la flexibilit¢é des schémas de pensée, le
fonctionnement cognitif, le développement des compétences sociales et les capacités de
résolution de probléme (Phillipot, 2013). Les émotions positives contribuent a améliorer les
capacités attentionnelles, les options comportementales pour faire face a une situation donnée
(Luminet, 2008), facilitent les stratégies de coping (résolution de probléme, recherche de
soutien social) (Wood, Maltby, Stewart, Linley, & Joseph, 2008) et renforcent I’encodage

mnésique des expériences (Gauchet, Shankland, Dantzer, Pelissier, & Aguerre, 2012).

A la lecture de ces résultats dichotomiques, un premier questionnement émerge. Nous
nous interrogeons sur 1’évolution et le vécu des transformations psychosociales et sur la
qualité de vie postopératoire du patient « adhérent » a ’ETP. Le profil plus « adhérent » et ses
spécificités lui permettent-il d’appréhender plus facilement les difficultés, de mobiliser ces
compétences pour faire face a une nouvelle situation ou encore de mettre en place des

stratégies plus efficientes ?
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Chapitre 2 : Evolution des variables biopsychosociales aprés la

participation a une ETP

Dans un second temps, les 89 patients ayant accepté le suivi longitudinal, ont été
réévalués a plusieurs moments de leur parcours de chirurgie. Ils ont rempli a nouveau les
questionnaires et ont été interviewés apres le programme d’ETP (pour ceux ayant participé a

I’ETP), puis a 3 mois, a 6 mois, a 9 mois et a 12 mois apres 1’intervention.

Afin d’observer 1’évolution des variables biopsychosociales au cours du parcours
chirurgical pour chaque groupe (avec ETP et sans programme), des régressions linéaires
multiniveaux ont été réalisées avec les variables « temps de la prise en charge » (T1 inclusion,
T2 post ETP, T3 a 3 mois post chirurgie, T4 entre 6 et 9 mois post chirurgie et TS a 12 mois

post chirurgie)
1. Evolution des variables biologiques et psychologiques

1.1. L’IMC

Les résultats montrent que les patients perdent du poids au cours du temps et ce, sans
distinction entre les groupes (f=-3,19 ; ET=0,43 ; df=176,5 ; t=-7,26 ; p=0,001). En revanche,
la participation au programme d’ETP n’a pas d’effet sur la perte de poids (B= 2,58 ; ET=1,92 ;
df= 218,58 ; t=-7,26 ; p=0,18) et il n’y a pas d’interaction Temps/ETP (= -0,89 ; ET= 0,55 ;
df=176,5; t=-1,61 ; p=0,10).

1.2. Anxiété

Les résultats montrent que les niveaux d’anxiété diminuent au cours de la période
postopératoire pour les 2 groupes (p = -0,70 ; ET= 0,22 ; dt=248,86 ; t = -3,14; p=0,001), la
participation a I’ETP semble améliore les moyennes des patients (B = -2,45; ET= 1,02 ;
dt=248,44 ; t = -2,37 ; p=0,018) et un effet d’interaction Temps/ETP est observé (p=-2,43;
ET=1,02 ; df=241,4;t=0,59 ; p=0,01).
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1.3. Dépression

Les résultats montrent que la symptomatologie dépressive diminue au cours de la
période postopératoire sans distinction pour les 2 groupes (f=-0,82 ; ET=0,18 ; df=247,91 ; t
= -4,38 ; p=0,001). En revanche, la participation a I’ETP n’améliore pas les symptomes
dépressifs (B= -1,22 ; ET=0,86 ; df=248,73 ; t = -1,41 ; p=0,15) et aucun effet d’interaction
n’est observé (B=-0,01 ; ET=0,25 ; df=229,12 ; t=-0,04 ; p=0,96).

1.4. Qualité de vie

Les résultats montrent que la qualit¢ de vie physique (B=6,092; ET=1,157;
df=229,91 ; t=5,266 ; p=0,001) et mentale (B=3,50 ; ET=1,09 ; df=225,6 ; t=5,266 ; p=0,001)
ainsi que leurs sous-scores s’améliorent dans le temps sans distinction entre les groupes. En
revanche, la participation a I’ETP n’améliore pas les scores (B=-1,22 ; ET=0,86 ; df=248,73 ;
= -1,41; p=0,015) et aucun effet d’interaction n’est observé (B= -0,01; ET=0,25;
df=229,12 ; t=-0,04 ; p=0,96).

1.5. L évitement

Les résultats montrent que les scores en évitement tendent a diminuer sur la période
postopératoire pour les 2 groupes (B=-2,70 ; ET=1,09 ; df=223,27 ; t= -2,47 ; p=0,001). La
participation au programme améliore les scores d’évitement du groupe avec ETP (B= -12,43;
ET=4,91 ; df=226,85 ; t=-2,53 ; p=0,012) et un effet d’interaction temps/ETP est observé (f=
2,86 ; ET= 1,43 ; df= 202,42 ; t= 1,99 ; p=0,04).

2. Analyses textuelles

Des régressions linéaires multiniveaux ont été réalisées pour déterminer 1’effet du
temps sur les variables d’IMC, d’affectivité, de tendances comportementales et de qualité de
vie. Une analyse du discours des patients avec ETP a été faite a chaque temps opératoire afin
de comprendre comment évoluaient les perceptions du corps, la qualité des relations sociales

et des comportements alimentaire.
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2.1. L evolution de I’'image corporelle dans le groupe ETP
Temps 1 : A la demande de chirurgie

Telle que I’analyse I’a précédemment décrite (dans 1’étude 1), I’image du corps chez
les patients acceptant de participer a I’ETP est percue négativement. Le corps est un objet
déformé, incontrdlable, non maitrisable et renvoie a une distanciation ou une déconnection de

ce dernier. Le patient verbalise ses difficultés a faire face aux regards portés sur ce corps.

Temps 2 : Aprés le programme d’ETP

La classification descendante de Reinert des perceptions du corps fait apparaitre 4

types de classes représentées par 104 segments classés sur 201, soit 51,74 % (cf. annexe 14) :

La classe 1 représente 20,19% des formes et renvoie au sentiment d’appartenance et a
une conscientisation de ne pas étre seul dans la méme situation d’obésité : « d’autres
vivent la méme chose que moi », « se sentir compris par les gens qui vivent la méme
chose mais qui ne le vivent pas de la méme maniére », « se sentir compris ».

La classe 2 représente 22,12% des formes et renvoie a une projection du corps apres
I’intervention : « ¢a va changer normalement ma vie », «je visualise mon image
changée », « étre plus libre et ne plus avoir honte de son corps ».

La classe 3 représente 26,92% des formes et renvoie directement au role du
psychologue dans I’analyse des comportements responsables de la prise de poids :
« j’ai I’impression que la psychologue vit chez moi car c’est hallucinant quand elle
parle », « on se rend compte que I’on est soumis a I’alimentation », « je me rendais
pas compte que je mangeais trop ».

La classe 4 représente 30,77% des formes et associe le corps a la notion de lutte :
« j’ai essayé de comprendre pourquoi j’avais cette envie de sucré », «j’ai mis en

place des stratégies pour lutter contre ces envies ».
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Temps 3 : A 3 mois apreés I’intervention

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des perceptions du corps fait
apparaitre 5 types de classes représentées par 52 segments de texte bien classé sur 76, soit

68,42% (cf. annexe 15) :

La classe 1 représente 17,31% des formes actives du sous corpus avec des mots
associés a des thématiques d’action. En effet, le corps semble ici associé a la capacité
a bouger, a se remobiliser dans 1’espace : « vous n’avez plus besoin de personne pour
mettre vos chaussures », « pour se mettre droite et prendre du plaisir a étre debout ».
La classe 2 représente 21,15% des formes actives avec des mots en lien avec la place
que peut occuper le vétement pour délimiter son corps : « on n’a pas I’habitude de se
regarder dans une glace, alors tous les jours j’essaie des vétements », « je me suis
rendu compte, en essayant les vétements que j’avais perdu du poids ».

La classe 3 est la plus grande avec 26,92% des formes actives et est en lien avec la
problématique « d’€tre vu ». En effet, la perte de poids permet une certaine visibilité
corporelle : « je vis dans un corps que je ne voulais pas et la, depuis I’opération, je
vais a la piscine ». La perte de poids est aussi associée a un changement de
personnalité pouvant étre angoissant : « j’ai peur que ma personnalité n’aille plus
avec mon corps » ou attendu « je vais changer, mon corps va changer, je vais devenir
normal ».

La classe 4 représente 19,23% des formes actives et le corps est associé a une envie de
faire, de changement pour maintenir cet état: «j’ai envie de changer de style
vestimentaire », « j’ai envie de bien faire les choses et d’intégrer I’activité physique »,
« j’ai fais le deuil, je ne me reconnais plus dans ce corps, je n’ai plus envie d’étre
ca ».

Enfin la classe 5 représente 15,38% des formes et le corps est directement en lien avec
un ¢état de bien-étre psychologique. En effet, les patients opérés semblent moins

sensibles au regard « interrogateur » des autres et « n’y préte plus attention ».
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Temps 4 : Entre 6 et 9 mois apres I’intervention

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des perceptions du corps fait
apparaitre 5 types de classes représentées par 213 segments de texte bien classé sur 326, soit

65.34 % (cf. annexe 16) :

La classe 1 représente 16,9 % des formes actives et s’associe avec la découverte d’un
nouveau corps : « mon corps, je ne pas dire que je I’aime bien », « j’ai commencé a
ressentir mon corps », «je suis comme c¢a et ¢ca me plait bien», «j’essaie des
vétements, je prends, je prends pas, je suis étonné des choix que je fais ».

La classe 2 représente 26,29 % des formes actives et le discours semble en lien avec
une décentration des préoccupations concernant soi vers d’autres problématiques
(conséquences de I’opération point de vue de la santé, de I’esthétique et des relations
aux autres). Par exemple : « J’ai plus d’énergie pour ce qu’il y a autour de moi », « il
faut que j’aille me poser d’autres questions » «j’ai envie d’en savoir plus pour
m’engager dans une démarche active ».

La classe 3 représente 18,78 % des formes actives et met en avant que le corps n’est
plus une obsession, ni I’objet d’un contréle permanent : « lors de mes pertes de poids,
je me disais tout le temps qu’il ne fallait pas que je reprenne du poids », « avant,
c’était le contréle du poids, des glycémies ... », «j’ai I'impression qu’il faut que je
profite de ce que je vois dans la glace ».

La classe 4 représente 19,25 % des formes actives et renvoie a une image corporelle
incompléte ou difficile causée par I’exceés de peau (bras, ventre, cuisses) : « ce n’est
pas simple a cause de cette peau », « peau asséchée », «j’ai 10 kilos de peau a
enlever ».

La classe 5 représente 18,78 % des formes et rend compte de la difficulté a observer le
changement autrement qu’a travers le regard des autres : « c’est toujours les mémes
regards désobligeant malgré 90 kilos de perdus » ou grace a des médiateurs « je ne me
rends pas vraiment compte si je n’avais pas les photos », « ce sont les habits qui me

font me rendre compte ».
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Temps 5 : A 12 mois postopératoire

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des perceptions du corps fait
apparaitre 5 types de classes représentées par 109 segments de texte bien classé sur 172, soit

63,37% (cf. annexe 17) :

La classe 1 représente 15,60% des formes actives et le corps renvoie a un changement
d’esthétique (vétements et couleurs): «avant je ne me voyais pas avec d’autres
couleur », « je m’habille autrement ».

La classe 2 représente 22,02% des formes actives et associe les transformations du
corps aux transformations de soi: « on change de corps mais aussi de mentalité »,
« J’ai gagné en confiance en moi », « je suis plus extravertie ».

La classe 3 représente 15,60% des formes actives et le discours met en avant I’impact
du regard de I’autre : « les regards changent » « depuis que j’ai perdu du poids, je
sens que je ne fais plus parti des gros » et sur soi « le poids a changé mon humeur »,
« je me sens moins irritable ».

La classe 4 représente 28,44% des formes actives et rend compte de la prise de
conscience d’un nouveau corps : « je m’en suis vraiment rendu compte a travers un
outil comme les vétements », «je me rends compte de comment j’étais et 1a, je
découvre un nouveau corps ».

La classe 5 représente 18,35% des formes actives et renvoie le corps a
I’autonomisation et a [Daffirmation du patient dans ses prises de décision :
« maintenant j’ai envie », «j’ai des ressources nécessaires », « aujourd’hui c’est

décidé ».
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Récapitulatif de I’évolution de I’image du corps pour le groupe avec ETP (cf.tableau
13)

L’ETP vise I’appréhension des différentes transformations de soi et du corps liés a la
perte de poids parfois rapide qui vient bousculer 1’image de soi qui doit s’adapter en continu.
Les rapides transformations de I’image du corps peuvent conduire a des changements de
comportement (éviter de se regarder dans le miroir), & des difficultés perceptives (schéma
corporel, silhouette), a des pensées dysfonctionnelles (auto-injures...) ainsi qu’a des

changements d’humeur.

L’analyse longitudinale du discours des patients au cours de la prise en charge rend

compte de la lenteur du processus de changement du schéma corporel et de son image.

A T’inclusion dans I’étude, le corps est un objet déconnecté de 1’esprit, il n’est pas
penser ni parler (40% du discours classé), il renvoie a un objet exposé aux jugements des
autres (24,21%), non maitrisable ou controlable (17,37%). La perception du corps est

déformée avec des distorsions et des fixations sur certaines parties du corps (18,42%).

Apres la participation au programme d’ETP, le corps est toujours associé¢ a I’idée de
lutte (30,77%), de lutte contre soi-méme, contre des compulsions percues comme
responsables de la prise de poids (26,92%). Cependant, le corps est projeté dans 1’apres
comme objet idéalisé et de satisfaction (26,92%). Le discours du patient rend compte du

sentiment d’appartenance et de I’intérét du groupe dans le partage expérientiel (20,19%).

Aprés 3 mois postopératoire, le discours du patient rend compte de la prise de
conscience d’un corps physique a travers sa visibilité pour soi (miroir) et sa visibilité sociale
(ce qu’il renvoie) (26,92%). Les limites du corps sont recherchées a travers le vétement qui
reste un apparat (21,15%). Le corps est associé a 1’action, au mouvement, a I’envie de faire
(19,23%) et de maintenir cette mobilisation du corps dans I’espace a long terme (17,31%).
Enfin, le discours rend compte de la notion de bien-&tre psychologique associ¢ aux

transformations du corps (15,38%).

Entre 6 et 9 mois, le patient se décentre de soi, les angoisses qui se cristallisaient
autour du corps se déplacent pour aller vers d’autres problématiques notamment dans un
rapport aux autres (26,29%). Toutefois, I’image du corps reste incompléte et difficile a

appréhender causée par une perte de poids parfois trop rapide (excés de peau, attentes
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irréalistes, corps fantasmé) (19,25%). Le corps n’est plus une obsession, ni I’objet de controle
permanent (18,78%) mais reste difficile a appréhender et ne s’observe qu’a travers des
médiateurs tels que les vétements ou les remarques des autres (18,78%). Enfin, ce nouveau
corps est une découverte a travers ses nouvelles formes, sensations et ses représentations

(rapport de séduction) (16,9%).

A 12 mois postopératoire, la prise de conscience d’un nouveau corps (28,44%) rend
compte du chemin parcouru et des transformations de soi (22,02%). Le discours du patient est
autonome et affirmé dans ses prises de décisions pour maintenir le changement a long terme
(18,55%). Cette nouvelle esthétique (15,60%) impacte les relations aux autres et oblige a

I’acceptation de ce regard sur soi (15,60%).
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Tableau 13 :

Récapitulatif de I’évolution de I’image du corps pour le groupe avec ETP

Temps T1 T2 T3 T4 T5
N 14 10 10 17 14
Stats 3726 7101 occurrences ; 27124 11559 6179
occurrences ; 704 formes ; 482  occurrences ; 342 occurrences ; occurrences ; 885
785 formes ; happax (6,79% des formes ; 275 1096 formes ; formes ; 473
313 happax occu et 52,05% des happax (10.10% 507 happax  happax (7,65%
(8,40% des formes) des occu et (4,39% des des occu et
occu et 49,31% 53.71% des occu et 46,26% 53,43% des
des formes) formes) des formes) formes)
Nb de 4 4 5 5 5
classes
Thémes  Déconnection  Le corps renvoie Conscience de la  Décentration Prise de
principaux corps de lutte (30,77%) visibilité du de soi et conscience corps
I’esprit (40%) corps (26,92%) déplacement (28,44%)
Importance analyse de de
Corps est comportement Recherche I’angoisse du Transformations
exposé et responsable dans le  limites + place corps vers du corps associées
sensibilité au surpoids (26,92%)  qu’occupe le ouverture aux  aux
jugement vétement autres transformations de
(25,45%) Projection du corps  (21,15%) (26,29%) s0i (22,02%)
dans I’aprés et
Perception idéalisation Corps et actions  Image Autonomie et
déformée du (26,92%) (19,23%) corporelle affirmation
corps et incompléte (18,35%)
fixations sur Conscience de ne Maintien (19,25%)
certaines pas étre seul, le changement et Changement
parties du groupe mobilisationdu ~ Médiateurs esthétique
corps d’appartenance corps dans pour rendre (15,60%)
(18,42%) (20,19) I’espace compte implique un
(17,31%) (18,78%) changement de
Corps est un regard de I’autre
objet non Bien étre Le corpsn’est  (15,60%)
maitrisable ou psychologique plus une
contrblable (15,38%) obsession et
(17,37%) objet de
contrdle
(18,78%)
Découverte

d’un nouveau
corps (16,9%)
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2.2. Evolution des comportements alimentaires et des changements opérés au cours de

la prise en charge

Temps 1 : A la demande de chirurgie

Telle que I’analyse 1’a précédemment décrite (cf. étude 1), les comportements
alimentaires des patients renvoient a la restriction et au contréle, basés sur des fausses
croyances et apprentissages erronés et déclenchent des difficultés relationnelles avec

I’entourage.

Temps 2 : Aprés le programme

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 6 types de classes représentées par 119 segments de texte bien classé sur 152,

soit 78,29% (cf. annexe 18) :

La classe 1 représente 14,29% des formes actives et renvoie a une représentation de
I’alimentation postopératoire fade et réduite a I’eau et aux cachets : « je suis centrée
sur I’organisation des repas, c’est ma preoccupation journaliére », « la notion de
plaisir est différente avec le poisson cuit a I’eau ».

La classe 2 représente 17,65% des formes et met en avant 1’utilit¢ du fractionnement
mis en place avant ’intervention chirurgicale : « c’est fou le fractionnement, on arrive
au moment du repas, on a pas faim », « mes durées du repas apres le fractionnement
sont plus appréciables ».

La classe 3 représente 16,81% des formes et renvoie a la découverte des sensations de
satiété : « mon rapport a la nourriture a changé », « chercher le point de satiété, c’est
ma notion de plein et de pas plein ».

La classe 4 représente 13,45% des formes et renvoie a la prise de conscience de la
déstructuration des repas et du manque de temps: «le Nutella c’est a portée de
main », « qu’est-ce que je vais faire a manger ? J’ouvre le placard et je cherche un
truc rapide a faire ».

La classe 5 représente 17,65% des formes et fait référence a 1’importance des
messages du diététicien dans ’apprentissage préopératoire : « On a pu poser des
questions », «on a communiqué », «on a refait un point sur les groupes

alimentaires ».
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La classe 6 représente 20,17% des formes et rappelle les groupes alimentaires et leurs

exemples (sucres lents, protéines, laitage etc.).

Temps 3 : A 3 mois apreés I’intervention

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 5 types de classes représentées par 74 segments de texte bien classé sur 115,

soit 64,35% (cf. annexe 19) :

La classe 1 représente 22,97% des formes actives et renvoie a des thématiques de
frustration. En effet, 3 mois apres ’intervention chirurgicale, les anciennes habitudes
alimentaires persistent (quantités, envies) : « quand je me sers I’assiette, je sais que je
ne vais pas tout manger et ca m’énerve », « j’ai des envie de gateaux ».

La classe 2 représente 21,62% des formes actives et se rapporte aux nouvelles
sensations corporelles ressenties pouvant étre : « désagréables », « mon estomac me
tiraille » et gustatives « il y a la qualité mais aussi le gout qui est important ».

La classe 3 représente 21,62% des formes actives et renvoie a la place qu’occupe le
repas depuis I’intervention chirurgicale : « c’est le repas qui va étre bon, méme en
petites quantités », « redécouvrir le repas », « je réfléchis a mes repas », « je mange
parce que c’est I’heure ».

La classe 4 représente 16,22% des formes actives en lien avec la difficulté a ressentir
la sensation de faim « j’ai envie de manger mais je n’ai pas faim », «j’analyse ca
comme de la faim ».

La classe 5 représente 17,57% des formes actives et renvoie a la mise en place du
fractionnement parfois difficile : « il faut fractionner, je mange donc ce que je peux »,

« au travail tout est cadré mais c’est beaucoup plus difficile & la maison ».
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Temps 4 : Entre 6 et 9 mois apres I’intervention

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 5 types de classes représentées par 162 segments de texte bien classé sur 210,

soit 77.14% (cf. annexe 20) :

La classe 1 représente 26,54% des formes et renvoie au plaisir de manger et au retrait
de l’interdit : « j’ai mangé un bonbon au chocolat », « je peux manger comme les
autres sans me sentir frustré ».

La classe 2 représente 28,04% des formes et renvoie a la notion de temporalité des
repas : « il est pas I’heure, pourquoi j’ai faim», «le repas tiendra une heure ou
deux », « un verre de vin tiendra une heure d’apéro, je pourrais manger apres ».

La classe 3 représente 23,46% des formes actives et renvoie a la notion de gout et de
quantité ingérée. En effet, les patients constatent que leur gout a changer : « mes gouts
ne sont plus les mémes », « certains gouts ont changé », « il y a des nouveaux gouts »
et que les quantités ne sont plus les mémes « les grosses quantités comme il fallait
quand j’allais faire des courses », « les quantités ont changé ».

La classe 4 représente 21,6% des formes et renvoie aux sensations physiques de satiété
et de faim qui apparaissent comme une nouveauté : « ¢’est le corps qui me dit arréte »,
« c’est I’énergie du corps qui dit 1a, tu puises trop », « il faut reprendre le temps au

corps ».

Temps 5 : A 12 mois postopératoire

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 5 types de classes représentées par 66 segments de texte bien classé sur 106,

soit 62.26 % (cf. annexe 21) :

La classe 1 représente 16,67 % des formes et renvoie a la capacité d’identification des
sensations de satiété et de faim : « j’arrive a sentir quand il faut que je prenne ma
collation », « je me sens plus frustré quand j’arréte de manger ».

La classe 2 représente 16,67% des formes et renvoie a la difficulté a identifier la faim
réelle : « j’ai pas vraiment faim, je le sais quand mon estomac gargouille », « ¢a fait 1

an que je n’ai pas faim ».
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La classe 3 représente 21,21% des formes et renvoie a la notion de plaisir : « & part le
chocolat, je reprends plaisir a manger », «si j’aime manger, aujourd’hui je me
recentre sur le plaisir », « préparer le repas pour mes amis ».

La classe 4 représente 22,73% des formes et renvoie a la prise de conscience de la
temporalité des transformations : « j’ai mis du temps & comprendre ce que je pouvais
manger ou non», «que j’étais arrivé a satiété », «tout a changer depuis
I’opération ».

La classe 5 représente 22,73% des formes et renvoie a la notion d’envie : « j’ai envie
de sucre », «j’ai envie de choses que je ne mangeais pas avant », ‘j’ai beaucoup

moins envie de sucre ».

Récapitulatif de I’évolution du comportement alimentaire pour le groupe avec ETP
(cf. tableau 14)

Les compétences diététiques visées lors de I’ETP sont de savoir adapter son
alimentation selon ses besoins et les contextes, d’identifier les difficultés et complications

pouvant survenir en postopératoire.

Les analyses du comportement alimentaire tout au long du parcours chirurgical
montrent qu’a I’inclusion, le repas est associ¢é a un moment particulier, parfois difficile de
restriction et de contrdle (28,87%). Les comportements alimentaires sont issus de mauvais
apprentissages et de fausses croyances (16,76%) et sont responsables de difficultés

interpersonnelles souvent familiales (15,49%).

Apres la participation au programme, 1’analyse des comportements alimentaires met
en avant I’influence des messages apportés lors de ’ETP dans le discours des patients. En
effet, les patients verbalisent I’importance de la maitrise des groupes alimentaires (20,17%),
du fractionnement (17,65%) et de 1’écoute des sensations corporelles comme la satiété
(16,81%). En revanche, les patients se représentent une alimentation postopératoire comme

réduite et fade (14,29%).

En postopératoire, 1’analyse du discours des patients montre de quelle fagon ils
s’adaptent a leur environnement et aux différents contextes qu’ils peuvent rencontrer. En
effet, a 3 mois postopératoire, certaines frustrations alimentaires peuvent persister ; le patient

teste les limites des quantités qu’il peut ingérer (22,97%) et s’essaie a 1’identification de
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nouvelles sensations corporelles telles que la satiété (21,62%). On note que les repas occupent
encore une large place dans les esprits (réflexions autour de la préparation des repas,
organisation, temps des repas, etc.) (21,62%), que le fractionnement peut étre difficile a

mettre en place (17,57%) ou que la faim ne soit plus perceptible (16,22%).

Entre 6 et 9 mois, tous les reperes temporels construits autour des repas depuis
I’enfance n’existent plus (28,04%). En revanche, manger devient un plaisir « contrdlé » par le
retrait de ’interdit. Ainsi, les aliments auparavant tabous ne le sont plus puisqu’ils peuvent
étre consommeés en petites quantités (26,54%) et certains patients semblent redécouvrir de
nouveaux golts (23,46%). Enfin, les sensations de satiét¢ deviennent de mieux en mieux

perceptibles (21,6%).

A 12 mois, les patients verbalisent la temporalité du processus de changement ; les
comportements alimentaires et les habitudes évoluent progressivement. Ils sont issus d’un
véritable travail cognitif (22,73%). L’analyse du discours rend compte d’une réapparition
d’envies alimentaires (22,73%) qui restent maitrisées par la notion de plaisir (21,21%) d’une
part (16,67%); et d’autre part, on releve une difficulté a distinguer la faim réelle

physiologique et la faim émotionnelle (16,67%).

RESULTATS 128



Tableau 14 :

Récapitulatif de I’analyse du comportement alimentaire pour le groupe avec ETP

Temps T1 T2 T3 T4 T5
N 14 15 8 12 10
stats 5134 5443 4138 7297 3687
occurrences ; occurrences ; occurrences ; occurrences ;  occurrences ; 790
955 formes ; 559 formes ; 350 637 formes ; 1112 formes ; formes ; 446
508 happax happax (6,43% 341 happax 617 happax happax (12,10%
(9,89% des occu  des occu et (8,24% des occu  (8,46% des des occu et
et 53,19% des 47,17% des et 55.53% des occu et 56,46% des
formes) formes) formes) 55,49% des formes)
formes)
Nb de classes
5 6 5 4 5
Thémes L’alimentation  Les groupes Persistances Repéres Temporalité des
principaux renvoie a la alimentaires certaines temporels transformations
restrictionetau  (20,17%) frustrations flous au (22,73%)
controle (22,97%) niveau repas
(28,87%) Importance des (28,04%) Réapparition
messages diet. Nouvelles d’envies
Issue des dans processus sensations Retrait de (22,73%)
apprentissages d’apprentissage  corporelles I’interdit et
et croyances (17,65%) (21,62%) plaisir Plaisir n’est plus
erronées contrdlé une contrainte
(26,76%) notamment du Place (26,54%) (21,21%)
fractionnement omniprésente du
Difficultés (17,65%) repas (21,62%)  Gouts et Identification
interpersonnelle quantité sensations de
s (15,49%) Découverte de la  Fractionnement  changés faim-satiété
notion de satiété  difficile (23,46%) (16,67%)
(16,81%) (17,57%)
Apparition ou
Alimentation Difficultés a sensations
postop. réduite ressentir la faim  Faim-satiété Difficulté a
et fade (14,29%) (16,22%) (21,6%) identifier la faim
(16,67%)
Conscience
déstructuration

des repas depuis
les enfants
(13,45%)
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2.3. Changements observés dans les relations sociales pour le groupe ETP
Temps 1 : A la demande de chirurgie

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 4 types de classes représentées par 207 segments de texte bien classé sur 277,

soit 74.73% (cf. annexe 22) :

La classe 1 représente 18,84% des formes actives et renvoie a I’impact du poids sur la
relation de couple : « dans le couple, le poids a compliqué », « mon poids a joué sur
mon couple » ; «je ressens vraiment un impact de ma prise de poids sur mon
couple ».

La classe 2 représente 21,26 % des formes renvoie a la relation amicale. En effet, pour
certains le poids ne semble pas avoir d’impact sur les relations amicale alors que pour
d’autres, le poids les a conduit a I’isolement : « je me suis renfermée », « j’ai toujours
compteé sur une amie, tout repose sur elle ».

La classe 3 représente 35,27 % des formes renvoie a la géne ressentie par les
personnes en surpoids dans leurs rapports sociaux : « ¢a me géne, du coup je me
renferme sur moi-méme », « mon corps me géne dans la relation avec les autres ».

La classe 4 représente 24,64 % des formes et renvoie a la difficulté a trouver un
emploi : « j’envoie mes candidatures, je suis retenue et une fois I’entretien passe, je

n’ai plus de nouvelle », « une fois quand je cherchais du boulot ».
Temps 2 : Aprés le programme

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert n’est pas possible a cause du
faible nombre d’entretiens réalisés sur cette thématique a ce temps-ci. Cependant, 1’analyse

papier crayon permet de faire des catégories mais pas de les classer par ordre d’importance.

Les thémes évoquent non pas les changements constatés dans les relations sociales
apres la participation au programme mais les attentes concernant la perte de poids sur les
relations interpersonnelles en général : « peut-étre que voila, le fait de me faire opérer et
d'avoir une vie différente apres » (classe 1), sur la relation de couple « on a beaucoup discuté
avec mon mari mais on nous a dit que ¢a pouvait changer nos rapports », « la question aussi,

par forcément que les couples changent un peu de tempérament, les personnes prennent plus
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d’assurance, c’est vrai, on sait un peu plus ce que I’on veut » (classe 2). Enfin, une personne
a peur du changement que pourrait avoir sur I’entourage : « Je ne sais pas quelle réaction ils

pourraient avoir » (classe 3).

D’autres observent un changement d’attitudes qui se reflétent dans leurs rapports
sociaux : « c’est un effet boule de neige, c'est a dire qu'il y a un peu de ¢a, un peu de ¢a, un
peu de c¢a, qui a fais que j'ai, que je vie quelque chose depuis 3, 4 mois-la, qui ont

compléetement différent de ce que je vivais ces 10 derniéres années » (classe 4).

Temps 3 : A 3 mois apreés I’intervention

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 5 types de classes représentées par 74 segments de texte bien classé sur 115,

soit 64,35% (cf. annexe 23) :

La classe 1 représente 35,05% des formes actives et renvoie a une notion d’identité
sociale : « on a monté 4 étages ensemble et a I’arrivée ils étaient en meilleure forme
que moi, mais n’empéche qu’on I’a fait ensemble », « je ne veux pas changer la
personne que je suis, parce que mon physique a changé », « certaines personnes ne
réagissent pas et ne veulent pas le montrer ».

La classe 2 représente 21,62% des formes actives et fait référence aux changements
dans les manicres de réagir : « ¢a a changé mon humeur », « j’envoie promener tout
le monde », « ma meilleure amie est choqué de me voir comme ¢a, parler, rigoler ».
La classe 3 représente 21,62% des formes actives et renvoie aux moments de
commensalité'® : « c’est pénible, ils regardent tout le temps ce que je suis en train de
manger », « ¢a n’a rien changé, personne ne regarde mon assiette », « au boulot, les
réactions sont plut6t positives », « je suis entourée au boulot ».

La classe 4 représente 39,56% des formes actives et renvoie au bien-étre social : « je
m’en fou, j’en rigole ouvertement », « une personne que je connais pas qui me sort
une remarque, ¢a me passe au-dessus ».

La classe 5 représente 18,18% des formes actives et renvoie a certaines difficultés

relationnelles que les patients verbalisent dans les relations : «je n’avais jamais

18 Le fait humain de partager le repas avec un ou plusieurs personnes (http://dictionnaire.education/fr).
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complique les choses », «c’est un peu plus complique, je reste a I’écart, je suis

génée », « je ne me justifie pas auprés des gens que je ne connais pas ».
Temps 4 : Entre 6 et 9 mois apres I’intervention

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 4 types de classes représentées par 162 segments de texte bien classé sur 245,

soit 66,12% (cf. annexe 24) :

La classe 1 représente 21,9% des formes et fait référence a la perte de poids qui est
affirmée socialement : « on parle aujourd’hui de mon physique », «je prends ma
collation devant les autres sans problémes », « ma fille est forcément ravie ».

La classe 2 représente 26,5% des formes et renvoie au changement dans les
représentations de 1’entourage ce qui participe a 1’amélioration des relations : « mes
parents voient mieux que c¢a va mieux », «ma personnalité change et donc je
m’entends mieux », « tout le monde est ravie de me voir changer ».

La classe 3 représente 15,43% des formes et renvoie a la commensalité : « je mange
comme eux, j’ai simplement réduit les quantités », « je mange différemment de ma
géneration a moi ».

La classe 4 représente 32,1% des formes et renvoie a la justification de I’intervention

en elle-méme : « je me justifie », « maintenant je peux aller au Mc Do sans géne ».

Temps 5 : A 12 mois postopératoire

L’analyse par classification hiérarchique de Reinert des comportements alimentaires
fait apparaitre 4 types de classes représentées par 84 segments de texte bien classé sur 123,

soit 68.29% (cf. annexe 25) :

La classe 1 représente 19,1% des formes et renvoie a 1’'idée de renaissance sociale :
« je suis une nouvelle femme », «ils disent tous a mon mari, tu dois étre content
maintenant tu as une nouvelle femme ».

La classe 2 représente 27,4% des formes et renvoie a 1’idée de prendre le temps dans
les relations aux autres : « je le laisse le temps », « j’ai pris du recul avec la nourriture

et ma fille ».
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La classe 3 représente 23,8% des formes et renvoie a la relation conjugale qui peut
étre améliorée : « mes relations avec mon mari changent », « avec mon mari les
rapports se sont améliorés » ou diminuée « on en a beaucoup parlé avec mon mari
avant mais quand je me suis faites opérée mon mari & péter une durite », « c’est toute
la dynamique familiale qui est modifiée ».

La classe 4 représente 29,8% des formes et renvoie au regard des autres qui change :
« au niveau de mon couple tout a changé, mon mari me regarde », « le regard de mes

enfants a changé », « au niveau professionnel ¢a change de perdre du poids ».

Récapitulatif de I’évolution des relations sociales pour le groupe avec ETP (cf.
tableau 15)

Les messages délivrés lors de 1’éducation thérapeutique visent a informer les patients
de la modification des interactions sociales induite par I’amaigrissement massif dans leur

rapport au monde en postopératoire. Les regards sur soi et les regards extérieurs vont changer.

En préopératoire, la thématique la plus abordée par les patients obéses est la géne
ressentie dans leurs relations sociales. Ils ne se sentent pas a 1’aise, ont peur de déranger, ne se
sentent pas a leur place ou jugés (35,27%). Ils verbalisent clairement que le surpoids impacte
leur statut professionnel et est pour certains responsables de leur recherche d’emplois
infructueuses (21,26%). Ils abordent également I’impact du surpoids dans la relation
conjugale et la qualit¢ de vie sexuelle (18,18%). Apres le programme, les patients ne
constatent pas de changements directs dans leur mode de fonctionnement social, en revanche,
ils mettent en avant un certain nombre d’attentes concernant la perte de poids en
postopératoire : sur leurs relations interpersonnelles en général, conjugale, sur leur entourage
mais aussi dans leurs attitudes. Ils ont conscience qu’un amaigrissement massif peut modifier
les rapports qu’ils entretenaient jusqu’a présent et que ces questions doivent étre discutées en

amont.
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A 3 mois postopératoire, ils verbalisent un bien-&tre en affirmant socialement la
chirurgie (39,56%). La perte de poids leur permet de partager a nouveau des activités avec
leur entourage au quotidien (35,05%) dans plusieurs domaines et notamment dans des
moments de partage de repas qui ne sont plus vécus difficilement (21,36%). Toutefois,
certains évoquent des difficultés relationnelles (18,18%). Entre 6 et 9 mois postopératoire,
I’intervention est assumée socialement, et est ouvertement discutée (32,10%), les
représentations de ’entourage changent ce qui semble améliorer les rapports (26,50%). La
perte de poids est affirmée et revendiquée (21,9%) permettant de redécouvrir de nouveaux
moments de partage (15,43%). A 12 mois postopératoire, le patient conscientise que le regard
de ’autre change (29,76%), que le temps passé avec I’entourage est précieux (27,38%), que
les relations de couple sont améliorées ou diminuées dans certains cas (23,81%) et que ces
changements permettent de ressentir des sentiments de renaissance : « se sentir femme »,

« étre une femme a nouveau ».
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Tableau 15 :

Récapitulatif de I’évolution des relations sociale pour le groupe avec ETP

Temps T1 T2 T3 T4 T5
N 13 13 10
9875 1976 4332
g;;ugjglc::z occurrences ; 430 8600 occurrences ; occurrences ;
424 happax  Non formes ; 243 719 formes ; 368 697 formes ;
stats (1138% des  réalisable happax (12,30%  happax (5,51% des 368 happax
occ’u ot des occu et occu et 50,80% des  (8,49% des occu
56,51% des formes) et 52,80% des
51,01% des
formes) formes)
formes)
Nombre de 4 4 5 4 4
classes
Géne Attentes perte de Affirmation et Justification de Regard des
ressentie poids sur épanouissement  1’intervention est autres qui
dans les sur le bien-étre une liberté change
relations Relations social (39,56%)  (32,10%) (29,76%)
(35,27%) interpersonnelles
Renaissance Changement dans  Prendre le temps
Difficultés sur la relation de sociale : partager les représentations  dans la relation
professionne  couple des activités de I’entourage aux autres
lles ensemble (26,50%) (27,38%)
(24,64%) sur I’entourage (35,05%)

. Perte de poids dite  Relation
Themes . . .
principaux Imp.a'ct sur les attitudes C,han'gement de et somélement congl?ga%e

positif ou réaction affirmée (21,9%) améliorée
négatif sur (21,36%) et ou diminuée
les relations commensalité Commensalité (23,81%)
(21,26%) comme partage comme nouveau

(21,36%) partage (15,43%) Renaissance
Impact féminine
relation Difficultés (19,05%)
couple relationnelles
(18,84%) (18,18%)
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3. Discussion

Des ¢études ont démontré 1’efficacité de ’ETP sur les plans bioclinique, pédagogique
(acquisition de connaissances et de compétences) et psycho social (Warsi, 2004 ; Cooper,
Booth, Fear & Gill, 2001), sur la qualit¢ de vie du patient obese (Sanguignol, Lagger &
Golay, 2009). Toutefois, peu d’étude a notre connaissance explorent 1’évolution des variables
biopsychosociales aprés une ETP lorsqu’elle est proposée en amont d’une chirurgie

bariatrique.

L’objectif de cette seconde étude est d’observer de maniére longitudinale 1’évolution des
variables biomédicales et psychosociales du patient ayant bénéfici¢ d’une ETP avant une

chirurgie de I’obésité afin d’appréhender le vécu des transformations.

Nous supposions que la participation a I’ETP améliorerait les variables d’anxiété et de
dépression, ’'IMC et qu’elle permettrait au patient d’avoir une qualit¢ de vie alimentaire
améliorée avec moins de complications et de compulsions sur la période postopératoire.
Autrement dit, nous pensions que le patient serait capable de verbaliser les stratégies mises en
place pour gérer les transformations. De méme, nous supposions que le patient aurait
davantage conscience des difficultés engendrées par la perte de poids sur I’image de soi, de

son corps et des relations aux autres.

Les résultats de cette étude montrent que la chirurgie améliore certaines variables
biomédicales et psychosociales. En effet, les patients opérés perdent plus de poids, ont moins
de symptomes anxieux et dépressifs, leur qualité de vie est améliorée et ils utilisent moins de
stratégies d’évitement. Nos résultats sont en accord avec la littérature qui a montré que la
perte de poids et I’amélioration des troubles psycho-affectifs et en particulier les troubles
anxieux et de I’humeur ont des effets bénéfiques sur la qualité de vie postopératoire (Canetti
et al., 2013 ; Klingemann et al., 2009 ; Nadalini et al., 2014 ; Ochner et al., 2012 ; Therrien et
al., 2011 ; Herpertz et al., 2015 ; Kalarchian et al., 2007 ; Wadden et al., 2006).
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Interaction entre ETP et symptdémes anxieux

Toutefois, nos analyses mettent en évidence une interaction entre la participation a
I’ETP et la diminution de certains symptomes. En effet, les patients présentent une tendance
anxieuse en préopératoire et n’ont plus aucun signe clinique d’anxiété a 12 mois (Ortiz,

Wang, MacArtur, Elayda & Tolpin, 2015).
Interaction entre ETP et évitement

Les résultats montrent également une interaction entre la participation a ’ETP et la
diminution de du tempérament évitant. Dans la premiére étude de cette thése sur les
déterminants de la participation a I’ETP, le tempérament évitant est un prédicteurs de la non-
participation au programme. Toutefois, ceci ne veut pas dire que le tempérament évitant est
inexistant chez les patients de I’ETP puisque les schémas cognitifs s’expriment sur un
continuum pour chaque individu (Young, 1984 in Young et al. 2005 ; Cloninger et al., 1992).

Les résultats suggerent que les scores évoluent de maniére significative pour le groupe ETP.

Les résultats montrent que la chirurgie de 1’obésité apporte de nombreux bénéfices au
patient en améliorant la perte de poids, I’anxiété, 1’inhibition comportementale (ou évitement)
et la qualité de vie du patient opéré. La participation au programme d’ETP proposé en amont
de la chirurgie améliore davantage les variables d’anxiété et les scores d’évitement. Une
analyse qualitative explorant le vécu des transformations des comportements alimentaires, du
corps et des relations sociales au cours de la premiére année correlerait peut-étre les résultats

de I’analyse quantitative.
Transformations de I’image du corps

Les analyses de I’image du corps montrent que le corps est absent du discours avant
I’intervention ; les patients ont des fixations sur certaines parties (ventre, bras, cuisses)
renvoyant a des sentiments de dégout et de honte. Apres la participation aux séances en
groupe, le corps n’est toujours pas « parlé » au présent mais au futur, comme projeté ou

idéalisé dans I’aprés intervention.
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En période postopératoire, le corps réapparait et n’est plus au centre des préoccupations,
il reprend de I’espace. En effet, a 3 mois aprés I’intervention, le corps est redécouvert a
travers le mouvement (a un niveau sensori-moteur). Les patients redécouvrent les activités de
loisirs seuls ou en famille, le corps n’est plus I’objet « pesant » et « difficile a déplacer ». Les
patients recherchent aussi les limites de ce nouveau corps en essayant de nouveaux vétements,
en se prenant en photographie réguli¢rement pour constater la perte de poids. Toutefois, ils

restent attentifs au regard de 1’autre sur ce dernier. Le corps semble difficile a appréhender.

Entre 6 et 9 mois, le corps est encore en découverte, la perte de poids permet une
décentration de soi (diminution des obsessions liées au corps) pour une ouverture vers les
autres ou de nouveaux rapports a 1’autre deviennent possibles. Cependant, le corps reste
encore l’objet de préoccupations (exces de peau, stigmates du corps «gros») et

d’interrogations (concernant les rapports sexuels ou les conditions de la chirurgie réparatrice).

A 1 an, la perte de poids s’associe a des transformations de soi, de sa personnalité, de
ses attitudes, de son rapport aux autres ou encore d’affirmation et d’autonomie dans les prises

de décision.

Les objectifs du programme ¢étaient de faire prendre conscience au patient des
transformations de I’image du corps apres une chirurgie et de I’impact de ces transformations
sur soi et dans son rapport aux autres. Les patients verbalisent certaines difficultés
d’adaptation du schéma corporel a I’image de soi. Ils semblent avoir besoin des médiateurs
pour prendre conscience de cette transformation a travers le regard des autres, 1’essayage de
vétements ou le miroir. L’acceptation de ce « nouveau corps » passe par le fait d’assumer

socialement la chirurgie et par le fait d’affirmer son nouveau corps.
Transformations des relations interpersonnelles

Les transformations liées au corps vont de pair avec les transformations de son rapport
aux autres. Les analyses de I’évolution de la qualité des relations sociales des patients du
groupe ETP montrent que ces derni¢res sont dégradées en préopératoire. Les patients
verbalisent une géne sociale. Certains constatent un impact du surpoids sur la relation de
couple, sur leurs relations amicales et professionnelles (discrimination a 1’emploi, isolement
social). En revanche, pour d’autres patients, le surpoids ne représente pas un probléme

d’intégration sociale.
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Apres le programme, les patients ETP ne constatent pas de changements directs dans
leurs relations sociales mais expriment clairement des attentes concernant la perte de poids sur

les relations interpersonnelles en général, sur leur couple ou encore leur entourage.

A 3 mois apreés 'intervention, le partage d’activités avec leur entourage liée a une
nouvelle mobilité physique participe au bien étre psychologique et leur permet de reprendre
un role « social » (place d’une « bonne mere », « €tre un papa normal », « aller les chercher a

I’école »).

Méme si certains verbalisent des difficultés relationnelles, entre 6 et 9 mois, ils
constatent un changement dans les représentations de leur entourage concernant la
commensalité. Les patients semblent avoir acquis des compétences pour expliquer ce
qu’engendre la chirurgie en termes de gestion des repas. D’un entourage inquiet, les repas

entre amis ou au restaurant deviennent une source de plaisir pour le patient.

A 12 mois, le constat est partagé alors que certains ont des relations conjugales
améliorées, elles sont diminuées pour d’autres. Enfin, les patients observent un changement
de regard sur eux a tous les niveaux qu’ils soient professionnels ou personnels, des sentiments

de liberté et de renaissance colorient le discours.

Les objectifs des ateliers préopératoires sur les relations sociales étaient de préparer le
patient aux transformations sociales possibles aprés la chirurgie qu’elles soient
professionnelles, conjugales ou familiales. Ils semblent avoir acquis assez de connaissances et
de compétences sociales leur permettant de verbaliser les changements liés a la chirurgie en

elle-méme et les inquiétudes de leur entourage.
Transformations du comportement alimentaire

Enfin, les analyses du comportement alimentaire nous montrent la temporalit¢ du
changement. Les patients ayant bénéfici¢ d’une ETP attribuent leur prise de poids a des
causes internes en préopératoire. Elle est per¢ue comme une conséquence de mauvaises
habitudes alimentaires (trouble du comportement alimentaire, une faim émotionnelle ou
encore a une fébrilit¢ de I’état de santé dans 1’enfance déconditionnant les signaux de
faim/satiét¢). Manger est source d’angoisse pour certains, de perte de temps pour d’autres

ainsi qu’une action permettant de lacher-prise.
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Apres la participation aux séances en groupe, les patients conscientisent le fait de ne pas
étre seul et identifient « le psychologue » comme un potentiel alli¢ dans la gestion de leurs
comportements alimentaires (maitrise des envies, des sentiments de lutte). Apres le
programme, les patients imaginent I’alimentation postopératoire réduite en quantité et en
qualité. Ceci montre 1’incapacité des patients a se projeter dans le postopératoire. Toutefois,
les patients ne renoncent pas a l’intervention. Ils comprennent 1’utilit¢ de 1’éducation
nutritionnelle dans les apprentissages (fractionnement pour réguler les sensations de faim et

connaissances des groupes alimentaires pour faire les bons choix nutritionnels).

Apres I’intervention, le rapport que les patients entretenaient avec la nourriture change.
A 3 mois, les patients ont un sentiment de frustration qui persiste en lien avec le changement
de quantités alimentaires et ont des difficultés a identifier leurs sensations de faim. Ils
n’identifient pas la faim physiologique et mange « parce qu’il faut manger » ou « parce qu’il

est I’heure ».

Entre 6 et 9 mois, les transformations continuent avec le retrait de « I’interdit » ou des
aliments tabous. Les patients peuvent manger ce qu’ils souhaitent sans étre frustrés, la
chirurgie controle les quantités absorbées. Cependant, les patients verbalisent encore des

difficultés a identifier les sensations de faim.

A 1 an, les thématiques les plus abordées dans leur discours sont les « envies » et la
difficulté a identifier les sensations de faim-satiété. Les patients conscientisent clairement la
longueur du processus de changement et expliquent qu’ils n’auraient pas pu y arriver sans
’aide de la chirurgie. Leurs gotits ont évolué pour certains, leurs fagons de partager autour des
repas ont changé, beaucoup décrivent qu’ils apprécient de rester des heures a table en famille
et que leur nouveau rythme se cale parfaitement sur la longueur des repas. Au final, nous
observons que les patients qui ont suivi I’ETP verbalisent progressivement les changements

liés a la modification de leur estomac.

Les objectifs des ateliers thérapeutiques étaient de prévenir les complications liées aux
transformations du style alimentaire (choix des aliments) et des quantités (fractionnement).
Les patients centrent leur discours sur les nouvelles sensations corporelles qui sont parfois
difficiles a identifier (sensations de faim) et sur la fonction sociale des repas qui était pergue

comme un moment de souffrance pour certains avant la chirurgie.
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4. Conclusion

L’évolution du discours des patients sur les thématiques abordées (image du corps, bien-
étre alimentaire et social) semble liée a la baisse du niveau d’anxiété au cours de la premiére
année montrée dans nos résultats quantitatif. La diminution de I’anxiété sur le fonctionnement

cognitif du patient améliore les différents domaines de sa qualité de vie.

La perte de poids améliore les sentiments d’efficacité personnelle, d’estime de soi et de
confiance impactant directement la qualité des relations interpersonnelles. La diminution des
ruminations anxieuses et des fixations des angoisses sur certaines parties du corps, les
obsessions ou les compulsions alimentaires améliorent ’humeur du patient (moins
d’irritabilité, de tensions musculaires), la qualit¢ de son sommeil et ses capacités de
concentration (Perreri et al., 2006) lui permettant de réinvestir de nouvelles sphéres : soi et les
autres dans de nouveaux rapports (en tant que femme, de mere de famille avec les partages
possibles des activités et des repas). Les moments de partage ne sont plus €vités et ne sont

plus un moment de souffrance.

L’analyse statistique prospective longitudinale d’une cohorte permet de décrire
I’évolution de certaines variables des patients ayant suivi ’ETP tout au long du parcours
chirurgical, ce qui renforce la fiabilit¢ des résultats. Toutefois, d’autres études nous
permettraient d’aller plus loin dans la réflexion en comprenant comment la qualité de vie est
déterminée et de rendre compte du role de 1’anxiété comme facteur de maintien des troubles
psychopathologiques (trouble image du corps, troubles affectifs, troubles du comportement
alimentaire), des difficultés d’adaptation sociale (habileté a établir et maintenir une relation
satisfaisante) et émotionnelles (habilet¢ a reconnaitre et comprendre ses émotions). La
littérature a montré que les compétences émotionnelles et [’affectivité positive sont
¢troitement liées aux compétences sociales et influence les capacités de résolution de
probléme, les capacités attentionnelles, les options comportementales pour faire face a une

situation (Emmons, 2008 ; Toussaint et al., 2008 ; Phillipot, 2011).

Une autre étude permettrait d’explorer I’influence du profil du patient « adhérent » a
I’ETP sur I’évolution de la qualité de vie postopératoire et de distinguer ce qui releve des

effets de la chirurgie en elle-méme, de la personnalité du patient ou de ’ETP.
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Chapitre 3 : Les déterminants de la qualité de vie du patient opéré ayant

bénéficié d’une ETP preé-chirurgie

Ce dernier chapitre vise a comprendre comment la qualité de vie du patient évolue au
cours du parcours chirurgical et comment cette derniére est déterminée. Nous pouvons
postuler que la participation a I’ETP fait diminuer I’intensité des troubles anxieux et les
stratégies d’évitement par la transmission des informations, les échanges et la coopération
dans les activités et dans la mise en pratique des nouveaux comportements (le fractionnement
en préopératoire par exemple). Nous pouvons faire I’hypothése que la diminution des scores

d’évitement est corrélée a la diminution des scores d’anxiété a 3 mois postopératoire.

Parmi les 89 candidats inclus dans 1’étude a leur demande de chirurgie et évalués tout
au long du parcours chirurgical, les analyses statistiques ont été réalisées seulement sur les 33

patients ayant suivi ’ETP.

Des comparaisons de moyennes, des régressions linéaires puis des corrélations ont été
réalisées afin de tester le modele des hypothéses de départ (cf. problématique de recherche

p. 61-65).

1. Evolution des scores de qualité de vie

Des différences de moyennes a chaque temps de la prise en charge ont été observées

pour la qualité de vie physique et mentale ainsi que leurs sous-scores.
1.1. La qualité de vie physique

Les patients ayant bénéficié de ’ETP ont une qualité¢ de vie physique qui s’améliore
progressivement tout au long de la prise en charge comme nous I’avons vu dans 1’étude 2
p.138 avec les régressions multiniveaux (ETP: =0,59 ; t =8,32 ; p=0,001). Les patients ETP
ont de meilleurs scores de qualité de vie physique que les patients du groupe sans programme.
En effet, le groupe ayant bénéfici¢ d’une ETP a de meilleurs scores en santé physique a partir
de 6-9 mois postopératoire puis a 12 mois. Le groupe ayant participé au programme d’ETP
sont moins limités physiquement en préopératoire, ont un meilleur fonctionnement physique a
partir de 3 mois postopératoire et ont plus de mobilité physique et ont moins de douleurs a 12

mois postopératoire (cf. tableau 16).
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Tableau 16 :

Comparaison des moyennes de qualité de vie physique au t de Student des groupes avec

intervention ETP et sans participation au programme a chaque temps opératoire

Temps/IMC Moyennes QDV Physique t p.
ETP Sans
QDV Physique a I’inclusion (T1) 52,06 (ET=17,82) 49,87 (ET=21,44) 0,90 NS
Fonct. physique 60,05 (ET=22,55) 59,06 (ET=25,86) -0,21 NS
Limitations 64,90 (ET=25,10) 59,04 (ET=25,31) -1,21 0,04*
Douleurs 39,89 (ET=34,84) 38,08 (ET= 36,08) -0,19 NS
Santé générale 48,31 (ET=17,86) 42,48 (ET=19,73) -1,61 NS
QDV Physique en Post ETP (T2) 53,97 (ET=20,45) 19
Fonct. physique 62,24 (ET=23,006)
Limitations 45,10 (ET=38,48)
Douleurs 62,34 (ET=23,45)
Santé générale 42,86 (ET=19,54)
QDV Physique a 3 mois postop (T3) 75,94 (ET=17,58) 73,05 (ET=16,17) 0,51 NS
Fonct. physique 72,94 (ET=24,49) 82,00 (ET=15,73) -1,33 0,03*
Limitations 72,06 (ET=29,15) 63,16 (ET=39,41) 0,76 NS
Douleurs 82,53 (ET=21,87) 81,68 (ET=20,08) 0,12 NS
Santé générale 75,76 (ET=11,07) 70,00 (ET=17,42) 1,16 NS
QDV Physique entre 6 et 9 mois (T4) 78,78 (ET=14,33) 73,05 (ET=20,75) -0,37 0,008*
Fonct. physique 88,13 (ET=12,76) 87,13 (ET=13,05) 0,19 NS
Limitations 60,94 (ET=41,80) 72,12 (ET=31,88) -0,97 0,03*
Douleurs 79,25 (ET=23,47) 75,50 (ET=22,16) 0,52 NS
Santé générale 71,88 (ET=17,46) 73,00 (ET=18,03) -0,19 NS
QDV physique & 12 mois (T5) 82,79 (ET=15,79) 63,22 (ET=19,32) 2,24 0,004*
Fonct. physique 83,93 (ET=14,87) 71,05 (ET=24,01) -1,03 NS
Limitations 90,56 (ET=14,50) 85,26 (ET=20,37) -2,26 NS
Douleurs 81,48 (ET=32,22) 59,21 (ET=41,00) -1,45 0,04*
Santé générale 79,70 (ET=12,71) 65,32 (ET=24,03) -2,63 0,008*

| n’y a pas de comparaison de moyenne possible au temps 2 car il correspond a 1’évaluation post
ETP. Les patients ayant refus¢ le programme n’ont pas pu étre réévalué
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* p<0,05;** p<0,001
1.2. La qualité de vie mentale

Les patients ETP ont des scores de qualité de vie qui s’améliorent par rapport a I’avant
chirurgie et tout au long du parcours chirurgical comme nous 1’avons observé dans I’étude 2
p.138 avec les régressions multiniveaux (f=3,50 ; ET=1,09 ; df=225,6 ; t=5,266 ; p=0,001).
Les patients avec ETP ont de meilleurs scores de qualité de vie mentale. En effet, le groupe
ETP sont moins limités émotionnellement, ont un meilleur fonctionnement social et
s’évaluent en meilleure santé mentale en préopératoire. En postopératoire, leurs scores de
qualité¢ de vie mentale sont supérieurs au groupe n’ayant pas bénéfici¢ de I’ETP (cf. tableau

17).

RESULTATS 145



Tableau 17 :

Comparaison des moyennes de qualité de vie mentale au t de Student des groupes avec

intervention ETP et sans programme a chaque temps opératoire

Temps/IMC Moyennes QDV Mentale t p.
ETP Sans
QDV mentale a I’inclusion (T1) 58,55 (ET=17,56) 55,81 (ET=18,74) -1,50 NS
Vitalité 47,10 (ET=11,66) 46,38 (ET=12,87) -0,30 NS
Fonct. Social 71,79 (ET=24,01) 66,44 (ET=22,42) -1,19 0,04*
Limit émotion 60,34 (ET=42,01) 54,08 (ET=42,76) -0,76 0,04*
Santé mentale 59,00 (ET=14,37) 52,92 (ET=15,82) -2,10 0,02*
QDV mentale en Post ETP (T2) 62,14 (ET=15,42) 20
Vitalité 49,21 (ET=10,62)
Fonct. Social 73,28 (ET=23,37)
Limit émotion 64,17 (ET=29,57)
Santé mentale 61,21 (ET=11,07)
QDV mentale a 3 mois postop (T3) 71,50 (ET=20,73) 69,01 (ET=22,60) -1.10 NS
Vitalité 57,65 (ET=13,93) 53,16 (ET=16,26) 0,88 NS
Fonct. Social 82,35 (ET=22,12) 81,00 (ET=18,87) 0,19 NS
Limit émotion 78,47 (ET=31,07) 77,21 (ET=38,58) 0,37 NS
Santé mentale 67,53 (ET=15,80) 64,74 (ET=16,72) 0,83 NS
QDV mentale entre 6 a 9 mois (T4) 71,53 (ET=15,00) 69,00 (ET=20,36) 0,42 NS
Vitalité 57,65 (ET=13,93) 53,16 (ET=16,26) 0,88 NS
Fonct. Social 82,35 (ET=22,12) 81,00 (ET=18,87) 0,19 NS
Limité émotionnellement 78,47 (ET=31,07) 77,21 (ET=38,58) 0,10 NS
Santé mentale 67,53 (ET=15,80) 64,74 (ET=16,72) 0,83 NS
QDV mentale & 12 mois (T5) 71,96 (ET=15,62) 63,22 (ET=19,32) -1,82 0,04*
Vitalité 58,13 (ET=13,64) 54,04 (ET=13,19) 0,96 NS
Fonct. Social 88,31 (ET=20,69) 82,23 (ET=18,15) 1,00 NS
Limit émotion 87,50 (ET=29,52) 80,77 (ET=32,93) 0,66 NS
Santé mentale 65,25 (ET=16,82) 61,88 (ET=16,27) 0,64 NS

* p<0,05;** p<0,001

27 n’y a pas de comparaison de moyenne possible au temps 2 car il correspond & 1’évaluation post
ETP. Les patients ayant refus¢ le programme n’ont pas pu étre réévalué
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1.3. Comparaison entre les scores de qualité de vie du patient opéré et les normes

de la population Francaise

Les résultats montrent que les patients opérés retrouvent des scores de qualité de vie
semblable a ceux de la population générale francaise. Les patients recouvrent un niveau de
qualité de vie semblable aux normes de la population frangaise a 12 mois postopératoire. Les
scores de qualit¢ de vie physique et mentale sont légérement supérieurs a ceux de la

population frangaise, excepté en sant¢ mentale (cf.tableau 18).
Tableau 18 :

Comparaison des scores de qualité de vie entre les patients opérés depuis 1 an et ayant

bénéficié d’une ETP et la population francaise générale

Moyennes ETP a 12 mois

postopératoire Moyennes PP
Qualité de vie physique 83,93 (ET=14,87) 75,60 (ET=22,72)
Fonct. physique 90,56 (ET=14,50) 84,02 (ET=35,85)
Limitations 81,48 (ET=32,22) 75,16 (ET=23,93)
Douleurs 79,70 (ET=12,71) 72,22 (ET=19,85)
Santé générale 83,93 (ET=14,87) 71,00 (ET=17,77)
Qualité de vie mentale 74,79 (ET=13,64) 73,25 (ET=22,85)
Vitalité 88,31 (ET=20,69) 77,94 (ET=21,52)
Fonct. Social 87,50 (ET=29,52) 73,80 (ET=36,31)
Limit émotion 65,25 (ET=16,82) 67,87 (ET=18,56)
Santé mentale 58,13 (ET=13,64) 73,41 (ET=18,42)

2. Corrélations
2.1. Al’inclusion

La qualité de vie physique est corrélée négativement a I’anxiété (r=-0,56 ; p=0,001), a
la dépression (= -0,47 ; p=0,005), a I’évitement du danger (= -0,48; p=0,005) et

positivement a la qualité de vie mentale (r= 0,57 ; p=0,001). La qualit¢ de vie mentale est
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corrélée négativement a I’anxiété (= -0,52 ; p=0,002), a la dépression (r= -0,72 ; p=0,001) et

positivement a la qualité de vie physique (r= 0,50, p=0,003).
2.2. Apres ’ETP
La qualité de vie physique aprés I’ETP est corrélée positivement a la qualité de vie
physique (r=0,58 ; p=0,001). La qualit¢ de vie mentale est corrélée négativement a I’IMC

(r=-0,47 ; p=0,01), a I’anxiété (= -0,52 ; p=0,001), a la dépression (r=-0,61 ; p=0,001) ainsi
qu’a I’évitement du danger (r=-0,44 ; p=0,02).

2.3. A3 mois

La qualit¢ de vie physique est corrélée avec le niveau de qualité de vie mentale
(r=0,61 ; p=0,009) et la qualité de vie mentale est négativement corrélée a I’anxiété (= -0,54 ;

p=0,02) et a la dépression (r=-0,54 ; p=0,02).
2.4. Entre 6 et 9 mois

La qualit¢ de vie physique est corrélée négativement a la dépression (r= -0,49 ;

p=0,02) et la qualité de vie mentale est corrélée négativement a I’anxiété (r=-0,55 ; p=0,01).
2.5. A12 mois

La qualité de vie mentale est corrélée négativement a ’anxiété (r= -0,57 ; p=0,002), a
la dépression (1= -0,51 ; p=0,006) et positivement a la dépendance a la récompense (r= 0,41 ;

p=0,003).

3. Comment la qualité de vie est-elle déterminée ?
3.1. Qualité de vie physique

A Tinclusion, la qualité de vie physique des candidats a la chirurgie bariatrique
acceptant ’ETP est expliquée par 1’anxiété (R=0,62 ; R2 ajusté=0,38 ; p=0,001). Apres
I’ETP, elle est expliquée par 1’age. Plus le patient est jeune, meilleure est sa qualité de vie

physique (R=0,67 ; R2 ajusté=0,45 ; p=0,001).
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A 3 mois postopératoire, la qualit¢é de vie physique n’est expliquée par aucune
variable. Entre 6 et 9 mois, elle est expliquée par la dépression (R=0,67 ; R2 ajusté=0,40 ;
p=0,006). A 12 mois, les variables du mod¢le ne permettent pas d’expliquer la qualité de vie

physique des patients ETP.

3.2. Qualité de vie mentale

A D’inclusion, la qualité de vie mentale des candidats a la chirurgie bariatrique ayant
accepté I’ETP est expliquée par la dépression (R=0,79 ; R2 ajusté=0,59 ; p=0,05). Aprés
I’ETP, elle est expliquée par I’age, I’'IMC et la dépression. Plus le patient a un IMC élevé, est
agé et déprimé, plus sa qualit¢ de vie mentale sera altérée (R=0,79; R2 ajusté=0,56 ;

p=0,001).

A 3 mois postopératoire, la qualité de vie mentale des patients ETP n’est expliquée par
aucun modéle. Entre 6 et 9 mois, elle est expliquée par la dépendance a la récompense et la
dépression (R=0,84 ; R2 ajusté=0,67 ; p=0,01). A 12 mois, elle est expliquée par I’affectivité
négative (anxiété et dépression) et la dépendance a la récompense (R=0,84 ; R2 ajusté=
0,67 ; p=0,001).

4. Discussion

L’objectif de cette troisieme étude est d’expliquer la variation de la qualité de vie
apres la chirurgie pour le groupe ayant bénéficié de ’ETP en regardant le poids de certaines
variables supposées médiatrices quantitatives (anxiété, dépression, IMC, personnalité ou

encore 1’age du patient).

Nous supposions que la qualité de vie du patient ayant bénéficié de I’ETP serait
influencée par I’amélioration de certaines variables biomédicales (IMC), psychopathologiques

(anxiété, dépression) et de personnalité (dépendance a la récompense, évitement du danger).

Les résultats montrent que la qualit¢ de vie physique et mentale s’améliore aux
différents temps de la prise en charge. En effet, les scores de qualité de vie s’améliorent et les
patients retrouvent une qualité de vie semblable a celle de la population générale. Ces

résultats concordent avec ceux de la littérature (Chang et al., 2010 ; Wadden et al., 2006).
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Les résultats aux régressions montrent également que la qualité¢ de vie est expliquée
par Daffectivité positive (bas niveau d’anxiété et de dépression), la dépendance a la
récompense, un jeune age et une perte de poids satisfaisante. Les prédicteurs de la qualité de
vie des patients ETP restent constants pendant les transformations postopératoires. Les
résultats de cette étude confirment les résultats de la littérature. En effet, les études montrent
les effets déléteres des troubles psychiatriques sur I’évolution et la satisfaction de la prise en
charge. La présence de troubles affectifs, de troubles de I’humeur, de troubles sévéres du
comportement alimentaire, d’'un TDAH et de certains traits de personnalité va étre associée a
une moins bonne évolution postopératoire. En effet, 1’affectivité¢ négative va influencer la
qualité de vie postopératoire en impactant la perte de poids (Luppino et Rizzolatti, 2000,
Luppino et al., 2010), le bien-étre alimentaire (Brunault, Frammery, Couet, Delbachian, & al.,
2015), P’instabilité émotionnelle (Wimmelman, Dela, Mortensen et al., 2014), les facteurs

d’inobservance (Axelsson, Brink et al., 2011) et maintenir ces troubles.

La participation a un programme d’ETP en amont de la chirurgie de 1’obésité améliore
la qualité¢ de vie du patient dés les 3 mois postopératoire. Les auteurs ont montré un effet
« lune de miel » apres la chirurgie que la plupart des patients vont ressentir. La perte de poids
va contribuer a I’amélioration des variables psychopathologiques comme [’anxiété mais
¢galement les variables personnelles tels que la confiance en soi, I’image du corps et le
sentiment d’efficacité personnelle participant a [’amélioration de la qualit¢ de vie

(Magallaresa et al., 2014)

Toutefois les scores d’affectivité négative fluctuent sur la période postopératoire et
peuvent a nouveau compromettre la qualité de vie. Des auteurs ont mis en évidence que 20%
des patients n’arrivent pas a atteindre une perte d’au moins 50% d’excés de poids dans le
temps (Marcus et al, 2009), or la chirurgie bariatrique est une chirurgie sur un organe sain qui
doit se maintenir toute la vie. Aprés un an « de lune de miel », les symptomes négatifs vont
réapparaitre chez certains et conditionner la reprise des cognitions et habitudes
dysfonctionnelles. L’ETP semble étre une des stratégies possibles pour améliorer le suivi
postopératoire et limiter les difficultés d’adaptation du patient. La littérature a montré que la
participation a un programme de préparation a la chirurgie amélioraient les troubles anxio-
dépressifs en apportant au patient des compétences d’autocontrole et d’autorégulation des
émotions (Abiles et al., 2013 ; Hofstadt et al., 2012 ; Hollywood et al., 2012 ; Leahey et al.,

2008 ; Petasne et al., 2013 ; Sockalingam et al., 2013). D’autres auteurs ont mis en évidence
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I’effet de la diminution des troubles anxieux sur la satisfaction des prises en charge (Ortiz et

al., 2015).
5. Conclusion

Aucune recherche en ETP en pré-chirurgie bariatrique a notre connaissance n’a
démontré I’effet de la participation a une ETP sur la qualit¢ de vie avant la chirurgie. Cette
¢tude propose d’évaluer I’impact de certaines variables sur la qualité de vie du patient en

postopératoire.

Elle répond a nos hypothéses de départ et vient cloturer notre recherche de thése. En
effet, la qualité de vie en postopératoire dépend de certaines variables médiatrices telles que
les niveaux d’anxiété, d’évitement, de dépendance ou encore du poids perdu comme le
suggere la littérature. La nouveauté dans ce travail réside dans le lien qui est réalisé entre la
participation a une ETP en amont de la chirurgie et son effet sur les améliorations en
postopératoire. En effet, la participation a ’ETP améliore les symptdmes anxieux, limite
I’expression du tempérament d’évitement et donc des stratégies qui y sont associées, ce qui

participe a I’amélioration de la qualité de vie globale du patient opér¢.

Toutefois, cette ¢tude n’évalue pas 1’évolution de la qualité de vie du patient n’ayant

pas bénéficié du programme et ne permet pas d’affirmer la suprématie du programme.

Les recherches évaluant 1’objet ETP ont des difficultés a mesurer I’impact réel d’un
programme sur les issues de santé. Elle consiste a évaluer un processus mental qui est
I’apprentissage, le raisonnement interne du patient (cf. boite noire) qui sont dépendants de
multiples facteurs tels que le moment de 1’évaluation, 1’expérience et le vécu, I’humeur et

1’état d’esprit du patient.
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Partie 4 : Discussion générale et perspectives cliniques
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La participation a un programme d’éducation thérapeutique du patient avant une
chirurgie de 1’obésité¢ améliore la qualité de vie du patient et apporte au patient certaines
compétences d’adaptation pour faire face aux changements. Cette étude permet d’isoler un
profil de participant et d’en montrer les spécificités sur le vécu des transformations de soi et

de comprendre comment la qualité de vie postopératoire est déterminée.

Les objectifs de ce travail de thése étaient découpés en 3 temps. Dans un premier
temps, 1’objectif était d’identifier un profil de patients adhérents a ’ETP, d’en comprendre les
spécificités et les raisons qui les poussent a participer & un programme d’ETP. Dans un
second temps, l’objectif était d’observer I’évolutionet le vécu des transformations
psychosociales du patient ayant bénéficié de I’ETP tout au long de sa prise en charge. Enfin,
le dernier objectif était de mesurer 1'impact de ce programme d’ETP proposé avant la

chirurgie sur la qualité de vie postopératoire et d’en comprendre ses déterminants.

Les premiers résultats montrent des différences de profils entre les patients adhérents
au programme d’ETP et ceux qui refusent. L’analyse met en évidence un profil « évitant »
associ¢ a de I’anxiété et un fonctionnement plutot externe pour les patients refusant le
programme. Ce profil « évitant » renvoie a un schéma cognitif de danger et de menace activé,
ce qui influence D’interprétation d’une situation (les pensées automatiques dépréciatives), les
comportements adoptés (retrait) et les réactions émotives (anxiété). A contrario, un profil de
patients acceptant I’ETP plus dépendant avec un fonctionnement plutot interne qui renvoie a
un schéma de recherche d’approbation et de reconnaissance, va orienter les stratégies vers la
recherche de soutien social. Comme dans le schéma de danger, le schéma de dépendance
induit un filtre cognitif sur les situations rencontrées (les pensées automatiques d’infériorité),
les comportements (demande d’aide, recherche de soutien social) destiné a diminuer la

réaction émotionnelle (sentiment d’abandon et de vide).

Nous pouvons penser que ce profil posséde davantage de compétences émotionnelles
avec de meilleures stratégies pour faire face a ses émotions et lui permettant de gérer ses
réactions émotionnelles, les sensations et les cognitions qui y sont associées. De méme, il
pourrait aussi avoir davantage de compétences sociales lui permettant d’aller rechercher du

soutien social dans les groupes et aupres d’une équipe pédagogique.
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Toutefois, ce niveau de la recherche ne permet pas de savoir si ce profil « adhérent » a
I’ETP influence le vécu des transformations et la qualité de vie postopératoire. La littérature a
mis en évidence I’influence de certaines perceptions du patient sur I’adhésion thérapeutique

ou la compliance au traitement.

Ainsi, la seconde partie des résultats avait pour objectif de comprendre comment
évoluent les variables biomédicales et psychosociales au cours de la premiere année et
comment les patients ayant bénéfici¢ de I’ETP vivent et s’adaptent aux changements induits
par la chirurgie en fonction de leurs perceptions. Les résultats montrent que les patients ayant
bénéfici¢ de I’ETP perdent plus de poids, ne présentent plus de symptomatologie anxieuse a
12 mois et ont moins recours aux stratégies d’évitement qu’en préopératoire. Les analyses
textuelles confirment le role central des préoccupations anxieuses dans la gestion des
transformations liées a la chirurgie. En effet, le discours des patients avec ETP corréle avec la
satisfaction du vécu des transformations du corps, des relations sociales et des habitudes
alimentaires aux transformations de soi. Les transformations de soi les plus significatives
renvoient a la disparition progressive des préoccupations et obsessions liées au corps (fixation
sur des parties du corps) ce qui renforce les sentiments d’efficacité personnelle et d’estime de
soi rendant le rapport aux autres plus facile et affirmé. De méme, les transformations de la
qualit¢ de vie alimentaire (qui n’est plus vécue comme un combat ou une souffrance)
permettent la création de nouvelles dynamiques relationnelles que cela soit au sein du couple,
de la famille ou de la vie professionnelle. Tous ces résultats sont en accord avec la littérature
qui montre que la chirurgie améliore grandement la plupart des variables personnelles et
psychosociales. Toutefois, peu d’études a notre connaissance explorent de maniére

longitudinale I’impact de la participation a ’ETP sur I’évolution de ces variables.

Certaines spécificités du profil de patient « adhérent » nous permettre d’avancer des
¢léments de réponse. En effet, le profil de patients ETP présente un certain nombre de
compétences émotionnelles et sociales plus développées qui lui permettent d’adhérer plus
facilement au programme. La littérature a montré que 1’intelligence émotionnelle renvoie a la
perception qu’un individu peut avoir de ses propres émotions et de celles d’autrui, permet de
générer des émotions afin de rendre les pensées plus efficaces, de comprendre les émotions
pour les réguler efficacement (Mayer et Salovey, 1993). L’intelligence émotionnelle est
étroitement liée aux compétences sociales et influence les capacités de résolution de probléme
(Phillipot, 2011). Les études ont mis en évidence le role des émotions positives sur la
flexibilit¢ des schémas de pensée et sur le bon fonctionnement cognitif. Les émotions
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positives contribuent également a améliorer les capacités attentionnelles, les options
comportementales pour faire face a une situation donnée (Emmons, 2008 ; Toussaint et al.,
2008), facilitent les stratégies de coping (résolution de probléme, recherche de soutien social)
(Woods, 2008) et renforcent 1’encodage mnésique des expériences (Gauchet, 2012). En
d’autres termes, cette étude met en évidence le role de I’affectivité et de la personnalité dans

I’adhésion a un programme et dans les capacités d’adaptation.

Un profil « dépendant » avec des croyances internes et davantage de sentiment d’auto
efficacité est plus sensible a I’influence du groupe, aux pédagogies actives, aux apprentissages
avec renforcement positif (activation et réponse du systéeme de récompense) et va développer
davantage de capacités d’autorégulation et d’autoréflexion afin de modeler son
environnement. Le sujet au tempérament « dépendant » peut se confronter a ses émotions
pouvant étre percues comme plus négatives par d’autres (« parler devant les autres », « se
mettre a nue »). Il est moins envahi par des cognitions et préoccupations anxieuses ce qui lui
permet de soutenir davantage son attention et augmenter ses compétences de gestion
émotionnelle. De méme, I’attribution causale interne qui renvoie a un trait de personnalité
(Schwarzer et Scollz, 2000) lui permet de se sentir concerné par le probléme de santé et
traduit davantage de ressources personnelles, d’identifier certaines complications et de

prendre conscience des changements inhérents a la chirurgie.

La littérature expliquant la dynamique des groupes met en avant que I’essence d’un
groupe n’est pas la similarité, ni la dissimilarit¢ de ses membres mais une relation
d’interdépendance (Lewin au cours des années 1940). Ainsi pour Lewin, le groupe est une
« totalit¢ dynamique » au sein de laquelle se reproduisent des phénomenes différents des
phénomenes individuels (De Visscher, 2006). Pour d’autres auteurs comme Bion, Anzieu ou
Kaes, les relations entre les membres du groupe sont moins étudiées pour se centrer sur
I’analyse des perceptions et des résistances qui surgissent dans les activités de groupe.

L’intervenant se détache au profit de « I’autoformation groupale » (Cosnefroy, 2010).

L’¢tude des procédés groupaux selon les différentes approches psychanalytiques,
cognitivistes, neuroscientifiques ou cliniques permet de comprendre comment un groupe
fonctionne. Le groupe permet la régression mais aussi de ressentir plus aisément les émotions
(Vacheret, 2010); les ¢émotions permettent de retenir les informations plus
facilement (Hermans, Battaglia, Atsak, Voogd, Fernandez et Rozendaal, 2014) ; la

confrontation au point de vue des autres permet une restructuration cognitive en réfléchissant
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sur leurs fagons d’appréhender le monde, les autres et soi (long life metacognition) (Tanner,
2012) de se préparer aux difficultés psychosociales ou aux complications médicales
engendrées par la chirurgie et de développer des stratégies comportementales adaptatives

selon les contextes rencontreés.

Des questions se posent alors : Comment les spécificités d’un profil de candidats
acceptant de participer au programme influence la qualit¢ de vie postopératoire ? Comment
évolue-t-elle au cours du parcours chirurgical et est-ce que les prédicteurs identifiés en

préopératoire jouent un réle sur la perception de la qualité de vie postopératoire ?

La troisieme étude permet de montrer que la chirurgie améliore la qualité de vie du
patient opéré et que les patients ayant bénéficié d’une ETP en préopératoire recouvrent des

niveaux de qualité de vie semblables a ceux de la population générale.

La participation a ETP en préopératoire va interagir sur les niveaux d’anxiété et
réduire 1’activation automatique de certains schémas de pensée dépréciatifs. Le suivi
longitudinal du profil de patient « adhérent » montre que la qualité de vie est déterminée par
le niveau d’affectivité positive et par les caractéristiques du tempérament de dépendance a la
récompense et ce, tout au long de la prise en charge. Ainsi, ces résultats concordent avec la
littérature qui met en avant le role médiateur des troubles anxieux dans le maintien de la
qualité de vie et le développement des troubles comorbides. De nombreuses études suggerent
que P’affectivité négative (caractéristique de 1’anxiété et de la dépression) a des liens avec un
déséquilibre du systéme nerveux autonome (SNA) et le recours préférentiel aux stratégies de

coping centrées sur I’émotion (Pellisier et al., 2010 in Shankland, & Andr¢, 2014).

La participation a des interventions psychosociales a montré son efficacité sur la
diminution du stress inhérent aux maladies chroniques (Spiegel, 1981 ; Liebermann, 1988),
surtout lorsqu’elles sont proposées en groupe (Fawzy, Arndt, & Pasnau, 1995 ; Andenes et
al., 2012) et améliore I’observance thérapeutique et la qualité de vie a long terme (Scheen, &
Giet, 2010 ; Ziegler et al.,, 2014). L’ETP sort du modele biomédical pour s’intéresser
directement aux facteurs liés au patient (représentation, expériences, savoirs) ainsi qu’a la
mobilisation de ses ressources internes (émotions, estime de soi, sens de la maladie, lieu de

contrdle, sentiment d’efficacité, motivation).
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Cette étude nous a permis de valider le modele d’hypothéses de départ (figure 2 p.65)
et a mis en avant un profil de patients adhérents aux programme d’éducation thérapeutique
non pas en termes de différences sociodémographiques ou psychopathologiques comme nous
le pensions mais en termes de facteurs internes tels que les perceptions du patient
(représentation de la maladie, image du corps) et de caractéristiques de personnalité. En effet,
I’identification du profil de départ nous a aussi permis de valider la seconde partie des
hypothéses en mettant en avant I’influence de ce profil et I’efficience des messages délivrés

lors de ’ETP en préopératoire impactant la qualité de vie du patient opéré.

Par conséquent un profil plus adhérent, participant a ’ETP, semble se dégager grace a
des compétences personnelles, sociales et émotionnelles plus développées et un niveau de
bien étre mental supérieur qui le prédispose davantage au groupe. Le profil moins adhérent
souffrirait davantage des conséquences psychosociales de 1’obésité et les spécificités de son
profil nous montre des difficultés a partager socialement son expérience, a raisonner en

groupe de par I’utilisation automatique de stratégies d’évitement.

Toutefois, cette étude nous montre que le profil de départ n’est pas figé et les
caractéristiques inhérentes a chaque profil peuvent évoluer au cours du temps. Le
tempérament évitant est issu d’un développement génétique mais ’activation des schémas de
menace et de peur sont entretenus par les expériences personnelles et un environnement
socioculturel dans lequel évolue le patient. Nous pensons alors qu’une modification de cet
environnement par de nouveaux apprentissages et le soutien social percu a travers
I’expérience de groupe permettrait aux patients plus résistants de développer de nouvelles

compétences et diminuer leur niveau d’anxiété.

La stratégie pédagogique proposée en ETP permet d’améliorer les processus
apprentissages pour plusieurs raisons. Tout d’abord, son contenu est adapté aux besoins du
patient opéré. Ses objectifs pédagogiques sont variés et la diversit¢ des méthodes
d’apprentissage combinées (transmission linéaire des savoirs et pédagogie active et
démonstrative) permettent de déconstruire les schémas mentaux (cognitions, croyances,
représentations) qui orientent les comportements. Le modele de ETP renvoie au modéle
utilisé en thérapie cognitive et comportementale dont I’objectif est d’inclure les 5 dimensions
de I’individu (cognitions, émotions, comportements, métacognitions et perceptions) pour
construirec dans de bonnes conditions. En effet, ressentir des émotions en contexte

d’apprentissage permet une meilleure récupération en mémoire a long terme (amygdale et
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hippocampe) (Hermans et al., 2014). De méme, partager son vécu et ses expériences entraine
une implication supplémentaire du patient dans ses apprentissages et dans ceux des autres. Le
patient se sent appartenir a un groupe ce qui le responsabilise et augmente sa motivation
intrinseéque. Les séances d’ETP réalisées de maniere réguliere (pour éviter de perdre des
informations) bousculent les assises pédagogiques du patient. Il devient actif dans son
apprentissage et expérimente (théories apprentissage par essai erreur et théories
socioconstructivistes) en groupe afin d’augmenter 1’engagement par un processus

d’identification au groupe.

Un individu déterminé et motivé émet des comportements car il I’a choisi, il les juge
importants, les valorise et prend du plaisir. Un individu non déterminé va se sentir obligé et
contraint de le faire. Contrairement a la motivation déterminée qui est régie par un fort
sentiment de liberté et d’autonomie, la motivation non déterminée renvoie a la contrainte et au
sentiment de contrdle. Les auteurs de cette théorie de 1’autodétermination (Deci et Ryan,
1985 ; 2000) montrent que la motivation est grandement influencée par le contexte social dans
lequel évolue I’individu. Un profil autodéterminé va donc étre davantage interpellé par les
messages de promotion et de prévention pour sa santé, va €tre davantage conscient des
comportements et cognitions dysfonctionnels concernant son style de vie (Pelletier, Dion et
Levesque, 2004). Ce type de profil autodéterminé va rechercher un contréle externe
(I’encadrement par un programme de santé) pour compenser avec la haute pression interne

qu’il ressent (Williams et al., 1996).

Les programmes d’ETP doivent s’adapter aux spécificités de I’apprentissage a I’age
adulte, au style d’apprentissage et au rythme de I’individu mais aussi aux profils de
personnalit¢ du patient (croyances, attentes, fonctionnement psychosociale). Ils doivent
combiner les prises en charge de groupe avec des projets de soins individuels. C’est dans ce
cadre-la que 1’on pourrait penser a un programme adapté en fonction du profil du patient et a

d’autres formats d’apprentissage.

En effet, si ’ETP est efficace, il ne peut étre rendu obligatoire de par la loi HSPT de
2009. Ainsi, il nous parait intéressant de comprendre les raisons de la non-participation pour

essayer de pallier certaines inégalités sociales de santé.
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Pourquoi certains patients ne participant pasa I’ETP ? Est-ce pour des raisons
matérielles et organisationnelles (travail, horaires, nombre d’enfants, distance géographique

du CHU) ou pour d’autres raisons ?

Les études qui évaluent les raisons de non-participation ne mettent pas en avant
seulement les variables de temps, d’indisponibilit¢ ou d’organisation mais confirment le role
des facteurs humains dans 1’adhésion et mettent en avant la perception que les patients ont
d’une équipe pluridisciplinaire dans la prise en charge des patients (Dely et al., 2009 ; Grossi

et al., 2006 ; Favé et al., 2014).

Se pose alors la question du devenir du patient non adhérent. Une étude longitudinale
du vécu du patient sans ETP permettrait de comparer les 2 profils des patients et ’influence
de ce profil sur la qualité¢ de vie postopératoire. Aurait-il davantage de difficultés a s’adapter
aux transformations parfois rapides et aux complications inattendues ? Serait—il plus
vulnérable a (re)développer des psychopathologies en période postopératoire ? Nécessite-t-il
une attention particuliére pour repérer a temps les difficultés a s’adapter ? Doit-on lui

proposer un suivi postopératoire plus adapté a ses besoins ?

D’autres formes de préparations a la chirurgie utilisant les concepts en ETP émergent
et tentent de s’adapter aux contraintes des pathologies chroniques (nombre de patients
grandissant, indisponibilit¢ a cause du rythme de vie, etc.). Il existe aujourd’hui des
programmes de formations de patients en ligne (e-learning) tels que les « Massive Open
Online Courses » (MOOC) qui permettent de connecter des personnes d’une méme
communauté autour d’un théme donné. Nous pouvons imaginer qu’une partie des
informations soient transmises au patient de cette maniere. Les patients pourraient relire les
textes, regarder les vidéos autant de fois que nécessaire ce qui limiterait la perte des
informations dans le temps comme certains auteurs 1’ont constat¢ (Madan et al., 2005).
Toutefois, les études montrent que le taux d’abandon est tres élevé puisque seulement 4% des
apprenants vont jusqu’au bout de la formation en ligne et le public capté est composé a 60%

de personnes titulaires d’un master ou plus (Bouillier, 2014).

Les « Small Private Online Courses » (SPOC) se distinguent du MOOC par leur forme
interactive (en ligne et limité en nombre de participant) et collaborative (regroupe une méme
communauté). Ils permettent d’améliorer la motivation de 1’apprenant par la mise en place
d’un dispositif de suivi individualis¢ (relances ciblées, ressources pédagogiques

complémentaires, vidéo-conférences) et de proximité (s€ances en groupe et en présentiel).
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La littérature a mis en avant que les patients atteints d’obésité morbide sont davantage
vulnérables d’un point de vue socioéconomique (Martin et al., 2010 ; Padwal et al., 2012). Ce
dispositif permettrait de toucher les populations ne pouvant pas se déplacer régulierement sur

des groupes en présentiels et augmenterait la motivation du patient.

En résumé, ce travail de thése permet de comprendre qu’un profil de personnalité¢ du
patient va influencer les perceptions que le patient a de lui-méme, de son environnement et de
sa prise en charge. Le programme d’ETP améliore certaines compétences que le patient avait
déja avant la participation au programme. Ainsi, un individu s’engage dans un programme
parce qu’il en percoit 1’utilité, qu’il est déterminé, qu’il s’en sent capable et qu’il a internalisé
I’idée du changement. Toutefois, obliger un patient non motivé a participer pourrait créer un

sentiment d’échec et de découragement.

Ce travail de thése nous permet aussi de comprendre que le contexte interpersonnel
influence grandement les perceptions du patient. Certaines études démontrent que le soutien a
I’autonomie de la part des professionnels de santé est associé a une motivation davantage

autodéterminée (William, Gagné, Ryan & Deci, 2002).

De méme, la participation a I’ETP ne pourrait étre rendue obligatoire, au-dela de la loi.
Certains auteurs ont démontré que la participation fondée sur une orientation directive nuit

aux prises de conscience nécessaires au changement a long terme (Williams et al., 1996).

Seule une approche intégrative incluant toute les dimensions de la personne semble
répondre a ces questionnements. La question doit étre abordée sous un nouveau paradigme et
les prochaines études doivent étre orientées vers une compréhension de la motivation. Ainsi, il
s’agirait d’évaluer les facteurs d’adhésion en incluant dans un protocole tous les patients se
rendant dans 1’Unité de Nutrition afin de distinguer ce qui reléve d’un véritable refus du
programme, de facteurs d’inégalité socioéconomiques empéchant la participation. La
perception qu’ont les patients des soignants leur proposant ’ETP, pourrait étre étudiée ainsi
que celles qu’ont les soignants des patients a qui ils proposent le programme. Est-ce que
’attitude des soignants ne représente pas un frein a la participation ? Comment I’ETP est-elle
présentée (cours, enseignement, éducation, obligatoire, etc.) ? Aujourd’hui, I’évaluation des
facteurs d’adhésion est réalisée de manicre intuitive et discutée en équipe lors des réunions
pluridisciplinaire. La mise en place de ce protocole permettrait de pallier le coté subjectif de
I’analyse des compétences d’adhésion « supposées » du patient au programme. L’orientation

vers un programme adapté au profil est assurée par I’identification d’un profil de patient. Les
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patients « adhérents » vont se voir proposés le programme d’ETP alors que le profil moins
adhérent pourra étre dirigé vers des prises en charge de type e-learning (MOOC et SPOC), de
type psychothérapeutique (TCC, psychoéducation et thérapie systémique, etc.) en s’appuyant

sur les variables biopsychosociales identifiées lors de ce travail de thése.
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Etude 1 : Peu d’études a notre connaissance, s’intéressent a comprendre les raisons d’acceptabilité ou
de refus d’un programme, elles sont souvent limitées a I’approche qualitative et en nombre de
participants. La premiére partie de nos résultats montre qu’il existe un profil de patients « adhérents »
a PETP avec des différences en termes d’exces de poids, de souffrance psychologique, de tendances
comportementales et confirme le réle du schéma de dépendance affective dans I’adhésion a ’ETP. La
seconde partie des résultats montrent que les tendances comportementales ne suffisent pas a elles
seules a expliquer les raisons qui poussent un patient a participer & un programme et met en avant
I’influence des perceptions du patient sur I’adhésion a ’ETP. En effet, un profil internalisant serait
davantage actif dans la recherche de solutions et d’informations concernant la chirurgie ou en
participant a des groupes.

Etude 2 : Les études ont démontré I’efficacité de I’ETP sur un plan biopsychosocial, pédagogique
(acquisition de connaissances et de compétences) et sur la qualité de vie du patient obése. Or aucune
¢tude n’explore 1’évolution des variables biopsychosociales aprés une ETP préparant a la chirurgie
bariatrique. Les résultats montrent que la chirurgie apporte de nombreux bénéfices au patient en
améliorant la perte de poids, I’anxiété, 1’inhibition comportementale et la qualité de vie du patient
opéré. Toutefois, la participation impacte les variables d’anxiété et d’évitement. L’analyse qualitative
explorant le vécu des transformations au cours de la premiére année, corrobore les résultats de
I’analyse quantitative. En effet, les patients ETP ont acquis des compétences émotionnelles et sociales
leur permettant de verbaliser les changements liés a la chirurgie pouvant impacter la qualité du bien-
étre psychosocial et alimentaire.

Etude 3 : Aucune étude n’explore I'influence d’un profil de patient adhérent & I’ETP sur la qualité de
vie postopératoire. Nos résultats mettent en avant 1’influence de certaines variables telles que
I’affectivité positive, la dépendance a la récompense, un jeune age et une perte de poids satisfaisante
sur la qualité¢ de vie. Cette étude valide notre hypotheése de recherche : la qualité de vie dépend de
modérateurs psychopathologiques qui sont ’anxiété, la dépression, de facteurs personnels comme
I’age, la dépendance a la récompense mais aussi de facteurs biomédicaux comme I’IMC
postopératoire.

Study 1: Few studies to our knowledge concentrate on understanding the reasons for acceptation or
refusal of a program, they are often limited to a qualitative approach and in number of participants.
The first part of our results shows there is a profile of patients ‘adhering’ to TPE with differences in
terms of weight excess; psychological suffering; behavioral tendencies; and confirms the predictive
role of the affective dependence schematic in TPE adhesion. However, the second part of the results
shows that behavioral tendencies do not suffice by themselves in explaining the factors that push
patients to participate in a program and brings to light the influence of patient perception on TPE
adhesion. Indeed, an internalizing profile would be more active in the research of solutions and
complementary information concerning surgery or in participating in groups.

Study 2: Studies show the effectiveness of TPE on the biopsychosocial, educational (acquiring
information & skills) levels and on the quality of life of the obese patient. However, no study
investigates the evolution of biopsychosocial variables after a TPE preparing to bariatric surgery.
Results show that surgery contributes to numerous benefits for the patient including weight loss,
anxiety reduction, behavioral inhibition and quality of life improvement. However, participation
impacts anxiety and avoidance variables. The qualitative analysis exploring the way transformations
are lived throughout the first year corroborates the results of the quantitative analysis. As a matter of
fact, TPE patients acquire emotional and social skills allowing them to verbalize the changes linked to
the surgery that may impact the quality of psychosocial and dietary well-being.

Study 3: No studies explore the influence of a TPE-adhering patient’s profile on post operatory quality
of life. Our results bring forth the influence of specific variables such as positive affect, reward
dependence, young age, and a weight loss, satisfactory on quality of life. This study validates our
research hypothesis: quality of life depends on psychopathological moderators which are anxiety,
depression, personal factors such as age, reward dependency ; but also on biomedical factors such as
post operatory BMI.
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