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1. Présentation du sujet  

Définitions 

Obésité :  

L’obésité est considérée comme une maladie puisqu’elle peut mettre en cause le 

bien-être somatique, psychologique et social de l’individu. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’obésité se définit grâce à l’Indice 

de Masse Corporelle (IMC), ou indice de Quetelet, calculé en divisant le poids du 

patient en kilos par la taille (en mètre) au carré. 

 Classe I Obésité modérée : IMC entre 30 et 34.99 kg/m². 

 Classe II Obésité sévère : IMC entre 35 et 39.99 kg/m². 

 Classe III Obésité morbide : IMC supérieur à 40 kg/m². 

En l’absence de moyen simple et fiable capable d’estimer la masse grasse d’un 

individu, c’est l’IMC qui est utilisé en pratique clinique. Il faut cependant tenir compte 

des limites de cet indice (non représentatif du sujet très sportif avec une masse 

musculaire importante par exemple). Une autre méthode d’évaluation de la masse 

grasse est la mesure du tour de taille ou du périmètre abdominal. Des valeurs de tour 

de taille supérieures ou égales à 80 cm chez la femme et 94 cm chez l’homme 

témoignent d’une obésité abdominale dans la population caucasienne. Aux Etats-

Unis, des valeurs supérieures sont utilisées pour définir l’obésité abdominale (tour de 

taille ≥ 88 cm chez la femme et ≥ 102 cm chez l’homme). 

Chirurgie bariatrique :  

Le terme «bariatrique» est apparu au XXème siècle et désigne la branche de la 

médecine consacrée à l’étude et au traitement de l’obésité. La chirurgie bariatrique 

constitue donc le traitement chirurgical de l’obésité et regroupe 2 grands types de 

technique chirurgicale :  

 restrictive : dont le principe est fondé sur une réduction de la capacité gastrique 

diminuant l’ingestion alimentaire (gastroplastie verticale calibrée, gastrectomie 

longitudinale ou sleeve gastrectomy et anneau gastrique ajustable). 
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 mixte : restrictive et malabsorptive, dont le principe associe une restriction 

gastrique et une malabsorption intestinale par dérivation (court-circuit gastrique ou by 

pass et dérivations bilio-pancréatiques).  

Ces interventions sont réalisées par cœlioscopie (à chaque fois que possible) ou 

laparoscopie. 

Les deux principaux objectifs de la chirurgie bariatrique sont, d’une part, une 

réduction pondérale durable, et d’autre part, une réduction des comorbidités. Ces 

objectifs sont en partie atteints par les effets «métaboliques» de la chirurgie 

(modification de la sécrétion d’hormones digestives telles que, la ghréline, le GLP-1 

ou le peptide YY, impliquées dans la régulation de la satiété et l’homéostasie du 

glucose). 

Qualité de vie :  

L'OMS définit en 1994 la qualité de la vie comme «la perception qu’a un individu de 

sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs 

dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la 

santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, 

ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités 

de son environnement».  

La qualité de vie intègre des éléments objectifs (niveau socio-économique), subjectifs 

(sentiment de bien-être), physiques (pathologie associée) et cognitifs. 

L’évaluation de la qualité de vie (par des questionnaires spécifiques ou génériques) 

est une méthode permettant d’apprécier l’état de santé des individus (indicateur de 

santé d’une population). Cette mesure (bien que « subjective » car perceptuelle) est 

indispensable en recherche clinique pour appréhender les effets d’un traitement sur 

la santé. Un nombre important de questionnaires a donc été développé avec la 

notion de qualité de vie en lien avec la santé (Health-Related Quality Of Life, 

HRQOL). Ce concept multidimensionnel regroupe des dimensions physiques, 

psychologiques et sociales. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
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Activité physique :  

L’activité physique est définie par l’OMS comme «tout mouvement corporel produit 

par les muscles squelettiques, entraînant une dépense d’énergie supérieure à celle 

du repos». Les mouvements effectués par un individu dans le cadre de son activité 

professionnelle, des loisirs, des activités sportives et des tâches ménagères en font 

donc partie. 

Dans la population générale, de nombreux bénéfices pour la santé sont décrits. Des 

«recommandations mondiales sur l’activité physique pour la santé» ont ainsi été 

formulées par l’OMS en 2010. Chez les adultes, la pratique d’au moins 150 minutes 

hebdomadaires d’une activité physique d’intensité modérée, ou au moins 75 minutes 

hebdomadaires d’une activité physique intense, ou une combinaison équivalente 

d’activité physique d’intensité modérée à forte est recommandée. 

Une activité physique d’intensité modérée correspond à un effort modéré (3-6 MET), 

tels que l’exécution des tâches ménagères, le jardinage ou la marche rapide.  

Une activité physique intense correspond à un effort important (>6 MET), tels que la 

pratique de la course à pied, l’aérobic ou le football. 

Epidémiologie 

 A l’échelle mondiale : en 2014, l’obésité et le surpoids concernaient plus de 

1.9 milliard d’adultes (dont 600 millions de personnes obèses soit 13 % de la 

population mondiale). La prévalence a doublé depuis 1980. 

 A l’échelle européenne : le dernier rapport de l’OMS au sein de l’Union 

Européenne date de 2015 et montre que plus de la moitié de la population est en 

situation de surpoids ou d’obésité (59 % de la population adulte). Les prochaines 

données seront publiées en fin d’année 2016 faisant suite à une enquête réalisée 

entre 2013 et 2015. 

 A l’échelle nationale : en France, l’enquête ObEpi-Roche de 2012 recense près de 

7 millions d’adultes de plus de 18 ans obèses. 15.7 % des femmes et 14.3 % des 

hommes français de 18 à 74 ans seraient obèses. Un surpoids est décrit chez 

32.3 % des adultes. 
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Parcours multidisciplinaire obligatoire avant la chirurgie bariatrique 

En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS), publiait des recommandations de bonne 

pratique clinique ayant pour principaux objectifs l’amélioration de l’efficacité à long 

terme de la chirurgie et la réduction de la survenue des complications. Les 

indications et contre-indications de chirurgie bariatrique ont été précisées. Les 

indications sont posées sur décision collégiale après discussion et concertation 

pluridisciplinaire. Les recommandations établies pour définir les étapes 

indispensables du parcours des patients obèses avant la chirurgie sont présentées 

dans le tableau I. 
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Tableau I : parcours du patient candidat à la chirurgie de l’obésité : 
recommandations de l’HAS 

information 
comprise par  

indication 
de chirurgie 

Patient adulte en échec de traitement médical bien conduit pendant 6 à 12 mois 

1 re consultation par un praticien expérimenté dans la prise en charge chirurgicale de l’obésité 

Patient informé par écrit et oralement par l’équipe pluridisciplinaire 
) relais médecin traitant, association de patients, réseaux ( 

Prise en charge pluridisciplinaire 

Orientation vers une 
prise en charge non  

chirurgicale  

non 

oui 

Répétition et  
reformulation des  

explications 

non 

le patient 

Décision d’intervention en concertation pluridisciplinaire 

Bilan et prise en charge sur le plan  
médical et éducatif 

Bilan et prise en charge psychologiques  
et/ou psychiatriques 

oui 

chirurgie 
contre-indiquée 

accord pour 
la chirurgie 

report de la 
chirurgie 

Intervention réalisée 

Suivi par l’équipe pluridisciplinaire en liaison avec le médecin traitant 

Orientation vers une prise 
en charge non chirurgicale 

Suivi et prise en charge sur 
le plan médical et éducatif 

Suivi et prise en charge  
psychologiques  

et/ou psychiatriques 
Suivi chirurgical 

Compléter l’information  
et/ou l’évaluation et/ou la 

prise en charge 

oui oui 
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Au sein du Centre Spécialisé de l’Obésité (CSO) du CHRU de Nancy, l’Unité 

Multidisciplinaire de la Chirurgie de l’Obésité (UMCO) est créée depuis 2012, 

permettant une prise en charge chirurgicale optimale des patients obèses. C’est dans 

ce cadre et en accord avec les recommandations de l’HAS que s’organise le 

parcours nancéen (tableau II). 

L’organisation du parcours avant chirurgie bariatrique est basée sur une prise en 

charge multidisciplinaire faisant intervenir différents acteurs : chirurgien viscéral et 

digestif, médecin nutritionniste, infirmière, psychologue, psychiatre, diététicienne, 

kinésithérapeute, ergothérapeute, … 

Cette préparation dure plusieurs mois voire plusieurs années pour certains patients, 

en moyenne de 9 à 12 mois. Elle permet à la fois au patient de se préparer à la 

réalisation de cette intervention, obligeant une modification radicale de son 

alimentation et engendrant d’importantes modifications morphologiques et à l’équipe 

soignante de retenir l’indication et de sélectionner au mieux les patients devant 

bénéficier de cette chirurgie.  

La participation à toutes les étapes du parcours est indispensable pour accéder à la 

chirurgie. 

Le premier contact se fait autour d’une «table ronde n°1». Les patients y ont accès, 

soit de leur propre initiative, soit adressés par un médecin les prenant en charge 

(médecin traitant, diabétologue, …). Elle s’effectue en présence d’un chirurgien 

viscéral et digestif et d’un médecin nutritionniste. Au cours de ce premier entretien, 

les patients remplissent un auto-questionnaire portant sur leurs habitudes et 

conduites alimentaires. Une information leur est donnée concernant le délai avant la 

chirurgie, les différentes techniques chirurgicales, les résultats, les complications, le 

suivi et la nécessité de modification du mode de vie.  

La 2ème et la 3ème étape se déroulent sous forme d’hospitalisation de jour et 

d’hospitalisation complète de 3 à 5 jours pour la réalisation d’entretiens individuels et 

d’explorations complémentaires (bilans biologiques et radiographiques, explorations 

fonctionnelles respiratoires, métaboliques, digestives et cardiologiques adaptées aux 

antécédents du patient, bilan diététique et entretien psychologique). Une synthèse 
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médicale est effectuée en fin de séjour ciblant les patients qui nécessitent la mise en 

place d’un suivi spécifique notamment sur le plan diététique, psychologique ou 

psychiatrique.  

En parallèle de ces hospitalisations, 4 séances de préparation à la chirurgie sont 

organisées et animées par une diététicienne. Chaque groupe se compose au 

maximum de 10 patients. Ils sont suivis par la même diététicienne, ce qui est propice 

au développement d’une relation de confiance soignant-soigné.  

- A la première séance, chaque patient s’exprime sur ses propres craintes et attentes 

de la chirurgie, partage et réagit à celles des autres. 

- La seconde séance porte sur les croyances alimentaires. Appuyée par un 

questionnaire, cette séance permet de débattre sur des croyances et sur l’évolution 

des discours longtemps tenus par les professionnels de santé (les patients ont 

souvent un lourd passé auprès de diététiciennes et ont connu de multiples échecs). 

- La troisième séance porte sur l’alimentation émotionnelle. Chaque patient peut ainsi 

exprimer la place qu’occupe la nourriture dans leur quotidien. La prise alimentaire 

étant parfois une réponse à une situation de stress ou à des émotions (anxiété, 

tristesse).  

Lors de cette séance, un kinésithérapeute ou un ergothérapeute intervient pour 

présenter des ateliers complémentaires récemment mis en place en collaboration 

avec le service de réadaptation fonctionnelle du CHRU de Nancy. La participation à 

un des ateliers suivants est obligatoire :  

- activité physique.  

- relaxation. 

- expression créative. 

L’atelier «activité physique» est animé durant deux heures par un kinésithérapeute 

dont les objectifs sont d’informer les patients des effets positifs de la pratique d’une 

activité physique et de leur permettre d’être acteurs de leur prise en charge en 

débutant une activité physique adaptée. 

- La quatrième séance correspond à un temps d’échange avec les «patients 

ressources» (patients opérés depuis une ou plusieurs années) et correspond 
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également à la « table ronde n°2 ». Un nouvel entretien individuel diététique est 

réalisé permettant de constater ou non une évolution du comportement alimentaire 

au cours de la préparation et d’identifier des situations problématiques nécessitant 

encore une prise en charge et un accompagnement spécifique. 

La fin du parcours est marquée par plusieurs entretiens individuels :  

- avec un médecin psychiatre : un avis favorable ou non est donné en vue de la 

chirurgie après entretien et expertise des différents éléments du dossier 

(questionnaires et résultats des entretiens précédents). 

- avec un médecin nutritionniste : une synthèse complète du dossier est effectuée 

avec les résultats de l’ensemble des explorations complémentaires réalisées au 

cours du parcours.  

- avec un chirurgien viscéral et digestif : ce rendez-vous final met un terme au 

parcours préparatoire multidisciplinaire obligatoire avant la chirurgie. Le chirurgien 

valide l’indication opératoire, détermine le type d’intervention choisie en première 

intention, fixe une date et informe une nouvelle fois les patients des complications et 

risques opératoires potentiels et des modalités de suivi. 

Chaque patient donne son autorisation pour valider le dossier final en Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP). 

Le suivi post-opératoire est réalisé de façon systématique à 1, 6 et 18 mois par le 

chirurgien viscéral et digestif. A 6 semaines post-opératoires, un rendez-vous de 

suivi est organisé auprès de la diététicienne, idéalement avec la réalisation d’un 

carnet alimentaire, et du médecin nutritionniste. La première année le suivi diététique 

est réalisé 4 fois par an, puis 3 fois l’année suivante, puis de façon semestrielle et 

annuelle à vie.  
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Tableau II : présentation du parcours préparatoire nancéen obligatoire et 

multidisciplinaire avant chirurgie bariatrique. 

 

 
Problématique 

L’obésité est une maladie chronique qui expose à un risque accru de développer 

d’autres pathologies :  

 troubles métaboliques : hypercholestérolémie, diabète de type 2. 

 affections dermatologiques : mycose, insuffisance veineuse et lymphatique. 

 pathologies cardio-vasculaires : HTA, coronaropathie, AVC, insuffisance 

cardiaque congestive. 

 pathologies respiratoires : asthme, syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du 

sommeil (SAHOS). 

 pathologies ostéo-articulaires : arthrose. 

 pathologies digestives et urinaires : lithiases biliaires, reflux gastro-œsophagien, 

stéatose hépatique, incontinence urinaire. 
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 pathologies psychiatriques : dépression. 

 cancer : colo-rectal, pancréas, sein (après la ménopause). 

La sédentarité est décrite comme le 4ème facteur de risque de mortalité à l’échelle 

mondiale après l’HTA, le tabac et le diabète. 

Une réduction de l’espérance de vie liée à l’obésité a été décrite en 2003 par l’étude 

de Framingham (diminution de 7.1 ans chez les femmes et 5.8 ans chez les hommes 

de 40 ans non-fumeurs). 

La prise en charge des patients obèses est donc un enjeu majeur de santé publique.  

 

Elle a pour principal objectif l’obtention d’une réduction pondérale durable, celle-ci 

passant inéluctablement par une réduction des apports caloriques associée à une 

augmentation des dépenses énergétiques. 

Les modifications thérapeutiques du mode de vie regroupent l’ensemble des actes 

allant des conseils d’hygiène de vie, jusqu’à la prescription d’une thérapeutique non 

médicamenteuse, telles que les règles hygiéno-diététiques (alimentation équilibrée et 

activité physique). C’est dans cette démarche que s’effectue la promotion de l’activité 

physique, selon les recommandations nationales et internationales, tout au long du 

parcours préparatoire  

Afin d’optimiser des résultats de la chirurgie et de pérenniser la perte de poids, un 

séjour de motivation à l’activité physique et de préparation à la chirurgie bariatrique a 

été créé fin d’année 2014, après étroite collaboration entre l’UMCO du CHRU de 

Nancy et le Centre de MPR Louis Pierquin. 

Ce séjour s’intègre dans le parcours préparatoire multidisciplinaire obligatoire et 

s’adresse à une catégorie de patients présentant un risque de complications ou 

d’échec de la chirurgie plus élevé. 

L’indication de réaliser le séjour de motivation et de préparation est posée par le 

médecin nutritionniste et le chirurgien viscéral et digestif. Le patient donne son 

accord pour y participer sur vive incitation médicale. La réticence principale exprimée 
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par les patients concerne l’addition d’une étape supplémentaire, en hospitalisation 

complète ou de jour, dans un programme obligatoire déjà long. Les contraintes 

personnelles et professionnelles occasionnées par ces préparations ne sont pas 

négligeables et constituent déjà un engagement de la part des patients. 

Présentation du séjour et de ses objectifs 

La durée théorique du séjour est de 4 à 5 semaines. Elle est adaptée à la date 

opératoire puisqu’il la précède de façon immédiate (la fin du séjour est prévue de 

48H à une semaine avant l’intervention).  

La prise en charge associe systématiquement : 

- kinésithérapie respiratoire  

- balnéothérapie  

- activités physiques adaptées (APA) 

Le recours à une prise en charge par la diététicienne, la psychologue ou la 

psychiatre est une possibilité qui demeure exceptionnelle compte tenu du parcours 

précédent. 

Les objectifs de ce séjour sont multiples :  

- initier une prise de conscience des capacités physiques actuelles du patient. 

- présenter une activité physique adaptée au niveau de chaque patient et 

correspondant à son attente. 

- informer le patient des bénéfices de l’activité physique, quelle qu’elle soit. 

- valoriser la progression des patients obèses dans un milieu propice à l’empathie 

dans une volonté de réassurance. 

- favoriser les relations sociales (séances collectives, mixité dans les pathologies 

prises en charge). 

- accompagner le patient vers les modifications corporelles attendues après la 

chirurgie et préparer l’acceptation de celles-ci. 

- amener le patient à la chirurgie dans les meilleures conditions physiques et 

psychiques. 

- amorcer une amélioration de la qualité de vie avant la chirurgie qui sera 

poursuivie en post-opératoire.  
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- améliorer la satisfaction corporelle, indispensable à une réintégration socio-

professionnelle. 

- susciter un attrait nouveau pour une activité physique dont la pratique sera 

prolongée dans le temps. 

Il est primordial d’évaluer avec précision les freins et les obstacles à la pratique d’une 

activité physique, car ceux-ci devront être levés dans une démarche d’ETP. De 

nombreux facteurs, tels que l’âge, les comorbidités, l’origine sociale et les contraintes 

familiales, les représentations négatives de l’activité physique, l’anxiété et la 

dépression, le manque de confiance en soi, influencent le niveau d’activité physique. 

 

Dans le but d’objectiver la faisabilité et les effets immédiats de ce séjour, un 

questionnaire d’évaluation (niveau d’activité physique, image corporelle, qualité de 

vie et anxiété et dépression) a été mis en place (annexe 1) et une analyse statistique 

comparative des résultats en début et en fin de séjour a été réalisée.  
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L’article suivant a été soumis pour publication à la revue francophone pour l’étude de 

l’obésité intitulée Obésité. La version ci-après sera modifiée après discussion du jury 

pendant la soutenance afin de mettre en avant les points originaux.  

 

 

 

Obésité est l’organe de presse officiel de l’Association Française d’Etude et de 

Recherche sur l’Obésité (AFERO) et de la SOciété Française et Francophone de 

Chirurgie de l'Obésité et des Maladies Métaboliques (SOFFCO-MM) 

Publiée aux éditions LAVOISIER, cette revue trimestrielle a pour rédacteur en chef 

fondateur Monsieur le Professeur Olivier ZIEGLER. 
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2. Article 

Introduction 

L’obésité est une maladie chronique définie comme une accumulation anormale ou 

excessive de graisse corporelle pouvant nuire à la santé. Considérée comme une 

épidémie mondiale par l’OMS, sa prévalence a doublé dans le monde entre 1980 et 

2014 et l’obésité concerne ainsi plus de 600 millions d’adultes (environ 13 % de la 

population adulte mondiale) (1). En France, l’enquête épidémiologique ObEpi menée 

en 2012 recense près de 7 millions de personnes de plus de 18 ans présentant une 

obésité (15 % de la population adulte française) (2). 

Les patients atteints d’obésité nécessitent une prise en charge multidisciplinaire et 

celle-ci constitue un réel enjeu de santé publique. Cette prise en charge est 

structurée en trois niveaux de recours différents par le Plan Obésité 2010-2013 (3). 

Le troisième niveau de recours est assuré par les Centres Spécialisés de l’Obésité 

(CSO), au nombre de 37 sur le territoire français, dont 2 en Lorraine (un au CHRU de 

Nancy et le second au CHR Metz-Thionville). Les CSO ont pour missions principales 

la prise en charge pluridisciplinaire des cas les plus complexes d’obésité sévère et 

l’organisation de la filière de soins à l’échelle régionale notamment avec les acteurs 

du deuxième niveau de recours dont font partie les structures de Soins de Suite et 

Réadaptation (SSR). Les objectifs fixés aux établissements de SSR reposent sur la 

prévention ou la réduction des conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, 

psychologiques ou sociales, des déficiences et des limitations de capacité. Les 

séjours en SSR sont basés sur une approche médicale, diététique, physique, 

éducative et psychologique afin d’assurer aux patients obèses la meilleure condition 

physique, mentale et sociale possible ainsi qu’une meilleure qualité de vie (4). 

L’accompagnement par les différents professionnels de santé des patients obèses, 

et spécifiquement ceux engagés dans un parcours de préparation à la chirurgie 

bariatrique, est fondé sur l’éducation thérapeutique du patient (ETP) pour permettre 

une modification durable du mode de vie à différents niveaux (alimentation, activité 

physique, estime de soi, qualité de vie). Un rapport a ainsi été établi en 2014 par le 

Groupe de concertation et de coordination des CSO pour la pratique et l’organisation 

de l’ETP pour l’obésité (5). 
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La chirurgie bariatrique est l’un des outils thérapeutiques sollicité en dernier recours, 

après échec d’autres stratégies élaborées, dont le principal objectif est une réduction 

pondérale durable (6). Différentes techniques chirurgicales sont développées : on 

distingue classiquement les interventions de type restrictives (dont la sleeve 

gastrectomy) de celles mixtes, restrictives et malabsorptives (dont le court-circuit 

gastrique ou bypass gastrique). 

Les résultats en termes de complications post-opératoires et de perte de poids sont 

variables selon les travaux et la technique chirurgicale réalisée (7) (8). L’impact de la 

chirurgie sur les comorbidités est décrit dans plusieurs travaux : en 2004, la méta-

analyse de Buchwald évalue la perte de poids, la mortalité opératoire et l’évolution 

de quatre comorbidités post-opératoires (hypertension artérielle, dyslipidémie, 

diabète et syndrome d’apnée Obstructive du Sommeil) retenant un rapport bénéfice-

risque favorable à la chirurgie (9). En 2016, l’efficacité de la chirurgie dans le 

traitement du diabète de type 2 est démontrée par Cordera et al. (10) 

Cette chirurgie s’inscrit ainsi dans une démarche de chirurgie métabolique. Elle 

s’effectue selon le cadre règlementaire fixé par la Haute Autorité de Santé publiant 

en 2009 des recommandations de bonne pratique chirurgicale (11) (tableau III). 

La chirurgie bariatrique est une étape majeure sur le plan somatique avec une perte 

de poids initiale conséquente (perte de 49.2 à 52.9 % de l’excès de poids à 6 mois 

(8)), impliquant une modification radicale du régime alimentaire. Un impact rapide sur 

les comorbidités tel que le diabète de type 2 est constaté et un suivi diététique et 

médico-chirurgical régulier est nécessaire. 

C’est aussi un bouleversement sur le plan psychique en lien avec les modifications 

corporelles (acceptation et réappropriation d’un «nouveau» corps). Cette étape est 

souvent attendue par les patients comme un «déclic» permettant de résoudre 

l’ensemble de leurs difficultés (médicales, psycho-sociales, relationnelles, 

professionnelles…). Un des objectifs du parcours préparatoire à la chirurgie 

bariatrique est l’abolition de cette dimension «magique» de l’intervention. Cette 

démarche est basée sur un accompagnement prolongé (de plusieurs mois à 

plusieurs années), multidisciplinaire (médecin nutritionniste, diététicienne, infirmière, 

psychologue, psychiatre, kinésithérapeute, ergothérapeute, …) permettant d’amener 

le patient dans les meilleures conditions (physiques et psychiques) jusqu’à la 

chirurgie. 
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Dans ce processus visant à optimiser les résultats de la chirurgie bariatrique, un 

séjour de motivation à l’activité physique et de préparation à la chirurgie bariatrique 

est proposé en complément du parcours préparatoire multidisciplinaire obligatoire. 

Ce séjour s’effectue dans un établissement de Médecine Physique et Réadaptation. 

Il concerne les patients ayant validé l’ensemble du parcours diététique et médico-

psychologique et considérés collégialement, par le chirurgien et le médecin 

nutritionniste, comme « à risque de complications ou d’échec plus élevé ». 

Ce séjour s’organise autour deux approches complémentaires : 

 somatique : l’activité physique régulière améliore l’adaptation au stress oxydatif et 

les performances physiologiques (capacités aérobies) (12). Une diminution de la 

consommation maximale d’oxygène (VO2max) est décrite chez les diabétiques et les 

insuffisants cardiaques, une amélioration de la dyspnée est rapportée chez les 

patients présentant une pathologie respiratoires (13)) 

 psychique : les séances collectives permettent une mixité et un brassage des 

pathologies prises en charge favorisant une ouverture sociale. La valorisation des 

capacités fonctionnelles qui limite les situations d’échec constitue un point essentiel. 

La représentation corporelle et la perception de l’image du corps en sont ainsi 

influencées. 

Une amélioration de la qualité de vie est classiquement rapportée après la chirurgie 

bariatrique (14) (15) (16) (17), généralement corrélée à la perte de poids (18). La 

pratique régulière d’une activité physique en post-opératoire est recommandée pour 

l’optimisation des résultats de la chirurgie avec des bénéfices en termes de qualité 

de vie et de perte de poids (19). 

Une appétence à l’activité physique avant la chirurgie et une démarche de 

réassurance des patients vis-à-vis de leurs capacités physiques avant l’intervention 

sont donc susceptibles de pérenniser la pratique d’une activité physique en post-

opératoire. Des travaux récents évaluent de manière prospective l’effet pré-

opératoire d’un programme d’activité physique. Le premier est mené durant 12 

semaines combinant des activités d’endurance et de travail en force (20) (21) Des 

effets positifs significatifs à court terme sont observés sur la perte de poids, les 

capacités physiques (amélioration du test de marche de 6 minutes) et la qualité de 

vie (émotions, interactions sociales et vie sexuelle). Le second est mené durant 6 
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semaines consécutives comportant des entretiens motivationnels individuels 

réguliers (22) visant une amélioration des capacités physiques (mesure objective du 

temps quotidien de marche) et une amélioration de la qualité de vie. Ces 

programmes intensifs visent des objectifs différents de notre séjour, telles qu’une 

augmentation objective du nombre de pas quotidien, une augmentation du périmètre 

de marche, une majoration du temps quotidien de marche et de façon secondaire 

une réduction pondérale.  

Une altération de l’image corporelle est décrite dans différentes populations de 

personnes obèses (23) (24). Malgré une perte de poids conséquente après la 

chirurgie certains patients gardent une image négative de leur corps. Il est donc 

primordial d’aborder cette notion d’image et de satisfaction corporelle durant le séjour 

préparatoire pour favoriser une dynamique de projection vers la période post-

opératoire et anticiper les conséquences psychologiques des modifications 

somatiques. A la lecture de la bibliographie, de nombreuses études sont consacrées 

à l’évaluation et aux modifications de l’image corporelle après la chirurgie bariatrique 

(18) (25) (26) (27) et après perte pondérale (28). Par contre, aucune n’aborde les 

déterminants susceptibles d’initier une amélioration de l’image corporelle en pré-

opératoire.  

L’objectif de ce travail est de montrer la faisabilité et les effets immédiats d’un séjour 

de redynamisation, de motivation à l’activité physique et de préparation à la chirurgie 

bariatrique intégré dans le parcours pré-opératoire multidisciplinaire classique, sur la 

satisfaction, l’image corporelle et la qualité de vie. 
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Tableau III : recommandations HAS pour la chirurgie bariatrique. 

 

Matériel et méthodes 

Population 

Toutes les personnes obèses pour lesquelles un traitement chirurgical est retenu et 

considérées comme à risque de complications ou d’échec plus élevé ont été inclues 

entre Novembre 2015 et Mai 2016. 

Tous les patients inclus sont en fin de parcours préparatoire multidisciplinaire 

obligatoire organisé par le service de Diabétologie-Maladies Métaboliques-Nutrition, 

du CHRU de Nancy. 

L’indication du séjour de motivation à l’activité physique et de préparation en 

établissement de Médecine Physique et Réadaptation est posée de manière 

collégiale par le médecin nutritionniste et le chirurgien viscéral et digestif. La 

demande est effectuée par le chirurgien après accord du patient lors de l’entretien 

individuel final permettant de fixer le type de chirurgie prévue et la date opératoire. 
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Trois sous-populations sont principalement ciblées et considérées comme présentant 

un risque de complications post-opératoires plus élevé1. 

Les patients ayant mis un terme au séjour de façon précoce pour motif personnel ou 

médical sont exclus.  

Descriptif du séjour 

Le programme s’effectue en hospitalisation complète ou en hospitalisation de jour, 

tenant compte principalement de la distance séparant l’établissement de soin du 

domicile du patient.  

La durée théorique prévue est de 4 à 5 semaines, adaptée à la date d’intervention 

chirurgicale. 

En hospitalisation complète, la prise en charge est organisée 5 jours par semaine 

associant 2 séances de kinésithérapie respiratoire hebdomadaire, une séance de 

balnéothérapie par jour et une séance d’activités physiques adaptées quotidienne 

encadrée. Le patient bénéficie d’une consultation médicale d’entrée et de sortie et 

d’un suivi hebdomadaire.  

En hospitalisation de jour, le programme est identique, prévoyant 4 à 5 jours de prise 

en charge hebdomadaire. Le suivi médical est effectué de manière systématique par 

une consultation d’entrée et de sortie puis à la demande au cours du séjour.  

De rares situations ont requis un rendez-vous, au cours du séjour, auprès de la 

diététicienne (n=3) et de la psychologue (n=1) et aucun auprès de la psychiatre 

(n=0), ces éléments étant considérés préalablement dans le parcours préparatoire 

multidisciplinaire obligatoire du CHRU de Nancy. 

Outil d’évaluation  

 Le Questionnaire d’Image Corporelle (QIC, Bruchon Schweitzer) a été choisi pour 

apprécier la satisfaction corporelle de chaque patient (29) (30). C’est un 

questionnaire établi en français qui explore la satisfaction ou l’insatisfaction 

corporelle des individus en prenant en compte un ensemble de 19 attributs et d’états 

corporels désirables ou indésirables. Chaque item est coté de 1 à 5 points (échelles 

bipolaires entre deux termes antithétiques) et le score total, somme de tous les 

                                                           
1 patients diabétiques et/ou présentant une pathologie orthopédique invalidante et/ou présentant une 
pathologie respiratoire associée 



Article 

- 44 - 

items, varie donc de 19 à 95. Un score élevé témoigne d’une bonne satisfaction 

corporelle.  

 L’Echelle Qualité de Vie, Obésité et Diététique (EQVOD) est un questionnaire 

d’évaluation de la qualité de vie validé en français et spécifiquement développé pour 

les patients obèses (31). Elle comporte 36 items regroupés en 5 dimensions : impact 

physique, impact psycho-social, impact sur la vie sexuelle, bien-être alimentaire et 

vécu alimentaire. Chaque item est coté de 1 à 5 et chaque dimension est pondérée 

pour obtenir un score sur 100. Un score élevé indique une bonne qualité de vie 

perçue en relation avec l’obésité. 

 L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) permet l’évaluation des 

troubles anxieux et dépressifs (son utilisation est validée en français dans la 

population générale comme chez les patients en cours de traitement antidépresseur) 

(32) (33). Cette échelle se compose de 14 items cotés de 0 à 3 dont 7 se rapportent 

à l’anxiété et 7 à la dépression. Deux scores sont obtenus et varient entre 0 et 21. 

L’interprétation tient compte de 2 seuils : le premier inférieur ou égal à 7, correspond 

à l’absence de symptomatologie et le second supérieur ou égal à 11 témoigne de la 

présence de symptômes anxieux et/ou dépressifs. 

Collecte des données personnelles, des évaluations par questionnaires et de la 

satisfaction 

Les caractéristiques démographiques des patients, leur situation socio-

professionnelle et leurs comorbidités sont collectées à partir du dossier médical 

informatisé (données recueillies lors de la consultation médicale d’entrée).  

Les différents questionnaires d’évaluation (au nombre de 3 et sous forme d’auto-

questionnaire) sont remis au patient le jour de l’admission, lors de la consultation 

médicale initiale et lors de la consultation de fin de séjour. 

La satisfaction globale du séjour est évaluée sur une échelle numérique de 0 à 10 et 

a été recueillie, soit en fin de séjour (n=2), soit par téléphone à distance du séjour (à 

4 mois de la fin du séjour n=15)  



Article 

- 45 - 

Analyse statistique 

La moyenne, la médiane, les valeurs minimales et maximales, le nombre absolu, le 

pourcentage et l’écart type (SD) sont donnés pour décrire les caractéristiques de 

l’échantillon.  

L’objectif est de comparer deux séries de variables quantitatives chez les mêmes 

individus (résultats des différents questionnaires d’évaluation à l’entrée et à la sortie). 

Une comparaison de moyenne des différents scores a été réalisée utilisant le test t 

de Student pour échantillons appariés. Le seuil de signification retenu est de 5 % soit 

une différence significative si p<0.05, l’intervalle de confiance à 95 % est utilisé. Les 

analyses ont été réalisées à partir du logiciel JMP Pro®. 

Résultats  

Description de la population  

Vingt-trois patients ont été inclus initialement, 6 ont été exclus selon les critères cités 

précédemment (figure 1) : 

 Trois patients ont réalisé le programme préétabli de façon partielle : deux patients 

insatisfaits de la prise en charge ne se sont plus présentés dans l’établissement 

après quelques séances et n’ont pas répondu au questionnaire de sortie. Une 

participante a interrompu son séjour suite au report de la date d’intervention 

chirurgicale sur avis psychiatrique défavorable tardif. 

 Trois patients ont vu leur séjour interrompu de façon prématurée pour des raisons 

d’ordre médical. Le premier a présenté une bronchite en début de prise en charge, le 

second a été victime d’une entorse de cheville à domicile et pour le troisième une 

décompensation d’un trouble du rythme cardiaque connu a été objectivée lors de la 

consultation médicale initiale.  
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Figure 1 : inclusion des patients. 

Les femmes constituent la majeure partie des participants inclus (65 %). Les 

caractéristiques socio-démographiques sont détaillées dans le tableau IV. 

L’âge médian de notre échantillon est de 54 ans avec une moyenne de 50 ans (âge 

plus élevé que d’autres travaux évaluant les résultats de la chirurgie bariatrique et les 

caractéristiques des patients en attente de celle-ci (14) (20) (22) (34) âge moyen 

décrit de 40.8 ans, 46 ans, 43.6 ans et 42.7 ans). 64.7 % des patients sont mariés et 

64.7 % ont des enfants. L’évaluation de la situation professionnelle met en évidence 

un statut d’invalidité chez 35 % des participants. On note d’importantes variations 

entre le poids des participants avec un poids moyen de 144.3 kg, le poids le plus bas 

est de 96 kg et le plus élevé de 188 kg (près du double du poids le plus faible). La 

moyenne de l’IMC est de 51.1 kg/m² avec un IMC maximal de 67.5 kg/m².  

Les principales limitations orthopédiques décrites à l’entrée ou objectivées au cours 

du séjour sont les gonalgies et les lombalgies. Malgré le fort retentissement sur les 

articulations des membres inférieurs (hanche et genou), seuls 35 % des participants 

utilisent une aide technique de marche (canne simple ou cannes anglaises)  et ce, de 

façon permanente (n=4) ou pour un usage uniquement extérieur (n=2). 
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Tableau IV : caractéristiques des participants.

 

 

Les comorbidités recherchées étaient : l’hypertension artérielle (HTA), le diabète ou 

l’intolérance au glucose (IG) et le SAHOS appareillé ou non. Plus de 3 patients sur 4 

présentent un SAHOS. Seuls 3 patients (17.6 %) ne présentent aucune de ces 

comorbidités. 41.2 % des participants associent HTA, diabète ou intolérance au 

glucose et SAHOS. (figure 2) 
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Figure 2 : comorbidités associées des participants inclus. 

Résultats des questionnaires 

 La satisfaction corporelle : 

Une amélioration significative (p<0.05) du score QIC est observée. La moyenne du 

QIC de sortie est significativement plus élevée que celle du QIC d’entrée avec une 

différence entre les moyennes de 7.44 points IC95 % [0.98 ; 13.89] et p=0.0268. Ceci 

témoignant d’une amélioration immédiate de la satisfaction corporelle des patients en 

fin de séjour. La figure 3 représente la distribution des scores d’entrée et de sortie 

obtenus au QIC. 

 

Figure 3 : diagramme d’évolution des scores obtenus au QIC à l’entrée et à la sortie. 
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 La qualité de vie :  

Chaque dimension a été analysée de manière distincte : 

- Impact physique : une amélioration significative est observée (p=0.0147, différence 

entre les moyennes d’entrée et de sortie de 5.61 points IC95 % [1.26 ; 9.96]). 

- Impact psycho-social : une amélioration significative est observée (p=0.0057, 

différence entre les moyennes d’entrée et de sortie de 8.79 points  

IC95 % [2.95 ; 14.62]). 

- Impact sur la vie sexuelle : une amélioration non significative est observée (p=0.57 

différence entre les moyennes d’entrée et de sortie de 4.37 points  

IC95 % [-11.52 ; 20.27]). 

- Impact sur le bien-être alimentaire : une amélioration non significative est observée 

(p=0.13, différence entre les moyennes d’entrée et de sortie de 8.23 points  

IC95 % [-2.78 ; 19.25]). 

- Impact sur le vécu des régimes : une amélioration non significative est observée 

(p=0.12, différence entre les moyennes d’entrée et de sortie de 4.47 points  

IC95 % [-1.25 ; 10.19]). 

La distribution des scores obtenus dans chaque dimension de l’EQVOD est 

présentée dans la figure 4. 

 

Figure 4 : diagramme d’évolution des scores (sur 100) obtenus dans les différentes 

dimensions de l’EQVOD à l’entrée et à la sortie. 
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 Anxiété et dépression : 

Une diminution non significative du score sur l’échelle HAD est objectivée en fin de 

séjour. 

- Une diminution moyenne de 1 point IC95 % [-2.27 ; 0.27] sur les questions se 

rapportant à l’anxiété est observée (p=0.11). 

- Une diminution de 0.88 point IC95 % [-2.44 ; 0.68] sur les questions se rapportant à 

la dépression est observée (p=0.25).  

Concernant les symptômes anxieux, 4 patients franchissent des seuils importants : 

 - Deux franchissent le seuil inférieur signifiant l’absence de symptômes anxieux en 

fin de séjour.  

 - Deux franchissent le seuil supérieur passant d’une symptomatologie anxieuse 

certaine à douteuse en fin de séjour. 

Concernant les symptômes dépressifs, 4 patients (dont 1, patient n°11, ayant 

également franchi le seuil inférieur de la symptomatologie anxieuse) franchissent des 

seuils importants : 

- Trois patients franchissent le seuil inférieur en fin de séjour.  

- Un patient franchit le seuil supérieur passant d’une symptomatologie dépressive 

certaine à douteuse. 

Les scores obtenus sont présentés dans le tableau V. 
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Tableau V : évolution des scores de l’échelle HAD à l’entrée et à la sortie. 

 

Parmi les 8 patients majorant leur score sur l’échelle HAD (de +1 à +4 points), seuls 

2 patients (patient n°5 et n°9) franchissent un seuil important, passant d’une 

symptomatologie dépressive absente ou douteuse à certaine. 

Résultats de l’enquête de satisfaction 

Malgré la réticence initiale d’un grand nombre de patients à effectuer ce séjour 

(accord donné par le patient sur incitation médicale forte), on note une très bonne 

satisfaction globale après le séjour, avec une moyenne de 8.6 sur 10 (sur l’échelle 

numérique) et une médiane de 9/10. 

En fin de recueil des données, 4 participants ont fait la demande et ont effectué un 

nouveau séjour ayant pour objectif une reprise encadrée de l’activité physique après 

l’intervention chirurgicale (limitation des phénomènes de fonte musculaire dans la 

période de perte pondérale majeure, poursuite de l’activité physique initiée au cours 

du séjour pré-opératoire, accompagnement pour l’appropriation du «nouveau corps», 

réassurance et valorisation des capacités physiques facilitées par la réduction 

pondérale). Trois patients sont demandeurs et en attente d’un tel séjour et une 

Patient

Entrée Sortie Entrée Sortie

1 7 6 5 5

2 16 13 12 10

3 19 15 2 2

4 17 15 8 10

5 10 9 10 12

6 4 4 10 7

7 3 5 2 2

8 5 7 7 6

9 14 17 7 11

10 6 7 7 3

11 9 6 9 5

12 10 5 7 1

13 3 4 9 10

14 11 10 5 4

15 12 10 9 8

16 7 2 8 2

17 6 7 2 6

Anxiété Dépression
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patiente n’a pu l’effectuer en raison de difficultés de garde de ses enfants. Le séjour 

post-opératoire s’inscrit dans une dynamique globale autour de la chirurgie visant à 

poursuivre le travail initié en pré-opératoire.  

Discussion 

Efficacité  

 Image corporelle : l’image corporelle est considérée comme «l’ensemble des 

sentiments, attitudes, souvenirs et expériences, qu’un individu a accumulés à propos 

de son propre corps et qui se sont plus ou moins intégrés dans une perception 

globale» (35). Cette image se construit au fil des années et est évolutive, résultant de 

facteurs biologiques et sociaux (perception du corps réel, représentation du corps 

perçu par autrui). Ce concept d’image corporelle met en jeu différentes notions telles 

que l’idéal corporel, la satisfaction corporelle, le corps perçu, le corps réel.  

Le degré d’insatisfaction corporelle est décrit comme la différence entre le corps 

perçu et le corps désiré. Cette notion est fondamentale d’autant que l’insatisfaction 

corporelle n’est pas corrélée à l’IMC (36). Malgré la réduction pondérale engendrée 

par la chirurgie bariatrique, il n’est donc pas étonnant de voir la persistance d’une 

mauvaise satisfaction corporelle. Le fait que notre prise en charge permette déjà une 

amélioration significative de la satisfaction corporelle (sans objectif d’impact sur le 

corps réel) en pré-opératoire est encourageant dans l’hypothèse d’un cheminement 

vers l’acceptation du corps réel. Cette amélioration de la satisfaction corporelle (en 

partie liée à la pratique d’une activité physique) est intéressante dans le 

développement d’un éventuel séjour post-opératoire. Campbell décrit, dans sa méta-

analyse, l’activité physique comme un facteur améliorant l’image corporelle (37). 

D’autres pathologies suivent le même processus en réadaptation, chez les blessés 

médullaires par exemple, où l’amélioration de l’image corporelle passe par la 

promotion de l’activité physique et la socialisation avec des personnes non 

handicapées (38).  

L’évaluation de l’image corporelle par le QIC dans ce travail est incomplète. D’autres 

outils d’évaluation auraient pu être sélectionnés tels que l’échelle d’évaluation de la 

silhouette (ou Figurines de Stunkard ou Figure Rating Scale) utilisée pour identifier le 

corps perçu et le corps idéal et mesurer l’insatisfaction corporelle (39) (40) (Annexe 

2). Le Body Shape Questionnaire (BSQ) est un questionnaire validé en français 



Article 

- 53 - 

explorant l’insatisfaction corporelle fréquemment utilisé dans les troubles du 

comportement alimentaire (41) (Annexe 3).  

 Qualité de vie : l’amélioration de la qualité de vie classiquement rapportée après la 

chirurgie bariatrique est en lien étroit avec la perte de poids massive initiale (42). Ce 

tournant est parfois une étape difficile à surmonter tant sur le plan somatique que 

psychique. Le succès de la chirurgie est basé en partie sur la pérennisation de la 

réduction pondérale nécessitant la pratique d’une activité physique régulière. Miras 

et al. (43) suggèrent en 2014, que les patients présentant un faible niveau d’activité 

physique en pré-opératoire (faible niveau d’énergie évalué au SF-36) ont de moins 

bons résultats en termes de réduction pondérale un an après la chirurgie (liés à la 

persistance d’une faible pratique d’activité physique en post-opératoire). Une 

augmentation du niveau d’activité physique en post-opératoire est corrélée avec une 

meilleure qualité de vie à un an post-opératoire (en comparaison avec les patients 

gardant un faible niveau d’activité physique) (44). Le séjour de motivation à l’activité 

physique aussi bien avant qu’après la chirurgie prend donc tout son sens. Les 

résultats de ces différents travaux permettent de démontrer au patient, avec des 

évaluations objectives, l’intérêt d’un tel programme. 

Les résultats obtenus montrent une amélioration significative de la qualité de vie 

dans les deux domaines que sont l’impact physique et l’impact psycho-social. Ces 

résultats sont en accord avec les objectifs du séjour (prise en charge centrée sur 

l’activité physique adaptée, séances collectives, réassurance et socialisation). 

L’absence d’amélioration significative dans les autres domaines tels que le bien-être 

alimentaire et le vécu des régimes n’est pas surprenant car ceux-ci ne font pas l’objet 

d’une prise en charge spécifique pendant le séjour. Du fait d’un accompagnement 

diététique régulier dans le cadre du parcours préparatoire à la chirurgie, les patients 

qui participent au séjour ont déjà un interlocuteur privilégié vers lequel s’orienter en 

cas de difficultés sur le plan diététique. Ce séjour n’a pour vocation ni de remplacer 

le dispositif d’éducation thérapeutique du patient déjà en place, ni d’augmenter 

objectivement les capacités physiques (VO2max, Test de marche de 6 minutes, 

temps de marche). Une attention est plus spécifiquement portée sur le lien entre 

perception du corps, activité physique et énergie pouvant être produite par celui-ci. 

Le choix du questionnaire d’évaluation de la qualité de vie s’est porté sur l’EQVOD 

en raison des dimensions spécifiques à l’obésité. Validé en français, il a été élaboré 
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par l’équipe de Nutrition et de Diabétologie du CHU de Nancy. De nombreux 

questionnaires évaluent la qualité de vie et sont utilisés dans d’autres travaux, un 

questionnaire spécifique des pathologies digestives Gastrointestinal Quality of Life 

Index (GIQLI) (45) (46), d’autres plus généraux le SF-36 (47) (48) (Annexe 4) et le 

WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life 100 questionnaire) (49) et 

un questionnaire évaluant l’impact du poids sur la qualité de vie IWQOL (Impact of 

Weight on Quality of Life) (43). 

 Affects et émotions : l’intrication entre obésité et dépression a été étudiée par 

plusieurs travaux ne retrouvant pas un simple lien de causalité mais une réciprocité 

dans la relation de cause à effet (50) (51). Une revue récente de la littérature (52) 

montre que les patients présentent divers degrés de satisfaction corporelle, ce qui 

est également objectivé dans notre population avec une grande variabilité entre le 

score initial du QIC d’entrée pouvant aller de 32 à 65 (score maximal de 99). Les 

déterminants prédictifs d’une faible satisfaction de l’image corporelle sont la 

présence de troubles du comportement alimentaire (binge eating), le sexe féminin et 

la sévérité de l’obésité. Le séjour préparatoire ne modifie pas (ou peu) l’image réelle 

du corps et aucun objectif de perte de poids n’est fixé (le poids de sortie n’est 

d’ailleurs pas évalué). La perception de l’image corporelle est, elle, influencée par le 

séjour et une amélioration significative de la satisfaction corporelle est observée. 

Pona et al. ont identifié que les patients présentant des symptômes dépressifs et une 

faible estime de soi en pré-opératoire ont un risque plus élevé de présenter des 

troubles précoces en lien avec leur image corporelle (à 3 mois post-opératoires). Le 

retentissement à distance n’a pas été évalué (53). Ceci nous conforte donc dans 

l’intérêt du séjour d’accompagnement pré-chirurgical. 

 Satisfaction :  

- Sur le plan social: le partage entre les patients (ceux admis pour le même 

motif, ceux participant au séjour post-opératoire et en plus grand nombre ceux 

admis pour un autre motif que l’obésité) avec de nombreux temps d’échange 

(séances collectives de kinésithérapie respiratoire, d’activités physiques 

adaptées et de balnéothérapie, prise des repas en salle commune) est un 

point essentiel. Cette confrontation à d’autres pathologies et cette mixité est 

en opposition avec le reste du parcours préparatoire à la chirurgie qui, de 

façon tout à fait logique, s’organise de manière collective mais uniquement 
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avec des patients obèses. Cette approche vise à diminuer la stigmatisation 

dont souffre une grande partie des patients et à favoriser le tissage de 

nouveaux liens sociaux (diversité dans les pathologies et les profils psycho-

sociaux rencontrés dans l’établissement). Ceci est primordial pour une 

réinsertion sociale réussie. 

- Sur le plan physique : la valorisation des capacités physiques notamment en 

balnéothérapie (la diminution des contraintes sur le plan orthopédique 

permettant une optimisation des capacités) est particulièrement appréciée. La 

pratique de la natation est souvent restreinte par les patients eux même, du 

fait du regard extérieur. L’accompagnement initial en structure permet un 

renforcement positif, à l’abri des jugements et a pour objectif l’acquisition 

d’une nage autonome qui devra être pratiquée en période post-opératoire. 

Une étude de 2012 a montré l’efficacité d’un programme court de 

balnéothérapie sur la perte de poids à long terme (un an après le programme) 

(54). La pratique de la natation dans une structure spécialisée est facilement 

acceptée en pré-opératoire (malgré une réticence initiale fréquente). La 

problématique persiste en post-opératoire où l’accès en structure collective 

n’est pas aisée (exposition du corps à autrui, regards extérieurs, 

stigmatisation,..) et les patients sont ainsi demandeurs d’une nouvelle prise en 

charge encadrée en milieu «protégé». 

L’objectif étant une prise de conscience de ses capacités physiques, aucune mesure 

objective n’a été réalisée dans ce travail (nombre de pas quotidien, test de marche 

de 6 minutes) contrairement aux autres programmes d’activité physique réalisé avant 

la chirurgie bariatrique (20) (21) (22). 

De même l’objectif d’étude restait volontairement limité au court terme car ce bref 

séjour a pour but principal d’entrer dans la chirurgie dans les meilleures conditions et 

d’initier l’insertion dans une dynamique nouvelle. 

Faisabilité   

Nos résultats montrent que ce programme de motivation à l’activité physique et de 

préparation à la chirurgie bariatrique est faisable (seuls 2 patients mécontents, soit 

8.7 % de l’effectif, ont mis précocement un terme au programme) et bien accepté par 

les patients (taux élevé de satisfaction globale). 
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Le séjour présente peu de risque sur le plan médical du fait de l’évaluation 

multidisciplinaire exhaustive réalisée au préalable (bilan orthopédique, cardiologie, 

respiratoire, digestif et endocrinien). Bien que le séjour s’organise autour d’une 

démédicalisation des soins, la consultation médicale d’entrée est indispensable. Elle 

a notamment permis de diagnostiquer, de manière précoce, chez une patiente, la 

décompensation d’un trouble du rythme cardiaque. 

L’ensemble des effets positifs observés à court terme renforce la motivation des 

thérapeutes et instaure une dynamique positive. Alors que l’initiative du séjour pré-

opératoire est portée par les médecins et chirurgiens, la demande d’un séjour post 

opératoire émane des patients, témoignant de la qualité des soins prodigués et des 

bénéfices apportés (pas tous mesurables).  

Limites  

Une des limites est représentée par le recrutement monocentrique des patients 

placés sous l’égide du médecin nutritionniste et du chirurgien viscéral et digestif, 

avec des critères d’inclusion limités aux situations à fort risque d’échec ou de 

complications. L’échantillon restreint de cette étude n’est donc pas représentatif de 

l’ensemble de la population de patients obèses se préparant à la chirurgie 

bariatrique. Cependant, les résultats favorables observés chez ces patients plus 

«fragiles», laissent penser que ce séjour de motivation à l’activité physique pourrait 

être bénéfique pour tous les patients. Une étude comparative de recherche clinique 

pourrait avoir pour objectif de cerner les indications à retenir pour ce séjour. 

L’absence d’amélioration significative des scores de l’échelle HAD peut certes être 

liée à la taille limitée de l’échantillon, mais témoigne aussi de l’enracinement souvent 

fréquent et ancien de ces affects. L’absence d’amélioration de la symptomatologie 

anxieuse mesurée en fin de séjour peut également s’expliquer par le faible délai (de 

quelques jours) entre la sortie de l’établissement et la date de la chirurgie qui reste 

une source d’inquiétude pour les patients. 

La satisfaction globale du séjour est excellente, un biais majeur réside dans le fait 

que les patients insatisfaits de la prise en charge y ont mis un terme de façon 

précoce (seuls 2 patients sur 23, soit 8.7 % de l’effectif) et ont ainsi été exclus de 

l’analyse des résultats.  
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Concernant ces deux patients ayant abandonné prématurément le séjour : 

- le premier, âgé de 66 ans, était mécontent de l’organisation des soins en 

hôpital de jour (programme, horaires des séances et changements de 

thérapeutes) et n’a suivi que 3 séances. 

- le second, âgé de 48 ans, ne concevait pas l’intérêt du programme proposé et 

ne s’est plus présenté après 48 heures de prise en charge. 

Ceci soulève des interrogations quant à la nécessité d’évaluer la motivation des 

patients en début de séjour pour adapter le type d’activités proposées. Ce faible 

nombre ne justifie pas de remettre en cause l’organisation actuelle. Une attention 

particulière est portée aux remarques effectuées par les patients en vue d’une 

amélioration de l’offre de soins (notamment sur le manque d’activités à visée 

occupationnelle en dehors des soins). 

Conclusion 

Cette étude préliminaire, monocentrique, de faible effectif, démontre des effets 

immédiats, significativement positifs, du séjour de motivation à l’activité physique et 

de préparation à la chirurgie bariatrique sur la qualité de vie et l’image corporelle. Un 

effet positif non significatif est observé sur les symptômes anxieux et dépressifs. La 

satisfaction globale du séjour est excellente malgré une forme de réticence initiale. 

D’ailleurs de nombreux patients sont demandeurs d’effectuer un séjour post-

opératoire. D’autres patients abandonnent volontairement rapidement, peu 

convaincus de l’intérêt du programme proposé. 

L’intrication entre activité physique, image corporelle et qualité de vie est confirmée, 

même sur un séjour de courte durée. L’objectif du séjour est un accompagnement et 

une valorisation des capacités physiques des patients, les aidant ainsi à affronter 

l’étape majeure, sur le plan psychique et somatique que représente la chirurgie 

bariatrique. Cette démarche, d’appétence à l’activité physique et de réassurance 

dans la capacité à agir avec d’autres, sans complexe, ni risque, est une plus-value et 

doit permettre une optimisation des résultats de la chirurgie. Ce séjour s’intègre donc 

dans le programme de préparation multidisciplinaire classique des patients en attente 

de chirurgie bariatrique.  

Sur un séjour même de courte durée, l’impact de la prise de conscience des activités 

physiques dont sont capables les patients est important sur la qualité de vie et 
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l’image corporelle. La démarche de réassurance et de socialisation est primordiale 

dans la réinsertion sociale des patients obèses.  

Les critères d’inclusion limités actuellement pourraient être mieux précisés, pour être 

éventuellement élargis et apporter les bénéfices observés à une plus grande 

population. Le suivi de ces patients est en cours, pour connaître les effets du séjour 

à distance (4 mois post opératoire), notamment l’évaluation de la pratique d’activité 

physique en post-opératoire et l’évolution de la qualité de vie et de l’image corporelle 

après la chirurgie. Une étude comparative des résultats post-opératoires entre les 

patients ayant suivi ou non ce séjour de préparation permettait d’objectiver ou non 

les effets au long terme. D’autres questionnaires d’évaluation de l’image corporelle et 

de l’activité physique pourraient être utilisés pour apprécier d’autres dimensions. 
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3. Conclusions et perspectives 

Le séjour de motivation à l’activité physique et de préparation à la chirurgie 

bariatrique a des effets bénéfiques significatifs immédiats sur la qualité de vie et 

l’image corporelle des patients obèses. Une amélioration des symptômes anxieux et 

dépressifs est également objectivée (sans significativité sur le plan statistique). 

Les résultats obtenus montrent la faisabilité et la sécurité de ce séjour (pas de 

complication objectivée en lien avec le programme proposé, détection précoce d’une 

décompensation d’un trouble du rythme cardiaque par la consultation médicale 

d’entrée). 

L’intégration du séjour de motivation à l’activité physique au sein du parcours 

préparatoire multidisciplinaire obligatoire est cohérente et bien acceptée par les 

patients, malgré une forme de réticence initiale (bonne satisfaction globale du séjour 

et peu d’abandons constatés). Une amélioration fonctionnelle est décrite par les 

patients en fin de séjour (facilité d’exécution des activités de la vie quotidienne, gain 

d’endurance à la marche, …) et cela même avant la perte de poids liée à la chirurgie. 

Ces aspects ne sont pas objectivement quantifiés par notre questionnaire mais de 

manière indirecte par le questionnaire de qualité de vie (amélioration significative 

dans la dimension physique témoignant d’une évolution). L’amélioration de la qualité 

de vie est parfois le premier objectif motivant les patients à entrer dans le parcours 

préparatoire à la chirurgie bariatrique et à effectuer une modification radicale de leur 

mode de vie. 

La chirurgie bariatrique peut être vécue comme une « renaissance » physique et 

psychique. Les patients attendent un « nouveau corps » pour une « nouvelle vie ». 

C’est un bouleversement qui nécessite une préparation rigoureuse. Un grand espoir 

est fondé en la chirurgie qui est souvent jugée comme « la solution de dernier 

recours » et qui doit permettre d’atteindre des objectifs jusque-là impossibles.  

L’accompagnement de ces patients dans leur quête de bien-être et de changement, 

doit être réalisé par des professionnels de santé formés d’une part à la prise en 

charge de l’obésité et d’autre part à l’éducation thérapeutique du patient. L’accueil en 

structure de soin des patients obèses reste parfois problématique, notamment en 

structure de MPR (literie non adaptée, personnel peu formé, matériel d’APA et 
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équipements de kinésithérapie limités à un poids maximal). Une réflexion 

permanente est en cours pour améliorer les conditions de prise en charge, formation 

du personnel médical et paramédical ainsi que des différents thérapeutes, adaptation 

du matériel (aide au transfert motorisée, lits adaptés, …). La création de centres 

référents médicaux-chirurgicaux interrégionaux est proposée par le Programme 

National Nutrition Santé 2 (PNNS2) pour travailler en partenariat avec les structures 

de SSR et établir une complémentarité et une continuité des soins proposés. 

Concernant l’amorce des changements comportementaux, la considération des 

différents freins à la pratique d’une activité physique est fondamentale. Il est 

également nécessaire d’évaluer la motivation du patient (en s’aidant par exemple du 

modèle de Prochaska et DiClemente (Annexe 5)) pour ajuster la stratégie de prise en 

charge. On peut ainsi penser que le patient ayant refusé le programme après 48H 

était encore au stade précontemplatif (nécessitant une information et une préparation 

au mouvement plutôt qu’un planning préétabli d’activités). La majorité des patients 

sont au stade contemplatif, c’est-à-dire qu’ils ne pratiquent pas d’activité physique 

mais souhaitent débuter, l’initiation à toute forme d’activité est donc parfaitement 

acceptée. 

Une amélioration de la satisfaction corporelle est observée malgré l’absence de 

modification corporelle objective. La persistance d’une altération de l’image 

corporelle après la chirurgie est néanmoins possible, liée à la stigmatisation dont 

souffrent les patients obèses et à la discrimination dont ils ont été victimes durant de 

nombreuses années. Malgré la perte de poids et les changements morphologiques, 

les informations négatives internalisées au cours des années sont difficiles à 

dissiper. Certains aspects de l’altération de l’image corporelle perçue sont liés à 

l’obésité et au surpoids, mais d’autres aspects persistent, ancrés dans le mode de 

pensée, après la perte de poids massive. Une évaluation à 4 mois post-opératoires 

est en cours par le même questionnaire d’image corporelle (QIC) afin de décrire 

l’évolution de la satisfaction corporelle à distance de la chirurgie bariatrique après 

modifications objectives du corps. 

Le séjour post-opératoire s’est développé sur forte sollicitation des patients, avec 

accord médical et chirurgical, pour favoriser la reprise d’une activité physique 

supervisée en post-opératoire. 
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L’initiation à l’activité physique en pré-opératoire, en plus de permettre des bénéfices 

immédiats, a pour objectif d’encourager la pratique d’une activité physique post-

opératoire. Le questionnaire d’évaluation du niveau d’activité physique des patients 

(utilisation de l’International Physical Activity Questionnaire) n’a pas pu être exploité 

dans ce travail car peu renseigné par les participants. Nous n’avons donc pas de 

quantification objective du niveau d’activité physique des patients avant et après 

intervention. La mise en place d’un autre questionnaire d’évaluation, celui de Ricci et 

Gagnon par exemple, permettrait de suivre l’évolution immédiate du niveau d’activité 

physique des patients et le suivi à distance de la chirurgie. 

Les effets immédiats de ce séjour sont exposés mais les effets à distance sont 

incertains et une évaluation par un protocole de recherche clinique rigoureux est 

nécessaire. L’impact du séjour sur le niveau d’activité physique, la perte pondérale, 

les complications post-opératoires, la qualité de vie et l’image corporelle, à distance 

de la chirurgie pourraient être évalués par une étude randomisée prospective avec 2 

groupes comparatifs :  

- un groupe de sujets effectuant le séjour de motivation à l’activité physique et de 

préparation à la chirurgie bariatrique en complément du parcours préparatoire 

multidisciplinaire obligatoire. 

- un groupe contrôle suivant uniquement le parcours préparatoire 

multidisciplinaire. 

Une diminution des conséquences psycho-sociales de l’obésité est un autre objectif 

majeur attendu par les patients pris en charge. L’amélioration de la qualité de vie, de 

l’image corporelle et des symptômes anxieux et dépressifs participe fortement à la 

réinsertion dans une vie sociale active.  

Les bénéfices de ce séjour sont observés sur un échantillon restreint de patients 

considérés comme à risque de complications ou d’échec plus important. Les 

résultats observés ne sont donc pas extrapolables à l’ensemble de la population se 

préparant à la chirurgie bariatrique.  

Le problème est posé par le nombre croissant de patients obèses, avec un recours à 

la chirurgie de plus en plus fréquent. L’offre de soins en structure adaptée est limitée 

à l’échelle régionale et les questions suivantes peuvent ainsi être soulevées :  
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 Quels sont les patients pour lesquels une prise en charge en structure de MPR est 

indiquée ? 

 Quelles alternatives peut-on proposer aux autres patients ? 

 Quelles sont les stratégies à mettre en œuvre pour augmenter la capacité 

d’accueil de ces patients ? 

Des études prospectives et comparatives concernant des sous-populations 

parfaitement définies sont nécessaires pour éviter toute conclusion hâtive et 

spéculative. 
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Annexe 1 : questionnaire d’évaluation. 
 

 
 
 

QUESTIONNAIRES D’EVALUATION 
 
 
 
 
 
NOM :      PRENOM : 
 
Date de naissance : 
 

DATE D’ENTREE  

 
 
 
1 – Questionnaire IPAQ 
2 –Questionnaire QIC 
3 –Questionnaire EQVOD 
4 - HAD 
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QUESTIONNAIRES D’EVALUATION 
 
 
 
 
 
 
NOM :      PRENOM : 
 
Date de naissance : 
 

DATE DE SORTIE  
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IPAQ International Physical Activity Questionnaire 
 
Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre 
vie quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé à être 
actif physiquement au cours des 7 derniers jours. Répondez à chacune de ces questions 
même si vous ne vous considérez pas comme une personne active. Les questions concernent 
les activités physiques que vous faites au lycée, lorsque vous êtes chez vous, pour vos 
déplacements et pendant votre temps libre. 
 
 

BLOC 1 : ACTIVITES INTENSES DES 7 DERNIERS JOURS 

 
Pensez à toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort 
physique important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. 
Pensez seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes 
d’affilée. 
 
A – Au cours des 7 derniers jours, combien y-a-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bêcher, faire du VTT ou 
jouer au football ? 
 

__ jours 
 
 je n’ai pas eu d’activités physiques intenses -> passez au bloc 2 
 
 
B – Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités intenses au cours des 7 
derniers jours ? 
 

____ heures ____ minutes 
 
 je ne sais pas. 
 
 

BLOC 2 : ACTIVITES MODEREES DES 7 DERNIERS JOURS 

 
Pensez à toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. 
Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort 
physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez 
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
 
A – Au cours des 7 derniers jours, combien y-a-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques modérées comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, 
faire du vélo tranquillement ou jouer au volley-ball ? Ne pas inclure la marche. 



Annexes 

- 73 - 

 

__ jours 
 
 je n’ai pas eu d’activités physiques modérées -> passez au bloc 3 
 
 
B – Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités modérées au cours des 
7 derniers jours ? 
 

____ heures ____ minutes 
 
 je ne sais pas. 
 
 

BLOC 3 : LA MARCHE DES 7 DERNIERS JOURS 

 
Pensez au temps que vous avez passé à marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 
7 derniers jours. Cela comprend la marche au lycée et à la maison, la marche pour vous 
rendre d’un lieu à un autre et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant 
votre temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs. 
 
 
A – Au cours des 7 derniers jours, combien y-a-il eu de jours au cours desquels vous avez 
marché pendant au moins 10 minutes d’affilée ? 
 

__ jours 
 
 je n’ai pas fait de marche -> passez au bloc 4 
 
 
B – Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée avez-vous 
effectué au cours des 7 derniers jours ? 
 

________  nombres d’épisodes de 10 minutes d’affilée 
 
 je ne sais pas. 
 
 

BLOC 4 : TEMPS PASSE ASSIS AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS 

 
La dernière question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de 
semaine, au cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au lycée, à la 
maison, lorsque vous étudiez et pendant votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du 
temps passé assis à un bureau, chez des amis, à lire, à être assis ou allongé pour regarder la 
télévision, devant un écran. 
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A – Au cours des 7 derniers jours, pendant les jours de semaine, combien de temps en 
moyenne avez-vous passé assis ? 
 

____ heures ____ minutes 
 
 je ne sais pas.  
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QUESTIONNAIRE QIC 

 
 

Nous vous demandons de penser à votre corps et d’évaluer l’impression globale que vous en 
avez. Pour cela, des aspects de votre corps vous sont présentés sous forme bipolaire (bonne 
santé/mauvaise santé ; fragile/résistant,..). Pour chacun de ces aspects, nous vous 
demandons de choisir une réponse parmi les 5 réponses possibles (1, 2, 3, 4 ou 5), en 
cochant d’une croix (X) la case qui correspond le mieux à la manière dont vous percevez cet 
aspect de votre corps en ce moment. Evitez la réponse moyenne (3) autant que possible. 
En ce moment, vous considérez votre corps comme : 

1 
Beaucoup 

2 
Plutôt  

3 
entre les deux 

4 
Plutôt 

5 
Beaucoup 

  

  1 2 3 4 5  

1. en mauvaise santé          en bonne santé 

 2. physiquement attirant          non attirant 

 3. source de plaisir          de déplaisir 

 4. Féminin          Masculin 

 5. pur, propre          impur, sale 

 6. exprimant la crainte          exprimant l’audace 

 7. Vide          Plein 

 8. quelque chose que l’on touche          quelque chose que l’on ne touche pas 

 9. indifférent, froid          tendre, chaleureux 

10. exprimant la colère          exprimant l’apaisement 

11. Expressif          non expressif 

12. quelque chose que l’on cache          quelque chose que l’on montre 

13. calme, serein          nerveux, inquiet 

14. Vieux          Jeune 

15. Erotique          non érotique 

16. fragile, faible          résistant, fort 

17. Joyeux          Triste 

18. quelque chose que l’on ne regarde pas          quelque chose que l’on regarde 

19. Energique          non énergique 

  

                                              Total : 
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QUESTIONNAIRE EQVOD 

 
 
Les 36 questions qui suivent portent sur les retentissements de votre problème de poids, 
tels que vous les ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment 
vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. Veuillez répondre à toutes les questions en 
entourant le chiffre correspondant à la réponse choisie. Si vous ne savez pas très bien 
comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation. 
  

 
Impact physique 

 
A cause de mon poids... 
 
1. J'ai du mal à respirer au moindre effort. 
              1         2        3        4         5 
  
2. J'ai les chevilles et les jambes gonflées en fin de journée. 
              1         2        3        4         5 
  
3. J'ai mal dans la poitrine quand je fais un effort. 
              1         2        3        4         5 
  
4. J'ai des problèmes d'articulations raides ou douloureuses 
              1         2        3        4         5 
  
5. J'ai du mal à mener les choses à bien ou à faire face à mes responsabilités. 
              1         2        3        4         5 
  
6. Ma forme physique est mauvaise. 
              1         2        3        4         5 
  
7. J'ai mal au dos. 
              1         2        3        4         5 
  
8. J'ai du mal à m'habiller ou à me déshabiller. 
               1         2        3        4         5 
 
9. J'ai du mal à lacer mes chaussures. 
                1         2        3        4         5 
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10. J'ai du mal à prendre les escaliers. 
              1         2        3        4         5 
  
11. Je suis moins efficace que je pourrais l'être. 
              1         2        3        4         5 
 
Impact psycho-social 

 
A cause de mon poids... 
 
12. Je m'isole ou me renferme sur moi-même. 
              1         2        3        4         5 
  
13. J'ai peur de me présenter à des entretiens pour un emploi. 
              1         2        3        4         5 
  
14. Je trouve difficile de m'amuser. 
              1         2        3        4         5 
  
15. Je me sens déprimé(e), mon moral n'est pas bon. 
              1         2        3        4         5 
  
16. Je manque de volonté. 
              1         2        3        4         5 
  
17. Les gens me considèrent comme quelqu'un de « bien gentil » mais de pas très futé. 
              1         2        3        4         5 
  
18. J'ai honte de mon poids. 
              1         2        3        4         5 
  
19. Je me sens inférieur(e) aux autres. 
               1         2        3        4         5 
 
20. Je me sens coupable lorsque les gens me voient manger. 
              1         2        3        4         5 
  
21. Je ne veux pas que l'on me voie nu(e). 
              1         2        3        4         5 
  
22. J'ai du mal à trouver des vêtements qui m'aillent. 
              1         2        3        4         5 
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Impact sur la vie sexuelle 

 
A cause de mon poids… 
 
23. J'éprouve peu ou même aucun désir sexuel. 
              1         2        3        4         5 
  
24. J'ai des difficultés physiques dans les rapports sexuels. 
              1         2        3        4         5 
  
25. J'évite les relations sexuelles chaque fois que c'est possible. 
              1         2        3        4         5 
 
26. Les activités sexuelles ne me procurent aucun plaisir. 
              1         2        3        4         5 
  
Bien-être alimentaire 

 
A cause de mon poids...  
 
27. J'aime manger. 
              1         2        3        4         5 
  
28. Après avoir mangé, j'éprouve un sentiment de satisfaction. 
              1         2        3        4         5 
  
29. La nourriture m'apporte bien-être et plaisir. 
              1         2        3        4         5 
 
30. Je me réjouis à l'idée de manger. 
              1         2        3        4         5 
  
31. J'aime penser à la nourriture. 
              1     2        3        4         5 
 
Vécu du régime / Diététique 

 
A cause de mon poids... 
 
32. Régime signifie pour moi privation et frustration. 
              1         2        3        4         5 
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33. Les régimes m'empêchent de manger ce que je veux lors des repas en famille et/ou avec 
des amis. 
              1         2        3        4         5 
  
34. Les régimes me fatiguent et me donnent mauvaise mine. 
              1         2        3        4         5 
  
35. Je me sens coupable chaque fois que je mange des aliments déconseillés. 
              1         2        3        4         5 
  
36. Les régimes me rendent agressif (ve). 
              1         2        3        4         5 
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ECHELLE HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale 
 
Ce questionnaire comporte 14 questions. Lisez chaque question et cochez la réponse (une seule 
réponse par question) qui s'adapte le mieux à vous pour la semaine passée. Votre réponse ne doit 
pas être trop réfléchie mais rapide. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. 

 
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 

□ La plupart du temps 
□ Souvent  
□ De temps en temps  
□ Jamais 

 
2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 

□ Oui, tout autant 
□ Pas autant  
□ Un peu seulement 
□ Presque plus 

 
3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver 

□ Oui, très nettement  
□ Oui, mais ce n’est pas trop grave 
□ Un peu, mais cela ne m’inquiète pas 
□ Pas du tout  

 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

□ Autant que par le passé 
□ Plus autant qu’avant  
□ Vraiment moins qu’avant 
□ Plus du tout  

 
5. Je me fais du souci 

□ Très souvent 
□ Assez souvent 
□ Occasionnellement 
□ Très occasionnellement 

 
6. Je suis de bonne humeur 

□ Jamais 
□ Rarement 
□ Assez souvent 
□ La plupart du temps  

 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien faire et me sentir décontracté(e) 

□ Oui, quoi qu’il arrive 
□ Oui, en général 
□ Rarement 
□ Jamais   
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8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 

□ Presque toujours 
□ Très souvent 
□ Parfois 
□ Jamais  

 
9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué 

□ Jamais 
□ Parfois 
□ Assez souvent 
□ Très souvent 

 
10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence 

□ Plus du tout 
□ Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais 
□ Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 
□ J’y prête autant d’attention que par le passé 

 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place 

□ Oui, c’est tout à fait le cas 
□ Un peu 
□ Pas tellement 
□ Pas du tout  

 
12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses 

□ Autant qu’avant 
□ Un peu moins qu’avant 
□ Bien moins qu’avant 
□ Presque jamais  

 
13. J’éprouve des sensations soudaines de panique 

□ Vraiment très souvent  
□ Assez souvent 
□ Pas très souvent 
□ Jamais  

 
14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de radio ou de 
télévision 

□ Souvent 
□ Parfois 
□ Rarement 
□ Très rarement 
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Annexe 2 : figurines de Stunkard. 

 

 

 

https://www.researchgate.net/figure/277892759_fig1_Figure-1-Stunkard's-Figure-Rating-Scale-

Adapted-from-Use-of-the-Danish-adoption. 
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Annexe 3 : le Body Shape Questionnaire en version française. 
 

 

1. Est-ce que le fait de vous ennuyer vous donne des idées noires à propos de votre silhouette ? 

2. Avez-vous été si tracassée par votre silhouette que vous avez senti que vous deviez faire un régime ? 

3. Avez-vous pensé que vos cuisses, hanches ou fesses sont trop grosses par rapport au reste de votre corps ? 

4. Avez-vous eu peur de devenir grosse (ou plus grosse) ? 
5. Avez-vous été tracassée par le fait que votre chair ne soit pas assez ferme ? 
6. Vous sentir remplie (après un copieux repas par exemple) vous a-t-il fait vous sentir grosse ? 

7. Vous êtes-vous sentie si mal à propos de votre silhouette au point d’en pleurer ? 
8. Avez-vous évité de courir par peur que votre chair ne bouge, ne se balance de façon disgracieuse ? 

9. En présence de femmes minces, vous sentez-vous gênée, embarrassée par votre silhouette ? 

10. Avez-vous été tracassée par le fait que vos cuisses s’élargissent quand vous vous asseyez ? 

11. Manger même une petite quantité de nourriture vous a-t-il fait vous sentir grosse ? 
12. Prêtez-vous attention à la silhouette des autres femmes et avez-vous senti que votre propre silhouette était moins bien ? 

13. Penser à votre silhouette trouble-t-il votre capacité à vous concentrer (pendant que vous regardez la télévision, que vous lisez, que 
vous écoutez une conversation…) ? 

14. Être nue, comme quand vous prenez un bain, vous fait-il vous sentir grosse ? 
15. Avez-vous évité de porter des vêtements qui soulignent votre silhouette ? 
16. Avez-vous imaginé de faire enlever des parties grosses de votre corps ? 
17. Manger des sucreries, des gâteaux ou autres aliments riches en calories, vous a-t-il fait vous sentir grosse ? 

18. Avez-vous évité des sorties à certaines occasions (par exemple des soirées) parce que vous vous êtes sentie mal à l’aise à cause de 
votre silhouette ? 

19. Vous êtes-vous sentie excessivement grosse ou ronde ? 
20. Avez-vous eu honte de votre corps ? 
21. Vous tracasser à propos de votre silhouette vous a-t-il conduit à faire un régime ? 
22. Vous êtes-vous sentie plus contente de votre silhouette quand vous avez eu l’estomac vide (comme par exemple le matin) ? 

23. Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous méritez à cause d’un manque de contrôle de vous-même ? 

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, êtes-vous préoccupée par le fait de prendre trop de place (comme par exemple, en étant assise dans un canapé ou un 

siège de bus) ? 
28. Avez-vous été préoccupée par le fait que votre peau ait l’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 vous sentir mal à l’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 où les gens pouvaient voir votre corps (comme par exemple dans des vestiaires ou à la piscine) ? 

32. Avez-vous pris des laxatifs pour vous sentir plus mince ? 
33. Avez-vous été particulièrement 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 ? 

 

 

Rousseau A, Knotter A, Barbe P, Raich R, Chabrol H. [Validation of the French version of the Body 

Shape Questionnaire]. L’Encéphale. avr 2005;31(2):162‑73. 
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Annexe 4 : questionnaire généraliste d’évaluation de la qualité de vie SF-36. 
 

1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez) 

Excellente __ Très bonne __ Bonne __ Satisfaisante __ Mauvaise __ 

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd’hui 
? 

Bien meilleure qu’il y a un an __ Un peu meilleure qu’il y a un an __ 

A peu près comme il y a un an __ Un peu moins bonne qu’il y a un an __ 

Pire qu’il y a un an __ 

3.- vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le même jour. Est-ce que 
votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans 
quelle mesure ? (entourez la flèche). 

a.Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

b.Activités modérées :déplacer une table, passer l’aspirateur. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

c.Soulever et transporter les achats d’alimentation. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

d.Monter plusieurs étages à la suite. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

e.Monter un seul étage. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

f.Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher très bas. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

g.Marcher plus d’un kilomètre et demi. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 
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Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

h.Marcher plus de 500 mètres 

____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

i.Marcher seulement 100 mètres. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 
j.Prendre un bain, une douche ou vous habiller. 
____↓________________________↓_____________________↓____ 

Oui, très limité oui, plutôt limité pas limité du tout 

4.- Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu l’une des difficultés 
suivantes au travail ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ? 
(réponse : oui ou non à chaque ligne) 

 oui non 

Limiter le temps passé au travail, ou à d’autres activités ?   

Faire moins de choses que vous ne l’espériez ?   

Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles ?   

Arriver à tout faire, mais au prix d’un effort   

5.- Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes 
au travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou 
anxieux ? (réponse : oui ou non à chaque ligne). 
 oui non 

Limiter le temps passé au travail, ou à d’autres activités ?   

Faire moins de choses que vous n’espériez ?   

Ces activités n’ont pas été accomplies aussi soigneusement que d’habitude ?   

6.- Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure est-ce que votre 
état physique ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les 
voisins ou d’autres groupes ? 

____↓_________________↓_________________↓_______________↓____ 

Pas du tout très peu assez fortement énormément 

7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 dernières semaines ? 

____↓_________________↓_________________↓_______________↓____ 

Pas du tout très peu assez fortement énormément 

8.- Au cours des 4 dernières semaines la douleur a-t-elle gêné votre travail ou 
vos activités usuelles ? 

____↓_______________↓____________↓_________________↓_______________↓_____ 

Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément 

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces dernières 4 
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus 
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de ce que vous avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 
semaines : 

a. vous sentiez-vous très enthousiaste ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais b. étiez-vous très nerveux ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

c. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

d. vous sentiez-vous au calme, en paix ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

e. aviez-vous beaucoup d’énergie ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

f. étiez-vous triste et maussade ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

g. aviez-vous l’impression d’être épuisé(e) ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

h. étiez-vous quelqu’un d’heureux ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

i. vous êtes-vous senti fatigué(e) ? 

____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

10.- Au cours des 4 dernières semaines, votre état physique ou mental a-t-il 
gêné vos activités sociales comme des visites aux amis, à la famille, etc ? 
____↓________________↓________________↓___________↓_______________↓___ 

Tout le temps très souvent parfois peu souvent jamais 

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ? 

a. il me semble que je tombe malade plus facilement que d’autres. 
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______↓____________↓_____________↓__________↓_________↓__ Tout 
à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 

b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais. 
______↓____________↓_____________↓__________↓_________↓__ Tout 
à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 

c. je m’attends à ce que mon état de santé s’aggrave. 
______↓____________↓_____________↓__________↓_________↓__ 

Tout à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 

d. mon état de santé est excellent. 
______↓____________↓_____________↓__________↓_________↓__ 

Tout à fait vrai assez vrai ne sais pas plutôt faux faux 

Wade JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). Medical Care 1992;30:473–
483. 
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Annexe 5 : modèle transthéorique du changement de Prochaska et DiClemente. 
 

                  
 

http://www.cairn.info/revue-psychotherapies-2009-2-page-91.htm 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE  

Introduction L’obésité est une maladie chronique dont la prévalence en France et dans le monde est en constante 

augmentation. Le recours à la chirurgie bariatrique, après échec des autres alternatives pour obtenir une réduction pondérale 

durable, est de plus en plus fréquent. La prise en charge des patients souffrant d’obésité nécessite une équipe 

pluridisciplinaire expérimentée et l’éducation thérapeutique du patient (ETP) est au cœur du parcours préparatoire. La 

chirurgie est une étape majeure entraînant d’importants changements somatiques et psychiques. Une altération de l’image 

corporelle et de la qualité de vie est classiquement décrite chez les patients obèses et ces dimensions sont le plus souvent 

améliorées après la chirurgie. L’objectif de ce travail est d’étudier la faisabilité et d’évaluer les effets immédiats, sur la 

qualité de vie et l’image corporelle, d’un séjour de motivation à l’activité physique et de préparation à la chirurgie 

bariatrique. Une évaluation de la satisfaction globale des patients face à cette nouvelle offre de soins est associée. Matériel et 

méthode Inclusion de tous les patients effectuant le séjour de motivation à l’activité physique au Centre de Rééducation 

Louis Pierquin de Nancy entre Novembre 2015 et Mai 2016. L’image corporelle, la qualité de vie, l’anxiété et la dépression 

sont mesurées par auto-questionnaire (le QIC-Questionnaire d’Image Corporelle, l’EQVOD-Echelle Qualité de Vie, Obésité 

Diététique, et le questionnaire HAD-Hospital Anxiety and Depression scale). La satisfaction globale est recueillie par 

téléphone à l’issue du séjour. Résultats Parmi les 23 patients inclus initialement, 17 sont retenus selon les critères 

d’exclusion (arrêt précoce du séjour pour raison personnelle ou médicale). Une amélioration significative de l’image 

corporelle (p=0.0268) et de la qualité de vie, dans les dimensions physiques (p=0.0147) et psycho-sociales (p=0.0057) est 

observée. Les 3 dimensions de qualité de vie (impact sexuel, vécu alimentaire et bien-être alimentaire) ainsi que les 

symptômes anxieux et dépressifs sont améliorés de manière non significative. La satisfaction globale face à ce séjour est très 

bonne (moyenne de 8.6/10). Conclusion Cette étude monocentrique montre une amélioration immédiate de l’image 

corporelle et de la qualité de vie après un séjour de motivation à l’activité physique et de préparation à la chirurgie 

bariatrique. On peut supposer que les évolutions positives constatées permettent d’améliorer les résultats globaux de la 

chirurgie bariatrique. 
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