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Résumé

Introduction: Si la chirurgie bariatrique apparait comme le traitement le plus efficace afin
d’aider les patients en situation d’obésité a perdre du poids sur le long terme, les résultats des
¢tudes longitudinales semblent plus mitigés et les échecs pondéraux apparaissent fréquents. De
plus, les criteres médicaux de réussite établis a 1’heure actuelle ne semblent pas toujours
coincider avec la définition qu’en font les patients. L’objectif de cette recherche est donc
d’identifier les facteurs prédictifs de satisfaction apres la chirurgie bariatrique, notamment le
role des attentes préopératoires et 1’influence éventuelle de cette satisfaction sur le long terme.
Meéthode : 85 patients ont complété au ler contact au CH d’Arras (T0) et au moment du bilan
pré-opératoire (T1) des mesures concernant leurs attentes par rapport a la chirurgie bariatrique
ainsi que différentes évaluations psychologiques. 6 mois (T2), 1 an (T3) et 2 ans (T4) apres la
chirurgie, les patients ont complété¢ différentes mesures de satisfaction ainsi que les
caractéristiques psychologiques évaluées avant la chirurgie (a TO et T1).

Résultats : Les patients rapportent des objectifs pondéraux élevés et les attentes qualitatives
concernent de nombreux domaines. Les patients rapportent rapportent des scores élevés de
satisfaction apres la chirurgie bariatrique. L’écart avec les attentes initiales, le sentiment
d’équité et le poids perdu influencent la satisfaction post-opératoire un an et deux ans apres la
chirurgie bariatrique.

Discussion : Cette recherche confirme les résultats de la littérature ayant identifié les attentes
par rapport a la chirurgie bariatrique comme, en moyenne, bien supérieures aux résultats
attendus. L’influence de ces attentes excessives ainsi que celle du sentiment d’équité sur la
satisfaction post-opératoire interrogent notre définition et nos critéres synonymes de succes
aprés chirurgie bariatrique. Ces résultats nous poussent a envisager des prises en charge

spécifiques afin d’accompagner au mieux les patients avant et apres la chirurgie bariatrique.



Abstract

Introduction: Bariatric surgery is considered as the gold standard to help obese patients to lose
weight durably. Nevertheless, long term results seem mixed and weight loss failures appear to
be common after bariatric surgery. More, medical criterias used to define success after bariatric
surgery seem often different to those used by patients to establish their own success’ scale. The
main aim was to identify factors influencing post-operative satisfaction, including preoperative
expectations, and their influence on long term results.

Method: Eighty five patients have completed expectations measures and psychological
evaluations at their first in-visit at Arras General Hospital (T0) and during their preoperative
visit (T1). Six months (T2), one year (T3) and two years (T4) after bariatric surgery, patients
have completed satisfaction evaluations and the same psychological assessment completed in
preoperative visits (TO and T1).

Results: Patients reported unrealistic weight loss goals, and their qualitative expectations were
linked to numerous life domains. Post-operatively, patients reported high levels of satisfaction.
As factors influencing satisfaction one year and two year after bariatric surgery, we identified
the gap between post-operative results and preoperative expectations, the degree of equity
experienced by patients, and the amount of weight loss.

Discussion: Our results support previous studies which have identified preoperative
expectations as unrealistic. The influence of preoperative expectations and the equity feeling
on postoperative satisfaction rise some questions concerning our definition of success after
bariatric surgery. Finally, in order to provide a better support to bariatric patients in this lifetime
project, our results underline the necessity to consider these variables in preoperative and post-

operative care.
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Avant-propos

Quand j’ai débuté ma carriere de psychologue au sein du service de Nutrition du Centre
Hospitalier d’Arras je n’imaginais pas a quel point j’allais me passionner pour la prise en charge
des patients en situation d’obésité. C’est a leur contact et avec I’aide d’une équipe soignante en
perpétuel questionnement que j’ai progressivement pris conscience des nombreux défis qu’il
nous restait a relever pour accompagner ces patients de fagon efficace et adaptée. C’est au
contact de ces patients que j’ai progressivement pris conscience du décalage entre mes attentes
de psychologue « de poids normal » et les leurs : celles de personnes trainant derriere elles des
années de restriction et des attentes de perte de poids que nous savons métaboliquement peu
réalistes. C’est cette discordance persistante en termes de résultats qui m’a poussée a
m’interroger sur les attentes des patients et sur la place a leur octroyer dans nos prises en charge.
Le suivi des patients ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique est venu renforcer mon
sentiment quant a I’importance de ce concept dans I’accompagnement a proposer aux patients.
Tant de fois, nous avons été confrontés a ce décalage entre notre satisfaction et leur déception,
par la persistance d’une insatisfaction corporelle malgré un amaigrissement massif, par les
régimes restrictifs post-opératoires pour perdre les 2 kilos qu’il manque pour atteindre I’objectif
et par les 4 kilos repris par la suite et le désarroi des patients. Certaines fois, nous nous sommes
demandés si nous n’avions pas fait pire... C’est au travers de ces questionnements que ce travail
de thése a pris naissance, au travers de ces désillusions personnelles mis face a notre incapacité
de soignants a les éviter.

Au cours de ce travail, quand j’ai douté de la légitimité de mes questionnements, la réalité
clinique est venue me rappeler, souvent, a quel point I’aprés chirurgie bariatrique reste un
domaine mal compris et qu’il nous faut et faudra encore tacher de mieux comprendre pour

mieux accompagner.



Cette thése se termine sur une rencontre qui résonne particuliérement apres ces 5 années de
recherche : une patient porteuse d’une sleeve gastrectomie depuis 6 ans, la perte de 60kg, la
verbalisation de son euphorie, de son sentiment d’avoir atteint « 1’objectif de sa vie ». Lors de
notre rencontre, elle évoque la violence de I’échec de la reprise d’une vingtaine de kilos sur 3
ans, la verbalisation d’idées suicidaires bien établies tant elle ne se supporte plus, 1’orientation
aux urgences et I’hospitalisation en psychiatrie malgré la perte de plus de 40 kilos. Un excellent
résultat pour nous ... Une détresse immense pour elle... et la confirmation d’un sentiment qui

nous habite en équipe depuis 10 ans : nous devons mieux comprendre pour mieux accompagner.



Ce travail de thése porte sur I’effet des attentes préopératoires sur la satisfaction percue apres
la chirurgie bariatrique. Tenter de répondre a cette question de recherche clinique nécessite d’en
définir les différents concepts qui la sous-tendent.

Pour ce faire, nous introduirons dans un premier temps la problématique de 1’obésité (sa
définition, les complications pouvant y étre associées ainsi que les traitements ayant pu ou
pouvant étre proposés aux patients concernés par cette problématique). Une deuxiéme partie
sera consacrée au développement du traitement spécifique de 1’obésité que constitue la chirurgie
bariatrique; ses principes, les améliorations qu’elle occasionne et les difficultés que peuvent
rencontrer les patients en ayant bénéficié. C’est précisément dans cette seconde partie que nous
aborderons la définition de ce qui constitue un succes apres une chirurgie bariatrique et a quel
point la satisfaction pergue par le patient apres chirurgie bariatrique semble étre le fruit d’un
cheminement complexe et dynamique. Enfin, une troisiéme partie nous permettra d’aborder le
concept de satisfaction, les modeles permettant d’en expliquer le développement et
I’adaptabilité¢ de ces modéles au contexte particulier qu’est la chirurgie bariatrique. Cette
troisiéme partie nous permettra d’aborder I’influence des attentes comme ¢lément central de la
constitution de la satisfaction, de développer 1’état des connaissances actuelles concernant le
lien entre attentes, satisfaction et efficacit¢ des démarches pondérales afin d’introduire nos
hypotheses de travail et questions de recherche.

Nous développerons ensuite la méthodologie nous permettant de tester ces hypothéses : la
population étudiée, les différents temps de mesure, les variables étudiées ainsi que la
méthodologie statistique utilisée.

La partie résultat nous amenera a détailler nos différentes hypothéses point par point afin de
pouvoir ensuite dans la partie discussion en faire I’analyse poussée en termes d’implications
sur le plan scientifique, de discuter des apports de ces résultats en lien avec les données actuelles

de la littérature. Enfin, la discussion sera I’occasion de questionner I’apport de ces résultats
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pour les prises en charge dans le domaine de la chirurgie bariatrique, comment cette recherche
née dans le milieu clinique et pensée pour lui, nous semble pouvoir apporter de nouvelles

connaissances pour faire évoluer I’accompagnement des patients bariatriques, au-dela du poids

perdu dans un contexte global.



1. INTRODUCTION THEORIQUE



1.1. Obésité

1.1.1 Définition et critéres diagnostiques

L’obésité est définie comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui peut
nuire a la santé » (Organisation Mondiale de la Santé, 2017).

Les critéres diagnostiques actuels de 1’obésité sont basés sur le calcul de I’Indice de Masse
Corporelle (IMC). Cet indice, créé par Quételet (1832), est obtenu en divisant la masse (en kg)

par la taille (exprimé en metre) portée au carrée.

Le résultat de ce calcul fournit un nombre qui, rapporté aux normes prédéfinies, permet de poser
le diagnostic de maigreur (IMC inférieur a 18,5 kg/m?), poids normal, surpoids, obésité de grade
I (modérée), obésité de grade II (sévere) ou obésité de grade III (morbide). Les seuils définis

pour la population caucasienne sont décrits dans la figure 1 ci-dessous.

IMC (en kg/m")
Poids normal 18,5-249
Surpoids 25-29,9
Obésité de grade | 30-34.9
Obésité de grade 11 35-399
Obésite de grade III > 40

Figure 1 : Classification de I’Indice de Masse Corporelle (Haute Autorité de Santé, 2011 ;
d’apres Organisation Mondiale de la Santé, 2003)

Cet indice est recommandé afin de dépister les problématiques d’obésité (Haute Autorité de
Santé [HAS], 2011). L’IMC a été choisi en raison de la simplicité de son calcul, d’une bonne
reliabilité entre le score obtenu et le pourcentage de masse grasse (Deurenberg, Weststrate, &
Seidell, 1991 ; Gray & Fujioka, 1991) ainsi qu’entre ledit score et la morbi-mortalité
(Berrington de Gonzalez et al., 2010 ; Calle, Thun, Petrelli, Rodriguez, & Heath, 1999 ; Chyou

et al., 1997 ; Durazo-Arvizu, McGee, Cooper, Liao, & Luke, 1998 ; McTigue et al., 2003).
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Malgré cela, la fiabilit¢ mathématique de cet indice est remis en cause par des études récentes
illustrant le caractére finalement protecteur de certaines catégories de surpoids et I’absence de
reliabilit¢ entre certains grades de surcharge pondérale et mortalit¢ (Flegal, Graubard,
Williamson, & Gail, 2007 ; Flegal, Kit, Orpana, & Graubard, 2013 ; Orpana et al., 2010 ;
Romero-Corral et al., 2008). Il reste néanmoins I’indice le plus fréquemment utilis¢ pour
¢valuer le statut pondéral des individus. Il peut s’accompagner de la mesure du tour de taille du
patient, mesure qui a été identifiée comme associée a une augmentation de la mortalité globale,
du risque de diabete de type 2, de maladies cardio-vasculaires ou encore de cancers (Koster et

al., 2008 ; Leitzmann et al., 2011).

1.1.2. Prévalences mondiales et nationales

Au niveau mondial, en 2016, 13% de la population agée de plus de 20 ans (11% des hommes
et 15% des femmes) était considérée comme en situation d’obésité, c'est-a-dire ayant un IMC
supérieur a 30 kg/m* (OMS, 2018). Le taux d’obésité a doublé depuis 1980 au niveau mondial.
Certaines régions mondiales sont plus touchées comme I’Amérique du Nord, I’Europe ou
certains pays d’Amérique du Sud ou certaines iles du Pacifique. Ainsi, aux Etats Unis, 33,9%
de la population souffre d’obésité, contre 56% aux iles Tonga ou 7,8% en Thailande (OMS,
2018).

En France, la derniére étude concernant la prévalence de 1’obésité (Verdot, Torres, Salanave,
& Deschamps, 2017) met en évidence une stabilisation des niveaux de surpoids et d’obésité
depuis une dizaine d’année en France métropolitaine (Castetbon et al., 2009 ; Eschwege,
Charles, & Basdevant, 2012 ; Verdot et al., 2017). En 2015, la prévalence de I’obésité en France
(IMC supérieur a 30) était de 17,2%. Il est a noter que parmi ces 17,2%, 73% présentent une
obésité modérée, c’est a dire que leur IMC se situe entre 30 et 35. Lorsque I’on s’intéresse aux

situations d’obésité correspondant a un IMC compris entre 35 et 40, cela concernait en 2015,
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3% de la population. Si I’on focalise sur les IMC supérieurs a 40, cela concerne alors 1,55% de
la population francaise. Parmi ces 1,55% de sujets présentant un IMC supérieur a 35, les
femmes sont 2 fois plus nombreuses que les hommes. Ce méme rapport met en évidence une
stabilité concernant la répartition de I’obésité en fonction du niveau d’éducation. En effet, la
prévalence de I’obésité est plus élevée chez les frangais les moins diplomés (Verdot et al.,

2017).

1.1.3. Conséquences physiques, psychologiques et sociales de 1’obésité

Diverses ¢études ont pu mettre en évidence des corrélations entre obésité et différentes
pathologies d’ordre cardiaque, pneumologique, le diabéte de type II, certains cancers,
I’infertilité féminine comme masculine (Adams et al., 2006 ; Astrup & Finer, 2000; Balen &
Anderson, 2007 ; Brannian, 2011; Calle, Thun, Petrelli, Rodriguez, & Heath, 1999 ; De Pergola
& Silvestris, 2013 ; Debbarma, Garg, Kumar, Anuradha, & Dewan, 2008 ; Kushner, 1993 ; Lee,
Manson, Hennekens, & Paffenbarger, 1993 ; Manson et al., 1995 ; Palmer, Bakos, Fullston, &
Lane, 2012 ; Pesant, Wunder, Pralong, & Giusti, 2010 ; Singh, Lindsted, & Fraser, 1999 ; Smyth
& Heron, 2006; Vucenik & Stains, 2012 ; Whitman, 2002). Ainsi, 1’obésité serait une cause de
diminution de I’espérance de vie (Nagai et al., 2012 ; Peeters et al., 2003 ; Stewart, Cutler, &
Rosen, 2009). De récentes études épidémiologiques semblent mettre en évidence une mortalité
augmentée pour des IMC supérieurs a 35. En dega, le surpoids semblerait étre plutot un facteur
protecteur lorsque 1’on s’intéresse a la mortalité globale (Flegal et al., 2007, 2013 ; Orpana et
al., 2010 ; Romero-Corral et al., 2008).

Dans le méme sens, les patients souffrant d’obésité présentent une qualité de vie diminuée par
rapport aux sujets normo-pondéraux et la qualit¢ de vie pergue serait inversement
proportionnelle a I’indice de masse corporelle (Fontaine & Barofsky, 2001; Kolotkin, Meter, &

Williams, 2001 ; Kushner & Foster, 2000).
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Au niveau psychologique, de trés nombreuses recherches ont mis en évidence des liens entre
dépression et obésité (Chen, Jiang, & Mao, 2009 ; de Wit, van Straten, van Herten, Penninx, &
Cuijpers, 2009 ; Dong, Sanchez, & Price, 2004 ; Onyike, Crum, Lee, Lyketsos, & Eaton, 2003
; Scott, McGee, Wells, & Oakley Browne, 2008 ; Simon et al., 2008 ; Smyth & Heron, 2006;
Xu, Anderson, & Lurie-Beck, 2011). Deux modeles prédictifs permettent d’expliquer ces
corrélations. Le premier postule que la dépression serait la cause de 1’obésité via des
comportements alimentaires émotionnels compensatoires (emotional eating) entralnant une
prise de poids (Goossens, Braet, Van Vlierberghe, & Mels, 2009 ; Liu et al., 2007 ; Oliver &
Wardle, 1999 ; Ouwens, van Strien, & van Leeuwe, 2009 ; Van Strien, Engels, Leeuwe, &
Snoek, 2005). Le second modele postule que la dépression serait la conséquence de 1’obésité
via le jugement sociétal négatif porté sur les personnes en situation de surcharge pondérale. Ces
deux modéles semblent expliquer chacun une part du lien unissant dépression et obésité

(Adams & Bukowski, 2008 ; Grilo, Wilfley, Brownell, & Rodin, 1994 ; Koball & Carels, 2011
; Konttinen, Van Strien, Mannistd, Jousilahti, & Haukkala, 2019; Luppino et al., 2014 ; Puhl &
Brownell, 2006 ; Roberts, Deleger, Strawbridge, & Kaplan, 2003 ; Wott & Carels, 2010).
Néanmoins, les corrélations bidirectionnelles mises en évidence entre dépression et obésité
semblent relativement faibles (Blaine, 2008 ; de Wit et al., 2010 ; Xu et al., 2011), ce qui
confirmerait la présence de facteurs facilitateurs ou protecteurs bilatéraux entre ces deux
problématiques (Koball & Carels, 2011 ; Konttinen et al., 2019; Needham & Crosnoe, 2005 ;

Stunkard, Faith, & Allison, 2003).

Concernant I’insatisfaction corporelle, considérée comme un médiateur potentiel entre obésité
et dépression, les résultats semblent aussi mitigés. Si plusieurs études ont mis en évidence que
les personnes en situation d’obésité présentent des scores d’insatisfaction corporelle plus élevés

que les sujets normo-pondéraux (Cash, Jakatdar, & Williams, 2004 ; Goldfield et al., 2010 ;
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Sarwer, Wadden, & Foster, 1998 ; Siervo et al., 2014 ; Wadden, Foster, Stunkard, & Linowitz,
1989), il ne semble pas exister de corrélations entre catégorie d’IMC et insatisfaction corporelle
(Eldredge & Agras, 1996 ; Foster, Wadden, & Vogt, 1997 ; Sarwer et al., 1998). Au contraire,
les études ont mis en évidence qu’il existe des corrélations entre degré d’insatisfaction
corporelle et estime de soi basse (Eldredge & Agras, 1996 ; Foster et al., 1997 ; Goldfield et al.,

2010 ; Grilo et al., 1994 ; Sarwer et al., 1998) et ce indépendamment du niveau d’obésité.

Au niveau des sphéres sociale et professionnelle, les personnes en situation d’obésité présentent
des taux de chomage et d’invalidité plus élevés que les sujets normo-pondéraux (Karnehed,
Rasmussen, & Kark, 2007 ; Moreau et al., 2004 ; Neovius, Johansson, Rdssner, & Neovius,
2008 ; Paraponaris, Saliba, & Ventelou, 2005 ; Tunceli, Li, & Williams, 2006). Cette situation
de sous-emploi des personnes obéeses peut s’expliquer par différents facteurs : les difficultés
physiques liées au surpoids, le niveau d’éducation plus bas chez les patients souffrant d’obésité

ainsi que la discrimination a I’emploi envers cette population.

La stigmatisation envers les personnes en situation d’obésité est aujourd’hui bien documentée
(tant dans sa part explicite qu’implicite) et a ¢ét¢é mise en évidence dans de nombreuses
situations, qu’elles soient professionnelles, scolaires, médicales ou sociétales (Ahern &
Hetherington, 2006 ; Bessenoff & Sherman, 2000 ; Cramer & Steinwert, 1998 ; O’Brien,
Latner, Ebneter, & Hunter, 2013 ; Puhl & Latner, 2007 ; Schwartz, Chambliss, Brownell, Blair,
& Billington, 2003 ; Teachman & Brownell, 2001 ; Wang, Brownell, & Wadden, 2004). Cette
discrimination est liée aux caractéristiques stéréotypées associées aux personnes en situation
d’obésité considérées comme disgracieuses, sales, fainéantes, manquant de volonté et cette
discrimination tend a s’aggraver dans nos sociétés occidentales (Andreyeva, Puhl, & Brownell,

2008). De facon inquiétante, Schupp et Renner (2011) dans une étude d’IRM fonctionnel
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portant sur la composante implicite du stéréotype de la personne obése arrivent a la conclusion
suivante : «The results suggested that a snapshot of an obese person was sufficient for
triggering an implicit affective evaluation. A troublesome picture is emerging suggesting that
obese-ism may appear to be as inevitable as a reflex in western cultures». (p.7)".

Malgré ce stéréotype concernant les personnes en situation d’obésité, la discrimination connue
et la détresse psychologique fréquemment retrouvée chez les individus dans cette situation, peu
de liens ont ¢été mis en évidence concernant les relations sociales et 1’obésité (Carr, Friedman,
& Jaffe, 2007 ; Miller, Rothblum, Brand, & Felicio, 1995). Des études récentes ont mis en
¢vidence que le soutien social agirait plutot comme facteur modérant le lien entre obésité et
dépression (De Wit et al., 2010 ; Preiss, Brennan, & Clarke, 2013) et que le lien entre obésité
et problématiques interpersonnelles seraient principalement fonction des préoccupations par
rapport au poids et a la silhouette (Mond et al., 2007 ; van Zutven, Mond, Latner, & Rodgers,

2014)

Concernant la vie sexuelle, si un lien relativement clair semblent exister entre obésité et
difficultés sexuelles chez les hommes, les résultats sont beaucoup plus mitigés chez les femmes

(Gortmaker, Must, Perrin, Sobol, & Dietz, 1993 ; Kolotkin, Zunker, & Ostbye, 2012).

« Les résultats suggerent que [’aper¢u rapide d’une personne obése serait suffisant pour déclencher une
évaluation affective implicite. Ces résultats laissent entrevoir une situation inquiétante suggérant que la
grossophobie serait aussi peu contrélable qu 'un réflexe dans nos sociétés occidentales »
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1.14. Etiologies

L’obésité résulte d’un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques : lorsque les
apports énergétiques amenés via [’alimentation deviennent supérieurs aux dépenses
énergétiques (métabolisme de base et activité physique), le poids de I’individu augmente. Si la
logique qui sous-tend la prise de poids semble relativement simple, les facteurs qui sous-tendent
le développement de ce déséquilibre énergétique sont eux multiples. L’interaction de multiples
facteurs va participer au développement de I’obésité : des facteurs génétiques, biologiques,
environnementaux, sociaux et psychologiques. C’est I’interaction de ces différents facteurs qui
va engendrer le développement d’un surpoids et ¢’est ce caracteére multifactoriel et la variabilité
interindividuelle des obésités (au niveau des prédispositions, des déclencheurs, des évolutions,
etc.) qui rend sa prise en charge difficile et qui fait du soin des patients obéses un domaine
encore en friche (Brownell, 2010).

Diverses approches de prises en charge se sont succédées au cours du temps faisant appel a
différents professionnels. On distinguera les prises en charge pharmacologiques, diététiques et
nutritionnelles et les prises en charge dites psychologiques. Ces derni¢res visent a prendre en

charge les troubles du comportement alimentaire (TCA) du patient en situation d’obésité.

1.1.5. Prises en charge conventionnelles de 1’obésité et efficacité

1.1.5.1. Prises en charge pharmacologiques

Le traitement de 1’obésité a fait I’objet de nombreuses « innovations » pharmacologiques depuis
les années 1930. Néanmoins, peu de ces traitements sont encore aujourd’hui présents sur le
marché. En effet, la quasi-totalité¢ de ceux-ci ont progressivement été interdits en raison de leurs
nombreux effets secondaires dont certains se sont avérés particuliérement préjudiciables pour
la santé des consommateurs. Comme le notent Carette et ses collaborateurs (2012), bien que

basés sur des principes actifs différents, ces médicaments avaient tous en commun de limiter
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I’appétit du patient en agissant au niveau du systéme nerveux central. On distinguera
principalement les anorexigeénes sérotoninergiques et les anorexigenes amphétaminiques (tous
retirés du marché avant les années 2000), le Rimonabant agissant comme un antagoniste des
récepteurs cannabinoides (retiré du marché en 2008) et la Sibutramine, molécule agissant par
inhibition de la recapture de la noradrénaline et de la sérotonine principalement. La seule
molécule actuellement autorisée pour « traiter » 1’obésité sur le marché frangais reste
I’Orlistat© dont on peut malgré tout espérer des pertes de poids relativement limitées (Carette
et al.,, 2012). Certains médicaments sont en attente d’autorisation de mise sur le marché
(notamment les analogues du GLP1) alors que certaines molécules restent utilisées hors
autorisation de mise sur le marché. Néanmoins, les traitements médicamenteux ne semblent
plus constituer aujourd’hui une thérapeutique de choix dans le traitement de 1’obésité. En effet,
I’étiologie multifactorielle de cette pathologie semble peu compatible avec une solution
uniquement pharmacologique. Ainsi comme le notent Carette et al. (2012), « il existe
probablement une difficulté intrinseque au développement des médicaments anti-obésité liée a
la physiopathologie complexe de cette maladie chronique [...] les médecins sont clairement

démunis en matiere de traitement pharmacologique de ’obésité ».

1.1.5.2. Prises en charges nutritionnelles, diététiques
L’augmentation de la prévalence de I’obésité mondiale a entrainé, dans le méme temps, le
g p

développement des prises en charge visant a agir sur les causes potentielles de celle-ci. La
pp p g g p

plupart de ces prises en charge visent a inverser la balance énergétique défavorable chez la

personne en situation d’obésité ; c’est a dire a diminuer les apports alimentaires et augmenter

les dépenses énergétiques afin d’entrainer une perte pondérale. Ces prises en charge (qui
p getq p p

peuvent étre plus ou moins restrictives et plus ou moins farfelues) ont mis en évidence des

pertes de poids a court terme de 5% a 10% du poids de départ (Franz et al., 2007 ; Jain, 2005)
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entrainant des améliorations sur le plan de la santé (Blackburn, 1995 ; Goldstein, 1992 ; Moore
et al., 2000 ; Wing, 2010). Néanmoins, avec le temps la reprise de poids (parfois partielle
souvent totale) a été mise en évidence comme étant la reégle plus que 1’exception confinant a un
yoyo pondéral ascendant (Jeffery et al., 2000 ; Kramer, Jeffery, Forster, & Snell, 1989 ; Miller,
1999 ; Stalonas, Perri, & Kerzner, 1984 ; Wadden, Sternberg, Letizia, Stunkard, & Foster, 1989
; Wadden & Frey, 1997). Illustrant, le caractere inefficace des prises en charge nutritionnelles
restrictives, la proportion de personnes s’engageant dans un régime est en constante
augmentation... tout comme le taux d’obésité au niveau mondial comme national. Dans ce sens,
I’ Agence Nationale de Sécurité Sanitaire, de 1’alimentation, de I’environnement et du travail a
récemment attiré I’attention du grand public francais sur I'inefficacité des régimes et leurs
conséquences néfastes : « Ce travail a permis de mettre en évidence, sur la base de la littérature
scientifique, des risques cliniques, biologiques, comportementaux ou psychologiques liés a la
pratique des régimes amaigrissants » (ANSES, 2010).

L’inefficacité des pratiques restrictives est aujourd’hui bien connue et par la méme le
phénomene qui explique cette inefficacité dans la durée : la restriction cognitive. Ce concept
développé par Herman et Mack (1975) et développé par la suite par Polivy et Herman (1985,
1987) postule que le fait de restreindre (qualitativement et/ou quantitativement) ses apports
alimentaires va conduire la personne a expérimenter des périodes de suralimentation comme
conséquence de la frustration suscitée par la restriction. Ces périodes de suralimentation, vécues
tres négativement, conduiront ensuite la personne a s’imposer a nouveau une restriction afin de

perdre du poids pérennisant ainsi le cercle vicieux de la restriction cognitive (figure 2 ci-apres).
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Figure 2 : La restriction cognitive (Polivy et Herman, 1985, 1987)

Les effets déléteres de la restriction cognitive sont aujourd’hui bien connus et ont été mis en
évidence comme participant au développement des troubles du comportement alimentaire et a
la prise de poids (Chaput et al., 2009 ; Francis & Birch, 2005 ; Haines & Neumark-Sztainer,
2006 ; Hoek & van Hoeken, 2003 ; Neumark-Sztainer et al., 2006 ; van Strien, Peter Herman,
& Verheijden, 2012).

Ces observations ont conduit au développement de nouvelles prises en charge de 1’obésité ayant
pour objectif de faire adopter des comportements différents aux patients; qu’il s’agisse de prises
en charge centrées sur les modifications de style de vie (en instaurant une restriction cognitive
flexible [Westenhoefer, 1991] ; Smith, Williamson, Bray, & Ryan, 1999 ; Westenhoefer, von
Falck, Stellfeldt, & Fintelmann, 2004 ; Westenhoefer et al.,2013) ou en permettant de retrouver
une alimentation plus intuitive (Bacon, Stern, Van Loan, & Keim, 2005 ; Denny, Loth,
Eisenberg, & Neumark-Sztainer, 2013 ; Hofsg et al., 2010 ; Humphrey, Clifford, & Morris,
2015 ; Smith & Hawks, 2006 ; Van Dyke & Drinkwater, 2014 ; Venditti et al.,2014). Ces prises
en charge plus récentes visent, en neutralisant la restriction cognitive, a éviter le développement
et I’aggravation d’un trouble du comportement alimentaire. En effet, les troubles du
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comportement alimentaire présents chez le patient obese font aujourd’hui I’objet de nombreuses

études et de prises en charge ciblées et spécifiques.

1.1.5.3. Troubles du comportement alimentaire et prises en charge psychologiques
Le trouble du comportement alimentaire dont la prévalence est la plus élevée chez les patients
en situation d’obésité est le binge eating disorder (BED) ou acces hyperphagiques qui a été
intégré dans les troubles des conduites alimentaires spécifiés du DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). Le BED est défini par les criteres diagnostics suivants :
A. Survenue récurrente d’acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie). Un acces
hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :
1. Absorption dans une période de temps limitée (par exemple moins de 2 heures), d’une
quantité de nourriture largement supérieure a ce que la majorité des gens absorberaient
dans une période de temps similaire et dans les mémes circonstances.
2. Sentiment d’une perte de controle sur le comportement alimentaire pendant la crise
(par exemple sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger ou de ne pas pouvoir
contrdler ce que I’on mange ou la quantité que 1’on mange).
B. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associ€s a au moins 3 des caractéristiques
suivantes :
1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale.
2. Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale.
3. Manger de grandes quantités de nourriture en 1’absence d’une sensation physique de
faim.
4. Manger seul parce que 1’on est géné de la quantité de nourriture que I’on absorbe
5. Se sentir dégouté de soi-méme ou tres coupable apres avoir mangé.

C. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) entrainent une détresse marquée.
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D. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) surviennent, en moyenne, au moins une fois par
semaine pendant 3 mois.

E. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) ne sont pas associés au recours régulier a des

comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie et ne surviennent pas

exclusivement au cours de la boulimie ou de I’anorexie mentale.

Les recherches concernant le BED mettent en évidence des prévalences tres diverses selon les
époques ou les méthodologies utilisées. En effet, la prévalence varie entre 1,4% et 49% (De
Zwaan, 2001 ; De Zwaan et al., 2003). Ces écarts illustrent la complexité du trouble du
comportement alimentaire chez le patient obese et, plus particulierement la problématique liée
a sa mesure. En effet, les troubles du comportement alimentaire chez le patient obese sont
protéiformes et ne peuvent se résumer uniquement au BED. Néanmoins, la définition des
troubles du comportement alimentaire chez la personne obéese ne fait pas aujourd’hui consensus
et comme le souligne Carter et Jansens (2012) « it clearly would not be helpful for obesity
treatment research to focus disproportionately on binge eating »*. En effet, la majorité des
patients obeses qui présentent un trouble du comportement alimentaire ne répond pas a tous les
criteres nécessaires pour poser le diagnostic de BED (Hudson, Coit, Lalonde, & Pope, 2012 ;
Keel, Brown, Holm-Denoma, & Bodell, 2011). Ce « vide » nosographique est en pratique
clinique d’une grande importance car les patients souffrant d’un TCA non spécifié
(alimentation émotionnelle, alimentation réconfort (confort food), compulsions alimentaires,
grignotage, hyperphagie prandiale, etc.) semblent présenter les mémes caractéristiques en terme
de souffrance psychologique et semblent tout aussi répondants aux prises en charge proposées

(Delinsky, Latner, & Wilson, 2006 ; Striegel-Moore et al., 2000 ; Striegel-Moore, Wilson,

* « Il serait clairement dommageable pour la recherche concernant le traitement de I’obésité de focaliser de
facon disproportionnée sur le binge eating »
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Wilfley, Elder, & Brownell, 1997). Plusieurs types de trouble du comportement alimentaire
chez la personne obese semblent aujourd’hui €tre identifi€és mais leurs définitions respectives
n’ont pas été clairement établies et ne font 1’objet d’aucun consensus ni d’aucune validation
clinique (Carter & Jansen, 2012 ; Devlin, Goldfein, & Dobrow, 2003).

Les prises en charge des troubles du comportement alimentaire chez le patient obese se sont
principalement centrées sur la prise en charge du BED. Dans ce domaine, les thérapies
cognitives et comportementales sont les prises en charge qui ont regu le plus grand soutien
empirique en terme d’efficacité concernant la diminution de la fréquence et de la quantité des
prises alimentaires compulsives mais celles-ci échouent, comme les autres prises en charge, en
terme d’effets pondéraux marqués (Brownley et al., 2007).

Cette difficulté pour les différentes prises en charge conventionnelles a infléchir la courbe
pondérale des patients en situation d’obésité permet sans doute d’expliquer, en partie, le

développement et ’augmentation croissante des procédures de chirurgie bariatrique.
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1.2. Chirurgie bariatrique

1.2.1. Définition, origine et développement de I’utilisation des méthodes chirurgicales

La chirurgie de I’obésité est plus couramment appelée chirurgie bariatrique du grec baros
signifiant poids et iatreia signifiant soin. La chirurgie bariatrique a donc, étymologiquement
parlant, vocation a « soigner le poids ».

Cette spécialité chirurgicale a vu le jour aux Etats-Unis & la fin des années 1950 avec le
développement de chirurgies qui furent d’abord mal-absorptives et notamment le by-pass
gastrique (Basdevant, 2011). Le principe central des chirurgies mal-absorptives est de diminuer,
via un raccourcissement de 1’intestin alimentaire, I’assimilation des aliments ingérés. Ainsi,
ceux-ci n’étant pas assimilés dans leur totalité entrainent un amaigrissement. Par la suite, la
chirurgie bariatrique s’est développée différemment selon les continents en fonction des

autorisations de mise sur le marché ainsi que de diverses variables culturelles.

Aujourd’hui, différents types de chirurgie sont pratiqués de fagon variable selon les centres la
pratiquant, les régions et les pays. Les quatre chirurgies principalement pratiquées au niveau
mondial sont : I’anneau ajustable de gastroplastie, la sleeve gastrectomie, le by-pass gastrique
(aussi appelé court-circuit gastrique ou Roux en Y) et le Bypass en Oméga. De facon
anecdotique sont toujours pratiqués le Duodénal Switch, la dérivation bilio-pancréatique et la
gastroplastie verticale calibrée. En 2016, le nombre de gestes de chirurgie bariatrique réalisés
au niveau mondial est de 685 874 (Angrisani et al., 2018). Ce nombre est en forte augmentation
par rapport a 2013 ou le nombre de chirurgie avait atteint 468 609 (Angrisani et al., 2015).
Aprées une stabilisation observée en 2011, le nombre de chirurgies au niveau mondial est a
nouveau a la hausse depuis 2013 (Buchwald & Oien, 2013).

Au niveau mondial, en 2016, la chirurgie bariatrique la plus pratiquée était la Sleeve

Gastrectomie (53,6%) suivie par le Bypass Gastrique ou Roux-en-Y (30.1%), devant le Bypass
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en Oméga (4,8%) et I’anneau de gastroplastie (3%) (Angrisani et al., 2018). Les auteurs notent
qu’il existe des disparités importantes entre les différentes nations tant en termes de nombre de
chirurgies par habitant que de choix chirurgical. Dans ce sens, Borisenko et ses collaborateurs
(2015) ont mis en évidence que les variations du nombre de chirurgies par habitant entre les
différents pays européens étaient plus dépendantes des critéres de recours nationaux que de la

prévalence de 1’obésité dans ces différents pays.

En France, la chirurgie bariatrique a connu une montée en puissance a la fin des années 1990 a
la faveur du développement parallele de la ceelioscopie et du développement de 1’anneau de
gastroplastie (Basdevant, 2011). La France ¢était en 2016, le ler pays européen en termes de
nombre de chirurgies totales (Angrisani et al., 2018). En 2016, ont ét¢ réalisées en France 59300
gestes de chirurgies bariatriques (Oberlin & de Peretti, 2018) contre 42 815 gestes en 2013
(Angrisani et al., 2015). Le nombre d’interventions bariatriques entre 1997 et 2016 a été
multiplié par 21 (Oberlin & de Peretti, 2018). Les auteurs notent que malgré un taux d’obésité
bien inférieur a celui des Etats Unis, la France rapporte malgré tout un nombre plus important
de chirurgies bariatriques par nombre d’habitants, ce nombre ¢élevé d’interventions
francophones pouvant s’expliquer selon les auteurs par une « meilleure accessibilité des
patients a la chirurgie, grace a une meilleure couverture des soins. Mais il pourrait aussi étre
le signe d’un suivi plus aléatoire des recommandations » (Oberlin & de Peretti, 2018). En 2016,
la chirurgie la plus pratiquée en France est la Sleeve gastrectomie qui représente 58,9% des
chirurgies réalisées contre 26% pour le By-pass gastrique (dont la moitié¢ sont des By-pass en
Y [By-pass « classique »] et I’autre moitié¢ des By-pass dit « en Oméga ») et moins de 4% pour
I’anneau de gastroplastie. On note une inversion totale des ratios a partir de 2010 alors que
jusqu’en 2009, la chirurgie la plus pratiquée était ’anneau de gastroplastie devant le by-pass

gastrique et la Sleeve gastrectomie. Ces opérations bariatriques sont a prédominance féminine
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méme si la part d’hommes opérés augmente 1égérement, passant de 13% en 2013 a 20% en
2016 (Oberlin & de Peretti, 2018). Une spécificité francaise en termes de chirurgie bariatrique
consiste en la répartition public/privé. En effet, 63% des chirurgies bariatriques réalisées en
France en 2016 ont eu lieu dans un établissement privé contre 37% dans un établissement
public, ratio stable depuis 2008 (Lazzati, Guy-Lachuer, Delaunay, Szwarcensztein, & Azoulay,
2014).

En 2005, Rodde-Dunet et ses collaborateurs mettent en évidence que malgré les
recommandations déja émises, les deux tiers des patients opérés le sont hors indications
officielles de recours a la chirurgie bariatrique (Rodde-Dunet, Marty, Paita, Fender, &
Allemand, 2005). Face a ce constat, des recommandations précises sont émises et largement
diffusées par la Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS, 2009) quant aux indications de chirurgie

bariatrique.

1.2.2. Indications

Les recommandations émises par la HAS (2009) traitent a la fois des indications de chirurgie,
du choix du montage, de la préparation préopératoire, du suivi post-opératoire ainsi que des
modalités justifiant une ré-intervention chirurgicale.

Ainsi, la HAS insiste sur le fait que la décision de chirurgie bariatrique doit systématiquement
faire 1’objet d’une réflexion et d’une concertation multidisciplinaire devant aboutir & une
décision collégiale. La HAS définit I’¢ligibilit¢ a la chirurgie bariatrique sur la base de
différents criteres :

V' des critéres pondéraux : I'IMC du patient doit étre supérieur a 40kg/m? ou supérieur

a 35 kg/m? et associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée par
la perte de poids (hypertension artérielle, syndrome d’apnées du sommeil

obstructives, diabéte, trouble du fonctionnement hépatique non alcoolique, etc.) ;
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des critéres d’age : le patient doit étre 4gé d’au minimum 18 ans et au maximum 60

ans. Des dispositions particuliéres concernant la chirurgie bariatrique chez les
mineurs font 1’objet de recommandations a part entiere (HAS, 2016) et les
indications posées au-dela de 60 ans doivent se faire « au cas par cas » en fonction
des comorbidités du patient et du rapport bénéfice/risque du geste de chirurgie
bariatrique au vu de 1’dge du patient et des risques concomitants a celui-ci ;

des critéres de prise en charge antérieure adaptée : la chirurgie ne peut étre envisagée

que chez les patients ayant déja, en premicre intention, effectué « un traitement
médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12
mois » ayant amené a une « absence de perte de poids suffisante ou en [’absence de
maintien de la perte de poids »

des critéres d’évaluation : le patient doit avoir été évalué par une équipe

multidisciplinaire permettant de poser 1’indication ou la contre-indication dans les
différents domaines suivants : médical, chirurgical, anesthésique, diététique et
psychologique ;

des critéres de prise en charge préopératoire et post-opératoire : le patient doit étre

accompagné préalablement au geste chirurgical de facon multidisciplinaire et
I’équipe qui opére le patient s’engage médico-légalement a suivre celui-ci la vie

durant ;

des critéres d’information : le patient doit avoir été informé par rapport au geste
chirurgical, aux autres options thérapeutiques qui peuvent lui étre offertes ainsi que
des diverses conséquences du geste chirurgical. Il doit étre conscient des nécessaires
modifications de mode de vie a adopter préalablement a la chirurgie bariatrique. Il
doit avoir accepté les risques chirurgicaux ainsi que la « nécessité d 'un suivi médical

et chirurgical a long terme » ;
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V' des critéres de risque : le risque opératoire doit étre considéré comme « acceptable ».

La HAS dans ce méme rapport définit des critéres de contre-indication a la chirurgie bariatrique

(celle-ci pouvant étre temporaire ou définitive):

v

v

v

les troubles cognitifs ou mentaux séveéres ;

les troubles séveres et non stabilisés du comportement alimentaire ;
I’incapacité prévisible du patient a participer a un suivi médical prolongé ;
la dépendance a 1’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites ;
I’absence de prise en charge médicale préalable identifiée ;

les maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen terme ;

les contre-indications a 1’anesthésie générale.

On notera, que bien que ses recommandations nationales soient fondées, certains critéres restent

assez flous et peuvent étre sujet a des interprétations différentes des équipes exercant dans le

domaine.

Le parcours classique du patient candidat a la chirurgie bariatrique est résumé par I’algorithme

présenté ci-dessous.
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Figure 3: Parcours du patient candidat a la chirurgie bariatrique (HAS, 2009)



En maticre de technique chirurgicale, quatre gestes sont recommandés par la HAS:
v I’anneau gastrique ajustable (ou anneau ajustable de gastroplastie)
v' la gastrectomie longitudinale (ou Sleeve gastrectomie)
v' le by-pass gastrique (ou court-circuit gastrique)
v" la dérivation biliopancréatique
La gastroplastie verticale calibrée, technique chirurgicale trés pratiquée dans les débuts de la
chirurgie bariatrique en France tend a disparaitre du paysage bariatrique frangais.
La HAS préconise que ces différentes chirurgies bariatriques soient pratiquées en laparoscopie

en premier lieu.

Selon la HAS (2009), « le choix de la technique chirurgicale doit étre fait conjointement par
[’équipe multidisciplinaire et le patient » et doit prendre en compte différentes considérations
d’ordre démographique, médical et psychologique afin de définir la chirurgie la plus adaptée

au patient.

1.2.3. Les différents types de chirurgies bariatriques

1.2.3.1. Anneau gastrique ajustable

L’anneau gastrique ajustable consiste en un anneau de silicone (dont le diametre est modifiable)
placé autour de la partie supérieure de I’estomac afin de délimiter artificiellement une poche
gastrique réduite. Ladite poche gastrique, créée artificiellement, aura besoin d’une quantité
inférieure de nourriture afin d’étre comblée, restreignant ainsi la prise alimentaire via
I’apparition plus précoce du rassasiement. La digestion des aliments n’est pas perturbée par
cette chirurgie qui est donc qualifiée de restrictive. La restriction imposée par ce montage peut
étre modifiée par une injection de liquide dans le boitier placé en sous-cutané et relié

directement a I’anneau. La mortalité de cette chirurgie est évaluée a 0,1%. La perte de poids
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attendue aprés une chirurgie par anneau gastrique ajustable est de 1’ordre de 40% a 55% de
I’exceés de poids (HAS, 2009) ; ’exces de poids étant défini comme les kilogrammes en exces
au-dessus d’un IMC de 25kg/m?.

Les complications les plus fréquemment rencontrées sont des troubles de I’cesophage, des
phénomeénes de dilatation de la poche située au-dessus de I’anneau, des problématiques liées au
boitier, des lésions de 1’estomac. Actuellement, 1’anneau gastrique ajustable est la seule

chirurgie bariatrique a étre totalement réversible (par ablation du dispositif).
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Figure 4 : Technique de I’anneau gastrique ajustable (HAS, 2009)

1.2.3.2. Gastrectomie longitudinale

La gastrectomie longitudinale (ou sleeve gastrectomie) est une technique restrictive qui consiste
en I’ablation des deux tiers de I’estomac. L’estomac est réduit & un tube amenant les aliments
plus rapidement dans I’intestin et constituant dans le méme temps un estomac réduit. La
particularité de cette chirurgie est I’ablation via les deux tiers de I’estomac de la partie de cet

organe sécrétant la ghréline, hormone de I’appétit. Ainsi, au moins dans les premiers temps de
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la chirurgie, I’appétit du patient est diminué. La mortalité de cette chirurgie est estimée a 0,5%.
La perte de poids attendue est de I’ordre de 45% a 65% de ’excés de poids (HAS, 2009).

Les complications les plus fréquentes de la gastrectomie longitudinale sont des ulceres
gastriques, des fistules gastriques, des hémorragies post-opératoires précoces, un rétrécissement
du tube gastrique rendant la prise alimentaire extrémement difficile. A distance de la chirurgie
peuvent survenir des carences nutritionnelles, du reflux gastro-cesophagien ainsi que des
dilatations de la poche gastrique restante. Cette technique n’est pas réversible mais peut étre
convertie en dérivation biliopancréatique ou en by-pass gastrique. Elle est dorénavant la

technique la plus pratiquée en France (Hazart et al., 2018).

cesophage
agrafes
estomac restant (1/3)

estomac résequé (2/3)

duodénum (intestin gréle)

00800800 000008040050080900200E00E0800s0000d0B00E"

---------------------------------------------

Figure 5 : Technique de la gastrectomie longitudinale (HAS, 2009)

1.2.3.3. By-pass gastrique

Le by-pass gastrique a la particularité¢ d’étre a la fois une technique restrictive (en réduisant le
volume de I’estomac a une petite poche gastrique) et une technique mal-absorptive (en court-
circuitant une partie de I’estomac et de I’intestin gréle, les aliments sont assimilés différemment

par 1’organisme). Cette technique a la particularité d’améliorer le diabéte chez les patients
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opérés, ce d’autant plus que la perte de poids est importante, que 1’histoire de la pathologique
diabétique est inférieure a 10 ans et que le patient n’est pas insulino-requérant (Schauer et al.,
2003). Les résultats attendus sont de I’ordre d’une perte de 70% a 75% de I’exces de poids
(HAS, 2009). La mortalité est estimée a 0,5%.

Les complications connues de cette chirurgie sont les suivantes : ulcéres, fistules gastriques,
occlusion intestinale, hémorragies, carences nutritionnelles, hypoglycémies fonctionnelles,
troubles du transit, dumping syndrom (malaise intense ressenti par le patient apres ingestion
d’aliments chargés en glucides ou en lipides, phénomeéne lié a I’arrivée rapide dans le jéjunum
d’aliments peu digérés du fait du court-circuit gastrique). Cette chirurgie, bien que

techniquement réversible, est souvent envisagée en fin de parcours chirurgical.
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Figure 6 : Technique du by-pass gastrique (HAS, 2009)

Dans les chiffres de prévalence de la chirurgie bariatrique en France (Angrisani et al., 2018), il
est a noter que la moitié¢ des By-pass réalisés en France concerne des By-pass en Oméga ou
« Mini-bypass ». Cette technique consiste en une seule anastomose entre 1’estomac et I’intestin

et n’est actuellement pas reconnue par la HAS (et donc non évoquée dans les études de
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prévalence réalisée par les autorités francaises). Les complications (notamment hépatiques)
seraient supérieures dans les By-pass en Oméga par rapport au By-pass en Y et les résultats liés
a la malabsorption majorée dans le By-pass en Oméga restent mal connus sur le long terme

(Kruschitz et al., 2016).

1.2.3.4. Dérivation biliopancréatique

La dérivation biliopancréatique reste une technique marginale dans le paysage bariatrique
francais. Cette technique a la fois restrictive et mal-absorptive consiste en une gastrectomie
(part restrictive) et une division de I’intestin gréle en deux parties permettant aux aliments de
n’étre assimilés que sur une courte partie d’intestin (part mal-absorptive). Cette technique est
réservée aux patients avec un IMC>50kg/m? et/ou en cas d’échec d’une autre technique
chirurgicale. Le potentiel de perte de poids est estimé entre 75% et 80% de 1’exces de poids
(HAS, 2009). Le faible pourcentage de chirurgie par cette technique tient a son taux de mortalité
augmentée (1%) ainsi qu’a la fréquence plus élevée de complications de cette chirurgie :

carences nutritionnelles graves, complications fonctionnelles, etc. (Risstad et al., 2015).

:
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Figure 7 : Technique de la dérivation biliopancréatique (HAS, 2009)
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1.2.4. Effets de la chirurgie bariatrique

1.2.4.1. Effets sur les caractéristiques pondérales, métaboliques et sur la mortalité

La chirurgie bariatrique est a I’heure actuelle considérée comme la thérapeutique médicale la
plus efficace afin d’aider les patients en situation d’obésité a perdre du poids durablement. En
effet, les différentes méthodes chirurgicales proposées actuellement permettent une perte
pondérale évaluée a 60% de 1’exces de poids en moyenne (Arterburn et al., 2015 ; Buchwald et
al., 2004 ; Gloy et al., 2013; Kruger, Pricolo, Streeter, Colacchio, & Andrade, 2014 ; Padwal et
al., 2011) 1a ou les prises en charge non chirurgicales mettent en avant des pertes de poids de
5% a 10% (Foster, Makris, & Bailer, 2005 ; Franz et al., 2007 ; Makoundou, Habicht, Bobbioni-
Harsch, Pataky, & Golay, 2010 ; Thomas, Bond, Phelan, Hill, & Wing, 2014 ; Unick et al.,
2013 ; Wadden, Butryn, & Byrne, 2004 ; Wing & Phelan, 2005). De plus, la chirurgie
bariatrique a été mise en évidence comme permettant une amélioration de diverses comorbidités
fréquemment associées a 1’obésité : le diabéte, 1’hyper-tryglicéridémie, 1’hypertension
artérielle, le syndrome d’apnées du sommeil obstructives (Arterburn et al., 2015; Buchwald et
al., 2004 ; Gloy et al., 2013). En parall¢le, plusieurs recherches ont mis en évidence une
réduction de la mortalité cardio-vasculaire ainsi que de la mortalité par cancer (Adams et al.,
2007 ; Sjostrom et al., 2007).

De maniére intéressante, la perte de poids observée chez les patients ayant bénéficié d’une
chirurgie bariatrique irait jusqu’a bénéficier a leur entourage familial chez qui on observe aussi
une perte de poids au décours de la chirurgie (Woodard, Encarnacion, Peraza, Hernandez-

Boussard, & Morton, 2011).

Néanmoins, certaines études laissent entrevoir des résultats plus partagés : les reprises de poids
seraient fréquentes aprés chirurgie bariatrique (Cooper, Simmons, Webb, Burns, & Kushner,

2015 ; Karlsson, Taft, Rydén, Sjostrom, & Sullivan, 2007 ; Kruseman, Leimgruber, Zumbach,
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& Golay, 2010 ; Odom et al., 2010) et débuteraient autour de la deuxiéme année post-opératoire
(Magro et al., 2008 ; Shah, Simha, & Garg, 2006). Dans le méme sens, plusieurs recherches ont
mis en évidence que les améliorations métaboliques observées apres chirurgie bariatrique
semblent régresser avec le temps. Par exemple, Sjostrom (2013) a mis en évidence que si 72%
des patients diabétiques avant la chirurgie sont en rémission sur ce plan a 2 ans post-opératoire,
les rémissions observées diminuent au fil du temps et le diabéte se réactive chez 50% de ces
patients initialement « remis ». Schauer et ses collaborateurs (2003) observent une corrélation
négative entre reprise pondérale et degré d’amélioration du diabete de type 2.

De plus, si ’amélioration de la mortalité globale a été mise en évidence par plusieurs recherches
(Christou et al., 2004 ; Flum & Dellinger, 2004 ; Sjostrom et al., 2007), Adams et al. (2007)
observent que si les morts par cancers ou problématiques métaboliques sont réduites, les morts
violentes (empoisonnement, accident, suicide) sont augmentées de 58% chez les patients obéses
pris en charge chirurgicalement par rapport a un groupe composé de patients obeses non opérés.
Dans le méme sens, Bhatti et ses collaborateurs (2015) mettent en évidence une augmentation
apres la chirurgie du nombre de situations de mises en danger (idéations suicidaires, tentatives
de suicides, etc.) qui sont multipliées par 1,5 par rapport au temps préopératoire. D’autres études
ont retrouvé cette majoration du risque suicidaire chez des patients ayant bénéficié d’une
chirurgie bariatrique (Tindle et al., 2010)

Plusieurs études ont également mis en évidence une augmentation de la consommation d’alcool
apres la chirurgie et ce, particuliérement chez les patients ayant eu recours a une chirurgie par
by-pass gastrique (Conason et al., 2013 ; Ertelt et al., 2008 ; King et al., 2012; Svensson et al.,
2013). Au-deld des complications connues de la consommation excessive d’alcool, la
consommation d’alcool apres by-pass gastrique pourrait étre d’autant plus dommageable que
I’absorption de I’alcool dans le sang est fortement accélérée par le montage chirurgical

(Klockhoft, Nislund, & Jones, 2002 ; Steffen, Engel, Pollert, Li, & Mitchell, 2013).
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1.2.4.2. Effets de la chirurgie bariatrique sur les caractéristiques psychologiques
Plusieurs ¢études ont mis en évidence des améliorations aprés la chirurgie bariatrique et
notamment concernant la qualité de vie (Buchwald et al., 2004 ; Dixon, Dixon, & O’Brien,
2001 ; Karlsson, Taft, Rydén, Sjostrom, & Sullivan, 2007 ; Strain et al., 2014), les rapports
interpersonnels (Herpertz et al., 2003 ; Karlsson, Sjostrom, & Sullivan, 1998 ; Kinzl et al., 2001
; Van Hout, Boekestein, Fortuin, Pelle, & van Heck, 2006), le statut professionnel (Herpertz et
al., 2003 ; Nickel et al., 2005 ; Turchiano et al., 2014), la situation conjugale et sexuelle
(Assimakopoulos et al., 2011 ; Camps, Zervos, Goode, & Rosemurgy, 1996 ; Kinzl et al., 2001),
ainsi que sur différentes variables psychologiques telles la dépression (Burgmer et al., 2007 ;
De Zwaan et al., 2011 ; Dixon, Dixon, & O’Brien, 2003 ; Mitchell et al., 2014), I’estime de soi
(Burgmer et al., 2007 ; Hawke et al., 1990) ou I’image corporelle (Camps et al., 1996 ; Dixon,
Dixon, & O’Brien, 2002 ; Hrabosky et al., 2006). Concernant les modifications spécifiques a
I’anxiété apres chirurgie bariatrique, les résultats sont actuellement mitigés ; certaines études
ont observé une diminution des niveaux d’anxiété en post-opératoire (Castellini et al., 2014 ;
Karlsson et al., 2007 ; Nickel et al., 2005 ; Nickel, Loew, & Bachler, 2007) alors que d’autres
chercheurs n’ont observé aucun changement aprés chirurgie bariatrique méme a court terme
(Burgmer et al., 2007 ; De Zwaan et al., 2011).

Des recherches plus récentes et poussant les investigations au-dela des deux années post-
opératoires mettent en évidence que si a court terme de nombreux facteurs psychologiques
semblent s’améliorer, les courbes s’inversent par la suite pour revenir progressivement au
niveau de départ avant chirurgie (Booth et al., 2015 ; Herpertz et al., 2015 ; Karlsson et al.,
2007 ; Kruseman et al., 2010 ; Mitchell et al., 2014). De méme, dans le domaine sexuel et
conjugal, les études ont illustré que, méme si moins fréquentes, les dégradations dans ces deux

domaines ¢étaient elles aussi existantes (Jolfaei et al., 2016 ; Kinzl et al., 2001). Bruze et ses
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collegues (2018), ayant comparé les évolutions relationnelles de patients opérés a celles de
patients n’ayant pas eu recours a la chirurgie bariatrique mettent en évidence a la fois une
augmentation de la fréquence des mariages et mises en couple chez les patients opérés comparés
au groupe controle. Dans le méme temps, confirmant des résultats antérieurs (Bocchieri,
Meana, & Fisher, 2002 ; Ferriby et al., 2015 ; Neill, Marshall, & Yale, 1978 ; Rand, Kuldau, &
Robbins, 1982), Bruze et al. (2018) mettent en évidence une augmentation chez les personnes
engagées dans une relation avant la chirurgie bariatrique, un taux de divorce ou de séparation
bien supérieur a celui des individus n’ayant pas eu recours a la chirurgie. De fagon intéressante,
les personnes célibataires ayant une perte de poids supérieure a la perte médiane sont plus
susceptibles de se mettre en couple mais ces mémes pertes de poids importantes sont aussi
prédictives d’un plus grand risque de séparation ou de divorce chez les individus engagés dans
une relation sentimentale avant la chirurgie. Confirmant les résultats de Rand et ses
collaborateurs (1982), les tensions matrimoniales préopératoires semblent favoriser les
séparations en post-opératoire, la perte pondérale semblant agir comme un facteur précipitant.
Dans ce sens, plusieurs études ont identifi¢ un lien entre détérioration des améliorations
psychologiques observées a court terme et reprise de poids : les patients sujets a la reprise de
poids seraient ceux chez qui les améliorations psycho-sociales tendraient a s’inverser (Karlsson
et al., 2007 ; Kruseman et al., 2010 ; Mitchell et al., 2014). Par exemple, Mitchell et ses
collaborateurs (2014) ont mis en évidence que 1’évolution des scores de dépression durant les
3 premicres années post-opératoires suivait la méme cinétique que la courbe de 1I’évolution
pondérale sans pour autant identifier le sens de la relation entre ses deux facteurs.

Ainsi, si la chirurgie bariatrique apparait aujourd’hui comme la thérapeutique la plus efficace
pour permettre aux patients en situation d’obésité d’inverser leur cinétique pondérale, les
résultats a long terme semblent plus mitigés tant sur le plan pondéral, métabolique que

psychologique.
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En conséquence, de nombreux chercheurs se sont progressivement intéressés a 1’identification
de facteurs prédictifs de réussite en matiere de chirurgie bariatrique afin de mieux sélectionner

et préparer les patients avant la chirurgie.

1.2.5. Prédicteurs de réussite de chirurgie bariatrique

Dans une revue récente de la littérature, Wimmelmann et ses collaborateurs explorent les
différents facteurs pouvant constituer des prédicteurs de réussite de chirurgie bariatrique
(Wimmelmann, Dela, & Mortensen, 2014). Pour les différentes variables étudiées
(démographiques, pondérales, psychopathologiques, de I’ordre du comportement alimentaire,
de la personnalit¢ ou du fonctionnement cognitif), les résultats des différentes études sont
mitigés et parfois contradictoires. De fait, les auteurs concluent que si certains traits
psychopathologiques préopératoires peuvent étre corrélés a 1’efficacité chirurgicale, I’influence
sur le résultat pondéral aurait lieu via le comportement alimentaire post-opératoire des patients ;
celui-ci agissant comme un médiateur du lien entre caractéristiques psychologiques
préopératoires et résultat post-opératoire. Dans ce sens, plusieurs études ont mis en évidence
que les patients présentant un comportement alimentaire moins pathologique et une meilleure
observance en matiére d’activité physique présenteraient des taux plus élevés de réussite
chirurgicale (Colles, Dixon, O’Brien, & O'Brien, 2008 ; King et al., 2008 ; Pontiroli et al., 2007)
tout comme les patients ayant un IMC moins élevé avant la chirurgie (Buchwald et al., 2004 ;
Maggard et al., 2005).

S’intéresser aux facteurs prédictifs de chirurgie bariatrique souléve nécessairement la
problématique de la définition méme du concept de réussite dans le cadre d’un tel projet. La
réussite en matiere de chirurgie bariatrique se définit-elle en fonction de la perte de poids totale,

de la perte de I’exces de poids, de I’amélioration des comorbidités ?
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1.2.6. Notion de réussite, d’échec en chirurgie bariatrique

Au regard, de la littérature, il apparait que la notion de « réussite » en chirurgie bariatrique ne
fait pas consensus et n’a pas fait ’objet d’une définition précise. Certaines recherches
considérent la chirurgie comme un succes si 'IMC atteint par le patient est inférieur a 30
(Iannelli et al., 2009 ; Patterson, Urbach, & Swanstrom, 2003), d’autres si I’'IMC atteint est
inférieur a 35 (Christou, Look, & Maclean, 2006 ; Himpens, Coromina, Verbrugghe, & Cadiére,
2012). La plupart des recherches récentes ont fait le choix d’exprimer la réussite en termes de
perte d’exces de poids mais, 1a encore, la réussite peut étre considérée comme atteinte pour des
pertes d’exces de poids allant de 30% a 70% selon les études (Brolin & Cody, 2008 ; Chevallier
et al., 2007 ; Coakley et al., 2008 ; Fronza, Prystowsky, Hungness, & Nagle, 2010 ; Melton,
Steele, Schweitzer, Lidor, & Magnuson, 2008 ; Still et al., 2007). Confirmant cette absence de
consensus sur la définition de réussite ou d’échec de chirurgie bariatrique; ni les
recommandations américaines (Mechanick et al., 2013) ni les recommandations frangaises
(HAS, 2009) ne précisent les critéres devant amener les équipes a envisager une seconde
manche chirurgicale (qu’il s’agisse de critéres pondéraux ou de critéres temporels). Ainsi la
HAS (2009) prescrit que « [’échec peut étre défini par une perte de poids jugée insuffisante par
le patient et [’équipe soignante a long terme en fonction du contexte somatique et
psychologique ». Dans le méme sens, Mann, Jakes, Hayden et Barth (2015) dans une revue de
la littérature visant a évaluer les critéres amenant a un second geste chirurgical ont mis en
évidence que 61% des études sélectionnées ne présentent pas dans leur publication la raison
ayant amené a une reprise chirurgicale. Cette revue de la littérature a mis en évidence que pour
les recherches définissant I’échec ayant motivé la reprise chirurgicale, une majorité se basait
sur le critére de la perte de 50% de I’exces de poids, critére initialement établi par Reinhold

(1982).
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Si la définition des critéres constituant une réussite de chirurgie bariatrique ne fait pas consensus
au sein de la communauté médicale, 1’expérience clinique aupres des patients qui s’engagent
dans un tel projet met en évidence que la réussite pour le patient se base de fagon plus
pragmatique sur I’atteinte des objectifs qu’il s’est lui-méme fixé. Ainsi, la perception de la
satisfaction post-opératoire peut, pour le patient, avoir peu de rapport avec les projections
envisagées par les équipes qui le suivent. Les équipes qui prennent en charge les patients opérés
d’une chirurgie bariatrique peuvent étre, en effet, fréquemment confrontées a un fort décalage
entre la perception de 1’équipe et celle du patient : ’équipe peut étre satisfaite du résultat qui
correspond a celui attendu apres chirurgie et étre mis face a un patient pour qui le résultat n’est
pas satisfaisant dans la mesure ou sa satisfaction dépend d’autres facteurs que de la perte, par
exemple, de 50% de I’exces de poids. Illustrant le décalage entre les objectifs des équipes et
celui des patients s’engageant dans un projet de chirurgie bariatrique, Pereira da Silva et da
Costa Maia (2012), notent que « bariatric patients have [...] a huge propensity for idealizing
surgery, i.e., the miracle that will solve all life’s problems » (p.1721) et que dans ce cadre, le
point de vue du patient, ses attentes, le retentissement de celles-ci sur la satisfaction post-
opératoire nécessitent des explorations plus larges et plus poussées car en ce sens « it seems
quite possible that unrealistic weight loss and quality of life expectations and the subsequent
potential for disappointment could exert their influence in the very long termy”.

La satisfaction aprés chirurgie bariatrique reste un domaine qui a été peu exploré malgré
I’importance et la subtilit¢ de son développement dans le cadre d’un projet complexe et
retentissant sur la vie enti¢re de la personne s’y engageant. La satisfaction percue par le patient

nous semble aujourd’hui justifier une attention particuliere et d’une définition spécifique étant

? « les patients bariatriques ont une trés forte propension a idéaliser la chirurgie bariatrique c’est a dire a
[’envisager comme le miracle qui résoudra toutes leurs difficultés de vie »

* « il semble tout a fait envisageable que la probable déception engendrée par les attentes irréalistes des patients
concernant la perte de poids et I’'amélioration de leur qualité de vie puisse exercer son influence sur le trés long
terme »
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donné le contexte singulier dans lequel celle-ci se développe. En effet, comme soulevé par un
patient opéré dans le cadre d’une étude qualitative « A lot of it depends on how you define
success, you know by the numbers, I am not a "success", because I've only lost X percentage of
my bodyweight... but my life is so much better know »* (Groller, Teel, Stegenga, & El Chaar,

2018, p.8).

« Beaucoup de choses dépendent de la facon dont tu définis le succés. Tu sais en terme de poids perdu, je ne suis
pas “un succés”, parce que j’ai seulement perdu X pourcent de mon poids ... mais ma vie est tellement mieux
maintenant »
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1.3. Concept de satisfaction

1.3.1. Définition

La satisfaction est définie comme « contentement, joie résultant en particulier de
I’accomplissement d’un désir, d’un souhait » (Larousse, 2019). Le concept de satisfaction et
son étude approfondie s’est développé a partir des années 1960 dans le cadre de la littérature
du marketing, discipline pour laquelle la satisfaction du consommateur apparait
progressivement comme étant une clé dans la réussite d’une entreprise (Peterson & Wilson,
1992). Les premiers questionnements concernant la satisfaction du patient qui découlent
largement des études de marketing et les modeles appliqués a la satisfaction du consommateur
seront progressivement adaptés a la satisfaction du patient par rapport aux soins regus. Les
premigéres ¢tudes menées sur le concept de satisfaction du patient la définissent comme « 1’état
d’esprit vis-a-vis des médecins et du soin médical » (Hulka, Zyzanski, Cassel, & Thompson,
1970). En mati¢re de marketing comme de soin médical, les définitions de la satisfaction
s’enrichissent progressivement, illustrant le développement des modeles sous-jacents. Ainsi,
illustrant la prise en compte des processus cognitifs complexes qui sous-tendent la formation
de la satisfaction, Oliver (1996) la définit comme « a judgement that a product or service
feature, or the product or service itself, provided (or is providing) a pleasurable level of
comsuption-related fulfillment, including levels of under or over fulfillment »° Cette définition
bien qu’issue du marketing semble pouvoir s’appliquer aisément a la problématique de la
satisfaction apres chirurgie bariatrique et de 1’effet potentiel des attentes initiales dans cette
construction. Cette définition amorce les théories cognitives qui sous-tendent la formation de

la satisfaction ou, au contraire, de ’insatisfaction.
9 9

6 \ roe . . . . . . A .

« le degre auquel une caractéristique d 'un produit ou d 'un service, ou le produit ou le service lui-méme, a fourni
ou fournit un degré suffisant d’atteinte des objectifs en lien avec ['utilisation du produit, incluant des niveaux de
sous-accomplissement ou de sur-accomplissement »

41



1.3.2. Théories et modéles

La théorie centrale qui sous-tend la formation du sentiment de satisfaction ou d’insatisfaction
est la théorie de la non-confirmation des attentes (Oliver, 1977, 1980) qui trouve son fondement
dans la théorie de la dissonance cognitive (Festinger, 1957).

La théorie de la non-confirmation des attentes postule que la satisfaction est la conséquence de
I’écart entre les attentes initiales et le résultat obtenu finalement. Une certaine disparité entre
attentes initiales et résultat obtenu peut étre tolérée mais au-dela de cet écart défini comme
« zone de confort », le contraste est trop important, 1’assimilation du résultat obtenu aux
objectifs initiaux n’est plus possible et améne alors un sentiment d’insatisfaction chez le sujet.
Plus le domaine dans lequel s’inscrivent les attentes est important et plus la zone de confort
tolérée est réduite (Parasuraman, Berry, & Zeithaml, 1991). Ainsi, Oliver (1996) considére que
les attentes jouent un rdle clé dans le développement du sentiment de satisfaction ou
d’insatisfaction, ledit sentiment ne pouvant s’établir que si la comparaison du résultat a un
standard est possible. Il ajoutera a son modele initial basé principalement sur la non-
confirmation des attentes 1’influence de deux autres facteurs dans la constitution du sentiment
de satisfaction : I’attribution causale et 1’équité (Oliver, 1993). L’attribution causale ajoutée au
premier modele permet de rendre du compte du fait que 1’écart entre attentes et résultats obtenus
va entralner des conséquences différentes en terme d’affect (et donc de satisfaction) si
I’individu attribue cet écart & une raison interne a lui-méme ou externe a lui. Par exemple, la
satisfaction par rapport au fonctionnement d’un appareil électronique va différer si celui-ci
dysfonctionne suite a des chutes répétées ou sans aucune raison inhérente au possesseur de
I’objet. Le sentiment d’équité fait lui référence au fait d’avoir le sentiment que 1’écart entre
attentes et résultats obtenus est considéré comme « juste » au vu d’expériences antérieures ou
d’expériences rapportées ou observées par d’autres. Selon Oliver (1993), ces deux facteurs

agiraient comme des médiateurs (figure 8).
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Figure 8 : Modéle combinant les composantes cognitives et affectives de la satisfaction /
Pinsatisfaction du consommateur (Oliver, 1993)

Les études concernant I’application de la théorie de non-confirmation des attentes a la
satisfaction par rapport au soin médical a conduit au constat que si ladite théorie permet
d’expliquer une partie de la satisfaction du patient par rapport au soin elle ne suffit pas a
expliquer la totalité des situations de soin. Linder-Pelz (1982), en établissant une théorie de la
satisfaction adaptée au soin médical met en évidence que les attentes du patient n’expliqueraient
que 8% de la variance de la satisfaction. Celui-ci proposera alors une théorie plus spécifique
concernant la satisfaction du patient par rapport au soin en ajoutant aux attentes quatre autres
déterminants de la satisfaction : les valeurs, le droit (au sens d’avoir le droit d’attendre que les
choses se passent de telle ou telle fagon), le contexte et les comparaisons interpersonnelles.

En matiére de satisfaction aprés chirurgie bariatrique, les modeles de satisfaction appliqués au
domaine du soin médical, bien que plus proches en termes de contexte que ceux du marketing,
présentent I’inconvénient d’avoir été pensés par rapport au soin médical ponctuel apporté dans
le cadre d’une consultation avec un soignant. Si ces modeles semblent pouvoir s’appliquer au

cas légerement différent d’une hospitalisation (par exemple), en matiere de chirurgie
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bariatrique, la satisfaction du patient ne se construit pas en référence a la relation thérapeutique
avec I’équipe qui ’accompagne mais principalement par rapport au résultat final obtenu (en
termes de résultat pondéral et d’améliorations concomitantes). Toutes les études menées sur les
attentes par rapport a la chirurgie bariatrique qui seront présentées dans le paragraphe suivant
mettent en évidence qu’aucune des attentes verbalisées par les patients n’est liée a la prise en
charge médicale, a I’accompagnement pluridisciplinaire, mais bien au geste chirurgical en lui-
méme et aux résultats qui seront obtenus grace a lui. Dans ce sens, Groller et al. (2018)
identifient dans le cadre de leur étude qualitative que « Weight loss was the major factor
contributing to satisfaction ratings » (p.8)’. En cela, les modéles du marketing semblent étre
mieux adaptés que les modeles de satisfaction du patient par rapport au soin médical. Ainsi, le
modele d’Oliver (1993) nous semble étre le modele le plus écologique afin d’appréhender la
construction du sentiment de satisfaction ou d’insatisfaction par rapport a la chirurgie
bariatrique. La satisfaction serait fonction de 1’écart entre le résultat obtenu et les attentes par
rapport audit résultat. Le ressenti conséquent a cette différence serait influencé par I’attribution
causale faite par le patient ainsi que par le sentiment d’équité concernant le résultat obtenu. Il
est a noter qu’Oliver (1993) n’a pas défini son modele comme statistique mais y a inclus ces
différents facteurs comme influengant la satisfaction du consommateur sans évoquer le type
d’influence de chacun d’entre eux sur la satisfaction par rapport au résultat obtenu.

A la différence des modeles de satisfaction rapportés purement au marketing et qui concerne
une évaluation ponctuelle d’un service ou d’un produit, I’évolution pondérale aprés chirurgie
bariatrique apparait comme un processus dynamique au sein duquel les attentes du patient
peuvent évoluer, se déconstruire, &tre revues a la hausse ou a la baisse en fonction du vécu post-

opératoire.

7« La perte de poids était le facteur d’influence majeur concernant I’évaluation de la satisfaction »
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L’influence des attentes du patient constitue de fait, un sujet d’étude important depuis
maintenant plusieurs années dans le cadre des prises en charge médicales et chirurgicales de

I’obésité.

1.3.3. Lien entre attentes et satisfaction dans les prises en charge conventionnelles de
I’obésité

Les études chez les patients obéses en demande de prise en charge médicale ont mis en évidence
de facon univoque que les attentes de perte de poids rapportées par ces patients sont hautement
irréalistes. En effet, Masheb, Grilo, Robin et Weight (2002), dans une étude portant sur des
patients inclus dans un protocole de perte pondérale, ont mis en évidence une perte de poids
« révée » moyenne correspondant a une perte de 36% du poids de départ et une perte de poids
moyenne considérée comme décevante correspondant a 14% du poids de départ.
Précédemment, Foster, Wadden, Vogt et Brewer (1997) avaient relevé dans leur échantillon
une perte de poids moyenne souhaitée correspondant a 32% du poids de départ. De nombreuses
recherches ont confirmé le caractere irréaliste des attentes pondérales chez les patients en
demande de prise en charge spécialisée quand on sait que les prises en charge médicales de
I’obésité peuvent permettre d’obtenir des pertes pondérales de 1’ordre de 5% a 10% du poids
de départ (Dalle Grave et al., 2004 ; Fabricatore et al., 2007 ; Foster, Wadden, Phelan, Sarwer,
& Sanderson, 2001 ; Jeffery, Wing, & Mayer, 1998 ; Linde et al., 2004 ; Wamsteker, Geenen,
Zelissen, van Furth, & lestra, 2009). Par ailleurs, ces attentes irréalistes concernant la perte de
poids souhaitée ont été retrouvées dans des échantillons non cliniques (De Vet, Nelissen,
Zeelenberg, & De Ridder, 2013) ainsi que chez des patients engagés dans des prises en charge

non spécialisées (Dutton, Perri, Dancer-Brown, Goble, & Van Vessem, 2010).
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En matiére d’attentes pondérales, les études ont mis en évidence que celles-ci étaient d’autant
plus irréalistes chez les femmes, jeunes, caucasiennes, présentant des niveaux élevés
d’insatisfaction corporelle, des tentatives de pertes de poids plus précoces et un indice de masse
corporelle de départ plus élevé (Dalle Grave et al., 2004, 2005 ; De Vet et al., 2013 ; Dutton,
Martin, & Brantley, 2004 ; Dutton et al., 2010 ; Fabricatore et al., 2007 ; Foster et al., 2001 ;
Foster, Wadden, Vogt, et al., 1997 ; Linde et al., 2004 ; Masheb et al., 2002 ; Siervo et al.,

2014).

Concernant 1’effet de ces attentes sur la satisfaction dans le cadre de démarche
d’amaigrissement médical, Foster et al. (1997) ont mis en évidence que malgré une perte de
poids en fin de prise en charge et la perception d’améliorations par les patients, le score de
satisfaction moyen reste faible (4,7/10). De plus, Foster et al. (1997) mettent en évidence que
plus I’écart entre le poids atteint et le poids initialement souhaité est grand et plus 1’est aussi
I’insatisfaction du patient. Ces mémes résultats ont été observés par Gorin et al. (2007) qui
retrouvent chez ces patients moins satisfaits un plus grand écart entre objectif pondéral et poids
atteint ainsi qu’une motivation plus faible a maintenir les mesures mises en place (au niveau du
comportement alimentaire et de 1’activité physique) et plus de symptomes dépressifs. Ces
résultats semblent aller dans le sens du modele d’Oliver (1993) présenté préalablement. Dalle
Grave et al. (2005) ont mis en évidence que les patients qui avaient mis fin a la prise en charge
pondérale proposée par rapport a ceux qui avaient complété la totalité des séances présentaient
des objectifs de perte de poids a un an plus importants.

Ces résultats viennent confirmer les résultats de I’étude qualitative de Byrne, Cooper et Fairburn
(2003) qui se sont intéressés aux différences entre les patients maintenant une perte de poids et
ceux ayant repris du poids aprés une démarche pondérale. Les personnes ayant stabilisé leur

poids se déclarent plus satisfaites du poids atteint méme si cela n’est pas leur objectif de départ
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alors que les personnes ayant repris du poids identifient bien ne pas avoir été satisfaites lors de
I’atteinte du poids plancher et ce, méme si le poids plancher correspondait a leur objectif initial :
« When I got down to 10 stone, I felt really slim. But after a few weeks I started feeling fat
again. I used to think it would be wonderful to get down to a size 14, but once I did, [ wanted
to get to a size 12, or even a 10. » (p.959)°.

Confirmant les résultats de Gorin et ses collaborateurs (2007), les personnes ayant repris du
poids reportent un arrét de I’investissement dans les mesures mises en place du fait de la non
atteinte de leur objectif pondéral: « Plus I didn’t think I had lost enough weight, and it’s such
hard work that I didn’t think it was worth following through I wasn’t really getting any payoff. »

(p.959)°.

1.3.4. Attentes et satisfaction dans la chirurgie bariatrique

1.3.4.1. Attentes pondérales (quantitatives)

En matieére de chirurgie bariatrique, les recherches concernant les attentes pondérales des
patients ont elles aussi mises en évidence que celles-ci étaient irréalistes au regard des résultats
attendus dans la littérature. Ainsi, Karmali, Kadikoy, Brandt et Sherman (2011) retrouvent une
perte de poids souhaitée correspondant a une perte de 85% de 1’exces de poids et une perte de
poids considérée comme décevante correspondant a une perte de 51,8% de 1’exces de poids. Ce
constat apparait extrémement évocateur du décalage entre attentes des patients et attentes des
équipes, une perte de 50% d’excés de poids étant le critére le plus fréquemment retenu pour
parler de réussite de chirurgie bariatrique (Mann et al., 2015). Dans le méme sens, Heinberg,

Keating et Simonelli (2010) ont mis en évidence que le poids « révé » moyen de son échantillon

¥ « Quand j ai atteint 65 kilos, je me suis vraiment sentie mince. Mais aprés quelques semaines, j’ai commencé a
me sentir grosse a nouveau. Je me suis mise a penser que cela serait merveilleux d’arriver a une taille 44 mais
une fois que j ai atteint cette taille 44, j’ai voulu descendre a une taille 42 ou méme une taille 40 »
« En plus j’ai pensé que je n’avais pas perdu assez de poids et c’est tellement difficile que j’ai considéré que
cela ne valait pas le coup de continuer étant donné le résultat obtenu »
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correspond a une perte de 106% de ’excés de poids. De nombreuses recherches ont mis en
évidence le caractére irréaliste des attentes pondérales chez les patients chirurgicaux (Kaly et
al., 2008 ; Wee et al., 2013 ; White, Masheb, Rothschild, Burke-martindale, & Grilo, 2007).
Price, Gregory et Twells (2013) mettent également en évidence des attentes pondérales
irréalistes dans leur échantillon de patients chirurgicaux et ne trouvent pas de différence entre
poids souhaité et poids de réve. Ribeiro et al. (2013) observent cette méme absence de
différence entre silhouette souhaitée et silhouette révée, illustrant a quel point les objectifs des
patients se situent en dehors de toute réalité. Karrmali et al. (2011) n’ont pas trouvé de lien entre

le type de chirurgie souhaité et les objectifs pondéraux des patients.

Certaines caractéristiques semblent néanmoins prédisposer aux attentes irréalistes et
notamment ’age, le sexe, ’humeur et I’insatisfaction corporelle. En effet, étre une femme,
jeune, présentant des scores de dépression et d’insatisfaction corporelle plus élevés conduirait
a rapporter des attentes pondérales plus irréalistes (Heinberg et al., 2010 ; Kaly et al., 2008 ;

Libeton, Dixon, Laurie, & O'Brien, 2004 ; Wee et al., 2013 ; White et al., 2007).

1.3.4.2. Attentes non-pondérales (qualitatives)

Si les patients s’engageant dans une démarche de chirurgie bariatrique ont des attentes
concernant le poids qu’ils espérent atteindre, ils présentent aussi des attentes concernant les
améliorations qu’engendrera cette perte de poids. Les études ont mis en évidence que la
motivation la plus fréquente a s’engager dans un projet de chirurgie bariatrique concerne
I’amélioration de la santé ou de la qualité de vie (Fischer et al., 2017 ; Hult, Bonn, Brandt,
Wirén, & Lagerros, 2019 ; Kaly et al., 2008 ; Karmali et al., 2011 ; Libeton et al., 2004 ; Pearl
et al., 2019 ; Price et al., 2013 ; Wee, Jones, Davis, Bourland, & Hamel, 2006). Malgré cette

prédominance, d’autres motivations sont trés représentées chez les patients : celles qui
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concernent les améliorations en terme d’image corporelle (Libeton et al., 2004 ; Pearl et al.,
2019 ; Price et al., 2013 ; Wee et al., 2006), en terme de santé psychologique (Fischer et al.,
2017 ; Hultet al., 2019 ; Price et al., 2013 ; Wee et al., 2006) et, dans des proportions moindres,
en terme de rapports interpersonnels (Fischer et al., 2017 ; Price et al., 2013).

Des ¢études qualitatives ont aussi mis en évidence le caractére irréaliste des attentes des patients
par rapport a la chirurgie. Celles-ci concernent a la fois le domaine médical (Homer, Tod,
Thompson, Allmark, & Goyder, 2016 ; Ogden, Clementi, & Aylwin, 2006 ; Pereira da Silva &
da Costa Maia, 2012 ; Pfeil, Pulford, Mahon, Ferguson, & Lewis, 2013), le champ de ’image
corporelle (Homer et al., 2016 ; Ogden et al., 2006 ; Pfeil et al., 2013), celui du contrdle
alimentaire (la chirurgie semble per¢ue comme une aide, plus ou moins interne, qui permettra
de controler I’impulsivité alimentaire) (Homer et al., 2016 ; Pereira da Silva & da Costa Maia,
2012 ; Pfeil et al., 2013 ; Throsby, 2008), de I’amélioration des difficultés psychologiques
(Faccio, Nardin, & Cipolletta, 2016 ; Homer et al., 2016 ; Ogden et al., 2006 ; Pereira da Silva
& da Costa Maia, 2012 ; Pfeil et al., 2013), de I’isolement social et des remarques négatives par
rapport au poids (Faccio et al., 2016 ; Homer et al., 2016). Les patients évoquent, en effet, dans
les études qualitatives 1’espoir d’un retour a une « normalité » (Homer et al., 2016 ; Pereira da
Silva & da Costa Maia, 2012 ; Pfeil et al., 2013 ; Throsby, 2008 ; Wysoker, 2005).
« Participants had great hopes and expectations regarding increases in confidence, motivation
and overall zest for life following their surgery. They reasoned that weight loss and improved
mobility and health would remove their life and emotional challenges, and help them to feel
like a ‘normal’ person again. Participants anticipated that the weight loss following surgery

meant they would no longer be viewed as ‘different’. They expected their confidence to increase
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to an extent they would be able to manage any negative comments and stressful situations, even

with small weight loss » (Homer et al., 2016, p.8)'°.

Certaines conséquences négatives de la perte de poids sont également évoquées notamment les
séquelles cutanées mais comme le note Homer et al. (2016) « They did not anticipate that excess
skin would obstruct their journey to ‘normality’ » (p.8)"".

Plusieurs études qualitatives se sont intéressées aux patients ayant déja bénéficié de la chirurgie
bariatrique et a leur vécu post-opératoire. Si les témoignages restent globalement positifs, il
ressort de ces entretiens un constat fréquent de discordance entre les attentes préopératoires et
les résultats effectivement expérimentés en post-opératoire (Faccio et al., 2016 ; Jones, Cleator,
& Yorke, 2016 ; Ogden et al., 2006 ; Throsby, 2008 ; Van Vuuren, Strodl, White, & Lockie,

2016).

1.3.4.3. Lien entre attentes préopératoires et satisfaction apres la chirurgie bariatrique

En lien avec les modeles présentés précédemment concernant 1’influence des attentes sur la
satisfaction, les chercheurs se sont intéressés a la question de la satisfaction post-opératoire et
du lien entre celle-ci et les attentes présentées par les patients avant la chirurgie bariatrique.
Certaines études n’ont pas été en mesure de mettre en évidence un lien entre ces deux facteurs.
En effet, White et ses collaborateurs (2007) ont mis en évidence une certaine stabilité des

attentes pondérales apres la chirurgie et montre que les attentes préopératoires ne permettent

10 . . , ’ . . ~
« Les participants ont des attentes élevées, de grands espoirs, concernant ’augmentation de leur confiance en

eux, de leur motivation et de leur joie de vivre apres la chirurgie. Il raisonne comme si la perte de poids,
I"amélioration de la mobilité et de la santé allaient éliminer leurs difficultés de vie, leurs difficultés émotionnelles
et les aider, ainsi, a se sentir, a nouveau, comme une personne “normale”. Les participants anticipent que la perte
pondérale aprés la chirurgie les conduira a ne plus étre per¢us comme “différents”. Ils s attendent a ce que leur
confiance en eux augmente dans une proportion qui les rendrait capables de gérer les commentaires négatifs et
les situations stressantes, méme en ayant perdu peu de poids »

"« Ils n’anticipent pas que les séquelles cutanées puissent entraver leur chemin vers la “normalité” »
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pas de prédire la satisfaction a 6 ou 12 mois post-opératoires. Dans le méme sens, Libeton et al.
(2004) n’identifient pas qu’un type de motivation a I’amaigrissement en particulier influencerait
la perte de poids en post-opératoire.

Hult et ses collaborateurs (Hult et al., 2019) ont comparé les patientes satisfaites du résultat un
an apres la chirurgie aux patientes se déclarant insatisfaites et notent que le groupe « satisfait »
rapporte une perte pondérale moyenne supérieure au groupe de patientes « insatisfaites ». Dans
une autre recherche, sur le lien entre attentes pré-opératoires, satisfaction et perte de poids post-
opératoire, Zijlstra, Larsen, de Ridder, van Ramshorst et Geenen (2009) avaient retrouvé les
mémes résultats, identifiant la perte de poids comme facteur prédictif de satisfaction a 1 an
post-opératoire. Ces auteurs n’ont, par contre, retrouvé aucun lien entre les attentes
préopératoires, la satisfaction a 1 an et le maintien de la perte de poids 2 ans apres la chirurgie.
Zijlstra et ses collaborateurs (2009), postulent que 1’absence de résultats significatifs liant la
satisfaction a 1 an et le maintien de la perte de poids a 2 ans peut €tre expliquée par le délai
dans lequel s’inscrit leur hypothese. En effet, cette période des deux premieres années post-
opératoires, souvent appelée « lune de miel », est assez peu représentative du vécu chirurgical
global et du résultat a long terme. En effet, les chercheurs insistent aujourd’hui sur la nécessité
de pousser 1’évaluation au-dela de ces deux années post-opératoire afin de pouvoir mesurer des
résultats plus objectifs concernant la chirurgie bariatrique. En effet, aprés deux ans post-
opératoires les reprises de poids sont fréquentes. Dans ce sens, Shai, Henkin, Weitzman et Levi
(2003) se sont intéressés a des patients opérés d’une gastroplastie verticale calibrée depuis en
moyenne 5.4 ans (min = 3 ans ; max = 10 ans) et ils ont observé un taux de satisfaction de 65%
mais aussi un taux d’insatisfaction de 19%, illustrant des résultats plus mitigés sur le plan de la
satisfaction post-opératoire.

Une étude récente (Wallace et al.,2019), dont le délai post-opératoire moyen depuis la chirurgie

était de 3,5 années, rapporte un taux de 11% de patients qualifi€s de « dissonant » concernant
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leur décision bariatrique c’est a dire que ces patients au vu de la comparaison actuelle entre
leurs attentes initiales et le résultat obtenu choisirait, s’ils devaient prendre la décision a
nouveau, de ne pas recourir a la chirurgie bariatrique. Ces patients insatisfaits du résultat et qui
modifieraient a postériori leur décision bariatrique présentent des différences par rapport au
groupe de patients qualifiés de « non dissonant ». En effet, ceux-ci rapportent des taux de
reprises de poids plus importants, un plus fort pourcentage de sentiment d’échec en matiere
d’attentes pondérales ainsi que des scores d’insatisfaction corporelle et de dépression plus
élevés. Cette étude est la seule a avoir identifié une influence de la non-atteinte des attentes sur
la satisfaction post-opératoire mais elle est aussi la seule a présenter des données longitudinales
permettant d’aller au-dela de la lune de miel bariatrique.

Dans ce sens, les études qualitatives laissent, en effet, entrevoir la difficulté pour les patients a
maintenir les changements sur le long terme, confirmant ainsi les résultats observés chez les
patients engagés dans une démarche d’amaigrissement non chirurgicale : « In the beginning it
is fine, it is not difficult, but every day, it is very hard to maintain the exercise because it is cold,
it is raining, you do not want to do it [...] then, then it is every day ... and when you look, you
have regained the weight and it is not worth it » (Pereira da Silva & da Costa Maia, 2012,
p.1720)12. Dans le méme sens, Van Vuren et ses collaborateurs (2016), en s’intéressant aux
patients ayant subi de multiples chirurgies bariatriques identifient les attentes irréalistes comme
un facteur de risque de perpétuelle insatisfaction pouvant amener les patients a relacher les
efforts consentis jusqu’alors : « I was of the opinion, that the surgeries would solve my
problems. This is what was going to stop my eating. I guess I wanted the control to be taken

away from me because I had done such a lousy job of it by myself, so I was depending on the

"2 « Au début, ¢ca va, ce n’est pas difficile, mais tous les jours c’est trés dur de continuer a faire du sport parce
qu’il fait froid, qu’il pleut et que tu n’as pas envie d’y aller [ ...] ensuite, ensuite c’est tous les jours ... et quand tu
y regardes de plus pres tu as repris tout le poids perdu et ¢a ne valait pas le coup »
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weight loss surgery to solve my weak will » (p.5)", « I guess I was expecting more even with
the whole bypass and revisional surgery. I was expecting to lose more weight. So I feel that |
have not lost as much weight and I still have a lot of that hunger, I haven’t particularly changed
the types of food I eat and I feel like I am still eating bigger meals than what I should be able
to considering the surgeries » (p.8 )14 (Van Vuuren et al., 2016).

Ces observations concernant 1’influence des attentes sur la capacité a initier et maintenir le
changement s’ancrent dans un champ de recherche spécifique qui a connu un franc

développement depuis une trentaine d’années : celui du maintien des comportements de santé.

1.3.5. Théories du maintien des comportements de santé

Différentes théories concernant I’initiation d’un comportement ont ét¢ développées afin de
théoriser ce qui va décider une personne a changer son comportement et notamment en ce qui
concerne la santé. Ces théories bien qu’elles puissent porter des noms différents évoquent des
concepts toutefois souvent relativement proches. En effet, qu’il s’agisse de la théorie sociale
cognitive (Bandura, 1986), de la théorie de la planification du comportement (Ajzen, 1991), du
modele transthéorique de changement (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992), toutes
postulent que le changement est la conséquence de I’évaluation a un moment donné des
bénéfices et des inconvénients du changement ou de I’absence de changement. En fonction du
résultat de cette évaluation, 1’individu va prendre une décision : si les avantages a changer sont

plus importants que les inconvénients, il choisira d’adopter un comportement différent. Au

P« Jimaginais que les chirurgies résoudraient mes problémes. C’était ce qui allait m’empécher de manger.
J'imagine que je voulais que le contrdle de mon alimentation me soit retiré parce que j’ai tellement échoué a le
faire moi méme que je comptais sur la chirurgie bariatrique pour résoudre mes faiblesses »

'« J'imagine que j’attendais plus, méme avec le bypass et les reprises chirugicales. J'espérais perdre plus de
poids. Donc j’ai le sentiment que je n’ai pas perdu assez de poids et j’ai toujours I’impression d’avoir faim, je
n’ai pas particulierement changé le type de nourriture que je mange et j’ai toujours l'impression de manger des
repas plus importants que ce que je devrais étre capable de manger compte tenu des chirurgies bariatriques que
j’ai subies »
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contraire, si la situation actuelle a plus d’avantages que d’inconvénients, il choisira de rester
dans la situation actuelle. Si ces mod¢les permettent d’expliquer I’initiation du changement,
peu de modeles ont considéré les processus qui permettent de maintenir le comportement une
fois que celui-ci est engagé.

Seules la théorie sociale cognitive (Bandura, 1986) et le mod¢le transthéorique du changement
(Prochaska et al., 1992) ont inclus le maintien du comportement dans leur modele. Selon
Bandura, le maintien du comportement serait li¢ aux fluctuations du sentiment d’auto-efficacité
et pour Prochaska il serait la conséquence du caractére adapté des stratégies mises en place
permettant, ainsi, de maintenir favorable au changement la balance décisionnelle.

Marlatt et Donovan (1985) dans leur modéle de prévention de la rechute se sont interessés aux
stratégies de coping permettant de maintenir le comportement de santé, mais ce, une fois
seulement que celui-ci a ét¢ adopté ; leur théorie ne s’est pas attachée a expliquer I’initiation du

changement.

Rothman (2000) propose un mod¢le permettant d’expliquer a la fois I’initiation du changement
et son maintien. Celui-ci postule que Dl’initiation du changement et son maitien sont la
conséquence de deux processus liés mais différents. En effet, I’initiation du changement serait
permise si I’individu a des attentes positives concernant le résultat de ce changement et le
maintien du changement initi¢ serait lui fonction du résultat obtenu c’est a dire, selon Rothman,
de la satisfaction per¢ue concernant les résultats obtenus via le changement. Faisant le lien avec
la théorie d’Oliver (1993), Rothman postule que si des attentes élevées peuvent étre bénéfiques
a I’initiation du changement, si ces attentes s’averent irréalistes et donc inacessibles, celles-ci
empécheraient le maintien a long terme du comportement car la satisfaction escomptée par le
sujet ne serait alors pas au rendez-vous. Cette idée a aussi été développée par Polivy et Herman

(2000) sous le nom de Syndrome du faux espoir. Ce postulat de Rothman concernant I’initiation
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et le maitien du comportement est li¢ a tout un pan de théories découlant de ce constat et qui
s’interesse a I’autorégulation du comportement (de Ridder & de Wit, 2006 ; Locke & Latham,
2002) et aux effets du désengagement lorsque les objectifs initiaux s’averent déléteres et ce afin
de maintenir le bien-étre du sujet et, par 1a méme, le maintien d’un comportement adapté
(Carver & Scheier, 2000 ; Wrosch, Scheier, Carver, & Schulz, 2003). Ainsi, dans leur théorie
du controle cybernétique, Carver et Sheier (1981) postulent que lorsque 1’individu a un but
défini, il va agir afin de diminuer I’écart entre son état actuel et son but en fonction de ses
compétences et de sa personnalité. Ainsi, dans cette conception si le but est inacessible,
I’individu va pouvoir faire le choix de I’abandonner afin d’¢loigner les manifestations
émotionnelles négatives liées a son échec (stratégie considérée par les auteurs comme
adaptative) ou de perséverer dans son objectif mais en maintenant des affects négatifs liés a
cette non-atteinte. L.’abandon d’un but inacessible peut conduire I’individu a se réengager dans
un autre objectif plus accessible a sa personnalité et ses compétences. Les conséquences
bénéfiques du désengagement des buts inaccessibles et du réengagement dans des objectifs
accessibles ont été mises en évidence en terme de bien étre et de maitien du comportement a
long terme notamment dans le domaine des objectifs de vie lors d’une épreuve ou d’un obstacle
bouleversant les projets de vie. Les individus capables de se désengager d’objectifs de vie
inaccessibles pour développer de nouveaux buts a leur portée présenteraient des niveaux de
bien-&tre supérieurs aux sujets incapables dun tel désengagement-réengagement
(Boudrenghien, Frenay, & Bourgeois, 2012 ; Heckhausen, Wrosch, & Fleeson, 2001 ;
Moskowitz, Folkman, Collette, & Vittinghoff, 1996 ; Wrosch & Heckhausen, 1999 ; Wrosch
et al., 2003). Ainsi, si les objectifs irréalistes peuvent permettre d’initier le changement, si
I’écart entre ceux-ci et I’objectif réellement accessible a long terme s’avérait trop important, les

individus auraient alors tout intérét a se désengager de ces objectifs pour se réengager dans des
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objectifs plus réalistes et donc accessibles afin d’éviter les affects négatifs procurés par

I’insatisfaction de ne pas avoir atteint les objectifs initialement définis.

1.3.6. Implication des théories du maintien des comportements de santé dans le domaine
de la chirurgie bariatrique

Si ces théories ont été peu étudiées a ce jour dans le domaine de la satisfaction apres chirurgie
bariatrique, leurs implications semblent pourtant nombreuses afin de prédire le maintien de la
perte de poids sur le long terme. En effet, plusieurs études (Lanyon, Maxwell, & Kraft, 2009;
Kinzl et al., 2006; Welch et al., 2008; White, Kalarchian, Masheb, Marcus, & Grilo, 2010)

ont mis en évidence que le maintien d’un comportement alimentaire adapté et d’une activité
physique étaient prédicteurs du maintien de la perte de poids a long terme apres chirurgie
bariatrique. En conséquence, la satisfaction percue apparait comme une variable d’intérét dans
la compréhension des différentes cinétiques pondérales post-opératoire. On peut imaginer,
qu’un patient maintenant une satisfaction post-opératoire a des niveaux élevés sera plus prompt
a maintenir des changements comportementaux en parallele. La satisfaction peut ainsi
apparaitre non pas comme un facteur direct de maintien de la perte de poids mais comme un
médiateur du maintien de mesures comportementales qui pérenniseront, elles, sur le long terme

le poids perdu en partie grace au montage chirurgical.

1.3.7. Effets des attentes sur la satisfaction post-opératoire : une explication de la
disparité des résultats et des complications psychologiques post opératoires ?

Dans le domaine des facteurs pouvant influencer la disparité des résultats apres chirurgie
bariatrique, les attentes et leur retentissement comportemental et cognitif sur le vécu post-
opératoire ont été trés peu explorées. En effet, la fagcon dont les attentes se construisent et
évoluent dans le temps post-opératoire pourrait permettre d’expliquer les différences de vécu
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apres chirurgie bariatrique. En ce sens, c’est par son influence sur la satisfaction apres chirurgie
bariatrique que les attentes des patients nous paraissent pouvoir jouer un role important dans le
devenir du patient apres la chirurgie bariatrique tant sur le plan psychologique, comportemental
que pondéral.

Les objectifs de cette recherche longitudinale sont multiples et nous tenterons de répondre a
plusieurs questions : Quelles sont les attentes des patients souhaitant s’engager dans un projet
de chirurgie bariatrique ? Quelles influences ces attentes pourraient-elles exercer sur la
satisfaction pergue apres la chirurgie ? Quelles conséquences cette (in)satisfaction pourrait-elle
engendrer sur les modifications pondérales, comportementales et psychologiques apres la

chirurgie bariatrique?

Ainsi nos objectifs de recherches nous semblent pouvoir étre résumés et définis en 3 points.

Premierement, il s’agit de dresser un état des lieux des attentes (quantitatives et qualitatives)
des patients frangais souhaitant s’engager dans un projet de chirurgie bariatrique ainsi que les
caractéristiques psychopathologiques de ceux-ci. Au vu de la littérature, nous faisons
I’hypothése de I’existence d’attentes irréalistes et que les patients s’engageant dans un tel projet
seront principalement motivés par la santé, la mobilité et I’image corporelle (Hypothése 1).
Concernant les facteurs prédictifs de ces attentes irréalistes nous faisons I’hypothése que le fait
d’étre une femme, jeune, avec des hauts niveaux d’insatisfaction corporelle et un poids plus

¢levé prédisposerait aux attentes irréalistes (Hypothése 2).

Dans un second temps, nous souhaitons observer I’évolution pré et post-opératoire des
caractéristiques psychologiques des patients ayant bénéficié de la chirurgie bariatrique. En

effet, certaines variables d’intérét notamment dans la prédiction du vécu aprés chirurgie
b
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bariatrique n’ont pas été étudiées en post-opératoire (notamment le désespoir). Enfin d’autres
variables ont montré des évolutions différentes en fonction des études et des mesures utilisées
Ainsi nous faisons I’hypothése de I’amélioration des caractéristiques psychologiques et d’une
« normalisation » du comportement alimentaire.

Dans un troisiéme temps, et il s’agit la de I’objectif central de cette recherche longitudinale,
nous souhaitons évaluer les effets de ces attentes préopératoires sur la satisfaction post-
opératoire des patients au décours de la chirurgie bariatrique en se basant sur le mod¢le d’Oliver
(1993). Conformément a ce modele, nous faisons I’hypothese que la satisfaction post-opératoire
sera fonction de I’écart entre les résultats obtenus et les attentes rapportées par le patient en
phase préopératoire. De plus, nous postulons que cet écart sera influencé par ’attribution
causale émise par le patient (se sent-il responsable du résultat ou [Dattribue-t-il
préférentiellement au montage chirurgical) ainsi que par le sentiment d’équité per¢u quant au
résultat obtenu (le patient percoit-il comme « juste » le résultat obtenu par rapport a ce que les

autres obtiennent dans la méme situation) (Hypothese 4).

Enfin, le quatriéme objectif de cette recherche est de tester le modele de Rothman (2000) dans
le contexte de la chirurgie bariatrique). Nous faisons I’hypothése que des attentes initialement
¢élevées pourraient étre bénéfiques pour s’engager dans un projet tel que la chirurgie bariatrique
mais nécessiteraient d’étre réévaluées en fonction du vécu post-opératoire effectif afin de
pouvoir maintenir dans le temps un degré de satisfaction optimal. Chez les patients insatisfaits
apres la chirurgie bariatrique nous pourrions alors distinguer ceux capables de se désengager
de leurs buts initiaux irréalistes pour se réengager dans des objectifs plus mesurés et les patients
qui en seraient incapables. Les seconds présenteraient, en conséquence, des symptomes plus
¢levés de psychopathologie a long terme. Ces patients incapables de se désengager de leurs

objectifs irréalistes seraient aussi les plus prompts, étant donné la déception, a relacher les
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mesures comportementales mises en place en parallele de la chirurgie (notamment en termes
de comportement alimentaire) et donc plus vulnérables a la reprise de poids ou au

ralentissement de la perte pondérale post-opératoire (Hypothese 5).
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2. METHODOLOGIE
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2.1. Participants et méthode
2.1.1. Temps 0 : réunion d’information a la chirurgie bariatrique

2.1.1.1. Participants

Couramment, les études s’intéressant a la chirurgie bariatrique privilégient les inclusions juste
avant la chirurgie, au moment du bilan préopératoire. Or, comme le note Rutledge, Adler et
Friedman (2011), ce choix méthodologique pourrait biaiser I’échantillon étudié dans la mesure
ol au temps préopératoire les patients non-éligibles pour des raisons démographiques,
pondérales ou psychiatriques ont d’ores et déja été exclus de 1’échantillon. Or, ces patients qui
souhaitent étre opérés et qui ne le seront pas représentent une frange importante de la population
bariatrique, les exclure ne nous parait donc pas judicieux car non représentatif de cette
population.

Ainsi, nous avons ici fait le choix délibéré d’inclure initialement tous les patients se présentant
avec une demande de chirurgie bariatrique qu’ils aillent ou non au bout de leur projet

chirurgical.

Les criteres de non-inclusion pour ce premier temps de mesure sont les suivants : patients
mineurs, patients ne présentant pas un degré de compréhension suffisant (analphabétisme,
déficience intellectuelle, etc.), patient ne pouvant pas compléter les questionnaires seuls
(patients avec des troubles visuels, patients venant avec un accompagnant exercant un regard
sur les réponses fournies). Enfin, ont été exclus de 1’analyse de données les patients ayant

complété moins de la moitié du protocole proposé.

Lors de ce premier temps de mesure, les données ont été€ recueillies pour 306 patients.
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2.1.1.2. Procédure

Cette recherche est une étude longitudinale mono-centrique réalisée au sein du Service
Nutrition du Centre Hospitalier (CH) d’Arras. Le service de Nutrition du CH d’Arras est I’'un
des 37 centres francais labellisés Centre Spécialisé Obésité (CSO) par la Direction Générale de
I’Offre de Soins (DGOS).

Au sein du service Nutrition du Centre Hospitalier d’Arras, les prises de rendez-vous se font
exclusivement par voie téléphonique. Lors de ce premier contact téléphonique, le secrétariat
interroge le patient sur sa demande de prise en charge. En effet, le service Nutrition propose au
patient deux types de prise en charge : une prise en charge « conventionnelle » médicale (non
chirurgicale) ou une prise en charge chirurgicale. Le protocole du service consiste en la
participation a une réunion d’information qui a lieu le vendredi matin de 8h a 12h30. Ces
réunions rassemblent de 8 a 13 patients en demande de chirurgie bariatrique. Il est précisé aux
patients qu’ils peuvent se présenter a cette réunion avec 1’accompagnant majeur de leur choix
(ceux-ci sont installés dans le fond de la salle séparément du patient). Une convocation est
adressée par courrier au patient, accompagnée d’un feuillet précisant 1’organisation de cette
demi-journée. Dans ce courrier est introduite la possibilité de participer a un protocole de

recherche (annexe 1).

Lors de cette réunion, le chirurgien présente tout d’abord les différentes chirurgies pouvant étre
pratiquées, les bénéfices attendus et les risques chirurgicaux inhérents a ces chirurgies. Dans un
second temps, la médecin nutritionniste de 1’équipe évoque les conditions d’éligibilité a la
chirurgie bariatrique, les résultats pondéraux attendus, la nécessaire préparation préopératoire
ainsi que le suivi post-opératoire a vie. Ces réunions d’information ont vocation a étre
interactives et les patients ainsi que leur accompagnant sont invités a poser toutes leurs

questions par rapport a I’information délivrée lors de cette réunion. A la fin de cette réunion, il
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est précisé au patient que 1’équipe ne reviendra pas vers lui spontanément mais que le patient
peut revenir vers 1’équipe s’il le souhaite pour maintenir son projet de chirurgie ou pour faire
une demande de prise en charge médicale conventionnelle (non chirurgicale) s’il choisit de
renoncer (temporairement ou définitivement) a la chirurgie. Il est précisé au patient que ne pas
reprendre contact est un choix possible et qu’en aucun cas la participation a cette réunion ne
I’engage a une prise en charge au sein du service. A la sortie de cette réunion d’information, un
courrier récapitulatif du contenu de celle-ci est adressé au patient ainsi qu’a son médecin

traitant.

Les patients sont sollicités pour la présente recherche avant le début de cette réunion
d’information. L’investigateur présente cette recherche comme anonymisée (données
indirectement identifiantes), non obligatoire et informe le patient que les données recueillies ne
seront pas utilisées par le service pour une éventuelle prise en charge (que celle-ci soit
chirurgicale ou médicale). Il est précisé au patient qu’il n’existe ni bonnes ni mauvaises
réponses et que 1’objectif de cette recherche est de mieux cerner la demande des patients
consultant dans le service. La recherche est ensuite présentée dans sa partie pratique
(consentement éclairé, méthodologie longitudinale, retrait et modifications possibles a tout
moment, etc.). Si le patient accepte de participer a cette €tude, il est invité a compléter
I’ensemble des questionnaires en version papier avant l’intervention du chirurgien. Les

questionnaires et le consentement éclairé sont ensuite collectés par I’investigateur qui remercie

les participants.

Le consentement éclairé complété en deux exemplaires (dont un remis au patient) est présenté

en annexe 2.
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L’anonymisation des données du patient est effectuée en lui demandant de reporter dans la zone
prévue a cet effet sur les consentements de participation et la premiere page du protocole le
code suivant :

-1 lettre du prénom de la mere

-1 lettre du nom du pere

- jour de naissance
Ce code, qui sera reporté par le patient a chaque passation, permettra des analyses longitudinales
précises, ce code ne pouvant pas varier d’une passation a 1’autre. Lorsque les patients ont
complété 1’intégralité des questionnaires, les protocoles sont ramassés par 1’investigateur et le
chirurgien débute son intervention.
En cas de durée de complétion trop longue, le questionnaire est laissé au patient durant les
interventions des médecins mais les participants ont ensuite été exclus de I’étude en raison du

biais pouvant €tre induit par les informations délivrées lors de la réunion d’information.

2.1.2. Temps 1 : bilan préopératoire

2.1.2.1. Participants

Lorsque les patients ayant participé a la réunion d’information a la chirurgie bariatrique ont
maintenu leur projet de chirurgie, ceux-ci sont par la suite accompagnés dans leur démarche
par I’équipe pluridisciplinaire du CSO du CH Arras. Cette équipe se compose de deux médecins
nutritionnistes, d’un chirurgien, d’une infirmiere, d’une aide-soignante, de deux psychologues,
d’une professeure d’activité physique adaptée et d’une diététicienne. La préparation a la
chirurgie bariatrique est un parcours personnalisé qui varie en fonction des problématiques du
patient (accompagnement nutritionnel, accompagnement concernant le comportement
alimentaire, accompagnement psychologique des troubles du comportement alimentaire ou

d’éventuelles comorbidités psychopathologiques, reconditionnement a 1’effort, prise en charge
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des comorbidités médicales, etc.). Cette préparation peut étre effectuée en majorité par I’un des
professionnels de santé de 1’équipe ou par plusieurs d’entre eux conjointement. Cette
préparation peut se dérouler sous la forme d’une prise en charge individuelle ou groupale. Celle-
ci est toujours complétée par différents rendez-vous avec I’un des médecins nutritionnistes de
I’équipe et se termine par deux réunions obligatoires reprenant les éléments importants
concernant la chirurgie et le suivi apres celle-ci. Si le patient est éligible a la chirurgie, comme
défini par la HAS (2009), le parcours préopératoire se clot par un bilan dit « préopératoire »
consistant en une journée d’hospitalisation lors de laquelle sont réalisées toutes les évaluations
et examens médicaux nécessaires a la chirurgie bariatrique.

A la fin de cette journée se tient une réunion de concertation pluridisciplinaire a laquelle
participent tous les membres de 1’équipe afin de prendre une décision concernant le projet de
chirurgie bariatrique du patient.

Si aucune contre-indication n’est relevée lors de cette derniere évaluation, I’équipe définit avec
le patient une date de chirurgie bariatrique et le type de montage qui sera réalisé.

Le parcours de soin préopératoire est résumé dans la figure 9 ci-apres.

Sur les 306 patients initialement inclus a TO, 85 patients ont bénéficié d’une chirurgie
bariatrique au sein du CSO du Centre Hospitalier d’ Arras. Certains patients ont été exclus du
projet bariatrique pour des raisons d’éligibilité, d’autres patients ont renoncé spontanément a
leur projet bariatrique et d’autres patients n’ont pas repris contact avec le service apres la
réunion d’information.

Les analyses conduites se sont centrées dans le cadre de ce travail sur I’analyse des données de
ces 85 patients ayant effectivement bénéficié d’une chirurgie bariatrique au sein du CSO du

Centre Hospitalier d’Arras.
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Réunion d’information a la chirurgie bariatrique

Reprise de contact par téléphone a I’initiative du patient

Si maintien du projet de chirurgie bariatrique

Journée d’hospitalisation:
Evaluation multidisciplinaire
Bilan du retentissement somatique
Bilan nutritionnel
Rencontre de patients opérés

!

Préparation a la chirurgie :
Modifications comportement alimentaire
Suivi des troubles métaboliques
Stabilisation des troubles de I’humeur
Prise en charge motivationnelle
Aide a la « compréhension » du projet chirurgical
Reconditionnement a 1’effort

Sur décision de |’équipe

Bilan pré-opératoire :
Bilan biologique
Fibroscopie
Transit Oeso-gastro duodénal
Consultation de diététique
Consultation de pyschologie
Consultation de psychiatrie
Consultation d’anesthésie
Rencontre de patients opérés

!

Réunion de concertation multidisciplinaire

Si absence de contre-indication

!

Chirurgie

\ 4

Début de la phase de suivi la vie durant

Figure 9 : Parcours de soin préopératoire des patients engagés dans un projet de
chirurgie bariatrique au CSO du CH d’Arras



2.1.2.2. Procédure

C’est lors de cette journée d’hospitalisation préopératoire que se déroule la deuxieme passation.
Lors de I’arrivée du patient, I’investigateur revient vers lui, il lui rappelle sa participation a la
recherche lors de la réunion d’information a la chirurgie bariatrique. Il est rappelé au patient le
caractere anonymisé de cette recherche, le caractere indépendant de la recherche par rapport a
la prise en charge et la possibilité de refuser de prendre part a la seconde partie de la recherche
méme si celui-ci a déja complété le protocole au temps 0.

L’investigateur explique alors au patient que cette passation contient des questionnaires
semblables a ceux complétés lors de la premiere passation mais qu’il s’agit de les compléter en
reportant leur vécu actuel indépendamment des réponses formulées lors de la premiere
passation. Il est rappelé au patient qu’il n’existe ni bonnes ni mauvaises réponses.

Une nouvelle fois, le codage garantissant I’anonymisation des réponses est réexpliqué au
patient. Une fois que le protocole est rempli celui-ci est ramassé par 1’investigateur. Les seuls
examens qui peuvent étre réalisés pendant cette complétion sont des examens médicaux de type

prise de sang, prise de tension, etc.

Ne sont inclus dans cette recherche que les patients ayant complété le questionnaire lors de la
réunion multidisciplinaire d’information a la chirurgie (temps 0). Les patients qui ont

précédemment été exclus de la recherche ne prennent plus part aux autres temps de mesure.

2.1.3. Temps 2 (6 mois post-opératoires), temps 3 (1 an post-opératoire), temps 4 (2 ans
post-opératoires)

2.1.3.1. Participants

Dans le cadre de leur suivi au sein du CSO du CH d’Arras, les patients sont suivis apres la

chirurgie bariatrique la vie durant. Ces rendez-vous de suivi ont lieu a 1 mois, 3 mois, 6 mois,
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9 mois, 1 an, 18 mois, 2 ans post-opératoires et ensuite tous les ans, la vie durant. Le suivi est
organisé sous la forme d’une journée d’hospitalisation. Les patients sont hospitalisé€s au sein du
Service Nutrition afin de bénéficier dans le méme temps de tous les examens nécessaires au
suivi.

Les patients ayant particip€ aux deux précédents temps de mesure completent le protocole post-
opératoire lors de ces visites a 6 mois post-opératoire, 1 an post-opératoire et ensuite tous les
ans. Les données ont été recueillies pour 71 patients a T2 (6 mois post-opératoires), pour 68
patients a T3 (1 an post-opératoire) et pour 39 patients a T4 (2 ans post-opératoires). Le suivi
reste bien évidemment réalis€ a 3 mois, 9 mois et 18 mois mais lors de ces visites les patients
ne completent pas le protocole.

Les différents temps de passations sont détaillés dans le schéma ci-apres.

Réunion d’information a la

chirurgie bariatrique Passation TO
| n=2_85
PrépTation

| n=285

Chirurgie Bariatrique

Bilan 6 mois post-opératoire Passation T2
n=71
Bilan 1 an post-opératoire Passation T3
n =68
A4
Bilan 2 ans post-opératoire Passation T4
n=39

Figure 10: Schéma des différents temps de passation en préopératoire et post-opératoire
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2.1.3.2. Procédure

Lors de leur arrivée pour la journée d’hospitalisation, les patients participant au protocole sont
sollicités pour poursuivre leur participation a la recherche. Il leur est rappelé qu’il ne s’agit pas
d’une obligation et qu’ils peuvent mettre fin a leur participation a tout moment. Il leur est dans
le méme temps de nouveau spécifié que les réponses aux différents questionnaires sont
totalement anonymisées et que les réponses ne seront pas communiquées aux membres de
I’équipe du Service de Nutrition et ne seront pas prises en compte dans le cadre de leur suivi.
Si les patients acceptent de poursuivre leur participation a la recherche, ils sont installés dans
une piece séparée afin de pouvoir compléter les questionnaires en toute tranquillité et sans subir
I’influence du regard ou de la présence des autres patients opérés et présents en méme temps
qu’eux lors de cette journée d’hospitalisation.

Il est alors expliqué au patient qu’il va €tre amené a compléter des questionnaires identiques a
ceux complétés avant la chirurgie (TO et T1) et d’autres différents, qu’il n’existe de nouveau ni
bonnes ni mauvaises réponses, qu’il leur s’agit de répondre en fonction de leur vécu, de leur
ressenti actuel.

Le code permettant de respecter I’anonymisation des données est de nouveau expliqué au
patient.

Lorsque le patient a terminé de compléter I'intégralité du protocole, celui-ci est collecté par
I’investigateur et le patient rejoint les autres patients hospitalisés avec lui pour le suivi post-

opératoire.
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2.2. Matériels

La figure 11 présente les différents questionnaires complétés par les patients lors des différents
temps de passation.

Certains sont communs a la phase préopératoire et post-opératoire, d’autres différents ou

adaptés au moment de la passation.
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TO- Premier contact
Consentement éclairé
Questionnaire socio-démographique
et médical
Mesures des attentes qualitatives et
quantitatives
2nde partie du Goals and Relative
Weights Questionnaire (GRWQ)
Questionnaire auto-construit
mesurant le comportement
alimentaire (CA-Q)
Three Factor Eeating Questionnaire-
R18 (TFEQ-R18)
Questionnaire of Eating and Weight
Pattern — revised (QEWP-r)
Body Shape Questionnaire (BSQ)
Body Image Assessment — for
Obesity (BIA-O)
Medical Outcome Study — Short
Form 36 (MOS-SF 36)
Beck Hopelessness Scale (BHS)
Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)
Echelle d’estime de soi de
Rosenberg

Figure 11 : Composition des passations préopératoires et post-opératoires

T1 - bilan
préoperatoire

IDEM
QUESTIONNAIRES
TEMPS 0

H=-QRCOR =IO

T2 - 6 mois post-opératoire
Questionnaire socio-démographique et
médical
Questionnaire de satisfaction
Questionnaire d’attribution causale et
de sentiment d’équité
Questionnaire auto-construit mesurant
le comportement alimentaire (CA-Q)
Three Factor Eating Questionnaire-
R18 (TFEQ-R18)

Questionnaire of Eating and Weight
Pattern — revised

(QEWP-r)

Body Shape Questionnaire (BSQ)
Body Image Assessment — for Obesity
(BIA-O)

Medical Outcome Study — Short Form
36 (MOS-SF 36)

Beck Hopelessness Scale (BHS)
Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)

Echelle d’estime de soi de Rosenberg
Mesures des attentes qualitatives et
quantitatives

2nde partie du Goals and Relative
Weights Questionnaire (GRWQ)

T3 - 1 an post-opératoire

IDEM QUESTIONNAIRES
TEMPS 2

T4 - 2 ans post-opératoire

IDEM QUESTIONNAIRES
TEMPS 3
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2.2.1. Questionnaire sociodémographique et médical

Ce questionnaire, présenté en annexe 3, a pour but de recueillir des informations
sociodémographiques (sexe, 4ge, niveau socio-éducatif, catégorie socio professionnelle, statut
familial), le statut actuel et 1’histoire pondérale du patient (ancienneté de 1’obésité, age du
premier régime, prise de traitement a visée amaigrissante), I’histoire du projet bariatrique, des
informations médicales (présence de comorbidités couramment liées a 1’obésité telles
I’hypertension artérielle, le syndrome d’apnées du sommeil obstructives, le diabéte ou encore
I’hypercholestérolémie), des informations sur I’histoire psychiatrique actuelle et passée du
patient (consommation actuelle d’antidépresseurs, d’anxiolytiques, de neuroleptiques,

hospitalisations antérieures dans un service de psychiatrie et tentatives de suicides passées).

Lors des passations post-opératoires, le patient complete a nouveau ce questionnaire qui est
alors enrichi de certaines questions concernant le vécu post-opératoire (annexe 4).

Lors des passations post-opératoires, il est demandé au patient de reporter son poids au jour de
la passation, sa taille et son poids maximal. Le poids du jour donné par le patient est comparé
au poids relevé par le soignant pesant le patient lors de son suivi. Si une différence est observée,
c’est le poids relevé par le soignant qui est retenu ce qui permet d’avoir un poids objectif qui
soit toujours relevé sur le méme outil de mesure (pese-personne SECA® modele Teamalex).
Ensuite, un ensemble de questions vise ensuite a faire le point sur le type de chirurgie pratiqué
(anneau de gastroplastie, sleeve gastrectomie ou by-pass gastrique) et le vécu post-opératoire
(vomissements, troubles du transit, blocages alimentaires) ainsi que sur la présence de
comorbidités fréquemment associées a 1’obésité (telles I’hypertension artérielle, le syndrome
d’apnées du sommeil obstructives, le diabete ou encore 1’hypercholestérolémie), sur la prise de

traitement psychiatrique, la présence d’hospitalisation psychiatrique depuis la chirurgie, de



tentatives de suicide ou si le patient a vécu une séparation sentimentale ou un divorce depuis la

chirurgie bariatrique.

2.2.2. Questionnaire mesurant les attentes motivationnelles (qualitatives) et les attentes
pondérales (quantitatives)

Il n’existe pas, a notre connaissance, de questionnaire validé en francais permettant d’évaluer
les attentes motivationnelles a I’amaigrissement. Nous avons donc développé un questionnaire
spécifique se basant sur plusieurs années d’observations cliniques tant en préopératoire qu’en
post-opératoire. Ce questionnaire se constitue de trois parties :

e Un item concernant 1’objectif de poids du patient (exprimé en kilos) et présenté sous la
forme « Vous envisagez aujourd’hui un projet de prise en charge de votre obésité, quel
est votre objectif de poids ? ». Les mots ont été choisi pour €tre intelligibles et le terme
« prise en charge de votre obésité » a été préféré a « projet de chirurgie bariatrique »
afin d’éviter d’orienter a la hausse les attentes du patient de par la simple évocation du
procédé chirurgical en sous-entendant le caractere « artificiel» du montage chirurgical ;

e Un questionnaire concernant les motivations a I’amaigrissement composés de 19 items
débutant tous par la formule « je veux maigrir pour ...» ou « je veux perdre du poids
pour...». Il est demandé au patient de cocher a quel point cette raison fait partie de ses
motivations sur une échelle de Likert en 5 points allant de « pas du tout » a
« totalement ». Cette échelle mesurant les motivations a I’amaigrissement est composée
de 4 sous échelles :

o Motivations en rapport avec la santé ou la mobilité (items 1, 3,9 et 16)
o Motivations concernant des améliorations sur le plan de I'image corporelle
(items 2,4,10,11, 14,17 et 18)

o Motivations concernant des améliorations psychologiques (items 6, 12 et 13)
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o Motivations concernant des améliorations sur le plan des rapports
interpersonnels (items 5,7, 8, 15 et 19)

Pour chaque item un score est défini allant de O correspondant a la réponse « pas du tout » a 4
pour la réponse « totalement ». Le score, pour chaque sous-€chelle, est obtenu en additionnant
le score a chacun des items la composant et, chaque sous-échelle comportant un nombre d’items
variables, ce score est ensuite divisé par le nombre d’items. Ainsi, pour chacune de ces 4 sous-
échelles est obtenu un score minimal de O (pas d’attente dans le domaine) et un score maximal
de 4 (attentes maximales dans le domaine). Ainsi, plus le score a chaque sous-échelle est élevé
et plus la demande d’amaigrissement du patient est influencée par le domaine concerné.

e Unitem interrogeant le patient sur sa motivation primaire a I’amaigrissement : le patient
devant choisir entre 5 types de motivations (santé actuelle, santé future, mobilité,
apparence physique, rapports interpersonnels). Il est demandé au patient de ne cocher
pour cette question qu’une seule proposition.

Ces différentes mesures sont présentées en annexe 5.

Ce questionnaire, est complété de nouveau a la fin du protocole post-opératoire par les patients
rapportant n’avoir atteint que partiellement leurs objectifs initiaux. La complétion en post-
opératoire de cette mesure concernant les attentes a pour objectif d’évaluer une possible
évolution de celles-ci au décours de la perte pondérale. En effet, les attentes ont été mises en
évidence comme étant un processus dynamique fluctuant dans le temps au gré de I’expérience
du sujet entrainant ainsi la définition de possibles nouveaux objectifs au cours du changement
(Brandtstadter & Rothermund, 2002 ; Carver & Scheier, 2000 ; Louro, Pieters, & Zeelenberg,
2007 ; Polivy & Herman, 2000, 2002 ; Rothman, 2000 ; Wrosch et al., 2003). Cette mesure des
attentes au décours de I’amaigrissement a pour but de nous permettre de tester notre hypothese

concernant les effets bénéfiques du désengagement/réengagement (Carver & Scheier, 1981).
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Afin d’éviter une incohérence concernant ces questions chez les patients déja parfaitement
satisfaits du résultat pondéral obtenu, deux questions ont été ajoutées avant la complétion de ce
dernier questionnaire en post-opératoire :
e « Aujourd’hui, avez-vous atteint I’objectif de poids que vous vous étiez fixé 7 »
e« Aujourd’hui, avez-vous atteint les objectifs que vous vous étiez fixés au début de votre
prise en charge (par exemple des objectifs en termes d’amélioration de santé, de

mobilité, d’image corporelle, de mieux étre psychologique ou relationnel, etc.) ? »

Pour chacun de ces deux items il est demand€ au patient de répondre sur une échelle en 4 points
allant de O correspondant a « non pas du tout » a 3 correspondant a « oui totalement ». Il est
ensuite précisé au patient que s’il a répondu « oui totalement » aux deux items précédents, la
complétion s’arréte ici et il est remercié pour sa participation. Si au moins ’une des deux
réponses est différente de « oui totalement », il lui est alors demandé de compléter un dernier
questionnaire. Ces deux questions et les consignes associées sont présentées en annexe 6. Sur
la page suivante est alors proposé le questionnaire permettant de mesurer les attentes pondérales
chiffrées, le questionnaire d’évaluation des motivations qualitatives a I’amaigrissement et

I’item concernant sa motivation primaire a I’amaigrissement (annexe 5).

2.2.3. 2nde partie du Goals and Relative Weights Questionnaire (GRWQ)

Ce questionnaire développé par Foster et ses collaborateurs (1997) dans le cadre d’une
recherche visant a mesurer les objectifs pondéraux des patients engagés dans une démarche de
perte de poids médicalisée (non chirurgicale) a été traduit en francais pour cette étude. Cet outil
contient deux parties dont la premiere vise a mesurer les attentes qualitatives des patients
s’engageant dans une démarche de perte de poids. Nous avons fait le choix de ne pas utiliser la

premiere partie du Goals and Relative Weights Questionnaire (évaluant les attentes qualitatives
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des patients) car celle-ci nous apparaissait difficile en termes de projection pour nos patients et
ne nous paraissait pas permettre d’évaluer le large spectre des attentes notamment en termes
d’image corporelle, d’améliorations psychologiques ou interpersonnelles. C’est la raison pour
laquelle nous avons fait le choix de construire pour cette étude 1’outil qui nous permettrait de
mesurer les attentes qualitatives de nos patients et qui a été présenté précédemment.

La deuxiéme partie du Goals and Relative Weights Questionnaire se présente sous la forme de
quatre questions permettant au patient de définir son poids de réve, son poids de satisfaction (un
poids qui sans €tre son poids de réve serait un poids qui rendrait le patient heureux du résultat
pondéral atteint), un poids acceptable et un poids de déception.

Foster et ses collegues (1997) ont mis en évidence une fiabilité test-retest a une semaine tres
élevée pour la définition des poids heureux, acceptable et décevant (r = 0,96 pour chacun
d’entre eux) et une reliabilit¢ un peu plus faible pour le poids de réve (r = 0,64; p<.001). Ce
questionnaire a €été fréquemment utilisé dans les recherches s’intéressant aux objectifs
pondéraux chez les patients s’engageant dans une démarche de perte pondérale et ce, qu’il
s’agisse d’échantillons chirurgicaux ou médicaux (Crawford & Glover, 2012 ; Foster et al.,
2001 ; Price et al., 2013 ; Teixeira et al., 2004 ; White et al., 2007).

La traduction francaise du Goals and Relative Weights Questionnaire est présentée en annexe
7.

Ce questionnaire est lui aussi complété par le patient en post-opératoire a la condition que celui-
ci pergoive ses attentes comme non atteintes ou seulement partiellement atteintes (évaluer par

les deux questions présentées dans le paragraphe précédent).

2.2.4. Questionnaire évaluant le comportement alimentaire (CA-Q)
Dans le cadre de cette recherche nous avons fait le choix de créer une échelle permettant

d’évaluer le comportement alimentaire de nos patients. En effet, comme évoqué en
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introduction, les questionnaires existants mesurant le comportement alimentaire chez les
patients en situation d’obésité se sont principalement centrés sur le diagnostic de BED excluant
les patients n’en remplissant pas les criteres diagnostiques et présentant néanmoins une
dérégulation du comportement alimentaire ayant des conséquences négatives tant sur le plan
comportemental, cognitif qu’émotionnel. Nous avons donc développé un questionnaire
permettant d’explorer plusieurs composantes du comportement alimentaire:

e L’hyperphagie prandiale percue par le patient (« je dirai que je mange de grosses
quantités au repas ») ;

e La tachyphagie prandiale (rapidité de la prise alimentaire lors des repas) percue par le
patient ;

e La présence actuelle ou passée d’alimentation émotionnelle, ses éventuels déterminants
et conséquences comportementales (vomissements spontanés, vomissements
provoqués) et psychologiques (honte ou culpabilité post-ingestion) ;

e La présence actuelle ou passée de grignotage (défini comme une prise alimentaire en
dehors des repas et avec une absence de faim) ;

e [’hédonisme alimentaire percu par le patient (« Manger est un plaisir pour moi ») ;

e Le retentissement psychologique de 1’obésité.

Ce questionnaire n’a pas vocation a poser un diagnostic de trouble du comportement

alimentaire mais de permettre d’évaluer avec précision 1’évolution du comportement

alimentaire du patient dans le temps. Il est présenté en annexe 8.

2.2.5. Three Factors Eating Questionnaire — R18 (TFEQ-R18)
Ce questionnaire est une version a 18 items du questionnaire initial développé par Stunkard et
Messick (1985) et qui contenait 51 items. Cette version, validée par Karlsson, Persson,

Sjostrom, et Sullivan (2000), a été traduite en francais par de Lauzon et ses collaborateurs
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(2004). Cette version a 18 items permet un temps d’administration moins long et présente de
bonnes qualités psychométriques. Le TFEQ-R18 mesure 3 aspects du comportement
alimentaire : la restriction cognitive (items 2, 11, 12, 15, 16 et 18), ’alimentation émotionnelle
(items 3, 6 et 10) et la perte de contrdle alimentaire (items 1,4,5,7,8,9, 13, 14 et 17). Chacun
des scores a ces sous-échelles est calculé en ajoutant les scores a chaque item les composant
(de 1 a4). Plus le score a chaque sous-échelle est élevé et plus le comportement alimentaire est
considéré comme problématique sur la composante concernée. Cette échelle de comportement
alimentaire a été fréquemment utilisée chez les patients présentant une obésité (Anglé et al.,

2009 ; Mostafavi et al., 2017 ; Svensson et al., 2014). Le TFEQ-R18 est présenté en annexe 9.

2.2.6. Questionnaire of Eating and Weight Pattern-revised (QEWP-r)

Cet outil créé par Spitzer et ses collegues (1993) est un auto-questionnaire évaluant chaque
crittre du DSM-5 permettant de poser différents diagnostics de troubles du comportement
alimentaire et notamment le Binge Eating Disorder (BED). Différentes études ont mis en
évidence un degré de convergence satisfaisant entre ce questionnaire et les entretiens diagnostic
individuels concernant la présence de BED (Celio, Wilfley, Crow, Mitchell, et Walsh, 2004 ;
De Zwaan et al., 1993 ; Spitzer et al., 1993).

Concernant le BED, le QEWP-r ne permet pas d’obtenir un score mais un diagnostic : présence
de BED ou absence de BED. Ce diagnostic est basé sur la complétion des criteres diagnostics
du BED tel que défini dans la nosographie. Ce questionnaire est tres utilisé pour diagnostiquer
les BED chez les patients bariatriques avant comme apres la chirurgie (Allison et al., 2006 ;
Colles, Dixon, & O’Brien, 2008 ; Conason et al., 2013 ; Opolski, Chur-Hansen, & Wittert,
2015).

Le QEWP-r est présenté en annexe 10.
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2.2.7. Body Shape Questionnaire (BSQ)

Ce questionnaire a été développé par Cooper, Cooper, Cooper, et Fairburn (1987) et validé
comme permettant de mesurer 1’insatisfaction corporelle. La traduction francaise (Rousseau,
Knotter, Barbe, Raich, & Chabrol, 2005) a mis en évidence une excellente fiabilité test-retest,
une bonne consistance interne tant au test (r = 0.94) que lors du retest (r = 0.95) ainsi qu’une
bonne validité convergente avec la sous-échelle d’insatisfaction corporelle de I’ Eating Disorder
Inventory (Garner, Olmstead, & Polivy, 1983).

Ce méme questionnaire a été utilis€ pour les hommes et les femmes (les questions ont été
masculinisées pour les participants de sexe masculin). En effet, bien qu’il soit établi que
I’insatisfaction corporelle revét des caractéristiques différentes dans la population féminine et
masculine (centrées sur le désir de minceur pour les femmes et sur le désir de musculature, de
fermeté chez les hommes), ces différences semblent s’estomper chez les hommes lorsque I'IMC
et les préoccupations liées au poids augmentent et les hommes présentant un surpoids semblent
développer un trouble de I’image corporelle plus proche de celui des femmes que de celui des
hommes normo-pondéraux (Pingitore, Spring, & Garfield, 1997).

Le BSQ (annexe 11) est un questionnaire de prédilection dans les études conduites chez les
patients présentant une obésité (Friedman et al., 2005 ; Rosen, Orosan, & Reiter, 1995) y
compris pour mesurer 1’insatisfaction corporelle chez les patients engagés dans un projet de
chirurgie bariatrique (Grilo, Masheb, Brody, Burke-Martindale, & Rothschild, 2005 ;
Rosenberger, Henderson, & Grilo, 2006 ; White, Masheb, Rothschild, Burke-Martindale, &

Grilo, 2006).

2.2.8. Body Image Assessment — for Obesity (BIA-O)
Cet outil développé par Williamson et ses collaborateurs (2000) est une version adaptée aux

patients présentant une obésité du Body Image Assessment (BIA) développé précédemment
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(Williamson, Davis, Bennett, Goreczny, & Gleaves, 1989). Cette premiere échelle avait validé
le fait que I’écart entre la silhouette percue et la silhouette actuelle permettait d’évaluer le degré
d’insatisfaction corporelle du participant (Williamson, Gleaves, Watkins, & Schlundt, 1993).
Le BIA-O a été développé pour faire face a deux problématiques soulevées par I’'usage du BIA
et identifi€es par les auteurs eux-mémes : le fait que celui-ci n’était pas adapté aux hommes (il
contenait alors uniquement des silhouettes féminines) et le fait que la silhouette la plus en
surpoids du BIA ne permettait pas au patient en situation d’obésité de se situer de facon
objective sur 1’échelle proposée. Le BIA-O est donc composé de 18 silhouettes féminines et 18
silhouettes masculines allant d’une maigreur importante a une obésité sévere. Le BIA-O a
montré une bonne fidélité test-retest tant pour la silhouette actuelle percue (r = 0.77 pour les
hommes et r = 0.81 pour les femmes) que pour la silhouette idéale souhaitée (r = 0.81 pour les
hommes et r = 0.77 pour les femmes). Dans le méme temps, la différence entre la silhouette
actuelle percgue et la silhouette idéale souhaitée a montré des bonnes corrélations avec d’autres
mesures d’insatisfaction corporelle : le BSQ (r = 0.41) et I’échelle d’insatisfaction corporelle
I’Eating Disorder Inventory (Garner et al., 1983) (r = 0.56).

Cet outil a été traduit en francais dans le cadre de cette recherche et utilisé de la facon suivante :
il est demandé€ au patient d’entourer dans un premier temps la silhouette qui semble représenter
le mieux a ses yeux sa silhouette actuelle et dans un second temps la silhouette semblant
représenter au mieux 1’objectif a atteindre (annexe 12). Cette échelle construite spécifiquement
pour les patients présentant une obésité a ét€ mise en évidence comme efficace pour mesurer
I’insatisfaction corporelle chez les patients présentant un IMC supérieur a 50 (Beechy, Galpern,

Petrone, & Das, 2012).
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2.2.9. Medical Outcomes Study-36 Item short form Health Survey (MOS-SF 36)

Le Medical Outcomes Study-36 Item short form Health Survey est un questionnaire permettant
de mesurer la qualité de vie. Ce questionnaire a €té construit et validé par Ware et Sherbourne
(1992). Les études de validation en langue francaise ont été réalisées par Leplege et ses
collaborateurs (Leplege, Ecosse, Verdier, & Perneger, 1998 ; Leplege, Mesbah, & Marquis,
1995 ; Perneger, Leplege, Etter, & Rougemont, 1995) et ont mis en évidence des qualités
psychométriques satisfaisantes équivalentes a celles observées dans la version américaine.

Il contient 36 questions regroupant 9 dimensions : capacités physiques, limitations liées a 1'état
physique, douleurs, santé pergue, vitalité, vie relationnelle, limitations liées a I'état psychique,
santé psychique et évolution de la santé percue. Chaque item est pondéré pour obtenir une note
entre 0 (qualité de vie nulle) et 100 (qualité de vie maximale) pour chacune des 9 dimensions.
Les 4 premieres dimensions sont regroupées afin d’obtenir un « Score Résumé Physique » et
les 4 suivantes pour obtenir un « Score Résumé Psychique ». L'évolution de la santé percue est
un score a part entiere permettant de rendre compte de 1’évolution de la qualité de vie dans le

temps. Ce questionnaire est présenté en annexe 13.

Nous avons souhaité utiliser dans cette recherche un questionnaire de qualité de vie généraliste
alors qu’il existe des mesures de qualité de vie spécifique aux personnes en situation d’obésité
en rapport avec le devenir pondéral des patients inclus dans cette recherche. En effet, ceux-ci
sont engagés dans un projet de chirurgie et verront leur poids s’infléchir et les questions alors
posées par ces questionnaires adaptés aux situations d’obésité ne nous paraissaient plus
correspondre aux difficultés que les patients pourraient rencontrer apres amaigrissement. Le
choix du MOS SF-36 a été orienté par le fait que ce questionnaire a été aussi bien validé pour
des sujets dits « sains » que pour des populations spécifiques et que celui-ci serait

particulierement adapté aux mesures longitudinales. De fait, cette échelle a été fréquemment
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utilisée afin de mesurer la qualité de vie chez les patients engagés dans un projet de chirurgie
bariatrique (Dixon, Dixon, & O'Brien, 2001 ; Fabricatore, Wadden, Sarwer, & Faith, 2005 ;

Strain et al., 2014 ; Van Nunen, Wouters, Vingerhoets, Hox, & Geenen, 2007).

2.2.10. Beck Hopelessneess Scale (BHS)

Ce questionnaire a été créé par Beck afin de mesurer le désespoir (Beck, Weissman, Lester, &
Trexler, 1974) et validé en francgais (Bouvard, Charles, Guérin, Aimard, & Cottraux, 1991) il
comprend 20 items avec des modalités de réponse de type Vrai/Faux. Ce questionnaire fournit
un score compris entre O et 20. Un score élevé reflete un niveau de désespoir plus important.
La validation francaise a mis en évidence une bonne fiabilité (r = 0.81), une consistance interne
satisfaisante tant pour les sujets dépressifs (o0 = 0.97) que pour les sujets contrdles (o = 0.79),
une bonne validité concurrente avec une mesure simple du risque suicidaire et deux échelles
mesurant les cognitions dépressives. Plusieurs études ont mis en évidence le lien entre le score
a la BHS et le risque suicidaire (Brown, Beck, Steer, & Grisham, 2000 ; Forman, Berk,
Henriques, Brown, & Beck, 2004 ; Kuo, Gallo, & Eaton, 2004). Cette mesure du désespoir a
été utilisée ultérieurement pour mesurer le désespoir avant la chirurgie bariatrique (Fabricatore,

Crerand, Wadden, Sarwer, & Krasucki, 2006). Cette échelle est présentée en annexe 14.

2.2.11. Hospital Anxiety and Depression Scale

Cette échelle développée par Zigmond et Snaith (1983) a été validée afin d’évaluer la
dépression et I’anxiété. Pour cette étude, nous avons utilisé la version francaise de cette échelle
traduite par Lépine et ses collaborateurs (Lépine, Godchau, Brun, & Lemperiere, 1985) et
validée par la suite aupres de diverses populations cliniques francaises (Friedman, Samuelian,
Lancrenon, Even, & Chiarelli, 2001 ; Razavi, Delvaux, Farvaques, & Robaye, 1989 ; Untas et

al., 2009).
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Cette échelle contient 14 items : 7 mesurant la dépression (1,3,5,7,9, 11, 13) et 7 permettant
de mesurer 1’anxiété (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14). La réponse donnée a chacun des items fournit un
score entre O et 3. Un score global est obtenu en faisant la somme des scores pour chaque item
et chaque sous-échelle donne un score correspondant a la somme des items le composant.

Cette échelle a été choisie pour ses bonnes qualités psychométriques ainsi que pour éviter
d’utiliser séparément une échelle de dépression et une échelle d’anxiété ce qui aurait rallongé

le temps de passation.

Cette échelle présente une fiabilité test-retest satisfaisante (r >0,8 apres deux semaines), ainsi
qu’une bonne consistance interne (oo de Cronbach compris entre 0,79 et 0.9 selon les études
pour les deux sous-échelles) et une bonne validité discriminante (Herrmann, 1997). Cette
échelle a montré de bonnes caractéristiques psychométriques dans 1’évaluation de la dépression
et de 1’anxiété chez les patients en situation d’obésité (Pi-Sunyer et al., 2006 ; Roupa et al.,
2009) et a été tres utilisée afin de mesurer les variations d’humeur apres chirurgie bariatrique
(Karlsson et al., 2007 ; Osterhues, von Lengerke, Mall, de Zwaan, & Miiller, 2017 ; Thonney,

Pataky, Badel, Bobbioni-Harsch, & Golay, 2010). Cette échelle est présentée en annexe 15.

2.2.12. Echelle d’estime de soi de Rosenberg

Cette échelle crée par Rosenberg (1965) a été traduite en francais par Vallieres et Vallerand
(1990) (annexe 16). Cette échelle en 10 items est la plus fréquemment utilisée pour évaluer
I’estime de soi en raison de ses bonnes qualités psychométriques (consistance interne
satisfaisante : a>0.83 dans les différentes études ayant permis la validation francaise ; fidélité
elle aussi satisfaisante : r = 0.84). La personne est invitée a répondre sur une échelle en 4 points
allant de « tout a fait en désaccord » a « tout a fait en accord ». Pour chaque item le score

s’échelonne entre 1 et 4 donnant un score minimum de 10 et un score maximum de 40. Un score
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élevé reflete une estime de soi plus élevée. L’échelle d’estime de soi de Rosenberg a été
fréquemment utilisée pour mesurer I’estime de soi chez les patients présentant une obésité
(Gluck, Geliebter, & Satov, 2001 ; Puhl & Brownell, 2006) et a montré une bonne sensibilité
permettant la mesure de 1’évolution post-bariatrique de 1’estime de soi (Abilés et al., 2010 ;

Burgmer et al., 2014).

2.2.13. Questionnaire de satisfaction post-opératoire

Concernant la satisfaction par rapport au poids atteint, la question suivante est posée au patient:
« Etes-vous satisfait de votre perte de poids ? ». Le patient est invité a répondre a cette question
sur une échelle en 5 points allant de « pas satisfait du tout » a « tres satisfait ». Le score minimum
est de 1 et le score maximum de 5. Plus le score est élevé et plus le patient rapporte une

satisfaction élevée par rapport a la perte de poids obtenue apres a la chirurgie bariatrique.

Concernant la satisfaction du patient par rapport aux améliorations qualitatives, le questionnaire
de satisfaction a été construit en s’appuyant sur celui complété en préopératoire par le patient
afin d’évaluer ses motivations (annexe 17).

Par exemple, en préopératoire le patient devait se positionner sur la motivation suivante : « Je
veux perdre du poids pour diminuer le nombre de mes traitements médicamenteux » ; en post-
opératoire il est posé au patient la question suivante : « Etes-vous satisfait de 1’évolution du
nombre de vos traitements médicamenteux ? ». Pour chacune des questions, le patient doit
répondre en cochant la proposition qui lui convient le mieux sur une échelle allant de « pas
satisfait du tout » a « trés satisfait ».En plus de ces 5 choix de réponse, une 6= possibilité est
offerte au patient : la réponse « je n’avais pas d’attentes dans ce domaine ». Cette proposition
a été ajoutée car le questionnaire préopératoire évaluant les attentes qualitatives demandait au

patient a se positionner sur une échelle allant de « pas du tout » a « totalement ». Or, interroger
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un patient sur sa satisfaction par rapport a un domaine dans lequel il n’avait aucune attente peut

rendre son positionnement difficile d’ou I’introduction de cette 6= proposition.

Concernant les scores a 1’échelle de satisfaction, celle-ci donne un score de satisfaction globale
(en ajoutant le score a chacun des items complétés) et ensuite 4 sous-scores pour chacune des
4 motivations évaluées préalablement :
= Satisfaction par rapport aux modifications en matiere de santé ou de
mobilité (items 2, 4, 15 et 20)
= Satisfaction concernant les modifications sur le plan de 1’image
corporelle (items 3, 6,10, 13,16, 17 et 18)
= Satisfaction concernant les améliorations obtenues sur le plan
psychologique (items 11, 12 et 19)
= Satisfaction concernant 1’évolution des rapports interpersonnels (items
5,7,8,9et 14)
Pour chaque item un score est défini allant de 1 pour « pas du tout satisfait » a 5 pour « tres
satisfait». La réponse « je n’avais pas d’attentes dans ce domaine » entraine 1’absence de score
pour cet item et celui-ci n’est pas pris en compte dans le calcul total. Par exemple, si le patient
a répondu 2 fois « je n’avais pas d’attentes dans ce domaine » pour la sous échelle « image du
corps » qui en comprend 7, 1’addition des scores a chaque item est alors divisée par 5 et non par
7. Ainsi, nous obtenons pour chaque sous-échelle un score variant entre 1 et 5. Plus le score a
chaque sous-échelle est élevé et plus le patient déclare €tre satisfait par les modifications

obtenues dans le domaine.

2.2.14. Questionnaire d’attribution causale et de sentiment d’équité par rapport a la perte
pondérale
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La théorie de la satisfaction d’Oliver (1993) sous-tend I’influence de plusieurs facteurs au-dela
des attentes qu’il nous est apparu important d’évaluer : I’attribution du résultat pondéral a des
facteurs externes ou internes et le sentiment d’équité, de justice quant aux résultats obtenus.
Ces deux concepts ont été mesurés par 3 items pour I’ attribution causale (« Ma perte de poids
est principalement dile aux efforts que j’ai fournis », « Ma perte de poids est principalement
dite a d’autres facteurs que les efforts que j’ai fournis », « Ma perte de poids est dilte a
I’opération uniquement »). Le sentiment d’équité ressenti par le patient concernant le résultat
obtenu a été mesuré grace a 2 items : « Je trouve injuste ma perte de poids jusqu’a maintenant »
et « J'ai 'impression que les autres ont plus maigri que moi en faisant moins d’efforts ». Pour
chacun de ces items, le patient devait répondre sur une échelle visuelle analogique allant de 1
« pas du tout » a 10 « totalement ».

Le score a I’échelle analogique est inversé pour la question « Ma perte de poids est
principalement dile aux efforts que j’ai fournis » et ensuite additionné aux scores des deux
autres questions donnant un score global d’attribution. Plus le score est élevé et plus le patient
attribue sa perte de poids a des facteurs externes.

Concernant le sentiment d’équité, les scores aux deux items sont additionnés donnant un score
global qui plus il est élevé traduit d’un plus grand sentiment d’iniquité, d’injustice.

Ce questionnaire est présenté en annexe 18.

Enfin, le patient est chaleureusement remercié pour sa participation a I’étude.
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2.3. Ethique et déontologie
Cette recherche a recu 1’aval d’un comité d’éthique en sciences humaines (annexe 19) et a été

menée en accord avec la déclaration d’Helsinki de 1964 et ses amendements ultérieurs.

Comme développé précédemment un consentement éclairé a été obtenu pour chaque participant

et a été stocké séparément des données aux questionnaires complétés par le patient.

2.4. Analyse et stockage des données

Les questionnaires sont analysés par 1’expérimentateur, les données informatisées
anonymement et les questionnaires papiers sont stockés pour 5 ans et conservés par
I’expérimentateur au CSO du CH d’Arras, bureau n° BH.01.EP.10.

Les données anonymisées ont été rassemblées dans un seul et unique fichier Excel.

2.5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS version 20.

Les données sont présentées en moyenne et écart type dans le cas des variables numériques et
en effectif et fréquence (%) lorsqu’il s’agit de variables catégorielles ou binaires.

Les données concernant les attentes sont exprimées par les patients en kilogrammes (valeurs
brutes). Les résultats ont été fournis a la fois en termes d’IMC (kg/m?) et en pourcentage d’exces
de poids, I’exces de poids correspondant au poids en exces au-dessus d’un IMC égal a 25. La
plupart des analyses statistiques sont réalisées sur les variables transformées en pourcentage
d’exces de poids comme recommandé (Bray et al., 2009) car cette mesure permet d’éviter les
biais liés a la variabilité des poids de départ des patients en ligne de base.

La majorité des variables analysées ne suivant pas la loi normale, des tests non paramétriques

ont été appliqués afin d’analyser d’éventuelles différences entre les deux temps de mesures. Les

87



comparaisons des différents temps de mesure ont été réalisées en analyses appariées a 1’aide de
tests de Friedman. Lorsque le test de Friedman rapportait des différences significatives, des
comparaisons deux a deux ont été effectuées a 1’aide de tests de Wilcoxon.

Afin de comparer les fréquences de nos échantillons, nous avons réalisé des tests de Cochran
en cas de variable dichotomique. En cas de différences significatives au test de Cochran, des
tests post-hoc de Mc Nemar ont été réalisés afin de comparer les variables deux a deux lorsqu’il
s’agissait de fréquence. Pour les variables ordinales ou nominales, nous avons réalisés des tests
de 2 afin de comparer la répartition de notre échantillon.

Afin d’identifier les facteurs prédictifs des attentes élevées nous avons effectué des régressions
linéaires (les résidus étant distribués normalement). Préalablement a ces régressions linéaires,
des corrélations de Spearman ont été réalisées. Les variables ayant mis en évidence des
corrélations significatives ont été ensuite ajoutées pas a pas aux régressions linéaires dans
I’ordre décroissant de la puissance des corrélations retrouvées.

Afin d’examiner les effets médiateurs ou modérateurs, nous avons utilisé la macro PROCESS,
développé par Hayes (2013). PROCESS utilise une méthode de bootstrapping afin de mesurer
les effets directs et indirects des variables en présentant I’avantage d’augmenter le pouvoir
prédictif et de minimiser les problématiques liées a la non-normalité des échantillons.
L’intervalle de confiance de 95% a été choisi selon les recommandations de Hayes (2013) afin
de juger du caractere significatif des effets indirects identifiés, I’intervalle de confiance est testé
5000 fois pour chaque analyse. Dans les analyses de modérations, les prédicteurs ont été centrés
(Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003). Comme recommandé par Hayes (2013), seuls les

coefficients standardisés ont été rapportés.
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3. RESULTATS
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3.1. Population préopératoire

Les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon au premier contact avec le
service (TO) sont présentées dans le tableau 1 ci-apres tout comme le statut pondéral et les
antécédents de régime.

Concernant les antécédents médicaux rapportés au premier contact, 9 patients (10,60%) étaient
traité pour un diabete de type 2, 28,20% (n = 24) pour une hypertension artérielle et 9,4% (n =
8) pour hypercholestérolémie. Concernant la présence de syndrome d’apnées du sommeil
obstructives, 8 patients de notre échantillon (8,20%) bénéficiaient au premier contact d’un
appareillage.

Concernant la prise de traitement psychotrope, 8,20% (n = 7) de notre échantillon a rapporté la
consommation d’un traitement antidépresseur et/ou anxiolytique. La méme proportion de
patient rapportait au moins un antécédent d’hospitalisation dans un secteur de psychiatrie par
le passé (8,20%,n =7) et 9 patients (10,6%) ont rapporté au moins un antécédent de tentative

de suicide.
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Tableau 1 : Caractéristiques pondérales et sociodémographiques a T0

n Moyenne (ET) ou %
Age (années) 85 38,49 (11,05)
Poids (kg) 85 127,31 (20,56)
Poids maximal (kg) 76 132,01 (22,31)
IMC (kg/m?) 85 44 42 (5,44)
IMC maximal (kg/m?) 76 46,07 (6,02)
Sexe 85
Hommes 27 31,80%
Femmes 58 68.,20%
Enfants 85 1,80 (1,53)
Emploi 78
Agriculteurs 0 0%
Artisans, ‘commergants, chefs > 2.56%
d’entreprise
Cadres ou professions intellectuelles 5 6.41%
Professions intermédiaires 13 16,67%
Employés 31 39,74%
Ouvriers 9 11,54%
Inact‘if/s (sans emploi, étudiants et 18 23.08%
retraités)
Structure familiale 85
Marié(e) 47 55,30%
En concubinage 20 23.,50%
Célibataire 17 20,00%
Veuf (-ve) 1 1,20%
Niveau d’étude 84
Niveau college 12 14,29%
Niveau lycée 26 30,95%
Niveau Bac 25 29,76%
Bac +2 11 13,09%
Bac +3 et supérieur 10 11,91%
Antécédents de régime 85
Aucun 1 1,20%
Entre 1 et 5 39 45,90%
Entre 6 et 10 27 31,80%
Plus de 10 18 21.,20%

92



3.2. Etat des lieux des attentes préopératoires (Hypothése 1)

3.2.1. Attentes quantitatives (pondérales)

Les données concernant les attentes pondérales préopératoires de notre échantillon aux deux
temps de mesure préopératoires TO et T1 (premier contact et bilan préopératoire) sont
présentées dans le tableau 2 ci-apres. La majorité des variables analysées ne suivant pas la loi
normale, des tests non paramétriques ont ét€ appliqués afin d’analyser d’éventuelles différences

entre les deux temps de mesures.
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Tableau 2 : Comparaison des objectifs pondéraux de notre échantillon entre T0 et T1 (exprimés en kg, en % d’exces de poids et en IMC)

ler contact (T0) Bilan préopératoire (T1)
n Moyenne (ET) n Moyenne (ET) W (Wilcoxon)

Objectifs pondéraux (en kg)

Objectif pondéral 84 79,37 (15,06) 82 91,95 (14,40) -7 ,30%:%*

Poids de réve 85 73,45 (13,31) 80 81,71 (14,86) -6,05%**

Poids heureux 85 81,85 (15,18) 81 92,57 (16,46) -6,51%**

Poids acceptable 84 89,02 (17,28) 82 100,30 (17,64) -6,52%%:*

Poids déception 81 101,74 (20,06) 75 112,83 (19,78) -6,06%%*
Objectifs pondéraux (en % d’exces de poids)

Objectif pondéral 84 88,33 (18,79) 82 64 47 (13,74) -7 23 %%

Poids de réve 85 98.37 (15,95) 80 83,49 (16,49) -5,82% %

Poids heureux 85 83,34 (17,13) 81 64,50 (15,07) -6,46%%*

Poids acceptable 84 70,32 (18.,84) 82 50,71 (14,95) -6,71%%*

Poids déception 81 473522,74) 75 25,55 (18.,44) -6,1 1%#%*
Objectifs pondéraux (en IMC [kg/m?])

Objectif pondéral 84 27,65 (4,02) 82 32,15 (3,53) -7 21k

IMC de réve 85 25,61 (3,03) 80 28,52 (3,60) -5,85% %%

IMC heureux 85 28,55 (3,76) 81 32,24 (3,95) -6,46%%*

IMC acceptable 84 31,06 (4,51) 82 35,00 (4,38) -6, 42%%

IMC déception 81 35,52 (6,07) 75 39,55 (5,03) -5,75% %%

Note : *** = p <.001
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Pour toutes les attentes pondérales mesurées, on observe une différence significative entre les
deux temps de mesure préopératoires, illustrant des attentes moins élevées lors de la mesure
réalisée au bilan préopératoire (T1) apres la préparation a la chirurgie (d’une durée moyenne de
1,00 + 0,60 année). Ces résultats seront discutés ultérieurement.

A TO, I’objectif de poids est intermédiaire au poids de réve (W[réve/souhaité] =-5,84; p <.001)
et au poids heureux (W[heureux/souhaité] =-3,78 ; p <.001).

A T1, I’objectif de poids du patient ne differe pas significativement du poids heureux (W = -

0,36 ; p=.72)
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3.2.2. Attentes qualitatives

Concernant les motivations qualitatives de notre échantillon, la motivation dominante rapportée
aux deux temps de mesure préopératoires concerne la recherche d’améliorations concernant la
mobilité et la santé M =2,82+0,73aTOetM =2,75+0,75aT1, ps <.05).

A TO, les motivations concernant 1’image corporelle et les améliorations psychologiques sont
les secondes en termes d’importance rapportées par le patient (respectivement M = 2,35 + 1,04
et M =242 + 1,36). Les scores entre ces deux mesures ne présentent pas de différences entre
elles (W =-1,53 ; p =0.12). L’amélioration des rapports interpersonnels apparait comme une
motivation plus modeste a s’engager dans un projet de chirurgie bariatrique pour les patients de
notre échantillon a TOM =190 = 1,11 ; ps <.001).

A T1, les motivations en lien avec 1’image corporelle (M = 1,18 + 0,92) apparaissent comme
une motivation supérieure aux motivations d’ordre psychologique M = 1,05 + 1,04 ; W = -
2,23, p <.05). Tout comme a TO, les attentes en lien avec I’amélioration des rapports
interpersonnels semblent une moindre motivation d’ordre qualitative (M = 0,88 + 0,90 ; ps
<.05).

Les scores aux 4 sous-échelles du questionnaire concernant les attentes qualitatives sont
présentés dans le graphique 1 pour TO et dans le graphique 2 pour T1 ci-apres. Le graphique 3

présente le résultat des comparaisons effectuées entre les deux temps de mesure préopératoires.
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4 - *
| ok ok ’
3,5 T I ,
ok sk
*kosk

3 - | I |
§ ok ok
S 25 1
E | I
g 2 -
()
<
% 1,5 1
Q
90}

l -

0,5 -
0
Motivation Santé Motivation Image  Motivation Rapports Motivation
Mobilité corporelle interpersonnels Améliorations

psychologiques

Notes : Score min = 1 (« pas du tout motivé par ...») ; score max = 5 (« totalement motivé par ... »)
*=p<05;** = p<.001

Graphique 1 : Comparaison des différentes motivations a la chirurgie bariatrique a T0
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Graphique 2 : Comparaison des différentes motivations a la chirurgie bariatrique a T1
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Graphique 3 : Comparaison des différentes motivations a la chirurgie bariatrique entre
TO et T1.

Le graphique 3 ci-dessus présente le résultat des comparaisons effectuées entre les deux temps
de mesure préopératoires et illustre I’évolution des motivations qualitatives a s’engager dans le
projet bariatrique rapportées par les patients. En effet, hors pour les motivations en lien avec la
santé et la mobilit¢ (W = -0,88, p = .38), on note une diminution significative des scores
rapportés aux 3 autres types de motivations. Les patients mentionnent leur démarche
chirurgicale comme moins motivée par 1’image corporelle (W = -7,00 ; p <.001), par I’espoir
d’améliorations psychologiques (W = -6,82 ; p <.001) et par I’espoir d’améliorations
interpersonnelles (W = -6,55 ; p <001) a T1 comparativement a TO. Cette évolution

préopératoire concomitante a I’évolution des attentes quantitatives sera discutée ultérieurement.
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Les attentes pondérales rapportées par les patients a TO correspondent a des attentes élevées en
regard des résultats attendus dans la littérature. A T1, les attentes pondérales rapportées sont
diminuées par rapport a TO.

Les attentes qualitatives primaires des patients sont de 1’ordre de I’amélioration de la mobilité et
de la santé. Les motivations en lien avec I’amélioration de I’image corporelle et I’amélioration du
vécu psychologique apparaissent comme secondaires mais non négligeables. Ces motivations
d’ordre plus psychologique sont fortement diminuées a T1.

Les différences significatives observées tant sur les mesures quantitatives que qualitatives
illustrent une évolution des objectifs et motivations des patients au décours de la préparation a la
chirurgie. Les facteurs permettant d’expliquer cette évolution importante entre les deux temps de
mesures préopératoires seront discutés plus longuement dans la partie suivante. Malgré tout, ces
variations entre TO et T1 nous amenent a considérer les attentes a TO comme la ligne de base des
attentes de notre échantillon et c’est pourquoi les statistiques réalisées par la suite considéreront

TO comme ligne de base préopératoire.
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3.2.3. Facteurs prédictifs attentes pondérales (Hypothése 2)

Afin de tester nos hypotheses concernant les liens entre les facteurs psychologiques et les
attentes post-opératoires nous avons conduit des corrélations de Spearman entre les attentes
quantitatives (poids souhaité, poids de réve, poids heureux, poids acceptable et poids déception)
et les scores de motivation qualitatives ainsi que certaines variables démographiques ayant été
identifiées comme influencant les attentes des patients bariatriques (age, IMC, antécédents de
régimes) ainsi que les variables psychologiques préalablement présentées. Les résultats des
corrélations de Spearman sont présentés en annexe 20.

L’objectif pondéral (en % d’exces de poids) est corrélé a I'IMC de départ (r = -0.36 ; p <.01),
au score de motivation concernant les améliorations psychologiques (r = 0,28 ; p <.05) et
I’image corporelle (r = 0,29 ; p <.05), aux deux scores d’insatisfaction corporelle (r[BSQ] =
0,23 et r[BIA-O] = 0,26 ; p <.05), au niveau de désespoir (r = 0,26 ; p <.05) et d’estime de soi
(r=-0,38 ; p <.001).

Le poids de réve (en % d’exces de poids) est corrélé avec I'IMC de départ (r =-0,34 ; p <.01),
ainsi qu’avec les deux scores d’insatisfaction corporelle (rf[BSQ] = 0,22 et rf[BIA-O] =023 ; p
<.05), et avec le niveau d’estime de soi (r =-0,30 ; p <.01).

Le poids heureux (en % d’exces de poids) est corrélé avec I'IMC de départ (r =-0,38 ; p <.001),
ainsi qu’avec le score de motivation concernant I’image corporelle (r = 0,31 ; p <.01) et les
améliorations psychologiques (r = 0,30 ; p <.01), avec le score au BSQ (r= 0,25 ; p <.05) et le
niveau d’estime de soi (r =-0,37 ; p <.01).

Le poids acceptable (en % d’exces de poids) est corrélé avec I'IMC (r =-0,28 ; p <.01), avec
le score de motivation concernant I’image corporelle (r = 0,22 ; p <.05) et les améliorations
psychologiques (r=0,28 ; p <.05), ainsi qu’avec le score au BSQ (r =0,31 ; p <.01) et le niveau

d’estime de soi (r =-0,34 ; p <.01).
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Le poids de déception est corrélé avec le score de motivation concernant 1’image corporelle (r
= 029 ; p <.05), 'amélioration des rapports interpersonnels (r = 0,28 ; p <.05) et les
améliorations psychologiques (r = 0,34 ; p <.01), ainsi qu’avec le score au BSQ (r=0,34 ; p
<.01), le niveau d’estime de soi (r =-0,32 ; p <.01) et celui de restriction cognitive (r=0,27 ; p
<.01).

Nous avons ensuite effectué des régressions linéaires en ajoutant pas a pas les variables
présentant des corrélations significatives dans 1’ordre décroissant des corrélations
précédemment réalisées (hors les autres mesures d’attentes pondérales car apparaissant comme
des sous-mesures d’une mesure plus globale).

Les résultats des régressions sont présentés dans le tableau 3 pour les attentes évaluées a TO.
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Tableau 3: Régressions linéaires des variables psychologiques et sociodémographiques sur les objectifs pondéraux a TO.

B Err St R:

Objectif pondéral (%EP) Modele 1 (Constant) 140,06%*** 11,51
Estime de soi -1,76%** 0,39 0,21

Modele 2 (Constant) 179,63%%%* 17,76

Estime de soi -1,57*** 0,38
IMC -1,01%* 0,36 0,28

Poids de réve (%EP) Modele 1 (Constant) 141,79%*** 14,67
IMC -0,98** 0,33 0,09

Modele 2 (Constant) 160,52%%%* 15,95

IMC -0,84* 0,32
Estime de soi -0,86* 0,34 0,15

Poids heureux (%EP) Modele 1 (Constant) 122 74%*%* 10,69
Estime de soi -1,37%%* 0,36 0,15

Modele 2 (Constant) 158,10%%* 16,92

Estime de soi -1,20%** 0,36
IMC -0,90* 0,34 0,21

Poids acceptable (%EP) Modele 1 (Constant) 112 29%** 11,96
Estime de soi -1,45%* 041 0,13

Poids déception (%EP) Modele 1 (Constant) 18.,61% 8,61
BSQ 0,23%* 0,07 0,13

Notes : EP = Excés de poids ; IMC = Indice de Masse Corporelle ; BSQ = Body Shape Questionnaire (reflétant 1’insatisfaction corporelle)

*=p <0.05; %% =p<0.01 ; *** = p <0.001
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A TO, les régressions conduites identifient I'IMC de départ et I’estime de soi comme les
principaux facteurs prédictifs (pour 4 des 5 mesures utilisées). Plus les scores d’estime de soi
et ’IMC de départ sont bas et plus les attentes des patients sont élevées excepté pour le poids
de déception dont I’unique prédicteur est le score au BSQ. En effet, pour cette mesure de
déception c’est 'insatisfaction corporelle qui prédit la part la plus importante des attentes sur
cette mesure : plus les patients rapportent une insatisfaction corporelle élevée et plus les attentes

en termes de poids de déception sont importantes.

Afin de tester I'influence du sexe sur les attentes nous avons conduit des tests de modérations
afin de pouvoir statuer sur I’influence du genre sur le lien entre les variables précédemment
identifiées comme influencant les attentes préopératoires. Les schémas statistiques
représentatifs de ces tests de modération et des liens qui les composent sont présentés dans les

figures 12 et 13 ci-dessous.

3=-137;<.001

Estime de soi Objectif pondéral (%EP)

Sexe

Estime de soi x Sexe

Figure 12 : Représentation des liens directs et indirects entre estime de soi et sexe sur la
variable objectif pondéral

B=-1,19;<.001

IMC Objectif pondéral (%EP)

Sexe

IMC x Sexe

Figure 13 : Représentation des liens directs et indirects entre IMC et sexe sur la variable
objectif pondéral
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Nous avons tout d’abord testé un modele de modération avec comme variable indépendante
I’estime de soi (retrouvée comme prédicteur principal dans les régressions linéaires préalables),
I’objectif pondéral (exprimé en % d’exces de poids) comme variable de sortie et le genre comme
modérateur (figure 12). L’interaction entre le genre et I’estime de soi n’est pas significative
t(78) =-0.85; p = .40 (B=-0,72, SE = 0,84, 95% IC -2,40 a 0,98). Par ailleurs, les analyses
n’ont pas non plus retrouvé de lien direct entre le genre et 1’objectif de poids (t(78) =-0,99 ; p
=.32 (B =-4,41, SE =4,43, 95% IC -13,23 a 4,42). Aussi, ce modele ne met pas évidence de
modération du genre du lien entre I’estime de soi et I’objectif pondéral.

Nous avons ensuite testé ce méme modele de modération mais avec comme variable
indépendante ’IMC a TO car celui-ci avait été identifi¢ comme le second facteur influengant
I’objectif de poids des patients a TO (figure 13). Comme précédemment, 1’interaction entre le
genre et ’IMC n’est pas significative : t(78) = 0,18 ; p = .86 (B = 0,14, SE = 0,80, 95% IC -
1,44 a 1,72). De méme, les analyses n’ont pas retrouvé de lien direct entre le genre et I’objectif
de poids (t(78) =-1,91; p=.06 (B =-8,10, SE =4,23,95% IC -16,53 4 0,33). Aussi, ce modele

ne met pas évidence de modération du genre du lien entre ’IMC et I’objectif pondéral.

Nous avons ensuite réalisé les mémes tests de modération avec comme variable de sortie le
poids de réve (exprimé¢ en pourcentage d’excés de poids). Les schémas statistiques
représentatifs de ces tests de modérations et des liens qui les composent sont présentés dans les

figures 14 et 15 ci-dessous.
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3=-092;<.001

IMC Poids de réve (%EP)

3 =-843;<.05

Sexe

IMC x Sexe

(N

Figure 14 : Représentation des liens directs et indirects entre IMC et sexe sur la variable
poids de réve

$=-0,78 ; <.05

Estime de soi Poids de réve (%EP)

B=-7,62;ns

Sexe

Estime de soi x Sexe

Figure 15 : Représentation des liens directs et indirects entre estime de soi et sexe sur la
variable poids de réve

Nous avons tout d’abord testé un modele de modération avec comme variable indépendante
I’'IMC, le poids de réve (exprimé en % EP) comme variable de sortie et le genre comme
modérateur (figure 14). L’interaction entre le genre et I'IMC n’est pas significative : t(79) = -
0,66 ; p=.51 (B=-0,44, SE =0,67, 95% IC -1,78 a 0,89). Les analyses ont retrouvé un lien
direct entre le genre et le poids de réve (t(79) = -2,37; p <.05 (B = -8,43, SE = 3,56, 95% IC -
15,52 a -1,35). Aussi, ce modele ne met pas évidence de modération du genre du lien entre
I’IMC et le poids de réve.

Nous avons ensuite testé ce méme modele de modération mais avec comme variable
indépendante I’estime de soi (2™ facteur prédictif pour la variable poids de réve exprimé en %
EP). Comme précédemment, I’interaction entre le genre et 1’estime de soi n’est pas significatif
t(79) = -0,01 ; p = .99 (B =-0,01, SE = 0,74, 95% IC -1,48 a 1,46). Les analyses n’ont pas
retrouvé de lien direct entre le genre et le poids de réve (t(79) =-1,97; p = .06 (B =-7,62, SE =

3,86, 95% IC -15,31 a4 0,06). Aussi, ce modele ne met pas évidence de modération du genre du
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lien entre I’estime de soi et le poids de réve. Les résultats sont représentés dans la figure 15.

Nous avons ensuite réalisé les mémes tests de modérations avec comme variable de sortie le
poids heureux (exprimé en pourcentage d’exces de poids). Les schémas statistiques
représentatifs de ces tests de modérations et des liens qui les composent sont présentés dans les

figures 16 et 17 ci-dessous.

B=-1,04;<01

Estime de soi Poids heureux (%EP)

B=-7,82;ns

Sexe

Estime de soi x Sexe

Figure 16 : Représentation des liens directs et indirects entre estime de soi et sexe sur la
variable poids heureux

3=-093;<.01
IMC Poids heureux (%EP)
B=-11,12;<.0
Sexe
IMC x Sexe

Figure 17 : Représentation des liens directs et indirects entre IMC et sexe sur la variable
poids heureux

Nous avons tout d’abord testé un modele de modération avec comme variable indépendante
I’estime de soi, le poids heureux (exprimé en % EP) comme variable de sortie et le genre comme
modérateur (figure 16). L’interaction entre le genre et I’estime de soi n’est pas significative
t(79) =-1,09; p = .28 (B =-0,83, SE = 0,76, 95% IC -2,34 a4 0,69). De méme, les analyses n’ont

pas retrouvé de lien direct entre le genre et le poids heureux (t(79) =-1,97 ; p = .06 (B =-7,82,
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SE = 3,97, 95% IC -15,73 a 0,08). Aussi, ce modele ne met pas évidence de modération du
genre du lien entre ’estime de soi et le poids heureux.

Nous avons ensuite testé ce méme modele de modération mais avec comme variable
indépendante I'IMC (2™ facteur prédictif pour la variable poids de heureux exprimé en % EP).
Comme précédemment, I’ interaction entre le genre et I'IMC n’est pas significatif t(79) = 0,85 ;
p =.40 (8 =-0,60, SE = 0,71, 95% IC -0,81 a 2,02). Les analyses ont retrouvé un lien direct
entre le genre et le poids heureux (t(79) =-2,94 ; p <.01 (B =-11,12, SE = 3,78, 95% IC -18,65
a-3,59). Aussi, ce modele ne met pas évidence de modération du genre du lien entre I'IMC et

le poids heureux. Les résultats sont représentés dans la figure 17.

Nous avons ensuite réalisé le méme test de modération avec comme variable de sortie le poids
acceptable (exprimé en pourcentage d’exces de poids). Le schéma statistique représentatif de

ce test de modération et des liens qui le composent sont présentés dans la figure 18 ci-dessous.

B=-1,11; <05

Estime de soi Poids de acceptable (%EP)

B=-11,15;<.05

Sexe

Estime de soi x Sexe

Figure 18 : Représentation des liens directs et indirects entre estime de soi et sexe sur la
variable poids acceptable

Nous avons testé¢ un modele de modération avec comme variable indépendante I’estime de soi,
le poids acceptable (exprimé en % EP) comme variable de sortie et le genre comme modérateur
(figure 18). L’interaction entre le genre et I’estime de soi n’est pas significative t(78) = -0,21;
p=.84 (B=0,18, SE = 0,85, 95% IC -1,52 a 1,88). Les analyses ont retrouvé un lien direct

entre le genre et le poids acceptable (1(78) = -2,54 ; p <.05 (B =-11,15, SE = 4,38, 95% IC -
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19,87 a -2,42). Aussi, ce modele ne met pas évidence de modération du genre du lien entre

I’estime de soi et le poids acceptable.

Enfin, nous avons réalisé le méme test de modération avec comme variable de sortie le poids
de déception (exprimé en pourcentage d’exces de poids). Le schéma statistique représentatif de

ce test de modération et des liens qui le composent sont présentés dans la figure 19 ci-dessous.

Insatisfaction
corporelle

Poids de déception (%EP)

Sexe

Insatisfaction
corporelle x Sexe

Figure 19 : Représentation des liens directs et indirects entre insatisfaction corporelle et
sexe sur la variable poids de déception

Nous avons tout d’abord testé un modele de modération avec comme variable indépendante
I’insatisfaction corporelle (score au BSQ), le poids de déception (exprimé en % EP) comme
variable de sortie et le genre comme modérateur (figure 19). L’interaction entre le genre et
I’insatisfaction corporelle n’est pas significative t(74) =-1,09 ; p = .28 (3 =-0,17, SE = 0,15,
95% 1C -0,47 a 0,14). De méme, les analyses n’ont pas retrouvé de lien direct entre le genre et
le poids de déception (t(74) = -1,74; p = .09 (B = -10,25, SE = 5,90, 95% IC -22,02 a 1,52).
Aussi, ce modele ne met pas évidence de modération du genre du lien entre I’insatisfaction

corporelle et le poids de déception.
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Un IMC et une estime de soi plus faible prédisent dans notre échantillon des attentes pondérales
plus élevées (excepté pour le poids considéré comme décevant).

Si I’insatisfaction corporelle apparait comme prédicteur concernant le poids de déception elle
n’apparait comme facteur prédictif pour aucune des quatre autres mesures (objectif pondéral,
poids de réve, poids heureux, poids acceptable) et semble donc un prédicteur plus mineur.

Le sexe apparait comme un prédicteur direct pour certaines mesures des attentes pondérales mais
de facon peu fréquente. Le sexe n’est jamais mis en évidence comme un modérateur de 1’effet
entre nos prédicteurs et nos variables dépendantes. Il ne semble donc pas que le sexe joue un rdle
important sur les relations mises en évidences entre certains de nos prédicteurs et nos variables
indépendantes.

L hypothese 2 n’est ainsi que partiellement validée.

L’influence de ces différentes variables semble traduire de processus de formation des attentes

différents en fonction du type d’attentes considérées et sera discuté ultérieurement.
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3.3. Evolution post-opératoire (Hypothese 3)

3.3.1. Caractéristiques de la population

La moyenne de temps écoulé entre la chirurgie et T2 est de 0,52 année (+ 0,06); de 1,01 année
(£ 0,14) entre la chirurgie et T3 et de 2,00 années (+ 0,07) entre la chirurgie et T4.

On ne note pas de différence en terme de répartition hommes/femmes lors de nos 5 temps de
mesure (68,2% de femmes a TO vs 67,1% a T1 vs 67,6% a T2 vs 632% a T3 vs 64,1% a T4,
Q4)=4,00;p= 41

La majorité des patients de notre échantillon a bénéficié d’une chirurgie par Sleeve
gastrectomie. La répartition des 3 types de chirurgie lors des 3 temps post-opératoires est

présentée dans le graphique 4.

100 -
90 A
80 A
70

60 -
u Sleeve Gastrectomie
501 u By pass Gastrique

40 A E Anneau de Gastroplastie

30 A

Fréquence d'apparition (%)

20 A

10 ~

0 |
T2 (n=71) T3 (n=68) T3 (n=39)

Graphique 4 : Répartition des différents types de chirurgie aux 3 temps de mesures post-
opératoires

L’évolution pondérale (exprimée en IMC) des patients est présentée dans le graphique 5 ci-

dessous.
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Graphique 5 : Evolution pondérale pré et post-chirurgicale (exprimée en IMC)

Les statistiques conduites sur les mesures pondérales mettent en évidence une augmentation
pondérale préopératoire (W = - 2,87 ; p<.01) suivi d’une diminution des marqueurs pondéraux
en post-opératoire. En effet, I’'IMC préopératoire (a TO et T1) est supérieur a toutes les mesures
pondérales post-opératoires (ps <.001). Cette diminution est principalement liée a la perte de
poids entre la phase préopératoire et la premiere année post-opératoire (p <.001). En effet, entre
1 et deux ans post-opératoires, la perte de poids semble se stabiliser (W[poids T4-poids T3] =

-140;p=.16 et W[IMC T4-IMC T3] =-0,82 ; p = 41).
3.3.2. Evolution post-opératoire des caractéristiques psychologiques

L’évolution des caractéristiques psychologiques de notre échantillon est présentée dans le

tableau 4 ci-dessous.
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Tableau 4 : Evolution des caractéristiques psychologiques en pré et post-opératoire

TO T1 T2 T3 T4

n Moyenne (ET) n Moyenne (ET) n Moyenne (ET) n Moyenne (ET) n Moyenne (ET) Friedman
Dépression (HADS) 85 6,89 (3,66) 85 407 (245) 69 2,99 (2,69) 68 3,35 (2,66) 39  2,64(1243) 30,66%***
Anxiété (HADS) 85 9,49 (4,03) 83 6,02 (3,12) 69 5,51 (2,88) 68 5,59 (2,92) 39 5,85(3,86) 55,55%%#*
Estime de soi (Rosenberg) 85 28,84 (488) 83 3336(424) 70 3520429 67 35,13(4,76) 37 35,84 (4,03) 58,78%*%
Désespoir (BHS) 83 498 (2,96) 82  322(2,30) 70 3,01 (2,73) 68 3,65 (3,30) 38 4,00 (3,69) 15,49%*
Insatisfaction corporelle (BIA-O) 83 7,18 (2,44) 85 5,02 (1,86) 71 2,66 (1,56) 68 1,69 (1,50) 37 1,76 (1,57) 114 40%**
Insatisfaction corporelle (BSQ) 84 126,24 (36,85) 84 7542(32,13) 70 66,27 (31,75) 68 6534(34,05) 38 6492(30,39) 69,30%**
Q. de vie physique (MOS SF-36) 85 4657 (19,89) 82 6334(21,38) 71 82,10(1494) 68 86,07 (12,88) 39 8149 (21,57) 74 ,06%**
Q. de vie psychique (MOS SF-36) 85 5442 (19,36) 85 7424 (14,66) 71 81,16(1496) 68 81,14 (14,81) 39 78,59 (14,81) 62,96%**
Restriction cognitive (TFEQ-R18) 85 12,56 (3,21) 84 11,02(3,15) 71 9,52 (3,14) 67 9,28 (2,73) 39  936(229) 20 ,27%**
Alim émotionnelle (TFEQ-R18) 85 9,32 (3,45) 84 6,21 (247) 71 5,66 (2,43) 67 5,75 (2,56) 39 621 (3,15) 55,43%*%
Perte de controle alim (TFEQ-R18) 85 18,72 (5,60) 84 13,74 (4,15) 71 11,13(3,13) 67 1099(3,59) 39 11,54 (4,52) 72 ,97%*%

Notes : HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; BHS = Beck Hopelessness Scale ; BIA-O = Body Image Assessment — for Obesity ; BSQ = Body Shape
Questionnaire ; Q de vie = Qualité de vie ; MOS SF-36 = Medical Outcomes Study Short Form - 36 ; TFEQ-R18 = Three Factors Eating Questionnaire — 18.

#% = p <01 ; #% = p <001
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On retrouve une évolution au décours du processus chirurgical de toutes les composantes
psychologiques évaluées.

Concernant la dépression, on note une diminution marquée des scores entre les temps
préopératoires et les 3 temps post-opératoires (ps <.05). Entre T2 et T4, le niveau de dépression
rapporté par les patients a la HADS semble se stabiliser (ps >.57). En effet, on notera que la
diminution des scores de dépression s’amorce avant méme la chirurgie M =6,84 a TO vs M =
407aTl;W=-631,p<.001).

Concernant 1’anxiété, on observe une diminution significative entre TO et tous les autres temps
de mesure (ps <.001). Les tests de Wilcoxon conduits mettent en évidence que le bénéfice
majeur en termes d’anxiété a lieu avant la chirurgie et que les niveaux d’anxiété se stabilisent
ensuite entre T1, T2 et T3 (ps >.10) pour augmenter a nouveau entre T2 et T4 (W =-2,77,p
<.01) sans pour autant atteindre a T4 le niveau d’anxiété préopératoire rapporté a T1 (W = -
2,77, p <01).

Concernant I’estime de soi, on note une amélioration de celle-ci entre TO et tous les autres temps
de mesure (ps <.001). Cette amélioration semble avoir lieu principalement entre TO et T2 pour
ensuite se stabiliser entre T2 et T4 (ps >.18).

Concernant les niveaux de désespoir, on observe une diminution de ceux-ci entre TO et T1 (W
=-4,65,p <.001). Entre T2 et T4, les scores de désespoir évoluent progressivement a la hausse
pour revenir a des niveaux comparables a ceux de TO. En effet, W(T4-T0) =-1,85; p = .07.
Concernant les scores au BSQ, on note une diminution de I’insatisfaction corporelle marquée
entre TO et T1 (M = 126,24 a TO vs M= 7546 a Tl ; W = -7,68, p <.001) passant d’une
insatisfaction corporelle modérée a une absence d’insatisfaction corporelle. La diminution
engagée entre TO et T1 se poursuit entre T1 et T2 (W = -2,66, p <.01) pour se stabiliser

progressivement entre T2 et T4 (ps >. 19).
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Concernant 1’évolution de I’insatisfaction corporelle mesurée par le BIA-O, on retrouve une
diminution significative de I’insatisfaction corporelle entre les 2 temps de mesures
préopératoires et les mesures post-opératoires (ps <.001). Cette amélioration s’amorce entre TO
et T2 (ps <.01) et se stabilise progressivement entre T2 et T4 (ps >.22). Malgré une amélioration
notable de 1’écart entre la silhouette percue et la silhouette souhaitée on notera la persistance
d’un écart d’1,76 silhouette a 2 ans post-opératoire.

Concernant la qualité de vie mesurée par le MOS SF-36, on observe une amélioration de la
qualité de vie physique qui s’amorce durant la phase préopératoire pour se poursuivre durant la
premiere année post-opératoire (ps <.001). Au décours de la premiere année post-opératoire,
les scores de qualité de vie repartent a la baisse (W =-2,01 ; p <.05) pour revenir au niveau des
scores rapportés a 6 mois post-opératoires (W = -0,20 ; p = .84). Concernant la qualité de vie
psychologique mesurée par ce méme questionnaire, on observe une amélioration marquée des
scores entre les deux temps de mesure préopératoires (W = -7,31 ; p <.001) qui se poursuit
Jjusque 6 mois post-opératoire (W =-6,57 ; p <.001) et se stabilise par la suite (ps >.10).

En matiere de comportement alimentaire, le TFEQ-R18 met en évidence une diminution des
scores de restriction cognitive jusqu’a 6 mois post-opératoire (ps <.01) et une stabilisation de
ceux-ci entre 6 mois et deux ans post-opératoires (ps >.47). Les scores d’alimentation
émotionnelle rapportés par les patients mettent en évidence une diminution importante entre TO
et T1 (W =-6,77; p <.001). La comparaison des scores rapportés entre T1 et T2 ne met pas en
évidence de différence significative (W =-1,64 ; p = .10) tout comme les scores entre T2 et T3
(W =-0,12 ; p = 90). Les scores d’alimentation émotionnelle a 2 ans post-opératoire sont
équivalents a ceux rapportés par les patients au moment du bilan préopératoire (W =-0,79 ; p
= 43). La perte de controle alimentaire diminue entre le premier contact (TO) et 6 mois post-
opératoire (T2) (ps <.001). Entre 6 mois et un an post-opératoire, celle-ci se stabilise (W = -

0,72 ; p = 47) puis augmente a nouveau entre 1 et deux ans post-opératoire (W =-2,70 ; p <.01)
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pour se maintenir alors au niveau des scores rapportés a 6 mois post-opératoire (W =-193 ; p

=.06).

3.3.3. Evolution post-opératoire des mesures de comportement alimentaire
Concernant I’évolution des différentes composantes alimentaires celle-ci est représentée dans

les graphiques 6 et 7 ci-apres.
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On relévera une tres faible proportion de BED mesuré par le QEWP-r. Sur cette mesure du
BED, on n’observe pas de différence entre les différents temps de mesure (Q(4) =444 ; p =
35).

Concernant la présence de prises alimentaires émotionnelles au moins une fois par semaine, on
note une évolution au cours du temps de la proportion de patients rapportant ce comportement
(Q4)=3141;p<.001).Les analyses deux a deux conduites mettent en évidence une différence
significative entre TO et tous les autres temps de mesure sur cette modalité (ps <.01). De fait, la
diminution de ce comportement en préopératoire se stabilise entre T1 et T4 (ps >.29). Les
patients rapportant des prises alimentaires émotionnelles ont été interrogés, dans ce méme
questionnaire (CA-Q) sur leur sentiment de perte de contrdle lors de ces prises alimentaires. On
ne note pas de différences significatives concernant la perte de contrdle rapportée en cas de
prises alimentaires émotionnelles (Q(4) = 5,50 ; p = .24) entre les différents temps de mesure.
Concernant la culpabilité, la honte ressentie apres les prises alimentaires, on releve des scores
élevés a tous les temps de mesures (presqu’un patient sur deux présentant des prises
alimentaires émotionnelles au minimum). On ne retrouve pas de différence significative sur
cette modalité entre nos différents temps de mesures. En effet, Q(4) = 5,83 ; p = .21.
Concernant 1’évolution de la fréquence des épisodes de grignotage sans signal physiologique
de faim associé, au moins une fois par semaine, on note une différence significative entre nos
5 temps de mesure (Q(4) = 35,92 ; p <.001). Les comparaisons deux a deux identifient une
différence significative entre TO et tous les autres temps de mesures (ps <.001). Ces tests post-
hoc mettent en évidence une diminution de la proportion de patients rapportant des grignotages
au moins une fois par semaine entre TO et T1 (56,20% a TO vs 18,8% a T1 ; xz = 26,64, p
<.001). Cette proportion est ensuite stable durant toutes les mesures post-opératoires comparées
a T1 (ps >.51). Néanmoins, entre T3 et T4, semble s’amorcer une augmentation tendancielle

(11,8% vs 23,1% ; p = .06).
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En matiere d’hyperphagie prandiale, la proportion de patients rapportant manger en « grosse
quantité » au moment des repas évolue au décours de la chirurgie (Q(4) = 89,55 ; p <.001). En
effet, si la proportion de patients se considérant comme hyperphage est stable entre TO et T1
(80% vs 74,1% ; x> = 0,50, p = .50), celle-ci diminue de facon marquée entre T1 et T2 (74,1%
vs 9.9% ; v? =39,51, p <.001) pour se stabiliser ensuite entre T2 et T4 (ps > 45).

Concernant le plaisir alimentaire pergu par les patients, la proportion de patients rapportant que
« manger est pour moi un plaisir » est élevée (supérieure a 75% de I’échantillon) et stable dans
le temps (Q(4) =196 ; p =.74).

Concernant le vécu psychologique négatif du poids, on observe une évolution significative au
cours du temps (Q(4) = 7944 ; p <.001). Les analyses post-hoc mettent en évidence une
diminution des scores entre TO et T1 (94,1% et 63,1% ; x> = 20,83, p <.001) qui se poursuit

entre T1 et T2 (63,1% vs 21,4% ; x? = 22,78, p <.001) pour se stabiliser ensuite (ps > .22).
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On note une évolution favorable aprés la chirurgie bariatrique de nombreuses variables
psychologiques ainsi que de nombreux comportements et attitudes alimentaires.

De facon intéressante, nombreuses sont les améliorations qui semblent s’amorcer entre les deux
mesures préopératoires (entre TO et T1). Pour certaines mesures, ces améliorations se stabilisent
en postopératoire (notamment pour ’anxiété et I’alimentation émotionnelle) ou se poursuivent au
décours de la chirurgie pour d’autres (dépression, estime de soi, insatisfaction corporelle, etc.).
Les scores de désespoir présentent une cinétique surprenante diminuant entre TO et T1 et
remontant a 2 ans apres la chirurgie au niveau de base (TO0).

En matiere de comportement alimentaire, si les comportements semblent évoluer, les ressentis
face aux prises alimentaires émotionnelles ne présentent pas de différence pour les patients
présentant ces comportements en post-opératoire.

Ainsi, nos analyses statistiques valident 1’hypothese formulée (hypothése 3) concernant une
amélioration post-opératoire des facteurs psychologiques et alimentaires mais ceux-ci soulevent
dans le méme temps des interrogations quant aux processus en jeu dans les évolutions pré et post-

opératoires observées.
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3.4. Satisfaction post-opératoire (Hypothese 4)

3.4.1. Evolution post-opératoire

Les scores de satisfaction quantitative (pondérale) sont présentés dans le graphique 8 ci-

dessous.
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Graphique 8 : Evolution des scores de satisfaction pondérale entre les 3 temps de mesures
post-opératoires

Les scores de satisfaction rapportés par les patients a T2 (6 mois post-opératoire), T3 (1 an post-
opératoire et T4 (2ans post-opératoires) sont tous supérieurs a 4/5 (correspondant a « plutot
satisfait »).

Les analyses statistiques mettent en évidence des scores de satisfaction pondérale équivalents
a 6 mois et 1 an post-opératoire M =451 +£0,67 vs M =452+0,71 ; W=-0,20,p= .84).La
satisfaction pondérale rapportée a 2 ans est plus basse que celle des deux mesures post-

opératoires précédentes (M =4,23 + 1,06 ; W(T4-T2) =-2,75 et W(T4-T3) =-2,74 ; ps <.01).
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Les scores de satisfaction qualitative sont présentés dans le graphique 9 ci-dessous.
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Graphique 9 : Evolution des scores de satisfaction qualitative aux trois temps de
mesures post-opératoires

Concernant les scores de satisfaction qualitative ceux-ci sont tous supérieurs a 4/5
(correspondant a « plutdt satisfait »).

Les analyses statistiques mettent en évidence une absence de différence entre nos trois temps
de mesure concernant la satisfaction par rapport a la santé et la mobilité (F(2) =321 ; p = .20),
concernant la satisfaction par rapport aux améliorations psychologiques (F(2) =4,12 ; p = .13),
et par rapport a la satisfaction concernant les attentes d’améliorations en lien avec les rapports
interpersonnels (F(2) =2.,61 ; p = .27).

La satisfaction des patients concernant les évolutions en termes d’image corporelle présente des
différences significatives entre les trois temps de mesure (F(2) = 14,22 ; p <.01). En effet, les
patients rapportent un an apres la chirurgie bariatrique des scores de satisfaction supérieurs aux
scores rapportés a 6 mois postopératoires M =4,56 vs M =4,14 ; W =-4 89, p <.001). A deux

ans post-opératoires, les scores de satisfaction rapportés par rapport a 1’image corporelle
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évoluent de nouveau a la baisse pour revenir au niveau de ceux observés a 6 mois post

opératoire (W =-1,02, p = .31).

L’analyse de la variable « attribution causale » a mis en évidence une absence de différence
entre les 3 temps de mesure post-opératoires (F(2)= 1,44 ; p = .18). Les scores moyens varient
entre 16,62 et 16,69 et correspondent a une attribution causale mixte. En effet, un score de 0
correspond a une attribution du résultat pondéral a des facteurs d’ordre uniquement interne
(résultat attribué exclusiment aux modifications mises en place par les patients parrallelement
a la chirugie bariatrique) et un score de 30 a une attribution a des facteurs d’ordre uniquement
externe (résultat attribué exclusivement aux effets du montage chirugical).

L’analyse de la variable « sentiment d’équité » a mis en évidence une différence significative
entre les 3 temps de mesure post-opératoires (F(2)= 16,82 ; p <.001). Les analyses post-hoc
mettent en évidence une stabilité du sentiment d’équité entre 6 mois (M = 3,81) et un an post-
opératoire M =481 ; W =-133; p = .18). A partir d’un an post-opératoire, on notera une
diminution du sentiment d’équité (M(T4) = 6,18 ; W[T3-T4] =-3,00 et W[T2-T4] =-3,38 ; ps
<.01). On notera néanmoins que, bien que le score a 2 ans illustre une diminution du sentiment
d’équité par rapport au résultat, il reflete pour le patient un sentiment qui reste plus proche du
sentiment d’équité que d’inéquité (score d’équité maximale correspondant a un score de O et

score d’équité minimale correspondant a un score de 20).

3.4.2. Modéele d’Oliver appliqué a la satisfaction apres chirurgie bariatrique

Pour rappel, afin de tester notre hypothese 4 concernant I’application du modele de prédiction
de la satisfaction d’Oliver (1993) au domaine de la chirurgie bariatrique, nous avons choisi de
le représenter sous la forme d’une double médiation incluant un lien direct entre les attentes

préopératoires et la satisfaction, le type d’attribution et le sentiment d’équité étant
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conceptualisés comme médiateurs de ce lien. Le modele postulé et testé est représenté dans la

figure 20 ci-dessous.

Ecart Résultat

pondéral/objectif pondéral Satisfaction

y

Attribution E(;uité

Figure 20 : Adaptation du Modele d’Oliver (1993) au domaine de la satisfaction apres
chirurgie bariatrique

Nous avons tout d’abord testé ce modele de double médiation avec comme variable
indépendante 1’écart entre les attentes pondérales du patient a TO et le poids atteint aux trois
temps de mesure post-opératoires (en lien avec la théorie de non-confirmation des attentes), la
satisfaction pondérale comme variable de sortie (VD) et I’équité et le type d’attribution comme

médiateurs.

3.4.2.1. Test du modele d’Oliver a 6 mois post-opératoire (T2)

Les résultats sont présentés dans la figure 21 ci-dessous.

Ecart poids T2 / objectif = -0,03*%

pondéral TO Satisfaction T2

A 4

= 0,01;ns = -0,10%%*

B= 0,09 ;ns

Equité T2 Attribution T2

B= 0,46%

Notes : * =p <.05 ; *** = p <001 ; ns = non significatif

Figure 21 : Modele de double médiation appliqué a la satisfaction pondérale percue a T2

On observe un lien direct entre I’écart résultat pondéral T2/objectif pondéral TO (t(63) = -2,62
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; p<.05(B=-0,03, SE=0,01, 95% IC -0,06 a -0,008) et la satisfaction 6 mois apres la chirurgie
bariatrique. On ne retrouve aucun effet indirect significatif que 1’on considere 1’équité comme
unique médiateur du lien direct entre 1’écart résultat pondéral T2/objectif pondéral TO et la
satisfaction a T2 (B = -0,01, SE = 0,01, 95% IC -0,03 a 0,01) ou le type d’attribution comme
médiateur unique de ce lien (B =0,01, SE=0,01, 95% IC -0,01 4 0,01). L’interaction principale
du modele n’est pas non plus significative (B = -0,001, SE = 0,01, 95% IC -0,001 a 0,01). On
retrouve un lien direct entre 1’équité a T2 et la satisfaction a T2 (t(63) =-3,75 ; p <.001 (B = -
0,10, SE=0,02,95% IC -0,15 a -0,04). De mé€me, on retrouve un lien direct entre 1’équité a T2
et le type d’attribution a T2 ((63) = 2,63; p <.05 (3 =046,SE =0,18,95% IC 0,11 a2 0,82). Par
contre, on ne retrouve pas de lien direct significatif entre I’attribution et la satisfaction (t(63) =
092;p=.36(B=0,01,SE=0,02,95% IC -0,02 2 0,05).

Le test du modele d’Oliver (1993) 6 mois apres la chirurgie met en évidence un effet direct de
la non-confirmation des attentes sur la satisfaction post-opératoire ainsi qu’'un lien direct de
I’équité sur la satisfaction mais sans que cette variable soit un médiateur du lien entre 1’écart

attentes pondérales/résultat pondéral a 6 mois post-opératoires et la variable satisfaction.

3.4.2.2. Test du modele d’Oliver a 1 an post-opératoire (T3)

Les résultats des analyses statistiques conduites sont présentés dans la figure 22 ci-dessous.

Ecart poids T3 / objectif = -0,05%%*

pondéral TO Satisfaction T3

\ 4

= 0,001 ;ns = -0,07%**%

= 0,38%** = -0,01;ns

Equité T3 >
= 0,03 ;ns

Attribution T3

Notes : *** = p <001 ; ns = non significatif

Figure 22 : Modéele de double médiation appliqué a la satisfaction pondérale percue a T3
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On observe un lien direct entre 1’écart résultat pondéral T3/objectif pondéral TO et la
satisfaction post-opératoire a T3 (t(62) = -3,80; p <.001 (8 =-0,05,SE =0,01,95% 1C -0,07 a
-0,02). On trouve un lien direct (B = -0,07, SE = 0,02, 95% IC -0,11 a -0,04) et indirect de
I’équité (B =-0,03, SE = 0,008, 95% IC -0,04 a -0,01) sur la satisfaction a T3. On ne retrouve
aucun effet direct (3 = -0,01, SE = 0,04, 95% IC -0,09 a 0,07) ou indirect (Z = 0,0001, SE =
0,001,95% IC -0,002 a 0,003) de I’attribution sur la satisfaction a T3. L’interaction principale
du modele n’est pas non plus significative (B = -0,0001, SE = 0,007, 95% IC -0,002 a 0,006).
Un an apres la chirurgie bariatrique, c’est une médiation simple comme schématisée dans la
figure 23 ci-dessous qui semble le mieux prédire la satisfaction percue par les patients de notre
échantillon. L’interaction principale du modele ci-dessous est significative (8 = -0,03, SE =

0,008,95% IC -0,05 4 -0,01).

Ecart poids T3 / objectif = -(,05%**

pondéral TO Satisfaction T3

= b B = _0’07***
B= 038+ Equité T3

Notes : *** = p <.001

Figure 23 : Modele de médiation prédisant la satisfaction pondérale a T3

Ainsi, le degré de non-confirmation des attentes présente un lien direct négatif avec la
satisfaction c’est a dire que plus I’écart entre le résultat obtenu et le statut pondéral du patient
un an apres la chirurgie est élevé et moins le patient est satisfait. Dans le méme temps, plus un
patient présente un faible écart entre résultat pondéral obtenu et résultat pondéral attendu plus
il percoit son résultat comme juste par rapport a ce que les autres obtiennent placés dans les
mémes circonstances. En retour, ce sentiment d’équité vient influencer de fagon positive la

satisfaction post-opératoire un an apres la chirurgie bariatrique.
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3.4.2.3. Test du modele d’Oliver a 2 ans post-opératoire (T4)

Les résultats des analyses statistiques conduites sont représentés dans la figure 24 ci-dessous.

Ecart poids T4 / objectif = -0,06%*

pondéral TO Satisfaction T4

\ 4

= -0,01;ns B = -0,07%**

= 0,52%** = -0,01;ns

A 4

Equité T4

Attribution T4

B= 0,22 ;ns

Notes : ** p <.01 ; *** p <001 ; ns = non significatif

Figure 24 : Modéle de double médiation appliqué a la satisfaction pondérale percue a T4

Les analyses statistiques conduites a deux ans post-opératoires confirment les résultats obtenus
un an apres la chirurgie. En effet, on observe un lien direct entre 1’écart résultat pondéral
T4/objectif pondéral TO (t(38) =-2,94; p <01 (B =-0,06, SE = 0,02, 95% IC -0,10 a -0,02) et
la satisfaction a T4. On trouve un lien direct (3 = -0,11, SE = 0,02, 95% IC -0,16 a -0,06) et
indirect de I’équité (8 =-0,05, SE =0,02,95% IC -0,10 a -0,02) sur la satisfaction a T4. On ne
retrouve aucun effet direct ( =-0,01, SE =0,02,95% IC -0,05 a 0,03) ou indirect (3 = 0,003,
SE = 0,006, 95% IC -0,004 a 0,02) de I’attribution sur la satisfaction a T4. L’interaction
principale du modele n’est pas non plus significative (8 = -0,001, SE = 0,003, 95% IC -0,01 a
0,001). Deux ans apres la chirurgie bariatrique, c’est une médiation simple comme schématisée
dans la figure 25 ci-dessous qui semble le mieux prédire la satisfaction percue par les patients
de notre échantillon. L’interaction principale du modele est significative (8 = -0,06, SE = 0,02,

95% 1C -0,11 a-0,02).
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Ecart poids T4 / objectif
pondéral TO

= -0,06%*

Satisfaction T4

B = 0,52%**

Notes : ** = p <.01 ; *** = p <.001

Equité T4

Y

= -(,] ]k

Figure 25 : Modele de médiation prédisant la satisfaction pondérale a T4

Ainsi, deux ans apres la chirurgie bariatrique, le degré de non-confirmation des attentes présente

un lien direct négatif avec la satisfaction c’est a dire que plus 1’écart entre le résultat obtenu et

le statut pondéral du patient deux ans apres la chirurgie est élevé et moins le patient est satisfait.

Dans le méme temps, plus un patient présente un faible écart entre résultat pondéral obtenu et

résultat pondéral attendu plus il pergoit son résultat comme juste par rapport a ce que les autres

obtiennent placés dans les mémes circonstances. En retour, ce sentiment d’équité vient

influencer de facon positive la satisfaction post-opératoire deux ans apres la chirurgie

bariatrique.
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Les patients rapportent en post-opératoire des niveaux de satisfaction élevés quelle que soit la
mesure considérée.

Si la théorie de discomformation des attentes semble prédire une part de la satisfaction post-
opératoire, le modele d’Oliver tel que nous I’avions conceptualisé pour la chirurgie bariatrique ne
semble pas en mesure d’expliquer les variations de satisfaction post-opératoire de notre
échantillon (Hypothese 4).

Un an et deux ans apres la chirurgie, le modele le plus robuste statistiquement afin de prédire la
satisfaction post-opératoire peut €tre représenté sous la forme d’une médiation avec comme
variable de sortie la satisfaction, I’écart entre les objectifs pondéraux a TO et le poids atteint comme
variable indépendante et 1’équité comme médiateur.

Contrairement a notre hypothese le type d’attribution ne semble pas influencer la satisfaction au

décours des deux premieres années post-opératoires.

129




3.5. Modé¢le de Rothman (2000) (Hypothese 5)

Le modele de Rothman (2000) postule que pour engager le changement, il serait nécessaire que
les patients rapportent des attentes €élevées. En effet, c’est le fait d’avoir un objectif assez
éloigné du statut actuel qui entrainerait la motivation a engager le changement (ici la décision
de bénéficier d’une chirurgie bariatrique). Rothman (2000) postule qu’une fois le changement
initié, les attentes excessives facilitatrices du changement pourraient s’avérer problématiques
dans la mesure ou, placant la personne dans une situation d’insatisfaction chronique, elles
pourraient précipiter 1’arrét du comportement adopté. Dans ce sens, Rothman (2000) postule
que les individus capables de revoir leurs objectifs a la baisse afin de les faire coincider avec
un résultat accessible seraient plus en mesure de maintenir le comportement adopté sur le long

terme.

Afin de tester I’adaptation de ce modele au domaine de la chirurgie bariatrique, nous avons
établi le postulat suivant : la perte de poids 6 mois apres la chirurgie serait fonction des attentes
a TO (plus celles-ci seraient élevées et plus la perte de poids 6 mois apres la chirurgie serait
importante). Cette perte de poids influencerait en retour la satisfaction pergue par le patient un
an apres la chirurgie et ce lien serait modéré par la capacité du patient a se désengager de ses
objectifs initiaux irréalistes pour se réengager dans des objectifs plus réalistes. Enfin, la
satisfaction percue par le patient a T3 (un an apres la chirurgie) prédirait le poids perdu a T4 (2
ans apres la chirurgie). Ainsi le modele de Rothman (2000) appliqué a la chirurgie bariatrique
pourrait étre représenté sous la forme d’une double médiation modérée représentée dans la
figure 26 ci-dessous. Ce concept de désengagement — réengagement est représenté dans notre
modele par 1’écart entre les attentes rapportées par les patients a TO et celles rapportées a T3
c’est a dire un an apres la chirurgie. Les patients capables de se désengager de leurs objectifs

initiaux pour se réengager dans des objectifs plus réalistes présenteront un score positif a la
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soustraction Attentes T3-AttentesTO. A I’inverse, les patients qui augmentent leurs objectifs au
décours de I’amaigrissement présenteront des scores négatifs ; un score de 0 représentant un

maintien des attentes a T3 au méme niveau que celles rapportées a TO.

L’application de ce modele a notre échantillon (figure 26 ci-dessous) n’a mis en évidence aucun
effet statistiquement significatif. Le test du modele de Rothman (2000) appliqué a notre
échantillon de patients bariatriques se heurte au trés haut niveau de satisfaction des patients en
post-opératoire ainsi qu’a la diminution importante de nos effectifs a T4 (2 ans apres la
chirurgie). En effet, la majorité de notre échantillon étant totalement satisfaite du résultat
obtenu, ceux-ci n’ont pas complété le questionnaire concernant les attentes un an et/ou deux

ans apres la chirurgie.

Ecart attentes TO-T3

l

A\ 4

Poids T2 Satisfaction T3

Attentes TO Poids T4

Figure 26 : Modéele théorique de la Théorie de Rothman (2000) appliquée a la chirurgie
bariatrique)

C’est pourquoi au stade actuel du recueil de données, nous avons fait le choix de privilégier une
analyse de fréquences. Pour les 29 patients (42,65% de ’échantillon) ayant rapporté une
satisfaction partielle quantitative ou qualitative a 1 an post-opératoire, le nombre de patients

s’étant réengagé dans des objectifs plus réalistes au décours de I’amaigrissement est de 24
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patients (82,76%). Un an apres la chirurgie bariatrique, les patients partiellement satisfaits ont
un objectif de poids moyen supérieur de 14,5 kg + 9,49 kg par rapport a leur objectif de départ.
Pour les 20 patients (51,28% de 1’échantillon) ayant rapporté une satisfaction partielle
quantitative ou qualitative a 2 ans post-opératoires, le nombre de patients s’étant réengagé dans
des objectifs plus réalistes au décours de 1’amaigrissement est de 14 patients (70%). Deux ans
apres la chirurgie bariatrique, les patients partiellement satisfaits ont un objectif de poids moyen
supérieur de 12,43 + 7,64 kg par rapport a leur objectif de départ.

De fait, I'IMC souhaité a TO est inférieur a celui rapporté 1 an apres la chirurgie (W =-3,67 ; p
<.001) et 2 ans apres la chirurgie (W =-1,96 ; p <.05), illustrant des objectifs pondéraux plus
modérés apres la chirurgie bariatrique. On notera qu’entre un an et deux ans post-opératoires
I’objectif de poids exprimé en IMC reste stable (W =-0,62 ; p = .53).

Ces faibles effectifs rendent difficilement interprétables I’absence de significativité des
modeles présentés ci-avant avec les données actuelles. Ces résultats et les biais nous y

conduisant seront discutés ultérieurement.

Une donnée complétée systématiquement lors des différents temps de mesure et qui nous parait
refléter les attentes en termes d’image corporelle est incarnée par la silhouette choisie par les
patients au BIA-O comme leur objectif en termes d’image corporelle. Les comparaisons des
résultats sur cette mesure mettent en évidence des différences entre les différents temps de
mesure (F(4) = 55,56 ; p <.001). Les comparaisons deux a deux mettent en évidence que la
silhouette moyenne souhaitée augmente entre TO et T1 (M(TO) = 7,66 vs M(T1) = 9,12 ; W =
-5,71 ; p <.001). Entre T1 et T2, la silhouette souhaitée est retrouvée descendante avec une
silhouette moyenne souhaitée de 6,80 (W = -6,95 ; p <.001). Entre 6 mois et un an post-
opératoire, 1’objectif défini par le patient se stabilise (M(T3) =6,81 ; W =-0,53 ; p = .60) pour

repartir a la baisse 2 ans apres la chirurgie ou la silhouette moyenne souhaitée est rapportée
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comme correspondant a 6,41 (W =-2,03 ; p <.05). Contrairement aux résultats mis en évidence
en matiere d’attentes pondérales, les attentes en termes de silhouette souhaitée ne vont pas dans
le sens d’un désengagement des attentes initiales élevées mais, au contraire, illustre une
majoration de celles-ci dans le temps. En effet, la silhouette souhaitée 2 ans apres la chirurgie
est inférieur d’1,25 silhouette comparée a la silhouette souhaitée au premier contact avec le

service (W =-3.31; p<.01).

Le test du modele postulé étant compromis par les faibles effectifs sur la seconde partie de
celui-ci (li€ au test de I’hypothese de I’effet du désengagement-réengagement), nous postulons
le modele ci-dessous de double médiation. En effet, celui-ci nous permet de tester la partie du
modele de Rothman (2000) concernant les effets de la perte de poids sur la satisfaction en y
incluant les résultats issus du test du mode¢le d’Oliver (1993) a savoir I’influence de la théorie
de la discomfimation des attentes et du sentiment d’équité dans la prédiction de la satisfaction
post-opératoire L.e modele suivant et les statistiques associ€s concernant la satisfaction a 1 an

post-opératoire sont présentés dans la figure 27 ci-dessous.

Ecart poids T3 / objectif B=-0,04* Satisfaction T3
pondéral TO

A 4

B =-0,69%%*

= 0,39%** B3=-0,02 ; ns

Equité T3 Perte de poids T3
B =-0,73%**

Notes : ¥ =p <.05; ** = p <01 ; *** = p <001 ; ns = non significatif

Figure 27: Modele de double médiation appliqué a la satisfaction pondérale percue a T3

On observe un lien direct entre I’écart résultat pondéral T3/objectif pondéral TO et la

satisfaction a T3 (t(62) =-2,45; p<.05;8=-0,04,SE=0,01,95% IC -0,06 a -0,01). On trouve
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un lien direct (8 = -0,06, SE = 0,02,95% IC -0,10 a -0,02) et indirect de I’équité (5 = -0,04, SE
=0,01,95% IC -0,04 2 -0,01) sur la satisfaction a T3. On retrouve un effet indirect de la perte
de poids sur la satisfaction a T3 (B = -0,01, SE = 0,01, 95% IC -0,03 a -0,001), I’effet direct
n’est lui pas significatif (8 = -0,02, SE = 0,01, 95% IC -0,01 a 0,04). L’interaction principale
du modele est significative (B = -0,01, SE = 0,01, 95% IC -0,02 a -0,001). Un an apres la
chirurgie bariatrique, la satisfaction percue par les patients de notre échantillon est prédite par
I’écart entre les attentes initiales et le résultat obtenu, ce lien direct est lui-méme influencé par
deux médiateurs : le sentiment d’équité et la perte de poids. A un an post-opératoire, plus I’écart
entre le résultat obtenu et les attentes du patient est faible et plus le patient est satisfait. Dans le
méme temps, plus cet écart est faible et plus le patient percoit son résultat comme équitable et
ce sentiment d’équité influence positivement la satisfaction mais aussi la perte de poids : plus
un patient pergoit le résultat comme juste et plus sa perte de poids est élevée. Enfin, plus cet

amaigrissement est élevé et plus le patient rapporte étre satisfait du résultat.

Le modele suivant et les statistiques associ€s concernant la satisfaction deux ans apres la

chirurgie sont présentés dans la figure 28 ci-dessous.

Ecart poids T4 / objectif 8= -0,01; ns Satisfaction T4
pondéral TO

A 4

B= -0,10%%

= -1,18%*

\

= -0,19: ns Perte de poids T4

B= 0,51%** B= 0,04%*

Equité T4

Notes : ** =p <01 ; *** = p <001 ; ns = non significatif

Figure 28: Modele de double médiation appliqué a la satisfaction pondérale percue a T4

Les analyses statistiques conduites a deux ans post-opératoires confirment seulement en partie
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les résultats obtenus un an apres la chirurgie. En effet, on n’observe pas de lien direct entre
I’écart résultat pondéral T4/objectif pondéral TO et la satisfaction a T4 (t(38) =-0,26; p = .80 ;
$=-0,01,SE=0,02,95% IC -0,06 2 0,04). On trouve un lien direct (B =-0,10, SE=0,02,95%
IC 0,01 a 0,07) et indirect de I’équité (B = -0,05, SE = 0,02, 95% IC -0,10 a -0,02) sur la
satisfaction a T4. On retrouve un effet direct (3 = 0,04, SE = 0,01, 95% IC 0,01 a 0,07) et
indirect (8 =-0,05, SE=0,02,95% IC -0,09 a -0,01) de la perte de poids a T4 sur la satisfaction
a T4. L’interaction principale du modele n’est pas significative contrairement aux résultats
observés un an apres la chirurgie (8 =-0,004, SE =0,01,95% IC -0,03 2 0,002). Deux ans apres
la chirurgie, I’équité et la perte de poids semblent prédire la satisfaction percue par les patients
mais ’effet direct des attentes initiales semblent s’estomper. Au contraire, I’effet de 1’équité
semble se confirmer : plus le patient rapporte un faible écart entre ces attentes et le résultat
obtenu et plus le patient percoit le résultat comme équitable. Plus le patient pergoit son résultat
comme équitable et plus il est satisfait. En parallele, ce faible écart attente/résultat conduit le
patient a une perte de poids plus importante et celle-ci influence positivement la satisfaction

deux ans apres la chirurgie. Ces résultats seront discutés ultérieurement.
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Les scores de satisfaction élevés rapportés par notre échantillon rendent le modele de Rothman
(2000) difficilement testable avec nos données actuelles car ne permettant pas de tester la seconde
partie du modele concernant le désengagement-réengagement. Néanmoins, on note que parmi les
patients ne présentant qu’une satisfaction partielle, une grande proportion semble, un an comme
deux ans apres la chirurgie bariatrique, revoir leurs objectifs pondéraux a la baisse ce qui pourrait
s’avérer un facteur de protection concernant la satisfaction sur le long terme. Malgré tout, les
résultats observés en matiere d’image corporelle mettent en évidence, au contraire, une
majoration, des objectifs au décours de la perte pondérale.

Les résultats concernant le modele d’Oliver (1993) et les effets liés a la perte de poids postulés
par le modele de Rothman (2000) semblent dégager un modele de double médiation indiquant un
effet de la non-confirmation des attentes et un effet de médiation de I’équité et de la perte de poids
sur la satisfaction. Ces résultats semblent plus marqués a un an post-opératoire mais la réduction
de notre échantillon entre T3 (1 an post-opératoire) et T4 (2 ans post-opératoires) pourrait

expliquer une part de ces résultats.
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4. DISCUSSION
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Afin de discuter nos résultats et les implications de ceux-ci en termes de recherche et de pratique
clinique, nous respecterons la chronologie d’analyse utilisée dans la partie résultat.

Ainsi, nous discuterons les résultats observés sur le plan des attentes (pondérales et qualitatives)
puis nous évoquerons les hypothéses possibles concernant les différences observées sur ces
variables entre TO et T1. Ensuite, nous discuterons 1’évolution observée au niveau post-
opératoire sur les différentes variables psychologiques et de ce constat répété concernant
I’amélioration importante des variables psychologiques avant méme la chirurgie bariatrique.
Dans un troisieme temps, nous aborderons les résultats observés en matiere de satisfaction post-
opératoire : nous développerons nos résultats concernant I’influence de la non-confirmation des
attentes, du sentiment d’équité et de la perte de poids sur la satisfaction post-opératoire. Dans
un quatrieme temps, nous discuterons nos résultats a la lumiere de la théorie de Rothman (2000)
concernant les facteurs nécessaires a I’initiation et au maintien du changement sur le long terme.
Enfin, nous aborderons I’importance de ces résultats concernant la prise en charge clinique des
patients en demande de chirurgie bariatrique qu’il s’agisse de la préparation préopératoire ou

des modalités de suivi post-opératoire.

4.1. Attentes préopératoires

4.1.1. Attentes pondérales

Nos résultats mettent en évidence des attentes pondérales élevées. En effet, au premier contact
les patients rapportent un objectif pondéral correspondant a une perte d’exces de poids de 88,33
% correspondant a un IMC moyen souhaité de 27,65. Ces résultats vont dans le méme sens que
ceux obtenus par Karmali et al. (2011) qui retrouvaient un objectif de poids souhaité
correspondant a une perte d’exces de poids de 85%. Les résultats concernant le poids de réve
sont aussi équivalents a ceux retrouvés par Karmali et al. (2011) mais légerement en deca des

résultats observés par Heinberg et ses collaborateurs (2010) qui identifiaient un poids de réve
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moyen correspondant a une perte de 106% de 1’exces de poids. Nos résultats viennent confirmer
les résultats de nombreuses études ayant identifié les attentes pondérales comme irréalistes
(Kaly et al., 2008 ; Price et al., 2013 ; Wee et al., 2006). De plus, comme dans les études
précédentes, la perte d’exces de poids considérée comme décevante par les patients de notre
échantillon (47,35% de I’exces de poids) correspond a un pourcentage de perte d’exces de poids
tres proche du seuil de 50% définissant, le plus couramment, un succeés pondéral apres chirurgie
bariatrique (Mann et al., 2015).

Concernant les facteurs prédictifs d’attentes élevées, nos résultats ne corroborent pas les
données retrouvées dans les études précédentes. En effet, I’insatisfaction corporelle qui avait
été identifiée par plusieurs études (Heinberg et al., 2010 ; Libeton et al., 2004) comme
favorisant les attentes irréalistes n’influencent pas les attentes de notre échantillon excepté pour
la mesure poids déception. Ce résultat est équivalent a celui retrouvé par White et ses
collaborateurs (2007). Dans le méme sens et contrairement aux études précédentes, nous ne
retrouvons pas d’influence de ’humeur ou de 1’age sur les attentes. Les résultats se rapportant
a 'influence du sexe sur les attentes pondérales sont eux mitigés. En effet, le sexe semble
influencer les attentes de nos patients mais nous n’observons un lien direct du sexe sur les
attentes que pour deux des cinq mesures considérées. Cette différence concernant I’effet du
sexe avec les résultats de la littérature pourrait s’expliquer par la plus faible proportion de
femmes dans notre échantillon comparé aux échantillons bariatriques habituels pour lequel le
ratio femmes/hommes est de I’ordre de 80%/20% . Dans notre €tude, 1’estime de soi et I'IMC
de départ semblent les deux facteurs prédictifs majeurs d’attentes élevées. Concernant 1I’impact
de cette variable, seuls White et al. (2007) ont retrouvé une influence de 1’estime de soi et ce,
uniquement sur le poids de réve. Concernant cette influence de I’estime de soi sur les attentes,
celle-ci pourrait €tre le reflet d’une extension de I'insatisfaction corporelle a 1’estime de soi

globale.
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Concernant I’influence de la variable IMC de départ, nos résultats mettent en évidence des
attentes plus irréalistes chez les patients présentant un IMC bas alors que les études antérieures
identifiaient un lien inverse (Heinberg et al., 2010 ; Kaly et al. 2008). Si ces résultats divergents
interrogent, il parait néanmoins envisageable que les patients présentant des IMC élevés
rapportent des objectifs plus réalistes dans la mesure ou leur statut pondéral plus important
pourrait les avoir conduits a prendre conscience que le poids atteint obére la potentialité
d’amaigrissement post-opératoire.

Ces résultats divergents peuvent aussi étre expliqués par la variabilité des populations étudiées
et des temps de mesure considérés dans les différentes études antérieures. Dans le méme sens,
une analyse intermédiaire de notre échantillon global a TO (composé a la fin des inclusions de
306 patients en demande de projet de chirurgie bariatrique avant tout jugement quant aux
criteres d’éligibilité) retrouvait effectivement I’insatisfaction corporelle comme un facteur
prédictif majeur d’attentes irréalistes (Gaudrat, Andrieux, Florent, & Rousseau, 2018). Cet effet

du temps de mesure sera développé ultérieurement dans cette discussion.

4.1.2. Attentes qualitatives / motivations a s’engager dans la chirurgie bariatrique

Au premier contact avec le service, les patients de notre échantillon rapportent comme
motivation primaire a I’amaigrissement les motivations de santé et de mobilité. L’ amélioration
de I’image corporelle et des variables psychologiques (dépression, anxiété, estime de soi, etc.)
apparaissent comme des motivations secondaires mais néanmoins d’importance. En effet, les
scores moyens de motivations par rapport a ces deux variables correspondent a une réponse a
mi-chemin entre « moyennement » et « beaucoup ». Les attentes concernant 1’amélioration des
rapports interpersonnels semblent &tre une motivation moins importante pour nos patients
bariatriques. L’ensemble de ces résultats va dans le sens des études précédentes (Fischer et al.,

2017 ; Kaly et al., 2008 ; Libeton et al., 2004 ; Price et al., 2013 ; Wee et al., 2006) et illustre
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les nombreux domaines dans lesquels les patients esperent un changement apres la chirurgie

bariatrique et I’étendue des modifications attendues.

4.1.3. Effet de la prise en charge ou désirabilité chirurgicale ?

Un résultat particulierement surprenant de cette recherche concerne le fait que les patients
interrogés une seconde fois sur leurs attentes juste avant la chirurgie bariatrique rapportent des
scores bien en deca de ceux exprimés au premier contact avec le service. En effet, I’objectif de
poids rapporté juste avant la chirurgie bariatrique correspond a un poids moyen de 92kg contre
79kg rapporté au premier temps de mesure. Il en va de méme pour toutes les mesures des
attentes entre TO et T1.

Dans le méme sens, sur le plan des motivations a I’amaigrissement, si les scores de motivation
centrés sur I’amélioration de la santé et de la mobilité restent stables entre le premier contact
avec le service (TO) et la mesure effectuée au moment du bilan préopératoire (T1), toutes les
autres motivations d’ordre plus psychologique ou interpersonnel sont grandement diminuées.
Ces résultats pourraient €tre expliqués par le fait que les patients soient devenus plus pondérés
quant a leurs objectifs durant la période préopératoire mais pourrait aussi €tre le reflet d’une
certaine désirabilité chirurgicale visant a se rendre plus acceptable et plus compatible avec les
attentes de 1’équipe afin de pouvoir bénéficier de la chirurgie bariatrique. En effet, White et ses
collaborateurs (2007) avaient noté une stabilité des attentes pondérales 6 mois avant la chirurgie

bariatrique et en post-opératoire qui semble aller dans le sens de notre seconde hypothéese.
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4.2. Evolution post-opératoire

4.2.1. Evolution post-opératoire des variables psychologiques

Toutes les variables psychologiques mesurées évoluent favorablement apres la chirurgie pour
revenir a des niveaux considérés comme non problématiques pour la plupart d’entre eux. Ces
résultats viennent confirmer les données de la littérature mettant en évidence des améliorations
en termes d’humeur (e.g. Mitchell et al., 2014), d’insatisfaction corporelle (e.g. Hrabosky,
2006) ou de qualité de vie (e.g. Karlsson et al., 2007). De facon intéressante, apres la chirurgie,
I’amélioration des variables psychologiques semblent suivre I’évolution de la courbe pondérale.
En effet, la plupart des scores rapportés diminuent jusqu’a 6 mois ou un an post-opératoire pour
ensuite se stabiliser. Cette observation confirme les données actuelles de la littérature et
notamment les études de Karlsson et al. (2007), Kruseman et al. (2010) et Mitchell et al. (2014)
qui ont identifié une évolution parallele des améliorations psychologiques et de la cinétique
pondérale.

Néanmoins, la mesure de désespoir semble faire exception concernant ce lien variables
psychologiques/cinétique pondérale. En effet, les scores de désespoir diminuent jusque 6 mois
post-opératoire mais augmentent ensuite de nouveau pour atteindre 2 ans apres la chirurgie des
niveaux semblables a ceux d’avant 1’opération. Ce résultat pourrait indiquer que I’espoir 1ié a
la chirurgie bariatrique, confronté a la réalité du vécu post-opératoire, diminuerait avant méme
la reprise de poids. Cette hypotheése semble soutenue par les études qualitatives ayant mis en
évidence la difficile confrontation entre attentes initiales et réalité post-opératoire (Faccio et al.,
2016 ; Van Vuuren et al., 2016). De plus, une comparaison réalisée entre un groupe de patients
chirurgicaux et un groupe de patients en demande de prise en charge pondérale conventionnelle
a identifié des scores de désespoir plus faibles chez les patients bariatriques alors méme que les
scores de dépression étaient comparables entre les deux groupes. L’espoir que constitue la

chirurgie bariatrique pour les patients ayant fait le choix de s’y engager semble pouvoir

143



expliquer cette différence entre les groupes. Cette conception de la chirurgie comme solution
de « la derniére chance » (Homer et al., 2016) pourrait étre d’autant plus dommageable
lorsqu’elle est associée a des attentes hautement irréalistes prédisposant le patient a une
insatisfaction importante au décours de la chirurgie bariatrique. (Gaudrat, Andrieux, Florent, &

Rousseau, in revision)

4.2.2. Evolution post-opératoire du comportement alimentaire

Conformément a ce qui est attendu, nous observons une diminution nette de I’hyperphagie apres
chirurgie bariatrique, du grignotage, des prises alimentaires émotionnelles, de 1’'impulsivité
alimentaire et de la restriction cognitive. Ces résultats viennent confirmer les données de la
littérature (van Hout et al., 2006). Concernant le grignotage, nous noterons que malgré une
diminution marquée de la fréquence d’apparition de ce comportement entre le pré et le post-
opératoire, une augmentation tendancielle s’amorce entre 1 an et 2 ans post-opératoires (20,5%
a 1 an contre 11,8% a 2 ans). Ces données vont dans le sens d’un retour progressif chez certains
patients au comportement alimentaire préopératoire et cette dégradation alimentaire post-
opératoire a d’ailleurs été mise en évidence comme prédisposant a des reprises de poids plus
précoces et plus importantes (Sheets et al., 2015).

De facon intéressante, le vécu des patients en cas de prise alimentaire émotionnelle ne semble
subir aucune variation avant comme apres la chirurgie. Ainsi, si la fréquence d’apparition des
prises alimentaires émotionnelles diminue, le vécu de celles-ci semble identique. En effet, plus
de la moitié des patients concernés rapporte perdre le contrdle lors de ces prises alimentaires et
plus de la moitié rapporte des sentiments de culpabilité, de honte dans ce contexte. Ce résultat
va dans le sens des études récentes insistant sur la nécessité de prendre en charge I’impulsivité
de maniere globale celle-ci ayant été identifiée comme un facteur qui, via son effet sur

I’alimentation, influencerait le résultat pondéral sur le long terme (Schag et al., 2016).
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De la méme facon, nous n’observons aucune variation concernant la perception du plaisir
alimentaire. En effet, quel que soit le temps de mesure, plus de 75% des patients rapportent
avoir du plaisir a manger. Ainsi la chirurgie ne semble pas modifier la perception hédonique de
notre échantillon.

De fagon surprenante, le QEWP-r complété par les patients ne permet de dégager un diagnostic
de Binge Eating Disorder que pour un trés faible pourcentage de patients (5% au maximum a
2 ans). La mesure utilisée pourrait expliquer en partie ce faible résultat alors que presqu’un
patient sur deux rapporte des prises alimentaires émotionnelles au moins une fois par semaine
a TO (contre 3,5% de diagnostic positif de Binge Eating Disorder au méme temps de mesure).
En effet, le QEWP-r dans sa version frangaise utilise des termes tel que « crise alimentaire » ou
évoque des notions de controdle qui, si elles peuvent apparaitre purement descriptives aux yeux
de ses concepteurs, pourraient activer une réaction de rejet du stéréotype de 1’obese et amener
les patients a répondre « non » a au moins un des deux items, ce qui les exclut du reste de la
complétion du questionnaire. Cette variabilité du taux de trouble du comportement alimentaire
a déja été évoquée par plusieurs auteurs (De Zwaan et al., 2003; Niego, Kofman, Weiss, &
Geliebter, 2007) et rappelle la nécessité de revoir nos définitions du trouble du comportement
alimentaire chez les patients obeses et les mesures utilisées afin de les évaluer (Carter &
Jansens, 2012). En effet, limiter notre conception des TCA chez le patient en situation d’obésité
au Binge Eating Disorder rend la compréhension des mécanismes du développement de
I’obésité parcellaire et passe sous le radar la grande variabilité des TCA chez le patient obese.
Or, mieux prendre en charge les patients en situation d’obésité nécessite sans doute de mieux
comprendre la globalité du spectre des TCA afin de pouvoir leur proposer des prises en charge

spécifiques et adaptées.
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4.2.3. Effet de la prise en charge ou désirabilité chirurgicale ?

Les résultats concernant les variables psychologiques et alimentaires nous offrent a voir le
méme effet surprenant que celui observé concernant les attentes. En effet, pour de nombreuses
variables, I’amélioration majeure semble avoir lieu avant méme 1’opération pour se stabiliser
ensuite, voire dans certains cas évoluer de nouveau a la hausse (notamment le désespoir,
I’anxiété, la qualité de vie physique, 1’alimentation émotionnelle et la perte de controle
alimentaire). Comme dans le cas des attentes préopératoires, deux hypotheses peuvent €tre
envisagées. La premicre serait celle d’une désirabilité chirurgicale poussant le patient a se
conformer aux attentes de 1’équipe et aux criteres d’éligibilité excluant les patients dépressifs
ou présentant des troubles du comportement alimentaire. La pression des recommandations
établies par la HAS (2009) amenerait les patients a adopter un discours plaqué et peu
authentique par crainte d’une contre-indication. La seconde hypothese consiste a considérer la
prise en charge préopératoire comme hautement efficace sur I’ensemble des composantes
alimentaires et psychologiques. Cette seconde hypothese semble moins probable dans la mesure
ou si les patients recoivent la méme information ils ne bénéficient pas de la méme prise en
charge, celle-ci étant personnalisée et centrée sur certaines composantes les plus
problématiques. De plus, aucune autre étude n’a mis en évidence ce résultat. Enfin, bien que
les variables alimentaires semblent se normaliser entre TO et T1, le poids de notre échantillon
semble, lui, évoluer a la hausse. Ces observations semblent plus en faveur d’une désirabilité
chirurgicale que d’une réelle amélioration durable. La présence de cette désirabilité
chirurgicale a ét€ mise en évidence par Ambwani et ses collaborateurs (2013). En effet, les
auteurs retrouvent des scores élevés de désirabilité sociale chez les patients bariatriques et ont
mis en évidence que les scores de désirabilité sociale étaient corrélés positivement avec la
minimisation de symptomes d’ordre psychologique. Rutledge et ses collaborateurs (2019)

évoquent dans leur article, sur la révision des criteres d’évaluation préopératoire, les difficultés
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liées a ce biais de désirabilité sociale dans le cadre du projet bariatrique. C’est ce méme constat
dans les évaluations préopératoires qui a poussé De Zwaan et al. (2003) ainsi que Kral (2001)
a envisager comme potentiellement plus bénéfique d’interroger les patients rétrospectivement
sur leur vécu préopératoire et ce, afin de majorer leur « honnéteté » (De Zwaan et al., 2003,
p-432).

Enfin, retenir la seconde hypothese pose en tout cas la question de la Iégitimité de maintenir un
geste risqué comme la chirurgie bariatrique chez des patients ne présentant pas de comorbidité
médicale majeure. En effet, la balance bénéfice/risque devrait nous amener a nous questionner
sur 'intérét de la chirurgie bariatrique dans ce contexte de normalisation des variables

psychologiques et alimentaires.
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4.3. Satisfaction apres chirurgie bariatrique

4.3.1. Satisfaction pondérale et satisfaction qualitative

Les patients de notre échantillon rapportent des scores élevés de satisfaction post-opératoire,
que 'on consideére la satisfaction par rapport a la perte pondérale ou par rapport aux
améliorations concomitantes (santé/mobilité, image corporelle, améliorations psychologiques
ou interpersonnelles). Ces résultats viennent confirmer les résultats des études précédentes
(Shai et al., 2003 ; Wallace et al., 2019 ; White et al., 2007 ; Zijlstra et al., 2009). Nous notons
néanmoins une diminution significative des scores de satisfaction deux ans apres la chirurgie
bariatrique alors que le poids se stabilise quant a lui entre ces deux temps. Ce résultat pourrait
s’expliquer par le fait que ce méme résultat pondéral puisse étre considéré comme satisfaisant
un an apres la chirurgie dans la mesure ou il n’est pas envisagé par le patient comme le poids
final. La stabilisation pondérale observée deux ans apres la chirurgie bariatrique pourrait mettre
le patient face au caractere « définitif » du résultat pondéral atteint, diminuer I’espoir de la
poursuite de la perte pondérale et ainsi diminuer sa satisfaction par rapport au résultat. Dans ce
sens, les scores de désespoir augmentent de nouveau entre un an et deux ans post-opératoire et
le sentiment d’équité percu par les patients commence lui aussi a diminuer un an apres la
chirurgie, traduisant 1’évolution de la perception du résultat apres la premiere année alors que
le résultat pondéral, lui n’évolue plus. Cette hypothese pourrait aussi s’appliquer a la majoration
transitoire de la satisfaction en termes d’image corporelle observée a 1 an post-opératoire, les
scores a deux ans retrouvant les niveaux observés a six mois. En effet, ’amélioration de I’image
corporelle serait parallele a la perte de poids tant que le poids a un an est considéré par le patient
comme une étape dans sa cinétique pondérale. Des lors que celui-ci semble définitif, la
satisfaction repartirait a la baisse. On observe d’ailleurs la persistance d’un écart entre la

silhouette percue et la silhouette souhaitée qui se maintient entre 1 an et deux ans post-
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opératoires aux alentours de 2 silhouettes d’écart illustrant la persistance d un décalage entre le

résultat atteint et I’objectif du patient.

4.3.2. La chirurgie bariatrique : un « achat » comme un autre ?

Le test du modele d’Oliver concernant la prédiction de la satisfaction identifie un effet de non-
confirmation des attentes médi€ par le sentiment d’équité percu par le patient. En effet, un an
et deux ans apres la chirurgie bariatrique, plus I’écart entre les attentes du patient et le résultat
pondéral effectivement obtenu est faible et plus la satisfaction du patient est élevée. Dans le
méme temps, cet écart attentes/résultat influence le sentiment d’équité percu par le patient qui
influence en retour la satisfaction percue. Le test du modele d’Oliver appliqué a la chirurgie
bariatrique ne met en évidence aucun effet direct ou indirect de 1’attribution causale sur la
satisfaction ; c’est a dire que le fait que le patient attribue la réussite ou 1’échec chirurgical aux
effets du montage ou aux modifications comportementales concomitantes ne semble pas
influencer son sentiment de satisfaction quant au résultat.

Ces résultats viennent confirmer ceux de Wallace et ses collaborateurs (2019) ayant identifié
un lien entre I’atteinte des attentes initiales et la satisfaction des patients opérés. Nos résultats
vont a I’encontre des résultats de White et al. (2007) et ceux de Zijstra et al. (2009) qui n’avaient
pas retrouvé de lien entre les attentes préopératoires et la satisfaction post-opératoire. Ces
différences de résultats peuvent s’expliquer par le fait que White et al. (2007) ont testé 1’effet
des attentes irréalistes et non I’effet de la non-confirmation des attentes c’est a dire sans faire
la différence entre les attentes préopératoires et le résultat effectivement obtenu. Dans le méme
sens, Zijstra et al. (2009) se sont eux intéressés a 1’effet de la non-confirmation des attentes
qualitatives et non pondérales.

Concernant I’équité comme facteur prédictif majeur du sentiment de satisfaction apres chirurgie

bariatrique, notre étude est la premiere a notre connaissance a avoir étudié cette variable. Les
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implications cliniques de ces résultats concernant le sentiment d’équité seront discutées
ultérieurement.

En définitive, le modele d’Oliver (1993) ne semble pas pouvoir s’appliquer stricto sensu au
domaine de la chirurgie bariatrique dans la mesure ou I’attribution causale n’influence pas la
satisfaction comme celle-ci semble le faire dans un domaine purement commercial. Néanmoins,
il est intéressant d’observer que les deux autres variables centrales de ce modele influencent la
satisfaction par rapport au résultat pondéral de la méme fagon que ce qu’Oliver (1993) avait pu
identifier pour la satisfaction du consommateur. Si elle peut paraitre surprenante, cette analogie
entre chirurgie bariatrique et acquisition matérielle ne semble pas si contre-intuitive. En effet,
les patients qui s’engagent dans la chirurgie bariatrique se projettent dans I’efficacité pondérale
de la méme fagon qu’un consommateur se projette dans 1’efficacité d’un produit. Wallace et ses
collaborateurs (2019) utilisent d’ailleurs eux aussi cette analogie commerciale dans leur article
en utilisant le terme de « buyer’s remorse » sous tendant ainsi que les regrets des patients apres
chirurgie bariatrique pourraient étre rapprochés des regrets du consommateur insatisfait du

service prodigué.
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4.4. Chirurgie bariatrique et maintien des comportements de santé

Le test du modele de Rothman (2000) postulant la nécessité d’attentes élevées pour engager le
changement et la nécessit¢ d’un désengagement progressif des attentes irréalistes vers des
attentes plus réalistes afin de le maintenir ne s’est pas avéré testable dans notre échantillon.
Cette impossibilité est en partie diie au fait que les patients présentent des scores de satisfaction
élevés ; or, le questionnaire concernant les attentes ne pouvait étre complété que par les patients
rapportant une satisfaction partielle. Un autre biais qui parait avoir minimisé la proportion de
réponses a ce questionnaire tient a son positionnement en fin de protocole et sans doute a la
présence d’un biais de lassitude. Néanmoins, nos résultats mettent en évidence que parmi les
patients partiellement satisfaits du résultat obtenu a 1 an comme a 2 ans post-opératoires, 70%
a 80% d’entre eux, selon le temps de mesure, semblent effectivement revoir leurs objectifs
pondéraux a la baisse et s’engager dans des objectifs de poids plus réalistes. La poursuite de
cette étude nous permettra d’évaluer ’efficacité de cette stratégie de désengagement-
réengagement sur le long terme. La poursuite de cette étude est d’autant plus souhaitable que
les données en maticre d’image corporelle ne corroborent pas 1I’hyptohese du désengagement-
réengagement. En effet, les attentes en termes de silhouette souhaitée se majorent au décours
de la perte pondérale (Gaudrat, Andrieux, Florent, & Rousseau, under review) comme identifié
par Munoz et ses collaborateurs (2010) et Nickel et ses collaborateurs (2018). Il s’agira
d’identifier si ces deux types d’attentes (quantitatives et qualitatives) sont sous-tendus par des
processus différents ou si, sur le long terme, celles-ci évolueraient dans la méme direction. Dans
ce sens, Bertoletti, Aparicio, Bordignon et Trentini (2019) relevent que les études portant sur
le lien entre amélioration de I’image corporelle et perte pondérale ont mis en évidence des
résultats mitigés pouvant témoigner l'influence de variables médiatrices entre ces deux
concepts. De méme, il s’agira d’identifier si cette évolution des attentes pondérales et des

attentes en termes d’image corporelle influence la satisfaction sur le long terme. En effet, si le
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désengagement-réengagement observé concernant les attentes pondérales peut sembler
protecteur sur le plan de la satisfaction post-opératoire, les données concernant 1’image
corporelle évaluée par le BIA-O pourraient conduire au maintien d’une insatisfaction sur le

long terme.

Le test de la premiere partie du modele de Rothman (2000) prédisant que des attentes élevées
en préopératoire permettraient une perte de poids plus importante au départ du changement est
validé a un an comme a deux ans post-opératoires. Ces résultats sont contradictoires a ceux
observés par Libeton et al. (2004), White et al. (2007) ainsi que Zijstra et al. (2009) qui
n’identifiaient pas de lien entre attentes et perte de poids un an apres la chirurgie bariatrique.
Cette différence de résultats peut s’expliquer par les différentes méthodologies utilisées comme
développé précédemment.

Ces données ajoutées aux résultats du test du modele d’Oliver (1993) concernant la prédiction
de la satisfaction font se dégager un modele de prédiction de la satisfaction incluant I’équité et
la perte de poids comme des médiateurs de la satisfaction post-opératoire.

Ce modele vient confirmer les résultats obtenus par Zijstra et ses collaborateurs (2009) qui
avaient mis en évidence un lien entre perte de poids et satisfaction. Dans le méme sens, Hult et
al. (2019) ont mis en évidence que les patients insatisfaits au point de ne pas se faire opérer de
nouveau s’ils avaient a prendre la décision a postériori, présentaient des niveaux de reprise de
poids plus élevés et un plus haut niveau de non-atteinte des attentes initiales.

Les statistiques conduites fusionnant les modeles d’Oliver (1993) et de Rothman (2000) ne
mettent plus en évidence de lien direct entre I’écart attentes/résultat et la satisfaction post-
opératoire deux ans apres la chirurgie. La disparition de ce lien a deux ans post-opératoire au
sein de ce modele plus complexe pourrait s’expliquer par la réduction de la taille de notre

échantillon entre T3 (1 an post-opératoire) et T4 (2 ans post-opératoires).
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4.5. Attentes des patients, perte de poids, satisfaction post-opératoire et équité: la place de
la comparaison sociale dans I’accompagnement bariatrique

Nos résultats mettent en évidence des attentes pondérales élevées chez les patients bariatriques
ainsi que des motivations qualitatives multiples (santé, mobilité, image corporelle,
améliorations psychologiques).

L’écart entre ces attentes et la perte pondérale effective influence, d’une part le poids perdu
apres chirurgie bariatrique et de 1’autre, la satisfaction percue par le patient. Cette influence de
la théorie de la non-confirmation des attentes pose la question de la nécessaire prise en charge
de celles-ci. Une information préopératoire honnéte concernant les résultats pondéraux a
attendre apres chirurgie bariatrique doit étre envisagée afin de permettre aux patients de prendre
la décision chirurgicale en toute conscience. En effet, Wallace et ses collaborateurs (2019) ont
mis en évidence qu’il existe des patients qui ne se réengageraient pas dans le projet de chirurgie
bariatrique une fois qu’ils ont expérimenté le vécu post-opératoire. Ces patients sont d’ailleurs
ceux qui rapportent un plus grand décalage entre leur vécu et leurs attentes. On peut s’interroger
sur I’information qui leur avait été fournie quant aux résultats attendus.

Concernant la possible majoration de la satisfaction post-opératoire, il s’agirait de mettre en
place des prises en charge visant a diminuer les attentes préopératoires identifiées comme
irréalistes. Nous serions tentés de proposer des interventions centrées sur le développement
d’attentes plus réalistes lors de la phase préopératoire mais les résultats de notre recherche
questionnent d’ores et déja le caractere efficace de telles interventions avant la chirurgie
bariatrique. En effet, la comparaison de nos résultats entre TO et T1 nous conduit a envisager
cette phase pré-opératoire comme un temps sous l’influence d’une grande désirabilité
chirurgicale qui rendrait les patients peu accessibles a la remise en question, tant la chirurgie
est envisagée comme « magique » et ne nécessitant aucune modification préalable : “bariatric

patients have [...] a huge propensity for idealizing surgery, i.e., the miracle that will solve all
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life’s problems (Pereira da Silva et al., 2012, p.1721). De fait, White et al. (2007) ont identifié
les attentes pondérales comme une composante particulicrement stable et Wadden et al. (2003)
ont mis en évidence I'incapacité d’une intervention centrée sur les attentes pondérales des
patients a diminuer celles-ci. Nos résultats ainsi que ceux des études précédentes, nous poussent
a faire I’hypothese d’une plus grande efficacité des prises en charge centrées sur les attentes au
décours de 1’amaigrissement voire lors de la phase de stabilisation pondérale. Dans ce sens,
Leahey et ses collaborateurs (2009) ainsi que Lier et al. (2012) postulent que les interventions
d’ordre plus psychologique seraient plus efficaces apres la chirurgie confirmant les résultats de
Madan et Tichansky (2005) ayant mis en évidence qu’un an apres la chirurgie les patients n’ont

plus acces aux informations d’éducation délivrées en pré-opératoire.

Nos résultats mettent en lumiere ’'impact du sentiment d’équité, de justice par rapport au
résultat obtenu sur la perte de poids post-opératoire et la satisfaction pergue. La théorie de la
comparaison sociale (Festinger, 1957) ouvre des pistes intéressantes concernant le sentiment
d’équité apres chirurgie bariatrique. Ainsi, la tendance a la comparaison ascendante a été mise
en évidence comme un facteur de diminution du bien-étre personnel et les comparaisons
ascendantes dans le domaine de 1’apparence physique ont été identifiées comme diminuant le
sentiment d’attractivité (Wheeler & Miyake, 1992). Ces résultats, nous semblent, de fait,
particulierement préoccupants étant donné la « publicité » réalisée autour de la chirurgie
bariatrique et notamment des résultats « hors normes » véhiculés par les médias et qui
pourraient, par le biais du sentiment d’équité, diminuer la satisfaction d’un patient pourtant
porteur d’un résultat parfaitement honorable. L ’influence de la comparaison sociale semble un
domaine important a discuter avec les patients et ce d’autant plus que Schutz, Paxton, &
Wertheim (2002) ainsi que Strahan, Wilson, Cressman, & Buote (2006) ont mis évidence que

I’évaluation dans le domaine corporel aurait tendance a étre naturellement plus ascendante et

154



tournée vers des référentiels médiatiques représentant la minceur. Ces comparaisons
ascendantes dans le domaine corporel semblent étre d’autant plus néfastes sur le plan
psychologique que celles-ci tendent a persister alors méme que les personnes expérimentent les

conséquences négatives de celles-ci. (Strahan et al.,2006).

Enfin, les apports de la théorie de la comparaison sociale nous poussent a interroger nos modes
d’accueil post-opératoire. En effet, de nombreuses équipes (dont celle ayant accueilli cette
recherche) réalisent le suivi post-opératoire en groupe. L’objectif de ce mode d’accueil est de
permettre aux patients de bénéficier d’un certain partage d’expérience. Si ce mode d’accueil est
tres répandu, nous pouvons nous interroger sur I’impact de cet accueil groupal sur le sentiment
d’équité des patients et, indirectement, de son impact sur le sentiment de satisfaction. En effet,
nous pouvons aisément imaginer qu’un patient satisfait du résultat de sa chirurgie puisse repartir
de sa journée de suivi moins satisfait apres avoir ét€é confronté a un ou plusieurs patients
rapportant des résultats plus élevés. Les apports de la Théorie de la comparaison sociale
(Festinger, 1957) nous pousseraient a considérer 1’accueil de groupe comme favorable dans la
mesure ou il permettrait au patient de réaliser des comparaisons plut6t descendantes, celles-ci
ayant été identifiées comme permettant un vécu psychologique plus positif (Wheeler & Miyake,
1992). Ainsi, nous pourrions envisager cet accueil post-opératoire groupal comme plus
bénéfique si accompagné d’un soignant permettant d’orienter les comparaisons sociales. Cet
accueil de groupe pourrait de fait étre envisagé en parallele comme un temps de réflexion post-

opératoire autour des attentes pondérales et qualitatives et de la satisfaction pergue.

Enfin, nos résultats interrogent la définition méme du succes apres chirurgie bariatrique. En
effet, ceux-ci viennent renforcer le sentiment que les variables utilisées pour définir
actuellement le succes apres chirurgie bariatrique (le poids perdu ou 1’amélioration des

comorbidités) ne semblent pas des variables suffisantes du point de vue du patient. En effet, le
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succes pour le patient serait fonction de bien d’autres facteurs et notamment de 1’écart entre
I’attendu et I’obtenu et du sentiment de justice percu lors de la comparaison sociale du résultat
pondéral. Ces résultats vont dans le sens des recherches actuelles qui tentent de définir le succes
de facon plus « personnalisée » et insistent sur la nécessité de prendre en considération la
définition du succes tel qu’établi par les patients (Friihbeck, 2015 ; Huberman, 2013 ; Pouwells,

van Alebeek, Smelt et Smulders, 2017).

Cette recherche comporte certaines limites. Tout d’abord, cette étude est monocentrique et ce
choix méthodologique s’il permet d’éviter certains biais liés a la variabilité des préparations
proposées avant chirurgie bariatrique, entraine un biais de recrutement 1ié a I’interprétation des
criteres d’éligibilité. En effet, et comme évoqué précédemment, les criteres d’éligibilité définis
par la HAS (2009) restent relativement sujets a interprétation et le CSO d’ Arras est relativement
ferme sur les criteres conduisant a une contre-indication (notamment psychologique et en lien
avec 1’image corporelle). Cette sélection explique sans doute la proportion importante
d’hommes par rapport aux études antérieures.

Une des difficultés concernant la généralisation des résultats de cette étude comme, a I’instar
de toutes celles réalisées dans le domaine, est liée a la puissance de la chirurgie bariatrique.
Comme souligné par Wallace et al. (2019), I’effet majeur de la restriction induite par le montage
rend les effets psychologiques plus difficilement observables. Si la puissance de cet effet
s’estompe avec le temps et permet donc des résultats plus représentatifs au-dela de I’année post-
opératoire, cette recherche met en évidence la nécessité de pousser plus loin dans le temps nos
investigations. En effet, les hypothéses formulées concernant le maintien des comportements
de santé nécessiteront un examen dans la durée. Si la perte pondérale semble se stabiliser entre

1 an et deux ans post-opératoires, il sera particulierement intéressant de confronter nos
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hypothéses en termes de satisfaction ou de maintien des comportements de santé au décours de
la possible stabilisation ou ré-ascension pondérale.

La poursuite de cette étude au-dela des deux premicres années post-opératoires nous permettra
dans le méme temps d’étudier I’évolution de la satisfaction apres la période dite de lune de miel
post-opératoire et d’interroger la possible évolution des facteurs prédictifs de cette satisfaction

au-dela des deux années post-opératoires.

En conclusion, le domaine de la chirurgie bariatrique et la compréhension de la formation du
sentiment de satisfaction du patient restent des champs partiellement défrichés que la poursuite
de cette recherche permettra, nous 1’espérons, de mieux comprendre afin d’accompagner au
mieux les patients en ayant bénéficié. En effet, comme souligné par Pontiroli, Ceriani et Folli
(2017), « Bariatric Surgery is not a hit-and-run technical operation, but is a voyage affecting
patients’ life for several years; to be succesfull, every voyage should be well prepared in
advance, and success in this particular voyage should be measured not only through weight

loss [...] »P

15 . . . . . . N . L, .

« La chirurgie bariatrique n’est pas une opération “a la sauvette” mais une traversée affectant la vie des
patients pour de nombreuses années. Pour étre réussie, toute traversée doit étre préparée a l’avance et le succes
de cette traversée en particulier ne peut pas étre mesuré uniquement par la perte pondérale [...] »
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4.6. Conclusion

Cette recherche longitudinale monocentrique vient confirmer les résultats d’études précédentes
identifiant les attentes des patients bariatriques comme irréalistes et vient appuyer les données
attestant que ces attentes concernent de nombreux domaines de vie des patients.

Nos résultats ont mis en évidence un impact important de la non-confirmation des attentes sur
la satisfaction post-opératoire chez les patients. En effet, plus un patient expérimente un
décalage important entre ses attentes pondérales et le poids atteint apres la chirurgie et plus
celui-ci sera insatisfait du résultat obtenu. De plus, cet écart entre attentes et résultat pondéral
semble influencer la perte de poids qui impacte elle-méme la satisfaction du patient. Enfin, cette
étude est la premiere a étudier I’impact du sentiment d’équité sur la satisfaction et nous avons
mis en évidence qu’au-dela du poids perdu et de 1’écart entre les attentes et le résultat obtenu,
le fait de percevoir comme « juste » le résultat obtenu occupe une place importante dans le
modele prédictif de la satisfaction post-opératoire. Ainsi, au-dela des effets du résultat concret
obtenu, le positionnement par rapport aux autres patients opérés va impacter le sentiment de
satisfaction du patient.

De fagon intéressante, deux des trois facteurs postulés par Oliver (1993) dans le cadre du
marketing semblent pouvoir s’appliquer a la satisfaction apres chirurgie bariatrique.

Enfin, cette étude avait pour objectif de tester I’importance de se fixer des objectifs élevés afin
d’initier le changement mais également la nécessité de les revoir a la baisse au décours de
I’amaigrissement afin de pouvoir retirer de la satisfaction du résultat et ainsi maitenir le
changement sur le long terme. La méthodologie utlisée ne nous a pas permis de pouvoir tester
cette hypothese dans le cadre des modeles statistiques initialement envisagés mais les résultats
laissent entrevoir que ce désengagement-réengagement pourrait s’effectuer au niveau pondéral

mais pas dans le domaine de I’image corporelle. Cette discordance, nous conduit a consisérer
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la formation de la satisfaction et I'impact des modeles de prédiction des comportements de
santé dans le cadre de la chirurgie bariatrique comme complexes et hétérogenes.

Les résultats de cette recherche nous paraissent souligner I’importance de la prise en charge
psychologique des patients avant et apres la chirurgie bariatrique. En effet, les considérations
médicales si elles participent a la décision d’envisager la chirurgie bariatrique et au vécu post-
opératoire, semblent loin d’étre 1’unique cible préopératoire et les difficultés post-opératoires
semblent trés liées a I’évolution psychologique des patients.

Cette étude se poursuit actuellement et nous permettra de tester les hypotheses soulevées par ce
travail: les facteurs prédictifs de satisfaction évoluent-ils au décours de 1’amaigrissement ? Le
désengagement-réengagement est-il nécessaire au maintien des comportements de santé sur le
long terme ? Le fait de se réengager dans le domaine pondéral dans des objectifs plus réalistes
serait-il protecteur si dans le méme temps les patients semblent majorer leurs objectifs en termes

d’image corporelle et courir sans fin vers la silhouette parfaite ?
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Annexe 1 : Courrier d’invitation a la réunion d’information a la chirurgie bariatrique au
CH Arras

Artois-Ternois

@ Groupe Hospitalier Chirurgle bal'latl'lque

Consultation . RERAS
d’information

CENTRE SPECIALISE DE L'OBESITE
La consultation a laquelle vous allez assister a pour objectif de vous apporter un éclairage loyal
et actualisé des données scientifiques concernant la chirurgie de 1’obésité.

Cette consultation aura lieu en groupe et se déroulera en 2 temps :
- Accueil par un membre de I’équipe de Nutrition
- 1-Présentation des différentes techniques chirurgicales et des risques opératoires.
- Pause-café

- 2-Exposé des critéres de recours a la chirurgie bariatrique, principes de la
préparation a la chirurgie, résultats, contraintes.

Durée moyenne de la consultation : 2h30 a 3h.

Un accompagnant par personne est admis a cette consultation d’information a la condition que
celui-ci soit majeur (les enfants ne sont pas admis a cette consultation).

En cas d’annulation ou de retard supérieur a 20 minutes, merci de bien vouloir prévenir le
secrétariat dont vous trouverez le numéro ci-dessous.

Nous vous remercions de bien vouloir arriver 30 minutes avant la consultation afin de faire
votre dossier administratif et de pouvoir remplir les différents questionnaires qui vous seront
distribués avant I’intervention des médecins. Les documents a compléter permettront de
constituer votre dossier personnel.

Certains d’entre eux, seront cependant anonymes et sont destinés a la recherche clinique. Vous
étes libres de ne pas les remplir.

Comme son nom I’indique, cette consultation est une consultation d’information. Apres celle-
ci, nous vous laisserons prendre un temps de réflexion concernant votre projet thérapeutique
pour en discuter avec votre entourage et/ou votre médecin traitant.

Si vous renoncer temporairement ou définitivement a ce projet, une prise en charge médicale
pluridisciplinaire pourra vous étre proposée.

Pour toute reprise de contact ultérieure :
Secrétariat de ’unité de nutrition : 03.21.21.16.00.

L’équipe de Nutrition
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Annexe 2 : Consentement éclairé

Mme GAUDRAT

Uni ite /: 7 Service Nutrition

niversitie _ " ) CH Arras

de Lll.l.e pSI ﬂ W o - Laboratoire PSITEC
e SoCIALES Centre Hospitalier Université Lille 3

ET SOCIALES A R R A S

psitec.recherche.univ-lille3.fr

INFORMATION — PARTICIPATION A L’ETUDE
CONSENTEMENT

DATE DE NAISSANCE : ..o

Il m’a été proposé de participer a une étude sur « effet des attentes et chirurgie bariatrique»
Il m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser d’y participer.

Afin d’éclairer ma décision, j’ai regu et j’ai compris les informations suivantes :

Il s’agit de répondre a plusieurs questionnaires a différents moments de ma prise en

charge par le service de Nutrition.

Aucune des informations de ce questionnaire ne sera utilisée a des fins de prises en

charge chirurgicale ou médicale.

Ce consentement ne sera pas rattaché aux différents questionnaires afin de préserver

mon anonymat.

Je peux a tout moment interrompre ma participation sans avoir a me justifier.

Je pourrai prendre connaissance des résultats de 1’étude dans sa globalité lorsqu’elle

sera achevée si j’en fais la demande aupres de I’investigateur principal

(marie.gaudrat@etu.univ-lille3.fr).

Les données recueillies me concernant sont strictement confidentielles et anonymes et

feront I’objet d’un traitement informatisé¢ conformément a la loi n® 2004-801 du 6 aofit

2004 relative a la protection des personnes physiques a 1I’égard des traitements de

données a caractere personnel et modifiant la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a

I’informatique, aux fichiers et aux libertés.

» Je pourrai demander a tout moment un complément d’informations aux responsables de
la recherche (marie.gaudrat@etu.univ-lille3.fr).

vV VY VY V¥V

Y

J’accepte de participer a 1’étude « effet des attentes et chirurgie bariatrique » et autorise les
membres de 1’équipe de recherche a exploiter I’ensemble des données me concernant recueillies
a cette occasion (réponses aux questionnaires).

Date :
Signature du participant :

Date :
Signature du proposant :
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Annexe 3 : Questionnaire socio-démographique et médical
Je suis :

(1 Une femme
(1 Unhomme

MON POIAS & ..o kg
Mataille : .....oeeeeeiiiiiiii cm

Mon poids maximal atteint parle passé : ........cccccovveieieeei kg

Mon niveau d’études :
1 Niveau collége

Niveau lycée

Niveau Bac

Niveau Bac + 2
Niveau Bac + 3
Niveau Bac + 5 et plus

0 I B

MO IO & ettt e et e e e e e et et e e e eeeeeeeeeeeeneens

Je suis :
Célibataire

1 En concubinage
{1 Marié(e)/ pacsé(e)
11 Veuf (-ve)

O

J'ai des enfants :
[ Non

[ OQui
Sioui, Combien ? ...........coevnvenn.

J'ai un projet de chirurgie de I'obésité (chirurgie bariatrique) :
Tl Oui
71 Non
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J'ai déja bénéficié d’une chirurgie de I'obésité (Chrirugie bariatrique) par le passé :

U
U

Non
Oui
Sioui,enquelleannée ? ...............oevvviin,

Si oui, de quel type de chirurgie s'agissait-il :
"1 Anneau gastrique
1 Sleeve gastrectomie
"1 By-Pass Gastrique
1 Gastroplastie Verticale Calibrée
1 Dérivation Bilio-pancréatique

Si vous avez bénéficié de plusieurs chirurgies vous pouvez cocher plusieurs réponses.

Je connais des personnes qui ont été opérées d’une chirurgie de I'obésité :

U
U

U
U

Non, je ne connais aucune personne déja opérée

J'ai des connaissances qui ont été opérées mais nous n'avons jamais parlé de la chirurgie

ensemble
J'ai des proches qui ont été opérés et nous en avons parlé quelques fois
J'ai des proches qui ont été opérés et nous en parlons souvent

Qui vous a conseillé la chirurgie en premier :

U
U
U
U

Un médecin ou un soignant

Ma famille

Un ou une amie

Personne ne m’a conseillé la chirurgie, j'y ai pensé tout seul

J'ai entendu parler de la chirurgie la premiere fois par :

0

I I R

A combien évaluez-vous le nombre de régimes que vous avez fait depuis le début de votre vie :

0

U
U
U

Un médecin

Quelqu’un de ma famille

Un ami, une amie

Quelqu’un de déja opéré

La télévision, la radio, les journaux, ...

Aucun, je n’ai jamais fait de régime (connus ou que j'ai « inventés » moi-méme)
Entre 1 et 5 régimes (connus ou que j'ai « inventés » moi-méme)

Entre 6 et 10 régimes (connus ou que j'ai « inventés » moi-méme)

Plus de 10 régimes (connus ou que jai « inventés » moi-méme)
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Mes problémes de poids ont commenceé avant 'age de 12 ans :

Tl Oui
T1 Non
J'ai fait mon premier régime a l'age de .............. ans
Avant de faire mon premier régime, je pesais (environ).................... kg et je mesurais (environ)

Avez-vous déja fait un régime pendant lequel vous avez pris I'un des traitements suivants :
Accomplia, Isoméride, Alli, Orlistat, Xenical, Dinatel, Médiator, Sibutral, Tenuate d’Ospan ?
Tl Oui

[1 Non

Si je devais trouver des explications a ma prise de poids, je dirais qu’elle est due (vous pouvez cocher
plusieurs cases):
'] Les médicaments que jai dii prendre
La génétique, tout le monde dans ma famille est en surpoids
Mes problémes psychologiques (dépression, anxiété, ...) qui m’ont fait manger plus
Les régimes
Je n'ai pas assez fait attention a mon alimentation, a la diététique
J'ai un mauvais métabolisme
Les contrariétés qui m’ont fait manger plus
Je n'ai pas fait assez d’activité physique/ j'ai arrété I'activité physique
Je suis trop gourmand(e)
Le stress, les contrariétés, les difficultés m’ont fait grossir méme si je n'ai pas mangé plus
Je n'ai pas d’explications a ma prise de poids, je ne la comprends pas...
AULTE TISON & .ttt e e e e e e e e e e e e e

I A O

Prenez vous un traitement pour le diabéte ?
Tl Oui
71 Non

Prenez vous un traitement pour I'hyper-tension ?
Tl Oui
71 Non

Etes-vous appareillé pour I'apnée du sommeil ?
0 Oui
] Non

Prenez vous un traitement pour le cholestérol ?

[0 Oui
[1 Non
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Prenez-vous un traitement antidépresseur (Effexor, Fluoxetine, Prozac, Anafranil, Laroxyl, Paroxetine,
Cymbalta, Ixel, ...) ?
0 Oui
1 Non
[ Je ne sais pas. Notez le nom du médicament qui vous est prescrit et que vous pensez étre un
ANHAEPIESSEUN & ...

Prenez-vous un traitement anxiolytique (Alprazolam, Seresta, Xanax, Lorazepam, Lexomil, Bromazepam,
Tranxene, Valium, Atarax, Lizanxia, ...) ?
Tl Oui
] Non
[ Je ne sais pas. Notez le nom du médicament qui vous est prescrit et que vous pensez étre un
ANXIOIVHIQUE & .

Prenez-vous un traitement neuroleptique (Tercian, Largactil, Haldol, Zyprexa, Risperdal, Léponex, Abilify,
Xeroquel, Solian, Théralene, ...) ?
0 Oui
] Non
[ Je ne sais pas. Notez le nom du médicament qui vous est prescrit et que vous pensez étre un
NEUIOIEPLIQUE : ..o

Avez-vous déja éte hospitalisé en psychiatrie ?
] Non
() Oui. Sioui,enquelle anNEe 7 .........covvviiiiiiiiie e
Si vous avez été hospitalisé plusieurs fois vous pouvez noter plusieurs années

Avez-vous déja fait des tentatives de suicide ?
] Non
(] Oui. Sioui, en quelle aNNEe ?2.........cocvvveveeeveiiiieceeee,
Si vous avez fait plusieurs tentatives de suicide vous pouvez noter plusieurs années

Y a —t-il des personnes en situation d’obésité dans votre famille ?
] Non
[ Oui. Si oui, QUENIE(S) PErSONNE(S) 2.....ceviiiiriririieirre s
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Annexe 4 : Questions additionnelles post-opératoires ajoutées au questionnaire socio-
démographique et médical

J'ai bénéficié d’une chirurgie de I'obésité par :
"1 Anneau gastrique
1 Sleeve gastrectomie
"1 By-Pass Gastrique

Sur les 4 dernieres semaines, j'ai eu des vomissements :
1 Jamais

Environ 1 fois par mois

Environ 1 fois par semaine

Entre 2 et 4 fois par semaine

Presque tous les jours

(I I I R R R

Sur les 4 dernieres semaines, j'ai eu des troubles du transit (diarrhées, constipation, ...) :
Jamais

Environ 1 fois par mois

Environ 1 fois par semaine

Entre 2 et 4 fois par semaine

Presque tous les jours

J

(I I I R R R

Sur les 4 dernieres semaines, j'ai eu des blocages alimentaires :
Jamais

Environ 1 fois par mois

Environ 1 fois par semaine

Entre 2 et 4 fois par semaine

Presque tous les jours

J

(0 I A I B

Avez-vous été hospitalisé en psychiatrie depuis votre chirurgie bariatrique ?

*1 Non
1 Qui. Si oui, combien de séjours en psychiatrie avez-vous effectué ?

Avez-vous fait des tentatives de suicide depuis votre chirurgie bariatrique ?
] Non
0 Oui

Depuis la chirurgie, avez-vous traversé une séparation sentimentale ou un divorce ?

[1 Non
(1 Oui
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Annexe 5 : Questionnaire mesurant les attentes motivationnelles (qualitatives) et les
attentes pondérales (quantitatives)

Vous envisagez aujourd’hui un projet de prise en charge de votre obésité, quel est votre objectif de
poids ?

Vous trouverez ci-dessous un ensemble de raisons qui peuvent vous motiver a perdre du poids.
Pour chaque phrase il vous est demandé de bien vouloir cocher a quel point cette raison fait partie
de vos motivations. Il n’y a ni bonnes ni mauvaises réponses, il s’agit juste de reporter ce qui vous
motive a perdre du poids.

Merci de ne cocher qu’une case par proposition.

1. Je veux perdre du poids pour mieux bouger, pour améliorer ma mobilité, mes capacités
physiques :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

2. Je veux perdre du poids pouvoir exposer mon corps plus facilement (plage, piscine, T. Shirt
sans manche I'été, ...) :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
3. Je veux perdre du poids pour diminuer le nombre de mes traitements médicamenteux :
o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

4. Je veux perdre du poids pour me sentir mieux dans ma peau, me plaire quand je me regarde
dans la glace :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

5. Je veux perdre du poids pour améliorer mes rapports de couple ou ma vie sentimentale
(trouver un(e) conjoint(e), ...) :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

6. Je veux perdre du poids pour étre mieux dans ma téte, me sentir mieux psychologiquement :
o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

7. Je veux perdre du poids pour retrouver un travail ou en trouver un qui me plait plus :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
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8. Je veux perdre du poids pour oser aller vers les gens plus facilement :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
9. Je veux perdre du poids pour pouvoir faire (ou refaire) du sport :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
10. Je veux perdre du poids pour ne plus subir le regard négatif des gens :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

11. Je veux perdre du poids pour ne plus entendre de critiques sur mon poids ou ma silhouette:

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
12. Je veux perdre du poids pour étre moins triste ou moins angoissé(e) :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
13. Je veux perdre du poids pour ne plus avoir honte de moi :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
14. Je veux perdre du poids pour pouvoir mettre des vétements qui me plaisent :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement

15. Je veux perdre du poids pour étre plus a l'aise en société, plus ouvert(e), améliorer mon
contact avec les autres :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
16. Je veux perdre du poids pour améliorer mes problémes de santé :
o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup o Totalement

17. Je veux perdre du poids pour ne plus mettre mes proches dans 'embarras a cause de ma
silhouette :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup o Totalement
18. Je veux maigrir pour améliorer I'image que j'ai de mon corps :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
19. Je veux maigrir pour améliorer ma vie de famille :

o Pas du tout o Un peu o Moyennement 0 Beaucoup 0 Totalement
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Si je ne devais choisir qu’'une seule raison de perdre du poids, ma motivation principale serait :
Merci de ne cocher qu’une seule case

o Améliorer ma santé actuelle

o Eviter des problémes de santé dans le futur
o Améliorer ma mobilité

o Améliorer mon apparence physique

o Améliorer mes rapports avec les autres
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Annexe 6 : Questionnaire mesurant I’atteinte des objectifs post-opératoires pondéraux et
qualitatifs et consignes remises au patient concernant I’évaluation des attentes lors des
passations post-opératoires (T2, T3 et T4)

Aujourd’hui, avez-vous atteint 'objectif de poids que vous vous étiez fixé ?
] Non pas du tout

Non plutét pas

Oui mais seulement en partie

Oui totalement

OO0

Aujourd’hui, avez-vous atteint les objectifs que vous vous étiez fixé au début de votre prise en charge
(par exemple des objectifs en termes d’amélioration de santé, de mobilité, d'image corporelle, de mieux
étre psychologique ou relationnel, ...) ?

] Non pas du tout
Non plutét pas
Oui mais seulement en partie
Oui totalement

O O0d

Si vous avez répondu « oui totalement » aux deux questions précédentes, le questionnaire s’arréte
ici, merci pour votre participation.

Si I'une des deux réponses aux questions ci-dessus étaient différentes de « oui totalement », vous
pouvez tourner la page et compléter le dernier questionnaire.
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Annexe 7 : Goals and Relative Weights Questionnaire (Foster et al., 1997)

Quel est votre poids de réve ?
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Annexe 8 : Questionnaire évaluant le comportement alimentaire

Vous trouverez ci-dessous des questions concernant votre fagon de manger.

Pour chaque question nous vous demandons de cocher la case qui s’approche le mieux de la
fagon dont vous mangez EN GENERAL. Il n’'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses,
I'important est de rapporter les choses telles que vous les vivez.

1. Je dirais que je mange de grosses quantités au repas :
Totalement faux

[ Plutét faux

[ Plutét vrai

(1 Totalement vrai

O

2. Je dirais que je mange vite a table :
Totalement faux

[ Plutét faux

[ Plutét vrai

(] Totalement vrai

O

3. I m’arrive parfois de manger en réponse a mes émotions :

Tous les jours

2 a 3 fois par semaine

Environ 1 fois par semaine

Environ 2 fois par mois

Environ 1 fois par mois

Cela ne m’arrive pas en ce moment mais cela m'est arrivé par le passé (de .....ansa........ ans)
Jamais et cela ne m'est jamais arrivé (passer directement a la question 9)

O

0 O

4. Quand je mange (ou quand j'ai mangeé par le passé) en réponse a mes émotions, c’est plutét quand
je suis : (vous pouvez cocher plusieurs cases)

[ Triste
En colere
Contrarié(e)
Heureux (-se), joyeux(-se)
Stressé(e)

I O R

5. Quand je mange (ou quand j'ai mangé par le passé) en réponse a mes émotions, j'ai l'impression de
perdre le contrble (comme si je ne pouvais pas m'arréter de manger) :
'] Pas du tout
Un peu
Moyennement
Totalement

O O0d
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6. Quand je mange (ou quand j'ai mangé par le passé) en réponse a mes émotions, il m'arrive de vomir
spontanément parce que je me sens trop plein :

1 Jamais

1 Parfois

"1 Souvent

"1 A chaque fois que je mange en réponse a mes émotions

7. Quand je mange (ou quand j'ai mangé par le passé) en réponse a mes émotions, il m’arrive de me
faire vomir parce que je me sens trop plein :

1 Jamais

1 Parfois

"1 Souvent

"1 A chaque fois que je mange en réponse a mes émotions

8. Quand je mange (ou quand j'ai mangé par le passé) en réponse a mes émotions, aprés avoir mangé
je me sens honteux, dégoQté par moi méme :

Totalement faux

[ Plutét faux

{1 Plutét vrai

(1 Totalement vrai

O

9. Il m’arrive de grignoter sans avoir faim :

Jamais

Environ 1 fois par mois

Environ 2 fois par mois

Environ 1 fois par semaine

2 a 3 fois par semaine

Tous les jours

Cela ne m’arrive pas en ce moment mais cela m'est arrivé par le passé

O

I I O B B

10. Manger est un plaisir pour moi :
Totalement faux

[ Plutét faux

[l Plutét vrai

(1 Totalement vrai

O

11. Quand je mange « trop » a table ou entre les repas, je me sens coupable :
[ Totalement faux
[ Plutét faux
[ Plutét vrai
(] Totalement vrai
12. Quand je regarde un aliment calorique j'ai I'impression de prendre du poids :
Totalement faux
Plutot faux
Plutot vrai

U
U
U
(] Totalement vrai
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13. Quand je pense a mon poids je me sens mal :
Totalement faux

[ Plutét faux

[ Plutét vrai

[ Totalement vrai

O
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Annexe 9 : Three Factors Eating Questionnaire — R18 (Karlsson, Persson, Sjostrom, et
Sullivan, 2000)

Les phrases suivantes décrivent un certain nombre de situations. Pouvez-vous cocher la case

qui vous décrit le mieux ?

1. Quand je sens une odeur de grillade ou que je vois un morceau de viande juteux, je trouve trés
difficile de me retenir de manger méme si je viens de terminer un repas :

0O Completement Faux

0O Assez faux

O Assez vrai

O Entiérement vrai

2. A table, je prends délibérément de petites parts comme moyen de contréler mon poids :
0O Completement Faux
0O Assez faux
O Assez vrai
0O Entiérement vrai

3. Quand je me sens anxieux (-se) je me surprends a manger :
0O Completement Faux
O Assez faux
O Assez vrai
O Entiérement vrai

4. Parfois, lorsque je commence a manger, jai I'impression que je ne vais pas pouvoir m'arréter :
0O Completement Faux
O Assez faux
0 Assez vrai
O Entiérement vrai

5. Lorsque je suis avec quelqu’un qui mange, cela me donne souvent assez faim pour manger aussi :
0O Completement Faux
O Assez faux
0 Assez vrai
O Entiérement vrai

6. Quand j'ai le cafard, il m’arrive souvent de manger trop :
0O Completement Faux
0O Assez faux
O Assez vrai
0O Entiérement vrai

7.. La vue d’un aliment appétissant me donne souvent tellement faim que je suis obligé(e) de le manger
tout de suite :

0O Completement Faux

0O Assez faux

O Assez vrai

O Entiérement vrai
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8. J'ai si faim que j'ai souvent I'impression que mon estomac est un puits sans fond :
Complétement Faux

Assez faux

Assez vrai

Entierement vrai

oooo

9. Comme j’ai toujours faim, il m’est difficile d’arréter de manger avant d’avoir terminé mon assiette :
Complétement Faux

Assez faux

Assez vrai

Entiérement vrai

oooo

10. Lorsque je me sens seul(e), je me console en mangeant :
0O Completement Faux
0O Assez faux
O Assez vrai
0O Entiérement vrai

11. A table, je me retiens volontairement de manger pour ne pas prendre de poids :
0O Completement Faux
O Assez faux
0 Assez vrai
O Entiérement vrai

12. J'évite de manger certains aliments car ils me font grossir :
0O Completement Faux
O Assez faux
O Assez vrai
O Entierement vrai

13. J'ai toujours assez faim pour manger a n'importe quelle heure :
Complétement Faux

Assez faux

Assez vrai

Entierement vrai

oooo

14. A quels moments avez-vous une sensation de faim ?
0O Uniquement a I'heure des repas
O Parfois entre les repas
[0 Souvent entre les repas
O Presque tout le temps

15. Vous arrive-t-il d’éviter de « faire des provisions » d’aliments qui vous tentent :
0 Jamais ou presque
0O Rarement
O Souvent
0O Presque toujours
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16. Avez-vous tendance a manger volontairement moins que vous n’en avez envie ?
O Pas du tout
00 Unpeu
0O Modérément
O Fortement

17. Vous arrive-t-il de vous « empiffrer » bien que vous n'ayez pas faim ?
0O Jamais
0O Rarement
0O Parfois
0 Au moins une fois par semaine

18. Entourez le chiffre qui correspond au niveau de privation alimentaire que vous vous imposez :

« Pas de restriction sur
I'alimentation » c'est-a-dire
que vous mangez ce que
vous voulez quand vous le
voulez.

« Restriction importante » c'est-a-
dire que vous limitez en
permanence ce que Vous mangez
sans jamais craquer.
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Annexe 10 : Questionnaire of Eating and Weight Pattern-revised (Spitzer et al., 1993)

QEWP-R

1- Au cours des six derniers mois, vous est-il arrivé d'avoir des "crises alimentaires", c'est a dire de
manger en une heure ou deux des quantités de nourriture que la plupart des gens considere comme
importantes ou inhabituelles ?

OUl [1 NONT[J (sivous répondez NON, passez directement a la question 5)

2- Quand il vous est arrivé de manger de cette maniére, avez-vous eu l'impression de ne pas pouvoir
vous arréter de manger ou de ne pas étre capable de contréler la fagon dont vous mangiez ?
OUlI (1 NON (1 (sivous répondez NON, passez directement a la question 5)

3- Durant les six derniers mois, en moyenne, combien de fois vous est-il arrivé de manger de cette
fagon (c'est a dire de grandes quantités de nourriture sans pouvoir vous contrdler) (il y a peut-étre eu
des semaines ou cela ne vous est pas arrivé, mais essayez tout de méme de donner une moyenne
pour les semaines ou cela vous est arrivé) ?
"I moins d'une fois par semaine 11 jour par semaine 12 ou 3 jours par semaine
13 ou 4 jours par semaine 14 ou 5 jours par semaine "1 presque tous les jours

4- Lors de ces crises alimentaires, vous est-il arrivé de ressentir les impressions suivantes ?
a) manger beaucoup plus rapidement que d'habitude ?
OUI 1 NON [
b) manger jusqu'a ce que vous vous sentiez "mal" ?
OUI 7 NON [
c) manger de grandes quantités de nourritures alors que n'aviez pas vraiment faim ?
OUI 7 NON [
d) manger seul parce que vous étiez géné(e) qu'on voit comment vous mangiez ?
OUI 7 NON [
e) apres ces crises alimentaires, vous sentiez-vous déprimé(e) ou dégolité(e) de vous-méme ou
tres coupable d'avoir trop mangé ?
OUI 7 NON [

5- Durant les six derniers mois, en général, comment vous sentiez-vous contrarié(e) d'avoir trop mangeé
(c'est a dire de manger plus que ce que vous pensez étre bon pour vous) ?

"1 pas du tout contrarié(e) "1légérement contrarié(e)

"I modérément contrarié(e) [ fortement contrarié(e) [ trés fortement contrarié(e)

6- Durant les six derniers mois, en général, comment vous sentiez-vous contrarié(e) de ne pas pouvoir
vous arréter de manger ou de pas étre capable de controler votre fagon de manger ?

"1 pas du tout contrarié(e) "1légérement contrarié(e)

"I modérément contrarié(e) [ fortement contrarié(e) [ trés fortement contrarié(e)
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7- Durant les six derniers mois, quelle importance avez-vous accordé a votre poids ou a votre "ligne"

pour le jugement (ou l'idée) que vous avez de vous-méme ?

Mon poids ne me paraissait pas trés important

Mon poids n'était qu'un des facteurs, parmi d'autres, pour le jugement que j'avais de moi-méme......
Mon poids était I'un des facteurs principaux pour le jugement que j'avais de moi-méme...................
Mon poids était de loin le facteur le plus important pour le jugement que j'avais de moi-méme.........

8- Au cours des trois derniers mois, aprés avoir trop mangé ou une crise alimentaire, vous est-il arrivé
de faire une ou plusieurs des choses suivantes dans le but de perdre du poids ou de ne pas en

prendre?

Non jamais

Parfois,
rarement

1 fois par
semaine

2 ou 3 fois
par semaine

4 ou 5 fois
par semaine

Tous les
jours

prendre des laxatifs

prendre des diurétiques

se faire vomir

jedner ou sauter
plusieurs repas

faire de I'exercice
intensivement

prendre des "coupe-faim
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Annexe 11: Body Shape Questionnaire (Cooper et al., 1987)

Nous aimerions connaitre comment vous vous étes sentie par rapport a votre silhouette au cours

des quatre derniéres semaines. Lisez, s’il vous plait, chaque question et choisissez entre les six

propositions (1 jamais, 2 rarement, 3 parfois, 4 souvent, 5 trés souvent, 6 toujours) celle qui vous

semble la plus juste.

Au cours des quatre derniéres semaines :

Jamais Toujours
1. Est-ce que le fait de vous ennuyer vous donne des idées noires a propos de
votre silhouette ? 1.2 3 4 5 6
2. Avez-vous été si tracassée par votre silhouette que vous avez senti que vous
deviez faire un régime ? 1.2 3 4 5 6
3. Avez-vous pensé que vos cuisses, hanches ou fesses sont trop grosses par|
rapport au reste de votre corps ? 1 2 3 4 5 6
4. Avez-vous eu peur de devenir grosse (ou plus grosse) ?
1 2 3 4 5 6
9. Avez-vous été tracassée par le fait que votre chair ne soit pas assez ferme ?
1 2 3 4 5 6
6. Vous sentir remplie (aprés un copieux repas par exemple) vous a-t-il faif
vous sentir grosse ? 1.2 3 4 5 6
7. Vous étes-vous sentie si mal a propos de votre silhouette au point d’en
pleurer ? 1.2 3 4 5 6
8. Avez-vous évité de courir par peur que votre chair ne bouge, ne se balance
de fagon disgracieuse ? 1.2 3 4 5 6
9. Enprésence de femmes minces, vous sentez-vous génée, embarrassée par|
votre silhouette ? 1.2 3 4 5 6
10. Avez-vous été tracassée par le fait que vos cuisses s’élargissent quand vous
Vous asseyez ? 1.2 3 4 5 6
11. Manger méme une petite quantité de nourriture vous a-t-il fait vous sentir
grosse ? 1.2 3 4 5 6
12. Prétez-vous attention a la silhouette des autres femmes et avez-vous senti
que votre propre silhouette était moins bien ? 1.2 3 4 5 6
13. Penser a votre silhouette, trouble-t-il votre capacité a vous concentrer
(pendant que vous regardez la télévision, que vous lisez, que vous écoutezl 1 2 3 4 5 6
une conversation...) ?
14. Etre nue, comme quand vous prenez un bain, vous fait-il vous sentir grosse?
1 2 3 4 5 6
15. Avez-vous évité de porter des vétements qui soulignent votre silhouette ?
1 2 3 4 5 6
16. Avez- vous imaginé de faire enlever des parties grosses de votre corps ?
1.2 3 4 5 6
17. Manger des sucreries, des gateaux ou autres aliments riches en calories,
vous a-t-il fait vous sentir grosse ? 1.2 3 4 5 6
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18.

Avez-vous évité des sorties a certaines occasions (par exemple des soirées)
parce que vous vous étes sentie mal a l'aise a cause de votre silhouette ?

19.

Vous étes-vous sentie excessivement grosse ou ronde ?

20.

Avez-vous eu honte de votre corps ?

21.

Vous tracasser a propos de votre silhouette vous a-t-il conduit a faire
régime ?

22.

Vous étes-vous sentie plus contente de votre silhouette quand vous avez eu
I'estomac vide (comme par exemple le matin) ?

23.

Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous méritez a cause d’'un
manque de contrle de vous-méme ?

24.

Avez-vous été tracassée par le fait que les autres pourraient voir vos
bourrelets ?

25.

Avez-vous senti comme injuste le fait que les autres femmes soient plus
minces que vous ?

26.

Avez-vous vomi pour vous sentir plus mince ?

27.

En public, étes-vous préoccupée par le fait de prendre trop de place (comme
par exemple, en étant assis dans un canapé ou un siége de bus) ?

28.

Avez-vous été préoccupée par le fait que votre peau ait I'aspect peau
d’'orange ou de cellulite ?

29.

Voir votre reflet (comme par exemple dans un miroir ou la vitrine d’'un
magasin) vous a-t-il fait sentir mal a I'aise au sujet de votre silhouette ?

30.

Avez-vous pincé des parties grosses de votre corps pour voir combien elles
étaient grosses ?

31.

Avez-vous évité des situations ou les gens pouvaient voir votre corps
(comme par exemple dans des vestiaires ou a la piscine) ?

32.

Avez-vous pris des laxatifs pour vous sentir plus mince ?

33.

Avez-vous été particuliérement préoccupée par votre silhouette quand vous
étiez en compagnie d’autres personnes ?

34.

Avez-vous été tracassée par votre silhouette au point de vous sentir obligée
de faire de l'exercice ?

231




Annexe 12 : Body Image Assesment for Obesity (Williamson et al., 2000)

BIA-O

Vous trouverez ci-dessous différentes silhouettes. Merci de bien vouloir entourer la silhouette qui
semble s’approcher le plus de votre silhouette actuelle (dans les 2 premiéres lignes proposées si

vous étes une femme, dans les 2 derniéres lignes proposées si vous étes un homme).
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BIA-O

Vous trouverez ci-dessous différentes silhouettes. Merci de bien vouloir entourer la silhouette que

vous souhaiteriez atteindre (dans les 2 premiéres lignes proposées si vous étes une femme, dans

les 2 derniéres lignes proposées si vous étes un homme).
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Annexe 13 : Medical Outcomes Study-36 Item short form Health Survey (Ware &

Sherbourne, 1992)

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
Excellente

Trés bonne

Bonne

Médiocre

Mauvaise

ooooo

2. Par rapport a 'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de santé actuel ?

Bien meilleur que I'an dernier
Plutot meilleur

A peu prés pareil

Plutét moins bon

Beaucoup moins bon

ooooo

3. Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune

d’entre elles, indiquez si vous étes limité en raison de votre état de santé actuel :

Liste d’activités

Oui, beaucoup
limité(e)

Oui, un peu
limité(e)

Non, pas du
tout limité(e)

Efforts physiques importants tels que courir, soulever un objet
lourd, faire du sport...

Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer
I'aspirateur, jouer aux boules

Soulever et porter les courses

Monter plusieurs étages par I'escalier

Monter un étage par I'escalier

Se pencher en avant, se mettre a genoux, s’accroupir

Marcher plus d’un kilométre a pied

Marcher plusieurs centaines de métres

Marcher une centaine de métres

Prendre un bain, une douche ou s’habiller

4. Au cours de ces quatre dernieres semaines et en raison de votre état physique :

Oui

Non

Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ?

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

Avez-vous di arréter de faire certaines choses ?

Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité ?

(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces quatre derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous

sentir triste, nerveux (se) ou déprimé(e)) :

Oui

Non

Avez-vous réduit le temps passeé a votre travail ou activités habituelles

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin
et d'attention que d’habitude ?

6. Au cours de ces quatre dernieres semaines, dans quelle mesure votre état de santé, physique ou

émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos

amis ou vos connaissances ?
Pas du tout
Un petit peu
Moyennement
Beaucoup
Enormément

Oooon

7. Au cours de ces quatre derniéres semaines, quelle a été I'intensité de vos douleurs (physiques) ?

Nulle

Trés faible
Faible
Moyenne
Grande
Tres grande

ooooon

8. Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-

elles limitées dans votre travail ou vos activités domestiques ?
Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

Oooon
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces quatre
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus
appropriée. Au cours de ces quatre derniéres semaines y a-t-il eu des moments ou :

En
permanence

Trés
souvent

Souvent

Quelque fois

Rarement

Jamais

Vous vous étes senti(e) dynamique ?

Vous vous étes senti(e) trés
nerveux(se) ?

Vous vous étes senti(e) si
découragé(e) que rien ne pouvait
vous remonter le moral ?

Vous vous étes senti(e) calme et
détendu(e) ?

Vous vous étes senti(e) débordant
d'énergie ?

Vous vous étes senti(e) triste et
abattu(e) ?

Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ?

Vous vous étes senti(e) heureux(se) ?

Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ?

10. Au cours de ces quatre derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de santé,
physique ou émotionnel vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille et vos

connaissances ?

Rarement
Jamais

Oooon

En permanence
Une bonne partie du temps
De temps en temps

11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans

votre cas :

Totalement
vrai

Plutét vrai

Je ne sais
pas

Plutot
fausse

Totalement
fausse

Je tombe malade plus facilement que les autres

Je me porte aussi bien que n'importe qui

Je m'attends a ce que ma santé se dégrade

Je suis en excellente santé
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Annexe 14: Beck Hopelessness Scale (Beck et al., 1974)

Veuillez attribuer a chacune des affirmations ci-dessous la caractéristique « vrai » ou « faux » en

cochant la case correspondante.

1. Jattends le futur avec espoir et enthousiasme.
[ Vrai
[ Faux

2. Je ferais mieux d’abandonner car je ne puis rendre les choses meilleures pour moi.

[0 Vrai
[l Faux

3. Quand cela va mal, il m’est utile de savoir que cela ne durera pas toujours.
[ Vrai
[ Faux

4. Je ne peux imaginer ce que ma vie sera dans dix ans.
[ Vrai
[ Faux

5. J'ai assez de temps pour réaliser ce que je désire le plus faire.
[ Vrai
[ Faux

6. Dans le futur, je m’attends a réussir dans ce qui compte le plus pour moi.
01 Vrai
[l Faux

7. Mon avenir me semble sombre.
[0 Vrai
[l Faux

8. Je m’attends a avoir plus de bonnes choses dans la vie que la moyenne des gens.
01 Vrai
[l Faux

9. Je n'ai pas de répit et il n’y a pas de raison de croire que j'en aurai dans le futur.
[ Vrai
[ Faux

10. Mon expérience passée m'a préparée parfaitement a I'avenir.
[ Vrai
[ Faux

237



11. Le déplaisir est devant moi bien plus que le plaisir.
01 Vrai
[l Faux

12. Je n'espére pas avoir ce que je désire le plus.
[ Vrai
[ Faux

13. Quand je considére I'avenir, je m’attends a étre plus heureux que maintenant.
[ Vrai
[l Faux

14. Les choses ne sont pas comme je le veux.
01 Vrai
[l Faux

15. J'ai foi en I'avenir.
[0 Vrai
[l Faux

16. Je n'ai jamais ce que je veux, par conséquent il est ridicule de désirer quoi que ce soit.
01 Vrai
[l Faux

17. Il est tout a fait improbable que jobtienne de réelle satisfaction dans le futur.
[ Vrai
[l Faux

18. L'avenir me semble vague et incertain.
01 Vrai
01 Faux

19. Je m'attends a plus de bons moments que de mauvais moments.
[ Vrai
[ Faux

20. Il ne sert a rien de chercher a avoir quelque chose que je désire, parce que probablement je ne
I'obtiendrai pas.

[ Vrai

[ Faux
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Annexe 15: Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmnond et Snaith.,1983)
HADS

Lisez chaque question et cochez la réponse qui convient le mieux a ce que vous avez ressenti ces
derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui correspond le
mieux a votre état actuel.

Merci de ne cocher qu’une case par proposition.

1. Je me sens tendu ou énervé :
La plupart du temps
Souvent

De temps en temps
Jamais

(I I I I

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois :
[ Oui, tout autant
(] Pas autant
[J Un peu seulement
[ Presque plus

3. Jai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :
Oui, trés nettement

1 Oui, mais ce n'est pas trop grave

[J Un peu, mais cela ne m’inquiete pas

[ Pas du tout

O

4. Je ris facilement et vois le bon cdté des choses :
Autant que par le passé

] Plus autant qu'avant

1 Vraiment moins qu’avant

[ Plus du tout

O

5. Je me fais du souci :

Trés souvent

(1 Assez souvent

(1 Occasionnellement

(1 Trés occasionnellement

O

6. Je suis de bonne humeur :
Jamais

{1 Rarement

(1 Assez souvent

1 La plupart du temps

O
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7. Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté :
1 Oui, quoi qu'il arrive
1 Oui, en général
[J Rarement
(1 Jamais

8. Jai I'impression de fonctionner au ralenti :
Presque toujours

[ Tres souvent
[ Parfois

[ Jamais

O

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :
[ Jamais
[ Parfois
[ Assez souvent
[ Tres souvent

10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence :
[ Plus du tout
'] Jen'y accorde pas autant d’attention que je le devrais
[ Il se peut que je n’y fasse plus autant attention
(1 J'y préte autant attention que par le passé

11. J ‘ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :
(1 Oui, c'est tout a fait le cas
) Unpeu
[ Pas tellement
(1 Pas du tout

12. Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certaines choses :
'] Autant qu'avant
1 Un peu moins qu’avant
1 Bien moins qu'avant
'] Presque jamais

13. J'éprouve des sensations soudaines de panique :
[ Vraiment trés souvent
(1 Assez souvent
(1 Pas trés souvent
[l Jamais

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de télévision :
Souvent

[ Parfois

[J Rarement

[ Trés rarement

O
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Annexe 16: Echelle d’estime de soi de Rosenberg (Rosenberg, 1965)

Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez a quel point chacune est

vraie pour vous en cochant la case appropriée.

1. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale a n'importe qui d'autre.
(1 Tout a fait en désaccord
1 Plut6t en désaccord
'] Plutét en accord
1 Tout a fait en accord

2. Je pense que je possede un certain nombre de belles qualités.
(1 Tout a fait en désaccord
(1 Plutét en désaccord
(1 Plutét en accord
(1 Tout a fait en accord

3. Tout bien considére, je suis porté a me considérer comme un rate.
(1 Tout a fait en désaccord
(1 Plutdt en désaccord
(1 Plutét en accord
(1 Tout a fait en accord

4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens.
1 Tout a fait en désaccord
"1 Plutét en désaccord
1 Plutét en accord
1 Tout a fait en accord

9. Je sens peu de raisons d'étre fier de moi.
(1 Tout a fait en désaccord
(1 Plutét en désaccord
(1 Plutét en accord
(1 Tout a fait en accord

6. J'ai une attitude positive vis-a-vis moi-méme.
(1 Tout a fait en désaccord
(1 Plutét en désaccord
(1 Plutét en accord
(1 Tout a fait en accord

7. Dans I'ensemble, je suis satisfait de moi.
Tout a fait en désaccord

(1 Plutét en désaccord

(1 Plutét en accord

(1 Tout a fait en accord

O
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8. J'aimerais avoir plus de respect pour moi-méme.

0

U
U
U

Tout a fait en désaccord
Plutét en désaccord
Plutdt en accord

Tout a fait en accord

9. Parfois je me sens vraiment inutile.

U
U
U
U

Tout a fait en désaccord
Plutét en désaccord
Plutdt en accord

Tout a fait en accord

10. Il m'arrive de penser que je suis un bon a rien.

0

O O0d

Tout a fait en désaccord
Plutét en désaccord
Plutdt en accord

Tout a fait en accord
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Annexe 17: Questionnaire de satisfaction post-opératoire

Vous trouverez ci-dessous un ensemble de questions concernant votre satisfaction concernant
différents domaines dans lesquelles vous pouviez avoir des attentes avant la chirurgie. Il n’y a ni
bonnes ni mauvaises réponses, il s’agit simplement de reporter comment vous ressentez les
choses.

Merci de ne cocher qu’une réponse par question.

1. Etes-vous satisfait de votre perte de poids ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

ooooo

2. Etes-vous satisfait de I'évolution de votre santé ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d’attente dans ce domaine

ooooon

3. Etes-vous satisfait de 'amélioration de votre capacité & exposer votre corps (plage, piscine, T. Shirt
sans manches 'éte, ...) ?

Pas satisfait du tout

Plutét pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

Ooooon

4. Etes-vous satisfait de 'amélioration de vos capacités physiques, de votre mobilité (pouvoir bouger
plus facilement) ?

Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n'avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon
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5. Etes-vous satisfait de I'amélioration de votre ouverture aux autres, de I'évolution de vos contacts

avec les autres ?

Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

Ooooon

6. Etes-vous satisfait de 'évolution de 'image de votre corps ?
Pas satisfait du tout

Plutét pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

Ooooon

7. Etes-vous satisfait de 'évolution de votre vie sentimentale ou de couple ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

Ooooon

8. Etes-vous satisfait de 'évolution de votre vie de famille ?
Pas satisfait du tout

Plutét pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

Ooooon

9. Etes-vous satisfait de 'évolution de votre situation professionnelle ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plut6t satisfait

Tres satisfait

Je n‘avais pas d’attente dans ce domaine

Ooooon

10. Etes-vous satisfait de I'évolution du regard des autres ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n‘avais pas d’attente dans ce domaine

Ooooon
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

me

tes-vous satisfait de I'évolution de votre bien étre psychologique ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n'avais pas d'attente dans ce domaine

oooooo

me

tes-vous satisfait de I'évolution de votre tristesse, de votre anxiété ?

Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon

me

tes-vous satisfait de I'évolution de votre reflet dans la glace (je me plais plus qu'avant) ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon

me

tes-vous satisfait de I'évolution de votre capacité a aller vers les autres ?
Pas satisfait du tout

Plutét pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n'avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon

me

tes-vous satisfait de I'évolution votre capacité a pratiquer une activité physique ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon

me

tes-vous satisfait de I'évolution des commentaires des autres vis-a-vis de votre poids ?
Pas satisfait du tout

Plutét pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Tres satisfait

Je n'avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon
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17. Etes-vous satisfait de I'évolution de votre habillement ?

Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon

18. Etes-vous satisfait de la diminution de 'embarras de vos proches & cause de votre silhouette ?

Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

Ooooon

19. Etes vous satisfait de I'évolution de votre estime de vous-méme (par exemple avoir moins honte de
vous, ...)

Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon

20. Etes vous satisfait de I'évolution du nombre de vos traitements médicamenteux ?
Pas satisfait du tout

Plutot pas satisfait

Moyennement Satisfait

Plutét satisfait

Trés satisfait

Je n‘avais pas d'attente dans ce domaine

ooooon
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Annexe 18: Questionnaire d’attribution causale et de sentiment d’équité par rapport a la

perte pondérale

Ma perte de poids est principalement due aux efforts que j’ai fournis :

L
Pas du tout

Ma perte de poids est principalement due a d’autres facteurs que les efforts que j'ai fournis :

10 |

Totalement

L
Pas du tout

Ma perte de poids est due a 'opération uniquement :

10 |

Totalement

L
Pas du tout

Je trouve injuste ma perte de poids jusqu’a maintenant :

10 |

Totalement

L
Pas du tout

J'ai 'impression que les autres ont plus maigri que moi en faisant moins d’efforts :

10 |

Totalement

L
Pas du tout

10 |

Totalement
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Annexe 19: Avis favorable comité d’éthique en sciences humaines

BLiS

Chambéry, le 2 juin 2015

Numéro de dossier : 20161

Comité d"Ethique Recherche

Le Comité d’Ethique Recherche a cxaminé le dossier intitulé : « INFLUENCE DES
OBJECTIFS PONDERAUX ET DES ATTENTES VIS-A-VIS DE LA CHIRURGIE
BARIATRIQUE SUR LA SATISFATION POST-OPERATOIRE présenté par B. Gaudrat,
Psychologue- Service Nutrition - CH Arras, Doctorante — Laboratoire PSITEC — Université
Lille 3 Nord de France, A. Denis, Maitre de conférences en psychologie clinique — Université
de Savoie, Directrice de thése : A. Rousseau, Professeur en Psychologie — Université Lille 3
Nord de France.

L’objectif de ce projet est d'identifier les attentes spécifiques concernant |'amaigrissement
propres aux patients demandeurs de chirurgie comparativement aux patients bénéficiant d'une
prise en charge uniquement médicale. Le deuxiéme objectif est de mesurer I'influence
éventuelle des attentes initiales (physiques et psychologiques) sur la satisfaction post-
opératoire (atteinte des objectifs pondéraux, psychologiques, interpersonnels, professionnels,)

Le comité donne un avis favorable a ce projet.

Pascal Bouvier
Responsable du Comité d'Ethique
Maitre de conférences. Philosophie

UFR LLSH Lettres, Langues et Sciences Humaines
Domaine universitaire de Jacob Bellecombette

BP 1104 - 73011 Chambéry Cedex

Tél. 33 (0)4 79 75 84 25 ~ ufr-lish@univ-savoie. fr
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Annexe 20 : Matrice de corrélations de Spearman entre les objectifs pondéraux et les variables psychologiques

opP PR PH PA PD MSM MIC MAPMAIIMC Age BSQ BIAO Depr Anx ES Des QVPh QVps Rest. Emot. PC
OP _ sedok ook ook skokok ns % % ns  *¥* ns * % ns ns Fkk * ns ns ns ns ns
PR - - Ak Rk k%% ns ns ns ns Y ns * * ns ns  k* ns ns ns ns ns ns
PH - - - ¥EE XXX g ¥* k¥ png F*F¥ g * ns ns ns  ** ns ns ns ns ns ns
PA - - - - **%* ns * * ns ¥ ns ** ns ns ns ** ns ns ns ns ns ns
PD - - - - - ns * k% % png ns ** ns ns * ** ns ns ns * ns ns

Notes : * =p <0.05 ; ** =p <0.01 ; *** = p <0.001 ; ns = non significatif

OP= obejctif de poids ; PR= Poids de réve ; PH= Poids heureux ; PA : Poids acceptable ; PD= Poids décevant ; MSM= Motivation santé¢/Mobilité ; MIC= Motivation Image
corporelle ; MAP= Motivation améliorations psychologiques ; MAI= Motivation. Améliorations rapports interpersonnels ; IMC= Indice de Masse Corporelle a TO ; BSQ= Body

Shape Questionnaire (Score reflétant ’insatisfaction corporelle) ; BIAO= Body Image Assesment for Obesity (score reflétant I’insatisfaction corporelle) ; Depr= Dépression

(HADS) ; Anx= Anxiété (HADS) ; ES= Estime de soi (Echelle de Rosenberg) ; Des= Désespoir (BHS) ; QVPh= Qualité de Vie — Résumé Physique (MOS-SF36) ; QVPs =
Qualité de vie — Résumé Physique (MOS-SF36) ; Rest. = Sous-échelle Restriction alimentaire (TFEQ-R18) ; Emot.= Sous-échelle Alimentation Emotionnelle (TFEQ-R18) ;
PC = Sous échelle Perte de Contrdle (TFEQ-R18).
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