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FORMATION CONTINUE unité nutrition-diabète CHRU Montpellier 

  
L’outil a été testé chez 38 personnes, les réponses aux questions analysées 
sont présentées ci-contre.  
On retrouve des difficultés des patients à évoluer vers une alimentation 
basée sur les sensations alimentaires. 
 
Le rôle psychologique de protection du poids et de l’hyper empathie est mis 
en évidence, 1/3 des personnes restent avec des éléments relevant du 
mode de pensée magique. 
 
Ces difficultés de prise en charge de l’obésité doivent être prises en compte.  
Les motivations à la perte de poids sont le plus souvent pour des  
raisons de santé, avec un fort retentissement social de l’obésité. 
 
En fonction de ces résultats ; des besoins éducatifs nouveaux ou latents  
sont mis en évidence. Un dispositif d’ajustement du  programme est proposé  
pour favoriser l’acquisition de  nouvelles compétences dans le cadre de    
                                référence des compétences adaptatives de D’Ivernois et               
                               Gagnayre.  
                               Un compte rendu de l’état de santé de la personne  
                               est à construire avec elle, pour favoriser sa  meilleure  
                               perception  de son corps et améliorer son sentiment  
                               d’auto-efficacité. 
  
  
  

CONCLUSION 
Le développement de cet outil a nécessité un questionnement et une 
analyse du mode de fonctionnement des personnes pour proposer un outil 
qui met en évidence leurs transformations et qui participe à une auto 
évaluation formative.  
  
Le partage du processus de développement de l’outil et des résultats avec 
l’équipe soignante, doit permettre de favoriser l’évolution de leur regard 
sur la problématique de l’obésité et doit être un élément qui va dans le 
sens de l’évolution de l’équipe vers un environnement motivationnel. 

  
.  
Des ateliers de suivi centrés sur le développement de compétences, par 
exemple le travail sur les récits de vie pour favoriser la sortie d’une pensée 
magique seront proposés.  
Le schéma ci-dessous présente la nouvelle façon de se représenter les 
patients dans le programme. Ils évoluent à leur rythme en fonction de leurs 
représentations et croyances.  
  

  
Un patient dans l’acceptation de son problème, avec une représentation 
de l’obésité dans un modèle biopsychosocial devrait facilement intégrer 
d’autres compétences, sous réserve de sa motivation.  
Un patient dans une représentation magique des problèmes d’obésité 
avec un locus de contrôle externe va nécessiter un travail de 
sensibilisation, souvent aussi psychologique avant de pouvoir aborder les 
autres compétences.  
  
Ces compétences sont acquises dans une ETP en 5 dimensions.  
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E c h e l l e  d e  L i k e r t  5  m o d a l i t é s  

Q1 Je pense que ma prise de poids 
est liée, surtout à mon mode de vie, 
mon alimentation, un peu à des  
facteurs génétiques et hormonaux 

10 questions 

Q24 Je reprends confiance en ma gestion 
gestion de l'alimentation et en moi-même. 14 questions  

Les avantages que je vois à perdre 
du poids sont les   suivants : … … 
…………………………………………
…………………………………………
…………………………………………
……………… 

4 questions  
   ouvertes 

Q29 La perte de poids, c'est 
quelqu'un de mon entourage ou 
un médecin qui le demande. 7 questions 

Un programme de prise en charge de l’obésité a 
été développé dans l’unité Nutrition-Diabète du 
CHU de Montpellier depuis 2009, dans un modèle 
biopsychosocial, s’appuyant sur des données de 
la littérature.  
Ce programme comporte 3 axes: 
 

-    la mise en place d’activité physique. 
-    une alimentation basée sur l’analyse des  
     sensations alimentaires. 
-    une prise en charge psychologique avec un  
     groupe de parole. 
  
Le patient peut participer au programme, 
entièrement en ambulatoire ou le plus souvent en 
hospitalisation de façon concomitante  avec un 
bilan médical centré sur les complications de 
l’obésité.  
  
L’éducation thérapeutique a été développée dans 
le programme « Vivre mieux-équilibrer mon 
poids » autorisé en 2011 par L’Agence Régionale 
de la Santé du Languedoc-Roussillon.  
  
Ce processus d’agreement fait ressortir la 
nécessité de mieux cerner les besoins éducatifs 
des patients et de réajuster le programme un an 
après son début, objet de ce travail.  

  
La construction de l’outil d’auto-
questionnement du patient spécifique du 
programme 
« Vivre mieux-équilibrer mon poids » 
s’appuie sur :  
  
-   la connaissance des modèles  
    de changement de comportement. 
 

-   l’approche de l’éducation  
    thérapeutique du patient dans  
    le modèle en 5 dimensions de Genève. 

Développement et test d’un outil  
d’auto-questionnement pour les 

patients obèses permettant de mettre 

en valeur leurs transformations.  
Les résultats donneront des pistes 

pour adapter le programme d’ETP  
« Vivre mieux-équilibrer mon poids» 

 La Salutogénèse d’A.Antonovsky, 

théorise les réactions des personnes face 
au stress en fonction de ce qu’il nomme le 
sens de la cohérence qui dépend de 3 
grandes  dimensions :  
- la compréhension de sa maladie,  
- la gestion de sa maladie, 
- la motivation et le sens de la démarche.  

Ces 3 dimensions ont servi de critères pour construire l’outil 
d’évaluation du patient obèse dans le programme.  
Les indicateurs et les questions ont ensuite été développés 
à partir des constats des personnes vues en consultation, 

ou lors du groupe de parole. 
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         ses sensations alimentaires est connu  
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en même temps un régime restrictif : 

- Elles culpabilisent sur l’alimentation. 
- Des personnes confondent la notion 
densité énergétique et équilibre alimentaire. 

Beaucoup de personnes sont dans une démarche de chercher 

une solution magique qui vient de l’extérieur, ce qui est en 
faveur d’un locus de contrôle externe. 
Ceci est  corrélé à des personnes qui disent qu’elles sont très 

pressées de perdre du poids. Les personnes ne paraissent pas 

considérer l’obésité comme une maladie chronique. 

L‘effet de protection de l’obésité est beaucoup retrouvé 
en faveur d’obésités réactionnelles sur le plan 

psychologique. 
Les personnes sont conscientes de l’hyper empathie et 
que ce mode de fonctionnement est en relation avec 

leur problème de poids. 
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Introduction 
 

L’obésité et tout ce qui a trait à l’obésité fait régulièrement la « une », tant sur le plan des 

publications scientifiques, que dans les grands médias, écrits ou télévisuels sous des formes multiples 

débats, expériences, jeux. 

Le terme qui est employé pour qualifier l’obésité est souvent celui d’épidémie ou de pandémie. Ce 

terme fort renvoie dans l’imaginaire aux grands fléaux d’une époque où les connaissances et la 

transmission des maladies étaient largement méconnues. Pour le grand public, ce terme fait appel 

aux peurs collectives et fait apparaître l’obésité comme un fléau des temps modernes. Pour les 

chercheurs et les personnes qui conceptualisent ce phénomène, l’obésité apparaît de plus en plus 

comme une maladie multifactorielle complexe, une maladie de la transition et des difficultés 

d’adaptation de l’individu dans son contexte, particulièrement dans les milieux les plus défavorisés A. 

Basedevant (1). 

C’est comme nous le verrons, dans le contexte d'une unité médicale Nutrition-Diabète dans le CHU 

de Montpellier que s'est mis en place à partir de 2009 un programme d'éducation thérapeutique du 

patient obèse intitulé « Vivre mieux-équilibrer mon poids » autorisé par l'agence régionale de la 

santé Languedoc-Roussillon en 2011. À ce stade de développement du programme, s’est posé la 

question des réajustements du programme pour améliorer la prise en charge des patients. La façon 

de répondre à cette problématique qui est présenté dans ce travail a été de concevoir un outil d'auto 

questionnement du patient dans le programme, l’analyse des résultats des réponses à l'outil dans 

une phase pilote permet de faire ressortir des besoins éducatifs et de proposer des nouveaux 

objectifs de compétences pour le patient obèse et des réajustements du programme éducatif. 
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I     PROBLEMATIQUE EDUCATIVE 
 

 

1    L’Obésité une maladie complexe 

 

1-1   Obésité : définition, généralités.  

 

1-1-1    Définition et risques liés à l’obésité. 

La notion de poids idéal et d’obésité apparaît au XIXè siècle à partir des travaux d’Adolphe Quetelet, 

il définit le « poids idéal » à partir d’une formule définissant l’indice de masse corporelle (IMC). L’IMC 

est le rapport du poids en kilos sur le carré de la taille en centimètres. Les seuils d’IMC ont été définis 

par la suite par la compagnie d’assurance américaine La Metropolitan Life Insurance Company. Le 

critère retenu pour définir les seuils était celui du seuil d’IMC qui exposait la compagnie à des 

dépenses de santé accrues, l’obésité a été ainsi définie par un IMC à plus de 30. La définition de 

l’obésité porte en elle la dimension médico économique.  

L’OMS a déclaré l’obésité comme un problème de santé dès 1985 devant son augmentation 

d’incidence et de prévalence. La définition de l’obésité retenue par  l’OMS en 1998 (2) se fait par 

l’indice de masse corporelle.  

La définition de l’obésité communément admise et utilisée dans le monde entier s’est ainsi faite sur 

des critères medico-économiques et dans une perspective de santé publique car l’obésité est 

associée à des risques de morbidité et de mortalité plus importants que chez le sujet en poids 

« idéal ». Nous allons préciser quels sont ces risques. 

Suivant le terrain génétique et de multiples facteurs, l’obésité va entraîner une pression anormale 

sur l’organisme qui va durer toute la vie du sujet. Ceci peut favoriser le développement du diabète de 

type 2, de dyslipidémies, de l’hypertension artérielle et d’un profil de syndrome métabolique c’est-à-

dire à risque plus élevé de maladie cardiaque et cérébro-vasculaire. L’obésité va également favoriser 

la survenue de plus de cancers. L’obésité peut entraîner ou aggraver certaines pathologies comme 

insuffisance respiratoire, rénale. Ceci entraîne un taux de mortalité global plus important chez les 

obèses que les non obèses avec une courbe en J en fonction du poids référence (3). 

A côté de ces conséquences sur la mortalité, l’obésité va favoriser la survenue de handicap physique 

avec de multiples pathologiques dégénératives du squelette souvent handicapantes (4). 

Enfin dans nos sociétés, l’obésité va avoir un retentissement psychologique important, en particulier 

sur les femmes (5), ce qui peut favoriser un cercle vicieux du repli sur soi, de la dépression et un 

comportement qui pérennise ou auto entretien l’obésité.  
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1-1-2    L’obésité en France et en Languedoc Roussillon, notre population 

En France, l’étude Obepi et ENNF permettent de fournir des données précises sur l’obésité adulte et 

enfant. Dans l'étude Obepi (6) on retrouve en 2009, 14.5 % d'obèses en France et 14.2 % en 

Languedoc-Roussillon, sur toute la France 31.9% de surpoids. En Languedoc-Roussillon, l'obésité a 

augmenté en prévalence de 37.9% entre 1997 et 2009. Globalement, les Français ont pris 3.1 kg en 

moyenne entre 1997 et 2009. Enfin, on retrouve que l'obésité est inversement proportionnelle au 

niveau d'éducation et aux revenus de la personne.  L'obésité progresse sur la même période plus vite 

chez les femmes et elle a augmenté de 81.9% contre 57.9% chez les hommes. 

 

 

1-1-3    Les déterminants de l’obésité 

Les déterminants de l’obésité sont présentés ci-dessous par grand facteur étiologique, tels qu’ils sont 

le plus souvent décrits dans la littérature (7), c’est-à-dire plutôt dans une perspective biomédicale de 

la santé avec la méthode analytique des sciences exactes, pour arriver ensuite au modèle 

biopsychosocial tel que l’a décrit Engel. 

 

A  - Déterminants de l’obésité propres à l’individu 

Les facteurs génétiques participent au développement de l’obésité, dans de rares cas, un gène 

unique a été identifié et considéré comme responsable de l’obésité, cependant, les généticiens 

considèrent maintenant chez la majorité des personnes, c’est plutôt une multiplicité de gènes qui 

vont dans le sens de l’épargne énergétique  qui sont impliqués dans la survenue de l’obésité. Dans un 

certain environnement au sens large, ces gènes vont participer au développement  de l’obésité. 

L’environnement actuel est considéré comme obésogène du fait de la profusion de nourriture offerte 

à manger et des évolutions des produits consommés, par exemple boissons sucrées chez les enfants. 

Ceci dans un contexte de forte réduction des dépenses énergétique du corps pour différentes raisons 

qui aboutissent à une sédentarité. Ce sont les facteurs classiques, auxquels s’ajoutent d’autres 

facteurs, le sommeil sa durée et sa qualité, la température ambiante, les perturbateurs du système 

neuro-endocrinien, l’influence du microbiot intestinal. Malgré ces évolutions environnementales au 

sens large, ces facteurs à eux seuls ne paraissaient pas en mesure d’expliquer l’épidémie d’obésité 

telle qu’on la décrit dans le monde. Le concept d’épigénétique, c’est à dire de modification durable 

de l’expression des gènes, par des modifications non pas au niveau de la séquence de l’ADN mais des 

protéines entourant et régulant l’expression des gènes a émergé. Ces modifications, lorsqu’elles 

surviennent à certaines périodes de la vie et en particulier pendant la vie fœtale vont entraîner des 

modifications épigénétiques durables chez l’individu. 

 

B  - Aspects psychologiques 

De nombreuses théories essayent de comprendre les aspects psychologiques de l’obésité ou des 

obésités. Le tableau ci-dessous résume les principales avancées dans la pensée psychodynamique de 
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l’obésité et les courants de pensée pour ce qui m’a été donné d’en comprendre (8 à 11)). Pour 

mettre en place un programme de prise en charge de l’obésité une meilleure compréhension de la 

psychologie ou du mode de fonctionnement psychologique m’est apparue essentiel tant pour 

adapter les soins aux patients que pour que les soignants adoptent une attitude, une posture 

favorable à la prise en charge de l’obésité. 

 

Tableau 1 : Théories sur le fonctionnement psychologique des personnes obèses. 

THEORIE CONSEQUENCES – FONCTIONNEMENT AUTEUR 
Pas de profil psycho-
logique spécifique 
chez  l’obèse 

Les diverses mesures psychométriques obtenues chez l’obèse ne 
permettent pas de dégager un profil de personnalité spécifique. 

A.J. Stunkard1959 

Externalité théorie 
cognitivo-
comportementaliste 

 Les personnes obèses seraient plus réceptives à des stimuli 
externes, de l’environnement, liés à la situation et/ou aux 
caractéristiques des aliments, qu’à des stimuli internes de faim  

Schachter, 1971  Bonato, 
Boland, 1983  
Pliner, 1976 

 
 
Notion de Restriction 
alimentaire 
consciente 
Effet d’un élément 
stressant à la 
restriction 
Contradiction 

Concept de restriction alimentaire consciente : la pression sociale 
de l’idéal de minceur entraîne un état de privation chronique, qui 
sensibilise certains sujets, dont les obèses, aux signaux externes 
de nature alimentaire 
L’incidence d’un événement "stresseur" sur l’alimentation est en 
relation avec la restriction alimentaire consciente : les sujets, qui 
se restreignent, ne contrôlent plus leur alimentation, alors 
que ceux qui ne se restreignent pas ont tendance à la diminuer. 
La restriction alimentaire consciente n’est pas une conduite 
alimentaire caractéristique des obèses 

Nisbett 1977 
 
Ruderman et 
Christensen (1983) 
Greeno et 
Wing (1994) 

Dépendance du sujet 
obèse à son milieu 
dépendance et des 
attitudes de défense 

importance de l’environnement et la dépendance du sujet obèse à 
son milieu. 
Cette dépendance et cette perméabilité au milieu conduisent les 
obèses à se centrer sur le monde extérieur et à négliger, dans le 
même temps, leurs propres sensations, émotions 

Stunkard et Koch 
1964),  
Kittel, Rustin, 
Dramaix et Kornitzer  
1979  Fricker 

 
 
 
 
 
Position hyper 
empathique et 
syndrome 
d’envahissement 

Surinvestissement du monde, associé à une méconnaissance de 
soi. Certains individus obèses considèrent le monde extérieur aux 
dépens de leurs sensations corporelles et de leurs émotions. Leur 
sentiment d’exister s’estompe. Manger permet de rétablir un 
sentiment d’intériorité, tout en faisant barrage au monde 
extérieur. Il s’agit d’une restauration du moi et du schéma 
corporel par les sensations corporelles. 
 S’identifiant trop aux autres, ils ont une conscience limitée d’eux-
mêmes et deviennent dépendants du monde extérieur. Ils vivent 
cette dépendance comme un envahissement.  
La position hyperempathique peut aussi chez d’autres engendrer 
le syndrome d’opposition. Il s’agit d’une position défensive et 
d’une recherche de séparation du moi et du non-moi.  
Hypothèse : le sujet obèse est à la recherche de la « bonne 
distance dans la relation d’objet »  

Apfeldorfer 1991 
reprenant les travaux 
de Kestemberg et 
Decobert 
(1972) 

Recherche de la 
bonne distance dans 
la relation d’objet 

Une trop grande dépendance vis-à-vis d’autrui crée un risque de 
confusion entre le soi et le non soi et la séparation engendre des 
angoisses nantissantes. 

Decobert, 
Kestemberg 1972). 

 
 
 

Obésités névrotiques, la pulsion alimentaire remplace la pulsion 
sexuelle interdite. L’obésité interprétée comme un signe de 
culpabilité sexuelle, le « gros corps » servant de bouclier aux 
avances sexuelles. 

Wayfeld 
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Obésité   pas   de 
personnalité  

Les obésités psychosomatiques se distinguent par le fait qu’elles 
ne s’inscrivent pas dans le symbolique. Ici, le symptôme 
psychosomatique qu’est l’obésité n’aurait pas de sens inconscient. 
20 % des obèses utilisent le registre de la pensée opératoire, 
toujours au sens de Marty. 
Les obésités psychotiques chez les sujets, chez qui la 
reconnaissance de la réalité est défaillante. Le comportement 
alimentaire a, ici, une valeur d’adaptation et de défense. Les sujets 
comblent leur vide existentiel par un remplissage alimentaire 
Ainsi, les conduites alimentaires et le corps hypertrophié 
permettent de lutter contre les angoisses d’anéantissement et de 
morcellement. 
Obésités symptômes celles que l’on retrouve chez l’enfant de 
remplacement, qui mange pour deux et la personne 
qui présente un deuil pathologique. Ils ont incorporé 
la personne disparue.  

 
Alexithymie    et 
passage à l’acte Pensée 
opératoire  Contradiction 

Une prise alimentaire se fait sous forme de passage à l’acte, qui 
permet de court-circuiter la vie mentale et de décharger les 
affects non reconnus. Cette difficulté de mentalisation, cette 
occupation du champ de la conscience par les problèmes concrets 
et la difficulté à exprimer ses émotions n’est pas sans faire penser 
à la pensée opératoire et l’alexithymie. 

Apfeldorfer 

 
Obésité    théorie 
psychosomatique 

L’obésité, quelle que soit la structuration sous-jacente de la 
personnalité, permet au sujet de se sortir d’une organisation 
psychologique et fantasmatique contraignante et constitue un 
aménagement psychosomatique à même de gérer les processus 
fragiles d’individuation et de différenciation. 

 

Nathalie Dumet 
1994/1996 

Obésité   de 
développement    et 
Obésité réactionnelle 

 Obésité de développement, qui est souvent associée à des 
troubles de personnalité ou émotionnels  
 Obésité réactionnelle, en conséquence d’un événement 
traumatisant, généralement d’ordre émotionnel. Exemple mort 
d’un proche, l’éloignement avec la famille, une rupture 
amoureuse ou toute situation engendrant l’abandon et la solitude. 

Hilde Bruch 1994 

 

 

Par rapport aux patients que je rencontre, je les retrouve dans les multiples déclinaisons des modèles 

psychologique présentés, tantôt dans la théorie psychosomatique de l’obésité de Nathalie Dumet 

tantôt dans l’hyperempathie des personnes telles qu’elles se racontent lors des groupes de parole, 

les méfaits et l’engrenage de régimes apparaissent chez les personnes qui sont dans la restriction 

cognitive, beaucoup de personnes sont dans une obésité réactionnelle dont on retrouve les 

évènements traumatisants. Les femmes me paraissent plus faciles à retrouver dans leur 

comportement que les hommes peut-être parce qu’elles s’expriment plus, c’est plus cette population 

qui consulte et qui vient au groupe de parole. Certaines personnes restent difficiles à cerner et en 

particulier les obésités chez des personnes psychotiques comme le décrit Wayfeld, notre programme 

n’exclut pas ces personnes, mais nous ne sommes pas véritablement à même il me semble de 

prendre en charge ce type de personne, du moins pas pour le moment.  
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C  - Aspects sociaux de l’obésité 

Le niveau socio-économique de la personne influence fortement le risque d’obésité, c’est ce qui est 

retrouvé en France dans l’étude Obepi (6). L’étude ENNS, débutée en 2006 cherche à préciser 

certains liens entre le niveau socio-économique et l’obésité des hommes et des femmes en France, 

elle a comporté 3115 adultes, chez les hommes, le niveau socio-économique n’était pas associé à 

l‘obésité globalement, chez les femmes, le risque d’obésité est plus élevé chez celles qui ont fait le 

moins d’études et qui partent le moins souvent en vacances (12). Une analyse plus poussée des liens 

entre les facteurs socio-économique et le risque d’obésité a été faite au Royaume Uni ou le taux 

d’obésité est plus important qu’en France, par El-Sayed (13), le niveau socio-économique et la 

catégorie socio professionnelle plus faible, sont associés à plus d’obésité à l’âge adulte. Il a 

également pris en compte les données concernant les parents des personnes de l’étude, le niveau 

socio-économique faible et en particulier celui du chef de famille à la naissance de l’enfant est 

associé à la persistance d’un sur-risque d’obésité à l’âge adulte, même après ajustement. Enfin, le 

faible niveau socio-économique paternel est associé à un sur-risque d’obésité chez les femmes qui 

est plus important que chez les hommes.  

 

Plusieurs explications peuvent être données pour ces constatations, le niveau socio-économique est 

fortement lié à l’éducation, les personnes avec moins d’instruction sont moins à mêmes d’obtenir de 

l'information et de comprendre les informations concernant leur santé. Elles peuvent se sentir moins 

confiantes pour appréhender ces informations et les personnes obèses de faible socio-économique 

auraient un locus de contrôle plus externe. 

 

D’autres facteurs interviennent, le niveau socio-économique va influencer le type de voisinage, qui a 

son tour suivant schématiquement, la densité en espaces verts ou l’accès à des équipements sportifs, 

va conditionner de façon favorable ou non les possibilités d’activité physique. 

 

De même, l’accès à une alimentation de qualité c’est-à-dire variée avec des fruits et légumes du 

poisson avec des matières grasses bénéfique pour la santé etc est conditionné par le niveau socio-

économique.  

 

L’ensemble de ces données font que régulièrement, les personnes les plus défavorisées ont un 

environnement au sens large moins bénéfique pour leur santé et qui favorise plutôt l’obésité par 

rapport aux personnes plus favorisées. Ceci est retrouvé dans différents pays et à chaque fois les 

femmes sont plus atteintes par le risque d’obésité (14). 

 

Ces données me paraissent en accord avec ce que je comprends des personnes qui viennent 

consulter, ce sont souvent des personnes avec un passé difficile et beaucoup de difficultés socio-

économiques, beaucoup de femmes. 
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Ces facteurs sont importants, pourtant ils ne sont pas directement adressés en tant que tels dans le 

programme, déculpabiliser les personnes par rapport à leur problème de poids en leur expliquant ce 

type de données est important et fait partie de la compréhension de leur maladie. 

 

 

D - Approche intégrée de l’obésité dans le modèle biopsychosocial 

 

Nous avons vu les déterminants de l'obésité en partant du modèle bio médical, l’évolution des 

connaissances fondamentales scientifiques appliquées au domaine de l’obésité, les connaissances du 

fonctionnement psychologique des obèses et le fort impact dès le jeune âge des conditions socio-

économiques sur le risque d’obésité. La prise en compte séparée de ces interactions et déterminants 

ne permet pas d’aborder la complexité de ces phénomènes et la personne dans sa globalité et son 

humanité. Le traitement de l’obésité par une approche unique par régime restrictif et ses échecs 

répétés avec phénomène de yoyo sur le poids fourni un exemple de l’échec de cette vision (15). Le 

modèle biopsychosocial d’Engel (16) propose une vision intégrative de ces dimensions et de leur 

interdépendance. Ce cadre permet toujours, à la fois d’intégrer les nouvelles données de la science 

fondamentale et de positionner l’imbrication avec le domaine psychosocial et la relation d’aide.  En 

ce qui concerne l’obésité on peut considérer qu’avec un patrimoine génétique donné, la rencontre 

avec l'environnement au sens large qui commence avant même la conception de l’individu va ensuite 

moduler tout au long de sa vie l'expression d'une multiplicité de gènes pour arriver au phénotype de 

la personne. On voit ainsi l’éventail des déterminants et des facteurs tant sur le plan physique et 

matériel que sur le plan psychologique social qui vont influencer le risque d’obésité, les modes de 

prise en charge de l’obésité en font partie et vont se déployer au cours de la vie de la personne pour 

influencer et infléchir les trajectoires de poids et de vie pour aboutir dans un certain nombre de cas à 

l'obésité, composante visible de la somme de difficultés rencontrées de la personne. Ce modèle 

intègre aussi d’emblée le fait que le patient, le médecin et le système de soins dans lesquels ils 

évoluent ne sont jamais neutre, mais une composante importante qui influence le cours même de la 

pathologie, ceci dans le paradigme systémique. 

 

1-1-4    Apport de l’ETP à la prise en charge de l’obésité et expériences dans la littérature 

L’expérience de nombreux programmes de prise en charge de l’obésité sont été décrits dans le 

monde entier et dans la littérature, j’ai cherché les données concernant des programmes d’ETP dans 

un contexte proche du mien c’est à dire en France, puis en Suisse et en Italie et enfin je rapporte les 

résultats de certains programmes Américains sans être exhaustive. 

Un programme de prise en charge structurée de l’obésité a été mis en place par l’équipe de Roubaix 

depuis une dizaine d’années et dans une clinique de prise en charge de l’obésité proche de Toulouse 

depuis une vingtaine d’années. L’expérience de prise en charge de l’obésité menée par le Gross de 

Roubaix a été mise en place avec une approche cognitivo-comportementaliste (17). L’approche est 

rapportée avec précision, avec un travail sur le sentiment d’efficacité personnelle, une démarche de 
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résolution de problème, la restructuration cognitive, le contrôle des réactions émotionnelles, 

l’entrainement à la communication et à l’affirmation de soi ainsi que la gestion des dilemmes et la 

prise en charge dans une équipe multidisciplinaire. L’évaluation est faite sur le poids et sur des scores 

de dépression, d’anxiété, de locus de contrôle et d’affirmation de soi. Globalement, sur 74 patients, 

46 personnes sont suivies à deux ans et 12 personnes à 6 ans, la perte de poids est de 4 kg. Les scores 

de dépression, d’anxiété et d’affirmation de soi sont améliorés significativement à 2 ans, mais pas à 6 

ans, seul le score d’externalité est significativement amélioré à 2 et 6 ans. L’étude médico-

économique de la prise en charge de patients en hospitalisation de semaine du Dr Sanguignol (18) 

avec une prise en charge multidisciplinaire, une approche  biopsychosociale, une éducation à la 

réadaptation nutritionnelle, à l’activité physique, une approche psychologique et des ateliers d’art 

thérapie retrouve une amélioration des variables biomédicales à 3 et 6 mois ainsi qu’une réduction 

des coûts par les réductions d’arrêt de travail. 

 

Dans une revue récente sur l’efficacité des programmes d’ETP (19) G. Lagger souligne l’efficacité de 

l’éducation thérapeutique avec un effet positif de l’intervention sur 360 études dans 64% des cas. 

Dans le champ de la prise en charge de l’obésité, il retrouve cette efficacité, avec des difficultés 

importantes concernant la présentation détaillée des modèles conceptuels auxquels les programmes 

se réfèrent et à pouvoir reproduire l’intervention. Avec ces réserves, il insiste également sur la sous-

évaluation de l’effet des interventions car, les groupes contrôles constutuent une forme 

d’intervention qui n’est pas neutre et qu’il est difficile d’évaluer séparément l’effet de l’intervention 

ETP, dans une prise en charge globale. Il retrouve l’intérêt de combiner une intervention de type 

psychothérapie avec une action sur la diététique et l’activité physique. De façon plus détaillée, un 

programme d’éducation thérapeutique multidisciplinaire et multidimensionnel de l’équipe de 

Genève (20) a montré que 50 % des participants maintenaient leur perte de poids de 10 % de leur 

poids initial à 5 ans. 

 

Le programme italien du centre C.U.R.I.A.M.O. rapporte l’avis des patients sur un programme de 

prise en charge de l’obésité sur 3 mois, la méthode utilisée est une approche humaniste basée sur 

des récits de vie (21). L’objectif de l’étude était de rapporter la façon dont est perçue la maladie, 

alimentation, la remise à l’activité physique. Il ressort qu’une motivation forte à se prendre en charge 

est la perception du risque pour la santé de l’obésité et la reprise du contrôle de leur corps des 

personnes obèses. Dans les freins aux changements, ils retrouvent la difficulté à trouver du temps 

pour se consacrer à soi-même, les difficultés d’introspection, la difficulté à gérer le stress. Dans les 

facteurs facilitant les changements, la confiance en soi. Un élément important pour reprendre une 

hygiène de vie adaptée, est d’avoir des informations correctes sur les bénéfices attendus des 

modifications de style de vie. 

Une méta-analyse récente de  Echouffo-Tcheugui J. (22) présente les résultats dans la vraie vie d’un 

programme de type « lifestyle intervention » basé sur les principes de l’étude « Diabetes Prévention  
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Program » retrouve une perte de 4% du poids corporel à un an. Les auteurs notent que pour la 

participation à une session de plus des personnes perdent 0.26% de poids de plus.  

Le programme de prise en charge des Veterans Américains « Move » (23) basé sur les connaissances 

en matière de prise en charge récentes a été proposé aux obèses à la suite d’une consultation 

médicale de routine. Seuls 5 % des personnes obèses qui pouvaient bénéficier du programme 

adhéraient et 50 % des participants n’ont participé qu’à un entretien. A 6 et 12 mois, les participants 

avaient perdu 1.3 livres. Là encore, la participation à 6 ou plus rencontres était associé à plus de 

perte de poids à un an, -3.7 livres. Les personnes qui participaient plus étaient plutôt des femmes, 

avaient un IMC plus élevé et plus de co-morbidités. 

Le programme Look Ahead (24) a montré des résultats importants en termes de perte de poids  8.6% 

de perte de poids corporel. L’analyse des facteurs  associés à plus de perte de poids retrouvait la 

pratique de plus d’activité physique, plus de participation au suivi. 

 

Globalement, on peut retenir que suivant les programmes, ceux basé sur une approche ETP peuvent 

permettent une perte de poids de 5 à 10 % du poids initial, avec des améliorations importantes sur 

différentes composantes du fonctionnement psychologique des personnes et de leur qualité de vie 

suivant les études. 

 

2    Le développement du programme   « Vivre mieux-équilibrer mon poids » 

 

2-1    Contexte général de la prise en charge de l’obésité en France  

 

La France se préoccupe de la montée de l’obésité, le Plan National Nutrition Santé (PNNS) initié en 

2001 et reconduit en 2006 a comporté un certain nombre de cibles d’interventions et d’actions pour 

prévenir l’obésité et améliorer la nutrition de différentes catégories de personnes. A partir de 2010, 

un Plan Obésité vient compléter ce dispositif, les 4 grands axes de développement de ce plan obésité 

2010-2013 sont les suivants :  

1. Améliorer l’offre de soins et promouvoir le dépistage chez l’enfant et l’adulte 

2. Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur l’environnement et promouvoir l’activité physique 

3. Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre la discrimination 

4. Investir dans la recherche 

 
Dans le cadre du Plan Obésité 2010, des recommandations pour la prise en charge de l’obésité adulte 

(et enfant) ont été publiées en 2011 par la HAS (25). 

 Le CHU de Montpellier a été reconnu centre de référence pour la prise en charge de l’obésité avec 

un projet multidisciplinaire auquel notre équipe participe ainsi que les équipes qui proposent une 

prise en charge par la chirurgie bariatrique dans le cadre du plan obésité. L’ARS Languedoc Roussillon 

a posé une priorité régionale sur la prise en charge de l’obésité des enfants. Un autre axe de travail  

proposé par le plan obésité 2010 est d’arriver à « Reconnaître des équipes spécialisées en éducation 
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thérapeutique dans le domaine de l’obésité en s’appuyant sur un référentiel de compétences 

intégrant la dimension psychologique, diététique et d’activité physique ». Une action de 

développement de l’éducation thérapeutique a été proposée sur 2012-2013.  

 

Ceci donne quelques éléments sur le cadre général et institutionnel dans lequel se situe notre action 

avec une évolution et un intérêt croissant sur la prise en charge de l’obésité ces deux dernières 

années. 

 

 

2-2    Contexte professionnel, l’Unité Nutrition-Diabète  

 

2-2-1    Présentation de l’unité 

L’unité Nutrition–Diabète pour laquelle je travaille fait partie avec l’unité Endocrinologie–

Diabétologie du département d'Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition du Centre Hospitalier Régional 

Universitaire (CHRU) de Montpellier. Le département comporte plusieurs secteurs, la consultation, 

une hospitalisation de jour de 6 lits, une hospitalisation de semaine de 25 lits et une hospitalisation 

complète de 25 lits. L'unité Nutrition-Diabète comporte également un secteur de prise en charge du 

pied diabétique en ambulatoire dit « clinique du pied », l'Unité Transversale de Nutrition, un secteur 

d'exploration fonctionnelle avec réalisation de calorimétrie, pose de holter glycémique. 

Le personnel soignant reçoit dans les différents secteurs suivant leurs besoins les patients et leur 

famille. Nous recevons essentiellement des diabétiques de type 1, des diabétiques de type 2, des 

patients obèses pour une prise en charge médicale, des patients obèses qui envisagent une chirurgie 

bariatrique et des anorexiques. Les secteurs accueillent aussi des patients atteints de maladies 

endocriniennes plus rares.  

Le personnel du département comporte environ une trentaine de médecins dont des attachés, une 

dizaine de médecins temps pleins ou partiels dont la moitié des médecins sont des universitaires. Le 

département accueille en plus environ 6 à 8 internes en médecine soit de spécialité soit de médecine 

générale.  

Le personnel paramédical se répartit en une trentaine d’infirmières, d’aides-soignantes 

diététiciennes 2,5 équivalent temps plein, secrétaires et hôtesse d’accueil, 8, cadre supérieur, 3, 

psychologue 1. Le département accueille également régulièrement pour des stages, des élèves de 

différentes formations médicales et paramédicales. 

 (Certains services sont externalisés par l’hôpital, personnel d’entretien des locaux, pharmacie, 

informatique, Les repas sont confectionnés par une cuisine centrale et livrés).  

Pour se représenter l'activité du département, au niveau des consultations, il y a habituellement cinq 

à six médecins qui consultent en parallèle, deux infirmières en permanence et quatre secrétaires. Les 

consultations accueillent de l'ordre de 12 000 consultants par an. 

L'ensemble du personnel du département est réparti pour le personnel paramédical entre les 

différents secteurs, les infirmières par exemples sont donc attachées à l'hospitalisation de semaine 
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ou classique ou la consultation. Le personnel paramédical ne circule entre ces différents secteurs 

géographiques (ceci est important car cela retentit sur un certain cloisonnement dans la vision des 

soignants des patients et de ce qui est fait dans chaque secteur). Les médecins eux, ne sont pas 

rattachés à un secteur mais à une des deux unités.  

 

 

2-2-2    Points forts et points faibles du contexte professionnel 

Le département et l’unité comportent de nombreuses personnes avec un degré de compétences 

complémentaires important, des métiers de soignants différents. Dans le département, différentes 

personnes se sont formées à l’ETP de leur propre initiative en faisant-le DU d’éducation à la santé- et 

éducation thérapeutique de Montpellier. Une Formation Action demandée par le personnel, financée 

par l’hôpital a permis à une majorité des personnes du service en 2009 d’avoir une formation niveau 

1 en ETP.  Les soignants sont très impliqués dans le travail avec une motivation forte, une forte 

solidarité à l’intérieur d’une catégorie professionnelle.  

De nombreuses difficultés existent cependant, le nombre des personnes impliquées du département 

rend difficile l’information globale, la prise de décision commune et l’harmonisation des messages et 

des prises en charge. 

Quatre programmes d’ETP sur des thématiques complémentaires ont été autorisés sur le 

département par l’ARS Languedoc Roussillon en 2011. L’équipe Endocrinologie-Diabétologie propose 

un programme d’insulinothérapie fonctionnelle pour des patients diabétiques de type 1, un 

programme pour des obèses qui souhaitent une chirurgie bariatrique. L’équipe Nutrition-Diabète 

propose un programme pour les diabétiques principalement de type 2, « Bien vivre avec son 

diabète » et le programme pour les personnes obèses « Vivre mieux-équilibrer mon poids. Ce sont 

les mêmes personnels et en particulier le personnel paramédical qui participe aux 4 programmes qui 

se plaint parfois de la différence de point de vue et de prise en charge en fonction des équipes 

médicales. 

Dans le contexte du département et de l’unité, la prise en charge de l’obésité n’allait pas de soi pour 

les soignants. Au début, les infirmières ne voyaient pas quel était leur rôle dans cette prise en charge 

dans la mesure où elles n’avaient pas un rôle technique traditionnel auquel se rattacher comme avec 

la prise en charge des diabètiques. Les aides-soignantes n’ont pas eu ce questionnement. Les 

diététiciennes ont dû évoluer d’une approche diététique classique de la restriction alimentaire vers 

une approche basée sur les sensations alimentaires. 

Globalement nous manquons de personnel et de temps à consacrer pour l’organisation, la 

coordination et les actions. Les activités éducatives se sont rajoutées à la prise en charge habituelle 

sans qu’il y ait d’aménagement en temps et en moyens spécifiques. Les personnes attendent plus 

d’aide, certains soignants s’épuisent. 

L’absence  de dossier informatique du patient. Les bilans éducatifs, documents produits à un endroit 

sont classés dans le dossier médical papier du patient. Seule la synthèse médicale de fin de séjour 

sera transmise au médecin. L’informatisation du dossier médical est en plein remaniement et un 
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dossier éducatif partagé informatisé devrait arriver en septembre 2012, ce dossier devrait favoriser 

le partage des informations et la connaissance du travail fait auprès des patients par les différents 

intervenants. 

Les locaux ne sont plus adaptés à une prise en charge du patient qui a évolué. L’architecture, la 

spatialité des locaux va favoriser ou conditionner le type d’échange entre les patients ou patients et 

soignants. Les médecins rencontrent les personnes dans leur chambre, parfois à deux lits ce qui n’est 

pas adapté à ce type d’entretien, nous manquons de bureaux. Les lieux d’échanges informels avec le 

personnel et entre les patients ne sont pas adaptés. Les salles pour les séances collectives sont aussi 

des salles de réunion médicales avec un espace très limité. Le manque de moyen fait que la cuisine 

thérapeutique dont nous disposons dans n’est pas utilisée comme elle le pourrait.  

Les patients et leur famille ont une forte demande de prise en charge. Ils ont des difficultés à 

comprendre que nous ne puissions pas leur proposer plus d’ateliers, des coach sportifs, plus de 

temps de consultations de suivi. Ils ne comprennent pas que nous ne disposions pas d’une salle de 

sport. Les difficultés d’organisation et les lourdeurs d’organisation d’un hôpital leur sont étrangères 

et les rebutent. Ils attendent beaucoup de nous.  

 

 

2-2- 3    Ma position dans l’unité Nutrition–Diabète 

A la suite de ma thèse en médecine en 1995, j’ai débuté mon poste de chef de Clinique assistant et 

j’ai continué à travailler dans l’unité Nutrition–Diabète. En 1998, j’ai débuté une activité libérale en 

cabinet et j’étais alors médecin attachée au service. En 2002, un poste à mi-temps dans le service 

m’a été proposé et c’est le poste que j’occupe actuellement, mon activité professionnelle se partage 

entre le mi-temps hospitalier et l’activité libérale. 

Depuis que je travaille dans ce service, j’ai été progressivement responsable de l’ETP dans l’unité. Le 

système éducatif proposé aux patients concernait les diabétiques de type 1 et 2 et, pendant de 

nombreuses années, nous avons proposé aux patients diabétiques des journées à thème sur, la 

diététique du diabète, l'adaptation des doses d'insuline, la diététique des maladies cardio-

vasculaires. Ces journées étaient structurées avec un programme écrit, suivant les moments, les 

thèmes et contenus des journées ont varié, ces journées ont fonctionné régulièrement de l'ordre de 

une à deux fois par mois avec un binôme composé d'un médecin et d'une infirmière ou diététicienne. 

Ces actions restaient ponctuelles, dans la mesure où il n'y avait pas de bilan éducatif formalisé, pas 

d'évaluation à distance. J'ai toujours été impliqué dans l'organisation et l'animation de ces journées. 

En plus de cette activité sur l’ETP à l’hôpital, j’ai longtemps (2002-2008) également travaillé sur 

l’éducation thérapeutique des diabétiques de type 2 dans le réseau Diabeduc et étais secrétaire 

générale de ce réseau, avec de fait une fonction de coordinatrice. 

Pendant ces années, j’ai fait plusieurs formations à l’ETP de ce qui est maintenant appelé niveau 1, 

IPCEM, Formation Action dans le cadre de l’hôpital et le département. 

Depuis deux ans, j’ai été nommée médecin référent en éducation thérapeutique au sein du pôle qui 

comporte plusieurs départements et suis maintenant coordinatrice de deux programmes d’ETP 
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autorisés par l’ARS en 2011. Cette antériorité depuis l’origine, mes diverses fonctions depuis, et plus 

précisément mes fonctions actuelles me légitiment dans ma position. 

Le fait que l’éducation thérapeutique ne soit pas financée officiellement, limite de fait ce qui m’est 

possible de faire, même si je suis légitime dans mon unité et le département.  

 

 

2- 3  Les débuts du programme « Vivre mieux équilibrer mon poids »   2009-2011 

 

Les personnes obèses se sont tournées depuis longtemps vers les endocrinologues entre autre 

médecins pour chercher des solutions à leur problème, une prise en charge en consultation médicale 

et diététique individuelle leur était proposée. Globalement, l’approche était classique et celle de la 

restriction diététique volontaire du patient. Une thèse a été faite dans le service en 2001 par le Dr A. 

Compte qui avait retracé la prise en charge de 301 personnes dont le motif de consultation était un 

problème de poids. Entre 1995 et 1999, elle retrouvait sur cette population, 18,5% d’hommes avec 

un IMC de plus de 30, par rapport à 81,5 % de femmes consultant pour un IMC initial de plus de 30.  

Il n’y avait pas de programme éducatif dédié aux personnes obèses, même si le besoin en était 

ressenti par les soignants et une hospitalisation de jour pour la prise en charge des personnes obèses 

avait été discutée.  

Depuis 2009, la prise en charge médicale de l’obésité a totalement changé, à la fois de cadre 

conceptuel et une prise en charge structurée, multidisciplinaire par une éducation thérapeutique a 

été mise en place progressivement comme cela est expliqué dans ce qui suit. 

 

 

2-3-1   Evolution du cadre conceptuel de l’obésité et mise en place des groupes comportement alimentaire  

Face aux difficultés rencontrées dans la prise en charge des obèses, mon approche a d’abord été 

basée sur beaucoup d’écoute. Dans le contexte de l’évolution générale des connaissances et des 

pratiques, j’ai progressivement changé de l’approche diététique restrictive classique, vers une  

approche cognitivo-comportementaliste. En particulier, la venue du Dr J.P. Zermati à Montpellier en 

2001 à la demande des endocrinologues libéraux et la lecture de son livre au titre volontairement 

provocateur « Maigrir sans régime » (26) m’a familiarisé avec son approche basée sur l’analyse puis 

le travail des sensations sur le plan alimentaire. J’ai essayé de mettre en place cette méthode avec 

les patients en consultation individuelle, cette approche soulage et déculpabilise beaucoup de 

personnes. J’ai cependant toujours rencontré beaucoup de difficultés avec ces personnes, difficultés 

que j’avais du mal à identifier et à aborder de façon construite. Ma conception de la prise en charge 

de l’obésité s’est modifiée au fur et à mesure des rencontres avec les patients, des lectures (27) et 

des échanges avec une collègue endocrinologue libérale en particulier. C’est ainsi que je suis 

progressivement venue à considérer qu’une prise en charge psychologique serait nécessaire pour 

beaucoup de personnes comme cela est retrouvé et recommandé dans la littérature (28). J’avais 

aussi constaté que les patients suivis uniquement en psychothérapie ou par un psychiatre avaient 
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rarement d’évolution favorable sur le poids. En parallèle à l’expérience des consultations avec les 

personnes obèses, j’avais acquis une expérience sur l'animation de groupes de patients diabétiques 

et sur la richesse des échanges des patients et la dynamique dans les groupes.  

L’idée d’un groupe animé par une psychologue et un médecin a émergé, je pensais que cela 

permettrait une approche complémentaire pour aider les patients à prendre du recul sur leur 

problématique et évoluer là ou souvent je les sentais totalement bloqués sur le sujet pendant des 

périodes longues et moi avec. J’ai proposé cela au nouveau responsable d’unité le Pr A. Avignon qui 

m’a donné son accord et c’est ainsi que nous avons commencé avec la psychologue ce que nous 

avons appelé les groupes « comportement alimentaire » en septembre 2009. Ces groupes sont basés 

sur une approche psycho dynamique et visent à faire apparaître aux personnes leur fonctionnement 

sans jugement, déculpabiliser leur comportement alimentaire, faire exprimer des pensées négatives 

et une pensée dichotomique, travailler l’estime de soi et la confiance en soi. C’est souvent une façon 

de leur permettre d’aborder un suivi psychologique individuel que les personnes ont des difficultés à 

débuter. Nous proposons à chaque groupe de participer à des séances de deux heures tous les 15 

jours trois fois de suite, puis tous les deux mois pendant un an.  

Une expérience  de groupe de parole animé par une psychologue et une femme médecin généraliste 

est rapportée par S. Vust dans le cadre de l’Unité multidisciplinaire de santé des adolescents à 

Lausanne (29) et (30). Elle décrit le fonctionnement d’un groupe de parole chez des adolescentes 

avec des groupes de 5 à 10 personnes se réunissant tous les 15 jours pendant  1 heure. Les difficultés 

de verbalisation des adolescentes sont importantes avec passages à l’acte sous forme de 

compulsions, la culpabilité et la honte sont importantes. Les conclusions de S. Vust sur la nécessité 

d’une prise en charge multidisciplinaire, les difficultés inhérentes au fonctionnement propre de 

l’obèse avec une verbalisation et introspection difficiles. Nous retrouvons dans notre population 

adulte, des troubles qui ont souvent débuté à l’adolescence même s’ils n’ont pas été pris en charge 

et souvent le même type de difficultés qu’elle relève.   

En pratique, environ la moitié des personnes à qui nous proposons de venir au groupe 

« comportement alimentaire » et qui s’inscrivent, viennent à au moins une séance, pour les 

personnes qui continuent à venir au groupe après 6 mois à un an, soit environ la moitié des 

personnes, elles souhaiteraient plus de rencontres, expriment avec conviction que ces groupes sont 

très positifs pour elles, ce qui nous motive, la psychologue et moi-même à poursuivre.  

Après environ 1 an et demi de fonctionnement de ces groupes, s’est posé la question de l’évaluation 

de cette action. En effet, nous constatons que les patients vont mieux dans l’ensemble mais quel est 

l’effet réel de ces groupes, comment qualifier ces transformations pour les favoriser ? Pour la 

validation du module sur l’évaluation du Difep, j’avais travaillé sur un premier outil d’auto évaluation 

du patient (annexe 1) pour tenter de répondre à ces questions. Le caractère illusoire et inadapté 

d’espérer évaluer une intervention de ce type dans une prise en charge qui se veut globale m’était 

apparue à ce moment-là à la suite de ce travail.  
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Comme j’étais impliqué dans la prise en charge éducative des diabétiques de type 1 et de type 2 dans 

l’unité depuis plusieurs années, j'avais d'abord pensé travailler pour le Difep sur la mise en place d’un 

programme de gestion de l’insulinothérapie pour les patients diabétiques de type 2. (Travail présenté 

pour le mémoire de Cefep). À la suite de la première année du Cefep et des évolutions dans l’unité, 

je me suis rendu compte que, c'était surtout sur la problématique de la prise en charge l'obésité que 

le chef d'unité orientait le travail. Dans ce contexte, et compte tenu de mon implication sur cette 

problématique depuis plusieurs années comme je l’ai expliqué, il m’a paru plus intéressant et 

judicieux de travailler sur la prise en charge des personnes obèses.  

 

 

2-3-2    Le site internet  

Le nouveau responsable de l’unité en tant que professeur de nutrition a souhaité développer la prise 

en charge de l’obésité en commençant par développer un site internet. Une enquête de besoins 

auprès des médecins généralistes sur leur vision de la prise en charge de l’obésité et ce qu’ils 

souhaiteraient pour les aider avait été faite à sa demande par le Dr J.F. Thuan pour un travail de 

thèse, qui a fourni une base de réflexion sur le type d’outils qu’ils pouvaient souhaiter. L’intérêt 

d’internet dans la prise en charge de l’obésité fait l’objet de nombreuses publications (31 et (32) dans 

différents contextes. 

Le développement du site Internet est un axe important de l'activité du service, un médecin y 

travaille à mi-temps, un étudiant en thèse y participe également. Les patients qui consultent dans le 

service pour obésité se voient proposer l'inscription gratuite au site Internet systématiquement soit à 

la suite de la première consultation ou lors de leur venue dans le service en hospitalisation. 

 

2-3-3    Mise en place d’ateliers hebdomadaires d’éducation thérapeutique 

En 2009, les responsables de l'unité Nutrition-Diabète et de l'unité Endocrinologie-Diabète ont tous 

les deux souhaité la mise en place d’ateliers d'éducation thérapeutique avec des thématiques 

précises. L’un des responsables a souhaité une évolution des journées éducatives à thème que nous 

proposions aux diabétiques, vers un programme pour les patients diabétiques et pour les patients 

obèses avec des séances qui peuvent être communes suivant les thématiques, (bases diététique et 

activité physique). En effet, les diabétiques de type 2 sont à plus de 80 % également obèses ou l’ont 

été et cela nous paraissait artificiel de faire des ateliers séparés sur certaines thématiques de base 

sur l’alimentation et l’activité physique, ce sont également les contraintes de manque de personnel 

qui nous ont dicté ce choix. La mise en place d’ateliers sur l'adaptation des doses d'insuline et la 

présentation des pompes insuline ont également été demandés. C'est ainsi qu'a été mis en place un 

programme hebdomadaire d'ateliers auxquels les patients ont accès soit en ambulatoire sur 

inscription ou pendant une hospitalisation  (annexe 3). 
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2-3-4    Le programme « Vivre mieux équilibrer mon poids » 

L’évolution de l’éducation thérapeutique en France avec l’inscription de l’ETP dans la loi HPST et 

l’incitation à demander des autorisations de programme éducatif a été élément fort et plutôt moteur 

pour le programme. Jusqu'à présent, comme décrit, la mise en place du programme s'était faite par 

étapes successives dans un même élan mais sans programme formalisé. 

L’Unité Nutrition-Diabète a ainsi décidé de déposer un dossier pour le programme de prise en charge 

l’obésité en novembre 2011. Tout a dû être développé et formalisé pour ce programme. L’intitulé du 

programme a dû être trouvé et a été discuté rapidement entre le responsable d’unité, moi-même et 

quelques infirmières. Nous ne voulions pas à mettre la notion de perte dans le nom du programme, 

nous savons bien que même si l'objectif est de perdre du poids, le stabiliser sera souvent un objectif 

réaliste dans cette population adulte qui est souvent lorsque les personnes viennent en consultation, 

elles sont souvent en échec d’autres prises en charge. Nous sommes tombés d'accord sur le terme de 

« équilibrer mon poids » qui maintient une certaine ambiguïté sur la stabilisation ou la perte de poids 

comme objectif sur le poids. Dans ce contexte, le premier objectif pour les personnes nous parait 

d'améliorer la qualité de vie, leur estime d’elle-même et leur confiance en elle-même, c’est pour cela 

que nous avons choisi et mis en avant le terme de « vivre mieux » qui peut être pris sur le plan 

physique ou psychologique. Ce nom est important, il veut donner l’esprit et la tonalité de la prise en 

charge qui est proposée. Le nom renvoie à la conception de la santé qui sous-tend l’action et fait 

référence à différents aspects de la définition de la santé suivant l’OMS comme le discute A. 

Deccache (33). 

 Après analyse du dossier initial par l’ARS, il nous a été demandé des précisions, en particulier et sur 

le système d'évaluation du programme et j'ai rajouté par rapport au premier dossier un complément 

d’information sur le système d’évaluation. Ce dispositif comportait un questionnaire pour les 

soignants concernant le programme, un outil spécifique d’évaluation du patient dans le programme 

et des précisions sur le dispositif d’évaluation tel que je projetais de le faire. Pour construire cet outil 

d’évaluation du patient, j'ai repris le premier questionnaire que j'avais fait pour le module sur 

l'évaluation et les questions qui me paraissaient importantes mais sans avoir le temps de mener une 

réflexion approfondie sur l’outil comme je l’aurais souhaité (demande de l’ARS de complément 

d’information juin 2011 et réponse juillet 2011). 

En septembre 2011, nous avons obtenu l'autorisation officielle pour ce programme par l’ARS pour 4 

ans, ce qui nous permet de continuer officiellement mais sans plus de moyens. Cette autorisation a 

été importante car les programmes concernant la prise en charge du diabète et la prise en charge de 

l’obésité par la chirurgie bariatrique avaient été autorisés. Dans ce contexte, mettre en place de 

façon effective une évaluation du patient dans le programme comme nous avions dit que nous le 

ferions m’a paru important. 
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2-3-5 L’approche éducative dans le programme 

 

A - Une approche centrée sur le patient 

L'obésité est l'exemple même de la maladie chronique de société pour laquelle la vision médicale de 

la prise en charge aiguë et de la guérison de la maladie est inadaptée. La formation du Difep m’a 

permis de prendre connaissance de différents aspects d’une prise en charge éducative avec le cadre 

conceptuel du modèle en cinq dimensions. Dans ce qui suit, est présenté ce que j’essaye de favoriser 

comme posture éducative dans l’unité.  

La prise en charge de l'obésité nécessite de la part des soignants une décentration d'eux-mêmes et 

de leur vision de la maladie et de la santé, pour arriver à une approche des relations 

interpersonnelles centrée sur le patient, comme l’a expérimenté, vécu, pour arriver à le théoriser 

Carl Rogers (34). En effet, il vise à faire partager et transmettre son expérience des relations 

interpersonnelles dans leur dimension spécifique à la fois du patient et de celui qui reçoit le 

témoignage. Il insiste sur la nécessité pour le soignant de se définir lui-même le plus clairement 

possible pour être disponible à l'autre, et savoir accueillir en particulier les émotions autant du 

soignant que du client. L'écoute active telle qu'il la présente fait partie de la thérapeutique en elle-

même. Cette approche a été précisée et développée par d’autres depuis, au centre de la prise en 

charge il y a la relation d’aide et une approche humaniste de la relation et de la prise en charge 

thérapeutique comme l’ont développés A. Lacroix et J-P. Assal (35) puis A. Golay et son équipe (36). 

Ceci a été nouveau pour moi dans la mesure où lors de ma formation initiale des études médicales et 

même par la suite en tant qu’interne et jeune médecin, la prise en compte de la relation médecin–

malade et l’analyse des émotions de l’un ou de l’autre n'avaient jamais été véritablement abordés. 

Ceci apparaît particulièrement important à prendre en compte pour la prise en charge des obèses 

compte tenu des traits ou des caractéristiques du fonctionnement psychologique qui sont autant de 

freins à la prise en charge s'ils ne sont pas d'emblée abordés par une posture particulière du soignant 

dans une écoute active empathique. Les personnes obèses, pour résumer en essayent de ne pas 

caricaturer, souffrent régulièrement d'isolement, d'un sentiment de solitude qui s'aggrave par les 

difficultés à partager leur vécu dont ils (elles) ont souvent honte et tendance à culpabiliser sur leur 

comportement qui est d'emblée présenté comme inconvenant et honteux. Les personnes ont 

souvent un grand manque de confiance en elles, une vision très négative d'elles-mêmes et de leurs 

capacités propres, un faible sentiment d'auto efficacité et typiquement, bon nombre de personnes 

disent qu’elles font, « n’importe quoi sur le plan alimentaire » qu’elles « n’ont pas de volonté pour 

faire un régime ». Les personnes souffrent souvent de l'incompréhension de leur entourage des 

difficultés qu'elles rencontrent. Leur mode de fonctionnement propre avec beaucoup d'impulsivité, 

le passage à l'acte alimentaire rapide pour soulager une anxiété toujours prête à les envahir a 

tendance à entraver l'élaboration construite des pensées en dehors d'un environnement de 
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confiance et une relation chaleureuse et empathique avec le soignant. Ceci est retrouvé dans des 

entretiens avec des personnes obèses qui mettent en avant l'importance de l'environnement de leur 

prise en charge pour faciliter les effets thérapeutiques d'un programme (21). 

Le terme d’empathie désigne le sens qui permet au médecin ou au thérapeute de comprendre le 

mode de l’affection du patient (37). C’est est une forme particulière de relation intersubjective, prise 

comme une expérience qui se co-construit entre deux ou plusieurs personnes. L’empathie peut se 

résumer comme l’aptitude cognitive du thérapeute à se mettre dans la situation du patient tout en 

gardant une distance émotionnelle. Ceci suppose que les soignants soient à l’écoute de leurs propres 

émotions pour arriver à gérer les émotions et l’empathie dans la relation médecin-patient. Ce travail 

a été schématisé comme un processus en 6 étapes, reconnaître l’émotion, demander au patient ce 

qui se passe, commenter l’émotion, la légitimer, respecter les efforts du patient pour faire face et 

offrir de l’aide et du soutien. Le médecin légitime le vécu de l’autre, il confirme et reconnaît au 

patient que ses sentiments sont normaux et compréhensibles dans sa situation propre. La 

légitimation des émotions de l’autre est un point essentiel de la relation empathique. Comme nous 

avons vu, les personnes obèses sont dans la difficulté à verbaliser leurs émotions et ont une vision 

très négative d’elles-mêmes, légitimer leur difficultés, leur vécu est très important pour les aider à 

dépasser honte et culpabilité. Les émotions surgissent souvent chez les personnes obèses lors des 

rencontres que cela soit en individuel ou lors des groupes de parole et les personnes disent 

régulièrement le soulagement qu’elles éprouvent à s’exprimer, avoir le sentiment d’être écouté et 

d’être comprises, elles sont souvent à la fois très surprises et contentes de découvrir à quel point 

d’autres personnes peuvent éprouver le même type de sentiment qu’elles. 

 

B - Modèle de ETP en cinq dimensions 

L’éducation thérapeutique et ce qu’elle est vise n’est une simple mise en place de compétences, la 

réflexion et le travail sur les émotions va préparer le terrain pour le travail cognitif. Le programme 

passe par une écoute, un accompagnement et des apprentissages et parfois des changements de 

comportement. Le modèle d’ETP en 5 dimensions (38) suppose que les changements de pensée se 

font par construction déconstruction, les croyances de santé doivent être ébranlées pour pouvoir 

laisser la place à de nouvelles idées. Cela est difficile, c’est le conflit cognitif, dans un premier temps, 

les personnes peuvent peuvent-être ébranlées par les idées ou conception nouvelles (39). D’autres 

dimensions que la dimension cognitive doivent être prises en compte, la dimension perceptive par 

elle-même chez des personnes obèses qui sont souvent éloignées des sensations du corps, qui en 

particulier fuient la sexualité va être une dimension problématique à aborder en tant que telle. 

Typiquement, quand nous leur parlons d’un mode alimentaire basé sur les perceptions de leur corps 

et non plus de façon intellectuelle, les personnes sont plus ou moins déstabilisées. Le travail en 

groupe va favoriser la réflexion et aider à faire accepter de nouvelles idées. La dimension infra 

cognitive avec des modes de fonctionnement automatiques qui doivent être recherchés pour que la 

personne en prenne conscience et arrive à sortir des pensées très négatives et dévalorisantes 

comme par exemple, dès que la personne obèse n’a pas suivi totalement ce qu’elle avait prévu de 
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faire, alors elle pense cela ne sert à rien de continuer et la personne se dit qu’elle est en échec sans 

voir le nombre de fois où elle a réussi à mettre en place qui était prévu et a tendance à abandonner 

tout ce qu’elle avait commencé à mettre en place. La dimension métacognitive est importante à 

aborder pour voir quel type de fonctionnement de la personne, pensée magique, locus de contrôle 

plutôt externe et attitudes dans certaines situations fréquentes qui vont être à travailler, comme des 

a priori qu’elles ne peuvent pas faire d’activité physique ou qu’elles ne vont en éprouver de la 

satisfaction et du plaisir. On arrive ainsi à un modèle en 5 dimensions. 

 

 

2-4     Besoins éducatifs des patients obèses 

 

Les bénéficiaires du programme sont les personnes obèses qui demandent une prise en charge dans 

le département, l’entourage direct du patient peut participer au programme en assistant en 

particulier aux ateliers collectifs et à des entretiens individuels avec différents soignants du service 

par exemple la diététicienne. Pour le moment cependant, seuls les besoins éducatifs des personnes 

et non pas de l’entourage ont pas été analysés et pris en compte dans le programme. 

 

2-4-1   De la mise en place d’ateliers collectifs à une démarche d’analyse des besoins  

Le déroulement selon lequel le programme s’est mis en place de façon concomitante au début de ma 

formation, me permet maintenant de poser un regard sur le processus de développement du 

programme. Dans la formation du Difep, l’importance de construire un programme à partir de 

l’analyse des besoins éducatifs des patients, des demandes des soignants dans le contexte 

professionnel considéré est un des fondements de la démarche éducative. Le regard peut se porter 

désormais de façon différente sur les débuts du programme, il n’a pas été construit à partir du 

recueil et de l’analyse des besoins des patients, mais correspond plus à une vision des patients 

comme ayant des besoins communs, qui sont adressés par des ateliers collectifs et des besoins 

individuels, pris en compte en individuel. De même pour le site internet, c’est plus les besoins des 

médecins et des généralistes qui ont été pris en compte. 

En ce qui concerne le processus de mise en place du programme, ceci n’a pas été discuté et décidé 

volontairement mais s’est imposé, sans doute en raison du contexte, des professionnels et de 

l’absence de financement individualisé pour le projet éducatif qui n’a pas été nommé projet éducatif 

au départ. 

 Les besoins éducatifs pris en compte ont été ceux décrits dans la littérature médicale. Le programme 

a été établi sans réelle discussion ou réflexion pluridisciplinaire, tout du moins au début avec l’équipe 

paramédical. Il se trouve que nous avons eu plusieurs cadres de santé qui se sont succédées dont 

une, de formation initiale de préparatrice en pharmacie avec l’habitude du contact avec les soignants 

mais pas de la relation avec les patients et non d’infirmière comme traditionnellement nous étions 

habitués, ceci lui a posé un problème de légitimité dans ses fonction, en particulier pour ce qui me 

concernait le travail avec les infirmières et aides-soignantes sur les projets éducatifs. Par contre, elle 
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a organisé d’un point de vue pratique le fonctionnement du programme avec un système 

d’inscription aux ateliers informatisé, la mise en place d’un système d’accompagnement des patients 

aux ateliers. 

 Il n’y a donc pas eu de démarche de projet, mais une construction de ce que j’ai appelé par touches 

successives puis une réflexion plus globale pour ma part au moment de la demande d’autorisation du 

programme fin 2010 alors que j’avais déjà débuté ma formation. 

L’approche de la démarche d’éducation thérapeutique du patient telle que je l’ai découverte en 

particulier par les cours et écrits d’A. Deccache (33) et de toute l’équipe de Genève est très 

différente. Le principe fondamental est que les objectifs éducatifs doivent être déterminés en 

fonction des besoins des acteurs qui constituent un trio avec le patient bien entendu, mais aussi les 

soignants et le contexte institutionnel. Les soignants sont constitués d’une équipe pluridisciplinaire 

comme nous l’avons vu, le contexte institutionnel est celui d’une unité de soin dans un hôpital 

universitaire c’est-à-dire une unité orientée en premier vers le soin avec l’intégration dans la mission 

de participer à la formation par des cours et des stages pratiques aussi bien des infirmières que des 

médecins. L’expérience de l’enseignement et de la pédagogie  des personnes de l’unité est basée sur 

le modèle de la formation initiale d’adultes, ceci pour les universitaires ou les praticiens dont 

l’expérience d’enseignement est du même type. Ceci bien que cela n’ait jamais été dit ou discuté 

dans l’unité, a sans doute une influence importante sur la façon d’envisager et de positionner 

l’enseignement thérapeutique pour les patients pour plusieurs raisons. Le glissement entre la 

formation des professionnels et formation de patients est rapidement fait, sans prendre en compte 

la dimension des différences entre le patient et un professionnel en formation. Le patient subit d’une 

façon ou d’une autre la pathologie qui l’amène à demander des soins, dans le cas de l’obésité la 

souffrance se retrouve sur le retentissement physique qui survient avec le grade de l’IMC et avec 

l’âge mais aussi sur le retentissement psychosocial me parait plus marqué chez les personne plus 

jeunes, ainsi on peut avoir des jeunes en particulier des hommes, dont la demande initiale est de 

perdre du poids pour pouvoir trouver un travail. Cet exemple illustre bien la deuxième grande 

différence par rapport aux professionnels en formation, le besoin d’apprendre et de se former n’est 

pas nécessairement ressenti par le patient. Ceci est très important chez les patients obèses. Pour 

s’engager dans une action éducative, le patient doit être dans une situation où il est prêt à 

apprendre, ce qui ne va pas de soi.  

Ceci impose de clarifier ce qui est entendu par les besoins éducatifs. Le besoin éducatif est 

habituellement défini d’après A. Deccache (33) comme l’écart entre une situation réelle et la 

situation idéale ou en pratique celle qui serait possible d’atteindre. Les besoins éducatifs des patients 

peuvent s’exprimer sous forme de demandes mais certains besoins ne sont pas perçus par le patient 

et sont latents, le soignant peut amener le patient à exprimer ses craintes et ses désirs et les besoins 

deviennent alors des demandes. Les besoins éducatifs non ressentis sont importants à prendre en 

compte, mais ne peuvent pas être traités de la même façon, si le besoin n’est pas ressenti une action 

pour faire découvrir ce qui n’est pas ressenti sera nécessaire. Il convient donc de distinguer les 

besoins exprimés et ressentis ou non des patients et tels qu’ils sont perçus par les soignants. Si ces 
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besoins et leur perception par les patients et les soignants sont complémentaire ou en opposition il 

faudra une discussion, une négociation pour que les patients et soignants soient en adéquation sur 

les objectifs d’apprentissage. Le cadre d’un projet éducatif du patient impose de se pencher sur les 

besoins qui sont en relation avec la santé. 

Les buts et objectifs de l’éducation thérapeutique du patient dans le programme doivent être 

clarifiés. L’objectif général du programme « Vivre mieux-équilibrer mon poids » est d’améliorer ou de 

préserver la santé du patient dans une vision large de la santé comme le définit l’OMS.  

Les objectifs du programme « Vivre mieux–équilibrer mon poids » tels qu’ils ont été déclarés dans le 

programme autorisés par l’ARS  (annexe 3) sont les suivants. 

 

Objectif de la prise en charge de l’obésité : une perte de 5 à 10 % du poids corporel 

Objectif global du programme éducatif 

Le programme vise à ce que le patient acquière les moyens de comprendre les différents facteurs qui 

l'ont mené à l'obésité et les moyens qu’il a d’agir sur son poids dans le temps. Ceci pour qu'il puisse 

s'engager dans une démarche personnalisée qui sera accompagnée par l’équipe, son médecin traitant  

et le site internet.  

Objectifs opérationnels 

- Comprendre les différentes causes de l'obésité (génétiques, environnementales, sociales) et le 

retentissement de l’obésité sur sa santé. 

- Comprendre la nécessité de situer sa démarche dans le long terme. Sortir d’une pensée 

dichotomique et d’idées négatives  

- Sur le plan alimentaire : Sortir de la restriction alimentaire. Arriver à adapter son alimentation à 

ses besoins en s’appuyant sur les sensations alimentaires. Retrouver le goût et le plaisir de 

manger. 

- Activité physique : comprendre son intérêt général et comment la mettre en pratique. 

- Sur le plan psychologique : Prendre conscience du sens de la prise de poids dans sa vie et son rôle 

dans la gestion des émotions et du stress. Travailler l’acceptation de soi et améliorer l’image du 

corps. Améliorer l'estime de soi et l'affirmation de soi, réduire l'anxiété et la dépression. 

- Améliorer les compétences psychosociales et l'intégration sociale des personnes. 

 

 

2-4-2  Approche des besoins éducatifs des patients obèses 

Une fois émis les réserves sur la façon dont le programme a été structuré, j’ai analysé les demandes 

des personnes obèses dans différentes circonstances présentées ci-dessous.  

De nombreuses personnes que ce soit dans le contexte hospitalier ou dans le contexte libéral des 

personnes consultent pour obésité, ou obésité associé à d’autres pathologies endocriniennes, 

diabète sucré type 2 en particulier ou pathologie de la thyroïde. Ceci m’a permis de recenser un 

certain nombre de demandes, de formulations des demandes et de besoins suivant les cas. 
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La réalisation de focus group avec des personnes obèses pour faire émerger leurs besoins éducatifs 

avait été une première idée. En réponse à une annonce sur le site intranet de l’hôpital en juin 2011, 3 

personnes, femmes d’âge moyen en surpoids ou obésité sont venues, elles souhaitaient une prise en 

charge de leur problème de poids et n’étaient pas dans la démarche de faire part de ce qu’elles 

recherchaient pour leur prise en charge. Les besoins que les personnes ont exprimés me semblaient 

les mêmes que ceux exprimés en consultation. Je n’ai pas eu l’impression que faire plus de focus 

group sur ce mode m’apporterait plus d’informations sur les besoins éducatifs. Je n’ai pas renouvelé 

l’expérience pour plusieurs raisons, dont la difficulté à organiser ce genre de rencontre, je m’étais dit 

qu’en termes de réajustement du programme, il serait sans doute plus intéressant de faire un focus 

group avec des personnes qui avaient participé à notre programme. 

Des données concernant le verbatim des patients ont été recueillies, lors des séances sur le 

comportement alimentaire. Ceci constitue une expérience importante pour moi, depuis deux ans 

nous avons des séances entre les différents groupes toutes les semaines ou tous les 15 jours, ces 

séances durent deux heures. Mon positionnement pendant ces séances, est celui de co-animateur, je 

réponds aux questions d’ordre médical, je donne des précisions sur un point si cela parait opportun 

ou je corrige des conceptions erronées sur le plan médical. L’accent est mis plus sur la dimension 

psychologique que médicale et cela m’a permis de recueillir du matériel sur les demandes des 

personnes en matière de prise en charge et leurs réflexions sur la prise en charge proposée dans 

l’unité de façon différente des consultations et d’avoir une idée des difficultés qu’ils (elles) 

rencontrent. 

Je me suis interrogée sur la spécificité des demandes de nos patients par rapport à des patients 

d’autres parties de la France ou d’autres pays. Lors de la consultation internet d’un programme 

commercial Anglais « Slimming World » (40), des témoignages volontaires filmés d’une durée de 

quelques minutes, de patients ayant perdu du poids étaient mis en ligne sur Youtube. J’ai analysé les 

20 premiers témoignages de personnes qui ont réussi à perdre du poids avec repérage des constats 

jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de nouveau constat. Cela a été simple et plutôt amusant à réaliser par 

rapport à l’analyse d’entretien avec des patients, dans la mesure où les personnes avaient fait un 

petit résumé de leur expérience en gardant ce qui avait été marquant, ce qui leur avait plu ou les 

avait « accroché » dans l’approche par le programme et le « secret » ou truc de leur réussite. 

Des données de la littérature d’articles qui retracent les facteurs retrouvés chez les personnes qui 

ont perdu du poids pendant une période considérée comme significative (41) et (42). 

J’ai aussi souhaité prendre l’avis, les propositions et la participation au projet de personnes faisant 

partie d’association d’obèses, mais les personnes obèses paraissent peu se regrouper sous forme 

d’association (sauf après la chirurgie bariatrique) en tout cas dans notre région. Après réflexion, ceci 

me parait inhérent à leur problématique, au manque de confiance en elles-mêmes des personnes, à 

la honte et la culpabilité du problème et à la difficulté à en parler.  

Lorsque j’ai commencé à travailler sur la prise en charge des personnes obèses, le besoin qui me 

paraissait le plus important de prise en charge était de proposer une  prise en charge psychologique. 

J’avais identifié un besoin de prendre du recul par rapport à sa problématique pour s’approprier les 
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outils de prise en charge de l’obésité proposés dans le service. Avec le temps, l’analyse de tous ces 

témoignages et les réflexions, il m’est apparu que les personnes n’ont pas conscience de leur besoins 

éducatifs et que c’est là un écueil majeur pour qu’elles s’engagent dans la prise en charge. 

Nous rencontrons des difficultés pour la prise en charge des obèses qui me paraissent spécifiques à 

la pathologie et plus importantes qu’avec d’autres maladies chroniques même silencieuses comme le 

diabète. Ces difficultés sont de plusieurs ordres, un premier niveau se situe sur l’acceptation de la 

maladie et des personnes qui sont souvent dans des positions extrêmes.  Soit les personnes sont 

dans le déni du problème, elles ne considèrent pas leur obésité comme un problème et ne 

demandent aucune prise en charge c’est plus souvent le cas des hommes et l’influence de la culture 

d’origine est importante. On peut se référer aux stades d’acceptation de la maladie décrits par A. 

Lacroix ou l’on retrouve des personnes dans le déni pendant longtemps, ou parfois des personnes 

résignées dans leur état et qui pensent que rien n’est possible pour elles avec un état dépressif, cette 

situation parait fréquente chez les personnes obèses. Nous sommes aussi confrontés souvent après 

une longue période de latence ou de déni ce qu’Apfeldorfer appelle une phase crépusculaire une 

phase ou les personnes ont pris conscience du problème avec beaucoup de désarroi de leur part et 

des demandes très pressantes ce qui constitue une difficulté de plus dans une maladie chronique 

multifactorielle comme l’obésité. 

De façon schématique nous sommes confrontés aux demandes suivantes :  

- Personne obèse qui n’a pas de demande propre mais des médecins ou son entourage peut 

considérer qu’il y un problème à prendre en charge 

- Lorsque les personnes ne sont pas dans le déni ou la résignation, les demandes les plus 

fréquentes qui sont formulées par les personnes se retrouvent le plus souvent sous des formes 

suivantes : 

- La personne recherche une solution « magique » à son problème de poids, le régime, le 

thérapeute, le médicament, la chirurgie bariatrique, le déclic. La personne parait peu prête à 

s’impliquer dans la prise en charge et parait avoir un locus de contrôle externe. 

- Recherche d’un problème hormonal ou autre qui puisse être guéri et solutionné malgré des 

examens qui ne sont pas en faveur de cette hypothèse. Les personnes cherchent une cause 

extérieure à elles-mêmes, là encore, la personne parait plutôt avoir un locus de contrôle externe. 

- Une demande que j’appelle « à être contenu », une demande de fournir à la personne des 

limites sous forme d’un régime restrictif avec des interdits, un suivi très resserré, un centre 

diététique. 

- Demande de prestation de service, la personne ne vient pas demander un avis dans son cas ou 

ne se présente pas comme en difficulté et demandant de l’aide, mais elle sait exactement ce 

qu’elle recherche : un régime, de la chrononutrition… et elle déçue ou peu prête à écouter si on 

ne répond pas à sa demande telle qu’elle est formulée.  

 

Les demandes des personnes obèses me paraissent  particulièrement difficiles à traduire  en besoins 

éducatifs. Ceci même après une consultation prolongée, un bilan éducatif, ou les représentations, les 
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différents aspects de la personne explorées lors du bilan éducatif (qu’est-ce qu’il a, qu’est-ce qu’il 

fait, que sait il qui est-il, quel est son projet).  Ceci même si les soignants pensent avoir repéré des 

éléments qui pourraient se traduire en besoins éducatifs. Nous constatons donc ici que les besoins 

éducatifs ne sont souvent pas ressentis par la personne et sont latents. Si l’on se réfère à ce qui est 

proposé par A. Deccache (33) les personnes avant de pouvoir participer activement et bénéficier 

d’une action éducative doivent prendre conscience ou être sensibilisés aux besoins, ces personnes 

doivent manifester une certaine envie d’apprendre pour que les soignants et les patients puissent 

entrer dans une phase de négociation des objectifs et des moyens. Ceci me semble fondamental, un 

problème fréquent et sous-estimé ou pas assez adressé chez les personnes obèses.  

Le programme peut être pertinent par rapport à la prise en charge de l’obésité et va être positif chez 

certains patients, sans doute ceux qui sont prêts chez lesquels nous arrivons à les rencontrer sur 

certaines demandes éducatives, cependant, dans l’ensemble, nous rencontrons beaucoup de 

difficultés pour que les personnes adhèrent durablement au programme. Globalement, il me semble 

que nous manquons d’informations sur le mode de fonctionnement des personnes obèses par 

rapport à leur façon de faire ou de penser dont les personnes ne se rendent pas compte que l’on 

peut rapporter à un fonctionnement infra-cognitif pour se référer au modèle en 5 dimensions. 

 

 

 

2-5    Hypothèse de solution retenue pour répondre à la problématique 

 

2-5-1 Hypothèse de solution 

Problématique  les besoins éducatifs des patients ne sont pas assez bien mis en évidence et pris en 

compte dans le programme éducatif « Vivre mieux équilibrer mon poids ». De façon plus générale, 

nous manquons d'information sur les façons de se transformer des patients obèses.  

Hypothèse de solution : Le développement et l’utilisation d’un outil d’auto-questionnement pour les 

patients obèses abordant les différentes dimensions de la problématique de l’obésité permettra à 

termes de mettre en valeur les transformations des patients. Dans une étape intermédiaire, les 

résultats préliminaires du questionnaire donneront des pistes pour adapter le programme d’ETP 

« Vivre mieux-équilibrer mon poids» 

 

 

2-5-2 Justification de l'hypothèse de solution retenue 

L'analyse des besoins éducatifs des patients n'a pas été faite au départ, compte tenu des difficultés 

rencontrées avec ces patients, mêmes si elles me paraissent attendues, je pense que cela a favorisé 

un ressenti de "besoin d'évaluer" chez moi.  

Initialement, l'idée que je me faisais du dispositif d'évaluation du patient dans le programme 

comportait les questionnaires standardisés sur internet apanut.com et je pensais que rajouter un 
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outil d'auto-questionnement du patient spécifique au programme serait intéressant. C'est un des 

éléments qui m'ont poussée à proposer un outil d'auto-questionnement sous forme de 

questionnaire. Par la suite, compte tenu des difficultés de remplissage des questionnaires sur 

internet des patients, de l'intérêt à proposer l'outil au patient à la suite de la première consultation 

et de la différence entre les questionnaires standardisé et l’outil d’auto-questionnement il m’est 

apparu important de séparer les deux. 

Lors de la soumission du programme à l'autorisation par l'ARS des précisions sur le système 

d'évaluation ont été demandées, le cadre du programme autorisé pour 4 ans me fait me projeter 

dans ce qui est demandé. J'ai été d'autant plus sensibilisée au sujet que j'ai eu l'expérience du réseau 

Diabeduc dont l'évaluation de l'action avait été confiée à un évaluateur externe qui a proposé une 

évaluation qui n'était pas basée sur ce qui était fait auprès des soignants et des patients mais un 

questionnaire standardisé de l'Ancred, les résultats de l'évaluation n'ont pas été jugés assez 

intéressants à ces moment-là par les institutions et le réseau s'est arrêté. Les enjeux de l'évaluation 

sont à prendre en compte. 

 

 

2-5-3  Hypothèse de solutions qui auraient pu être proposées 

Compte tenu de la complexité de la problématique de l’obésité, de multiples niveaux d’actions 

peuvent être envisagés, la dimension sociale est importante et des actions au niveau de la société 

pourraient être envisagées par exemple sur l’environnement urbain ou sur des programmes de repas 

préparés donnés aux personnes. 

J’ai cependant fait le choix d’une problématique, l’exploration des besoins éducatifs des patients, de 

leurs transformations dans un programme de prise en charge de l’obésité et d’une action de 

conception d’un outil d’auto questionnement du patient, ceci suppose implicitement que la 

recherche est à mener chez les patients. Un autre aspect de la problématique aurait été de dire que 

compte tenu de tout ce qui est connu des patients obèses, manque de confiance en eux-mêmes, 

mésestime de soi, faible sentiment d’auto efficacité et locus de contrôle plutôt externe, pour mieux 

faire émerger les besoins éducatifs et favoriser les transformations des patients, il faudrait travailler 

l’environnement au sens large de la prise en charge. C’est-à-dire que le travail aurait pu porter sur les 

soignants, leur posture éducative et les soignants dans l’institution.  

Nous avons vu l’importance de la relation d’aide dans la prise en charge du patient. L’accueil 

chaleureux empathique et la perception des patients de soignants motivés est capital, c’est ce qui est 

retrouvé dans le programme italien (21), j’avais été frappée par le témoignage d’une patiente obèse 

du programme « Slimming World » qui disait qu’au début de sa prise en charge, tout ce dont elle se 

rappelait c’est d’avoir été accueillie et entourée comme avec une couverture, les patientes de notre 

groupe de parole font part aussi de ce besoin de relation chaleureuse enveloppante, plutôt de type 

maternel, qui parait une condition pour leur permettre de s’ouvrir à d’autres dimensions.  De façon 

plus générale, pour favoriser les changements chez le patient il faut créer un environnement 
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motivationnel comme l’a théorisé l’équipe de Genève (43). En résumé, l’équipe soignante doit arriver 

à transformer un certain nombre de ses conceptions pour arriver envisager l’environnement 

motivationnel comme un système complexe d’interactions, il faut prendre en compte les 5 

dimensions des personnes malades et arriver à induire au quotidien la mobilisation de la personne 

simultanément dans 4 directions. Ces 4 démarches thérapeutiques sont, faire émerger la personne, 

pour qu’elle puisse se mobiliser, pour mettre en place un projet, dans une démarche de ressenti et 

de mise en mouvement du corps. Ceci représente un travail important auprès des soignants de 

l’équipe dans son ensemble ainsi qu’une réflexion au niveau de l’institution.  

 

 

 

 

 

 

II    L’APPROCHE DE LA PROBLEMATIQUE 
 

 

2-1    Des compétences aux modèles de changement de comportement 

 

2-1-1   Les compétences des généralités à l’adaptation à l’ETP 

 

De façon générale suivant P. Jonnaert (44), une compétence est une mise en œuvre efficace 

(mobilisation sélection, coordination) de ressources variées pour traiter d’une situation donnée; 

cette mise en œuvre est variable d’une situation à l’autre. La compétence est contextualisée dans 

une situation et tributaire de la représentation que le sujet se fait de cette situation. Elle convoque 

des capacités qui peuvent s’inscrire dans des contenus disciplinaires variés. La compétence prend en 

considération sa propre évaluation. Le résultat de ce traitement doit être acceptable socialement. La 

compétence est tributaire des capacités. La capacité ici est une structure cognitive stabilisée. Les 

apprentissages sont des constructions personnelles de compétences dépendant des interactions 

sociales. 

A partir de ces définitions très générales, quelles définitions pour l’éducation thérapeutique du 

patient ? La Haute autorité de santé et l’INPES en 2008 définissaient deux types de compétences 

pour l’ETP, d’une part les compétences d’auto-soins, d’autre part les compétences d’adaptation à la 

maladie. Ces deux registres de compétences correspondent aux nécessités de savoir gérer et de 
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savoir vivre avec la maladie. Les compétences d’adaptation à la maladie, sont définies sous la forme 

de compétences psychosociales par la HAS, avec des compétences qui sont présentées de façon 

assez générales. 

Les compétences visées pour la personne obèse, sont surtout du registre des compétences 

d’adaptation à la maladie. Depuis plusieurs années, les Pr J.F. d’Ivernois et R Gagnayre ont apporté 

leurs propositions pour mieux expliciter les compétences visées par l’éducation thérapeutique pour 

le patient (45) et plus particulièrement, ils proposent 8 grandes compétences d’adaptation à la 

maladie (46). Cette proposition permet d’adapter les compétences à différentes maladies chroniques 

et je me réfère à ces compétences comme cadre pour ce travail. 

  

 

2-1-2   Lien avec les modèles de changement de comportement, « salutogénèse » 

 

La réflexion sur comment favoriser des transformations des patients et comment essayer de révéler 

des nouvelles dimensions de besoins éducatifs pour pouvoir ensuite proposer des objectifs et en 

correspondance des compétences d’adaptation à la maladie nécessite de rattacher les réflexions à 

des modèles de changements de comportement. 

L’approche behavioriste suppose que la connaissance de la maladie et de ses effets suffise à ce que 

l’individu modifie ses comportements, cette conception est réfutée par la pratique. De nombreux 

autres modèles de changement ont été proposés, voici les principales. Schématiquement, la théorie 

transthéorique ou théorie du changement décrite par Prochaska et Di Clemente par phase, propose 

que les changements se fassent par phase ou étapes, ces étapes ont été nommées par ces auteurs, 

pré-contemplation, contemplation, décision, action et rechute. La connaissance de ces étapes 

permet au thérapeute de proposer une stratégie adaptée suivant le stade où se trouve le patient, ce 

modèle a été beaucoup utilisé pour des programmes de prise en charge de l’obésité (4).  Nous nous 

servons de ce modèle en particulier pour explorer la motivation à l’activité physique (questionnaire 

internet). 

 La Social Learning Theory de Bandura voit le changement de comportement comme le résultat de 

déterminants personnels et environnementaux. La théorie du coping et du soutien social proposent 

une autre approche importante. Le Health Belief Model propose qu’avant d’envisager un 

changement de comportement la personne envisage simultanément les avantages et les 

inconvénients de ce changement. Tous ces modèles permettent des axes de réflexions et marquent 

de façon explicite ou implicite les programmes d’ETP et les publications. 

 Par rapport à la problématique  et l’hypothèse de solution envisagée, la théorie et le modèle de la 

salutogénèse proposé par Antonovsky m’a paru particulièrement intéressante et adapté par rapport 

à mon questionnement. 

Le cadre conceptuel de la salutogénèse est introduit par le sociologue médical Antonovsky il y a 30 

ans (48). Il a travaillé sur des populations différentes, initialement les femmes face à la ménopause, 

puis les personnes qui ont survécu à l’holocauste et il constate que certaines personnes arrivent à 
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surmonter des traumatismes importants, beaucoup de stress et arrivent à se maintenir en bonne 

santé, d’autres beaucoup moins bien et deviennent malades. A partir de ses recherches, il considère 

que c’est plus important se centrer sur les ressources de la personne et ses capacités à créer de la 

santé que sur les risques pour la santé, la mauvaise santé et la maladie. Il considère qu’il y a une 

continuité entre la maladie et la pleine santé. Les éléments principaux de la salutogénèse sont, 

l’orientation vers la résolution de problème et la capacité à mobiliser les ressources disponibles. Le 

facteur clé n’est pas les ressources de la personne, mais plutôt sa façon de les utiliser. La 

compréhension de ce qui arrive à la personne et son aptitude à utiliser les ressources constituent ce 

qu’il appelle le sens de la cohérence. Le sens de la cohérence représente la façon de se représenter la 

vie de la personne et de réagir face à des situations stressantes. Cette approche se fait de façon 

multidisciplinaire et peut s’appliquer à un individu mais aussi à un groupe. 

Le sens de la cohérence dépend de trois grandes dimensions. La première dimension c’est celle de la 

compréhension et la connaissance, pour aller bien, une personne doit arriver à comprendre ce qui lui 

arrive, il s’agit de plus que de simples  connaissances, mais une compréhension intégré de ce qui est 

pertinent dans la situation de cette personne. La deuxième dimension c'est ce qu'il appelle la 

« manageability », c’est-à-dire la capacité à gérer contextualisée en fonction des ressources qui sont 

mobilisables par la personne, c’est la composante instrumentale ou comportementale des 

dimensions. Enfin la dernière dimension est le sens de ce qui arrive à la personne dans son 

implication émotionnelle, la personne doit avoir une motivation propre, cette dimension comporte 

l’aspect motivationnel. Le questionnaire qu’il a développé pour explorer le sens de la cohérence a été 

testé dans de nombreuses circonstances (49) et (50). 

Cette approche m’a paru intéressante pour la problématique étudiée dans la mesure les personnes 

obèses comme nous l’avons vu, sont souvent des personnes qui ne se considèrent pas comme 

malades. Longtemps, les conséquences de la maladie sont une souffrance avant tout psychologique 

de la personne, aggravé par le regard négatif de la société et finalement le cours de la maladie va 

être influencée par la vision négative de la personne sur elle-même. La prise en charge de l'obésité 

telle qu'elle est considérée actuellement fait intervenir une prise en charge à différents niveaux et 

globale, elle nécessite une transformation de différents aspects d'une personne. C'est pour cela que 

pour qualifier et mettre en évidence des transformations d'une personne, je pense qu’un outil  

explorant les trois grandes dimensions décrites par Antonovsky me paraissait adapté pour aider à 

explorer la problématique.  

 

2-1-3    Le modèle du changement allostérique  

 

Le modèle du changement allostérique tel que je l’ai découvert à Genève (43) me donne un 

cadre pour le développement de l’éducation thérapeutique et pour proposer de nouvelles 

compétences pour le patient obèse. En effet ce modèle du changement permet d’intégrer de 

structurer la prise en charge en prenant en compte dans les 5 dimensions du modèle. Dans ce 
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modèle différents aspects de la personne sont pris en compte décrits succinctement ci 

dessous. 

Dimensions sociologique  dont l’importance en matière d’obésité doit être soulignée et a 

été rapporté par le biais des grands déterminants de l’obésité. C’est un ensemble 

d’interactions très variées qui se mettent en place chez le patient sans qu’il ait conscience 

de leur importance  

 

Dimension anthropologique ceci concerne le regard et les représentations de la maladie. 

En matière d’obésité ceci est très prégnant. Le regard homme et femme sur l’obésité n’est 

par le même. Nous avons constaté que les consultants pour problème de poids n’ont pas le 

même IMC moyen suivant le sexe. 

 

Dimension éthique. Que demander faut-il mettre en œuvre pour de patients âgés qui 

veulent perdre du poids, des femmes jeunes qui sont en poids normale ou moins jeunes 

qui ont des difficultés à accepter ce qui parait un vieillissement normal 

 

Dimension perceptive. Le travail sur les sensations de faim, le plaisir de manger parait 

essentiel pour les personnes obèses qui ont souvent perdu la sensation de faim et le 

rassasiement depuis longtemps et qui sont surpris de prendre conscience qu’ils n’ont pas 

de plaisir à manger ou du plaisir uniquement en mangeant beaucoup. 

 

Dimension infra cognitive. Les réflexes de pensée paraissent très fréquents chez les 

personnes obèses qui ont tendance à passer à l’acte de manger et qui sont habitués aux 

pensées négatives, qui ont tendance à l’auto dévalorisation, les personnes qui se 

réconfortent sur la nourriture. 

 

Dimension métacognitive. Les conditions de la prise de conscience devraient être 

développées 

 

L’empowerment est également une base pour le modèle, cela comporte d’après Rappaport 

4 composantes, la participation, la compétence, l’estime de soi et la conscience critique. 

Les conditions favorables pour enclencher l’empowerment, un climat de confiance, faire 

émerger les ressources des patients, l’utilisation de l’erreur comme d’une expérimentation 

par le patient utilisé comme ressource d’apprentissage. 
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III REALISATION : CONCEPTION DE L’OUTIL D’AUTO-QUESTIONNEMENT 
 

 

3-1    Généralités sur l’évaluation 

 
De façon général et suivant J.M. De Ketele (1989) évaluer signifie : 

-Recueillir un ensemble d'informations suffisamment pertinentes valides et fiables 

-Examiner le degré d'adéquation entre cet ensemble d'informations et un ensemble de critères 

adéquats aux objectifs fixés au départ ou ajustés en cours de route 

-En vue de prendre une décision 

L'évaluation prépare une décision qui n'est pas connue au départ, mais le type de décision qui 

pourrait être prise en fin d'évaluation doit être envisagé. L'objectif de l'évaluation dans le contexte 

du programme, est de mettre en évidence ou révéler des aspects de la personne à elle-même et pour 

le soignant qui n'étaient pas évidents, qui sont importants pour la prise en charge de l'obésité, que 

ces comportements puissent évoluer dans le temps par une prise en charge éducative. Les aspects 

mis en évidence doivent pouvoir se traduire en besoins éducatifs au sens large. 

L’évaluation mise en place se veut une évaluation de type formative, c'est-à-dire qu'elle doit jouer un 

rôle de régulation des apprentissages dans le sens de leur amélioration. Les grandes caractéristiques 

de l’évaluation d’après C. Hadji (51) sont, qu’elle doit être intégrée au processus pédagogique, 

qu’elle a une fonction correctrice, de mise en évidence les connaissances erronées, elle est à visée 

transformatrice. 

 

 

3-2    Le choix des critères  
 

L'évaluateur doit choisir des critères qui correspondent à l'objet évalué, le critère est une qualité que 

l'on attend de l'objet évalué c'est un point de vue d'une situation ou objet (52). Dans la situation 

d'évaluation de la personne obèse dans le programme, les critères  doivent décrire des qualités des 
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personnes qui sont spécifiques ou importantes des personnes obèses et qui sont susceptibles de se 

transformer pendant le programme.  

Les critères doivent être :  

-Pertinents c'est-à-dire qu'ils doivent permettre de prendre la bonne décision. La pertinence   

dépend de la définition que l'on donne de la compétence. 

-Indépendants, la réussite ou l'échec d'un critère ne doit pas automatiquement entrainer la 

réussite ou l'échec de l'autre. 

    -Peu nombreux 

-Pondérés, tous les critères n'ont pas la même importance. La sélection des critères d'évaluation 

permet de différencier l'évaluation du contrôle. 

 

Dans la vision biopsychosociale de l'obésité, je considère que pour sortir de ses comportements 

habituels, la personne doit manifester ou développer ce qu'Antonovsky appelle le sens de la 

cohérence. C'est ainsi que j'ai retenu les trois grandes dimensions que propose Antonovsky pour le 

sens de la cohérence en tant que base pour les critères  d'évaluation qui ont été adaptés à la 

problématique de la façon suivante : 

 

1 - Connaitre et comprendre les grands déterminants de la maladie obésité spécifiques de la personne. 

2 - Acquérir ou développer des compétences spécifiques à la prise en charge de l'obésité qui sont 

amenées ou à développer par le programme. Ces compétences sont plutôt psycho sociales ou 

des compétences adaptatives. 

3 - Explorer la motivation et rechercher le sens de la démarche de perdre du poids pour la personne. 

 

Ces critères n'ont pas tous la même importance, si la motivation n’est claire ou bien étayée pour la 

personne, même si elle a les connaissances et les compétences, elle risque de ne pas les mettre en 

application.  

 

 

3-3    Le choix des indicateurs et le développement des questions de l’outil 

 
 Les critères définissent l'idéal auquel doit correspondre l'objet évalué. Pour savoir si ces critères sont 

atteints, l'évaluateur doit observer un certain nombre d'indicateurs. Les indicateurs doivent apporter 

à l'évaluateur l'information relative au critère auquel il se réfère. 

Les indicateurs peuvent se répartir en faits et en représentations, ce que les personnes répondent et 

disent, ils peuvent être qualitatifs ou quantitatifs. Les indicateurs qualitatifs et les représentations 

permettent souvent de mieux comprendre une situation. 

Pour chacun des trois critères retenus, j'ai développé plusieurs indicateurs et pour chaque indicateur 

une ou plusieurs questions. Ces questions devaient pouvoir apporter un complément d'information 

ou me paraissaient des dimensions des personnes dont elles ne parlent pas toujours facilement par 
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exemple la culpabilité sur l'alimentation. Ces questions ou aspects des personnes m'ont paru 

importants car ils sont retrouvés, soit dans la littérature,  soit ce sont des aspects sur lesquels les 

personnes reviennent régulièrement pendant les groupes de parole ou les consultations sous forme 

de constats ou que cela pouvait être des zones d’ombre ou des freins à la prise en charge. Chacun 

des indicateurs pour les trois critères ainsi que les questions retenues pour l'outil d'autoévaluation 

sont présentés ci-dessous. Pour chaque question un commentaire est fait et l'outil est présenté dans 

sa globalité (annexe 4). 

 

 

 

Critère 1  

Connaissance et compréhension des grands déterminants de la maladie obésité dans le cas de la 

personne. 

 

Indicateur 1 :    Connaissances et représentations de l'obésité dans le programme éducatif. 

 

Question 1 :   Je pense que ma prise de poids est liée, surtout à mon mode de vie, mon 

alimentation, un peu à des facteurs génétiques et hormonaux. 

Cette question explore les connaissances et les représentations du modèle biomédical de 

l'obésité. Elle concerne  leur vision sur les facteurs modifiables en matière de prise en charge. 

Tant qu’une personne pense que c’est surtout l’hérédité qui est responsable de la situation il est 

difficile de débuter une prise en charge. La question fait ainsi référence au locus de contrôle 

interne ou externe de la personne. 

Question 2 :   Les facteurs hormonaux suivants peuvent favoriser chacun la prise de l'ordre de  1 

à 5 kg,  problème de thyroïde, ménopause, vieillissement normal sur 10 ans, plus 

de 3 grossesses.  

Cette question concerne les ordres de grandeur de prise de poids liée à des problèmes 

hormonaux, c’est une question qui revient très souvent en consultation. Par exemple, si une 

hypothyroïdie a été découverte alors que la patiente avait pris quelques kg, elle a souvent par la 

suite tendance à attribuer la prise de poids à un problème de thyroïde même si tous ces dosages 

sont redevenus normaux. Il est possible qu’en tant qu’endocrinologue je vois plus les personnes 

qui pensent que leur problème est « hormonal ». Cela peut être un biais ou une particularité de 

notre population. 

Question 3 :   Le sommeil par sa durée et sa qualité a  une influence sur le poids. 

C'est une question de connaissances, nous voulions mettre en place un atelier sur le sommeil 

mais cela n'a pas été possible pour le moment. J'ai l'impression que les personnes n'ont pas  

beaucoup de connaissances à ce sujet. 
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Question 4 :  Notre corps dépense (brûle) peu d’énergie (des calories) parce que nous nous 

déplaçons peu à pied ou en vélo, des "machines" nous aident, nous vivons en 

ambiance chauffée.  

La sédentarité est considérée comme un facteur important de la prise de poids et dans le 

programme l’accent est mis sur ce facteur. 

Question 5 :    L’activité physique m’aidera à perdre du poids uniquement si je réduis aussi mon 

alimentation. 

De nombreux patients pensent que l’activité physique seule va leur faire perdre du poids ce qui 

n’est pas vrai, la question permet aussi de discuter que c'est plusieurs facteurs qui conduisent à la 

prise et ou la perte de poids et pas facteur isolé. 

Question 10 : La stabilisation durable de mon poids après une perte de poids nécessite de 

poursuivre toutes les mesures ou habitudes que j'ai mis en place pour perdre du 

poids.  

Cette question sous-entend l'adhésion au modèle biopsychosocial multifactoriel de la prise de 

poids. La question aborde la notion de stabilisation et implicitement que l'obésité est une maladie  

chronique ce qui n’est pas évident pour beaucoup de personnes. J'ai entendu un nombre très 

important de personnes dire qu'elles arrivent à perdre du poids mais qu'elles n'arrivent pas à 

stabiliser le poids. 

 

Indicateur 2 :    Influence de stimuli internes ou externes sur le comportement alimentaire. 

 

Question 6 : Ce qui se passe autour de moi, les conditions dans lesquelles je mange, (par 

exemple si je regarde la télévision en mangeant), vont influencer ce que je mange. 

Le nombre de personnes obèses qui mangent devant la télévision me parait très important. J'ai 

souvent l'impression que les personnes occupent le temps et l'espace avec la télé.  Le lien entre la 

durée passée devant la télévision et l’obésité bien que documenté (53) est peu connu des 

personnes obèses. 

Question 7 :  Mes émotions, le stress, toutes ces choses que j’ai en tête, peuvent favoriser une 

sensation de « besoin de manger »  psychologique ou envie de manger. 

Cette question est faite pour explorer s'ils reconnaissent l'effet des pensées et des émotions sur 

leur façon de manger. Cela permet de décortiquer certains aspects du comportement alimentaire 

et d'explorer plus en détail une façon de manger qui est souvent présentée comme normale. 

Question 8 :   Si je fais un "régime" limité en calories ou en portions, cela va entraîner au bout 

d’un certain temps de la frustration et je vais craquer, arrêter le régime et 

reprendre les kilos perdus.  

L’effet délétère des régimes restrictifs est un point que nous abordons à plusieurs reprises dans le 

programme. Les effets néfastes de la restriction cognitive sont considérés comme favorisant la 

prise de poids à long terme. 
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Question 9 :  Pour perdre du poids, je dois réduire les quantités de mon alimentation même si 

elle est équilibrée (c'est à dire un type d'alimentation bonne pour la santé). 

De même beaucoup de patients ont fait des efforts pour manger "équilibré" et ne comprennent 

pas pourquoi cela ne suffit pas pour maigrir. Ceci permet d’aborder l’aspect quantitatif de 

l’alimentation. 

 

 

Critère 2  

Acquisition ou développement de compétences spécifiques à la prise en charge de l'obésité amenées 

ou à développer par le programme. Ces compétences peuvent être techniques mais aussi 

psychologiques ou psycho sociales. 

 

Indicateur 1 :    Se fixer des objectifs réalistes 

 

Question 11 :  Par rapport à mon objectif de perte de poids, une perte de poids de 5 à 10 kilos 

est un objectif réaliste auquel j'adhère. 

Cet objectif correspond aux objectifs habituels de perte de poids proposés dans les 

recommandations de prise en charge de l'obésité (25) qui prônent l'intérêt d'une perte de poids 

modérée 5 à 10 % du poids corporel. Pour une compréhension plus facile pour les personnes j'ai 

traduit cet objectif en une perte de 5 à 10 kg. 

Question  17 :  Pour perdre du poids, je dois me fixer des petits objectifs atteignables qui vont 

dans le sens de la perte de poids. 

Cette question est issu de la littérature et qui dit que de se fixer des petits objectifs et de noter 

son alimentation permet de perdre plus de poids, c'est ce que j'ai traduit dans les items 17 et 18.  

 

Indicateur 2 :   Mettre en place un auto suivi, se  « monitorer » 

 

Question 18 :   Tenir un journal (ou sur internet), de mon alimentation, de mon activité physique, 

de tout ce qui est en lien avec le poids, cela favorise la perte de poids.  

Cette compétence d’auto suivi est retrouvée dans la littérature, pour les personnes obèses dont le 

mode de fonctionnement est de passer à l’acte alimentaire rapidement sans penser, le fait de 

réfléchir et de noter parait particulièrement thérapeutique. 

Question 27 :      Concernant le site internet www.apanut.com et le suivi par internet. Je pourrai 

me connecter quand je veux,  l'ordinateur ne me juge pas, cela va m'aider. 

Le site internet est présenté comme un outil d'aide des personnes c'est un axe important du 

programme c'est pour cela que je lui ai dédié une question 27 

 

Indicateur 3 :   Apprentissage d’une alimentation en fonction de ses sensations alimentaires 
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Certaines compétences sont directement liées à la gestion du poids comme manger en fonction de 

ses sensations alimentaires question 13, ne pas s'attendre à ce qu'on dise à la personne exactement 

ce qu'il faut manger question 15. La question 14 aborde le rapport à la nourriture et la culpabilité, 

c'est l'aspect psychologique de la façon d'aborder l’alimentation dont il est question ici. 

Question 13 :      Pour perdre du poids, je dois être attentif à ma faim et ma satiété, essayer de 

manger quand j'ai faim, m'arrêter dès que je ne ressens plus la faim. 

Question 14 :    Quand je mange, j’éprouve du plaisir c’est normal, je ne culpabilise pas sur 

l’alimentation.  

Question 15 :      Sur le plan diététique, je m'attends à ce  qu'on me dise exactement ce que je 

dois manger à chaque repas. 

 

Indicateur 4 :   Identifier des éléments de  dysfonctionnement psychologiques  

 

Plusieurs questions cherchent à décrire, à mettre en mots, des éléments du fonctionnement 

psychologique des personnes obèses, ce sont les items 19 à 24. Se rendre compte que la personne 

fonctionne comme cela, que ce sont des façons de se comporter qui se retrouvent plus chez les 

personnes obèses est important. Ce mode de fonctionnement psychologique à tendance à les enliser 

dans le problème, nous souhaitons que les personnes en prennent conscience pour en sortir, c'est ce 

qui est visé ici. 

Question 19 :     J’ai intégré que je dois prendre du recul par rapport à mon fonctionnement pour 

l’alimentation.  

Question 20 :     Sur le plan psychologique, j’ai intégré que mon problème de poids : m'a protégé 

ou continue à me protéger contre quelque chose ou quelqu’un.  

Question 21 :    J’ai intégré que l'excès de nourriture vient combler une sensation de vide, un 

manque affectif. 

Question 22 :    Pour arriver à gérer mon poids, je dois mettre des limites au reste, aux autres - 

(je dois éviter de "charger ma mule" a dit une participante au programme). 

Question 23 :   J'ai intégré que pour perdre du poids, je dois faire des choses pour moi (ex 

prendre du temps pour moi). 

Question 24 :      Je reprends confiance en ma gestion de l'alimentation et en moi-même. 

Lors des échanges avec les personnes, j'ai constaté que lorsqu'elles arrivaient à manger en 

fonction de leurs sensations alimentaires sans culpabilité, elles reprenaient confiance, non 

seulement dans leur gestion de l'alimentation, mais de façon plus large, confiance en elles-

mêmes. C'est ce que je veux explorer et confirmer ou non par cette question. 

Question 25 :     Parler de mes problèmes de poids à des personnes, c'est très difficile. 

Compétences psychosociales : parler de son problème à d’autres, sortir de la solitude et 

l'isolement liée aux problèmes de poids est un objectif et une compétence importante à acquérir.  

 

Indicateur 5 :    Savoir définir son besoin de suivi 
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Question 26 :  Concernant mon problème de poids, j'ai besoin d'un accompagnement, le suivi 

sera au rythme que je souhaite, je me sens autonome. 

La demande de suivi que formule la personne renseigne souvent sur son mode de 

fonctionnement, les personnes qui sont dans ce que j'appelle une « demande à être contenue » 

sont dans une recherche de limites de l'alimentation qu'elles n'arrivent pas à trouver et 

demandent un suivi très rapproché, c'est cette attitude ou non que je cherche à explorer par cette 

question. La confiance en la gestion de l'alimentation va de pair avec plus de confiance en la 

personne elle-même (question 24) et va également dans une demande d'accompagnement mais 

moins pressante, la personne parait moins dépendante du soignant, permettre aux personnes 

d’être autonomes par rapport aux soignants est une dimension importante et un des objectifs de 

l’éducation thérapeutique, cette autonomie ne veut pas dire abandonner les personnes, c’est 

pour cela qu’est introduit l’accompagnement.  

Question 12 : Je cherche toujours la méthode de prise en charge du poids qui va me régler ce    

problème une fois pour toutes. 

Cette question est là plus pour explorer le côté pensée magique que le besoin de suivi. En effet un 

nombre important de personnes sont dans une demande magique de perdre du poids, si tel est le 

cas elles ne vont pas être réceptives à nos messages, la question 12 cherche à explorer ceci. 

 

 

Critère 3  

Explorer la motivation et rechercher le sens de la démarche de perdre du poids pour la personne. 

 

Indicateur 1 :   Identifier les facteurs de sa motivation.  

 

Question 28 : Ma motivation à perdre du poids est surtout basée sur  des raisons de santé et le 

retentissement du poids sur mon corps. 

Les motivations des personnes sont de différents ordres, je pose la question directement, les 

motivations à perdre du poids pour raisons de santé sont des motivations fortes. Les motivation 

sont aussi explorées dans les questions ouvertes 35 et 36. 

Question 29 :  La perte de poids, c'est quelqu'un de mon entourage ou un médecin qui le demande. 

Je cherche aussi à savoir si la démarche vient de la personne ou de son entourage, l’implication de 

la personne ne va pas être la même. 

Question 30 :  Concernant mon engagement dans la démarche de perte de poids. Je m'engage 

fortement et j'ai déjà commencé à changer des choses dans mon mode de vie. 

Les programmes de prise en charge de  l’obésité se caractérisent souvent par beaucoup de perdus 

de vu, cela se retrouve dans beaucoup de programmes et fait s’interroger. Les études qui 

regardent les personnes qui effectivement perdent du poids retrouvent que celle qui perdent du 
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poids commencent à en perdre rapidement, c’est pour cela que cela me paraissait intéressant de 

mettre l’item  30. 

Question 31 :   Il faut que perde du poids vite, c'est urgent. 

Notre programme et la prise en charge de l’obésité est centrée sur une action dans le temps, les 

changements de comportement visés sont à mettre en place durablement. Les personnes obèses 

sont souvent pressées de perdre du poids et se découragent vite. 

 

 

Indicateur 2 :   Identifier d'éventuels zones d’ombre ou freins à la démarche  

 

Je voulais explorer la perception des difficultés des changements de comportement, le ressenti du 

conflit cognitif, en effet les personnes sont parfois très surprises de ce dont nous leur parlons, 

elles n'étaient pas venues pour cela, parfois elles  le disent c'est le pourquoi de l'item 33 

Question 33 :   La démarche  de perdre du poids c'est difficile parce que cela remet en cause mes 

façons de faire et de penser. 

Enfin pour explorer la motivation, je me suis inspirée de la technique de l’entretien motivationnel 

de Rollnick (54). J’ai d’abord voulu faire le slalom de la motivation en questions. Je suis restée sur 

deux questions sur les inconvénients de la perte de poids et une question ouverte sur les 

avantages à la perte de poids que je leur demande d'écrire.  

 

Question 32 : Cette démarche de perdre du poids et d'entrer dans ce programme a des 

inconvénients pour moi, contraintes de temps, d'argent, autres… 

 

Question 34 :  Je veux perdre du poids mais au fond de moi, si j’en perds, j’ai aussi peur de 

perdre quelque chose, de ma position sociale ou familiale, ou de la force, ou de 

la santé. 

 

 

Indicateur 3 :  Savoir écrire quels sont les inconvénients du poids pour la personne et les avantages 

qu'elle verrait à la perte de poids, explorer ses ressources personnelles faire part de ses besoins 

 

Question 35 :   Mon poids actuel me pose des problèmes parce que …  (Raconter des problèmes 

ou situations, ex cela m'est difficile de regarder mon corps dans le miroir)   

        

Question 36 :    Les avantages que je vois à perdre du poids sont les suivants : 

 

Enfin j’ai retenu qu’il est important dans le processus d’évaluation  de poser une question sur ce 

qui est inattendu dans un programme. C’est à la suite d’un groupe sur le comportement 

alimentaire qu’une patiente a dit qu’elle s’était mise à la méditation pour arriver à gérer son poids 



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 42

et j’ai décidé de demander si les personnes avaient débuté une activité au sens large qui les aide 

pour la perte de poids, je voulais dire hors activité physique car l’activité physique est préconisée 

dans le programme mais cela me paraissait trop long à rajouter d’où les items 37 et 38. Enfin, les 

personnes obèses ne parlent pas beaucoup spontanément de ce qu'elles mettent en place, elles 

ont tendance à le minimiser, la question est là aussi pour repérer des éléments importants dont 

elles n'auraient pas parlé; elles parlent beaucoup plus de tout ce qu'elles n'ont pas fait et sont 

dans une vision négative d'elles-mêmes. Cette question peut nous donner des pistes pour aborder 

d'autres sujets à aborder et à valoriser à leurs yeux. 

 

Question 37 :   Avez-vous, ou envisagez-vous de débuter une activité nouvelle qui vous aide pour 

la prise en charge de votre problème de poids et laquelle? 

 

Question 38 :  Avez-vous des suggestions, des demandes qui n'ont pas été abordées lors de la 

prise en charge qui est proposée et lesquelles ? 

 

 

 

 

3-4    Le choix de la stratégie l’outil d’auto-questionnement 
 

Parmi plusieurs méthodes de recueil de l'information comme un entretien, un questionnaire ou 

autre, un choix doit être fait, la méthode doit garantir la validité et la fiabilité de l'information. Le 

choix de la stratégie a un impact sur le processus d'évaluation. 

Le choix s'est porté sur un outil d'auto questionnement. Dans la prise en charge qui est proposée aux 

personnes, elles ont des entretiens avec différentes personnes en face à face, médecin en premier 

puis infirmière, diététicienne, psychologue souvent. Il me paraissait intéressant de leur proposer un 

outil que les personnes puissent compléter en dehors du regard immédiat du soignant, même si 

l'objectif de l’outil est annoncé. (cf outil en annexe 4). L'intérêt de l'auto questionnement est aussi 

que la personne peut passer le temps qu'elle veut sur chaque question, l'idée est de susciter un 

questionnement des réflexions. 

La deuxième raison, est que l'outil peut être utilisé facilement et être administré à nouveau 6 mois 

après de façon reproductible. 

L'outil propose des questions de 1 à 34 et demande d'écrire les réponses aux questions 35 à 38. 

 L'échelle choisie pour les questions 1 à 34 est une échelle de Likert à 5 modalités, 4 sous forme de 

"tout à fait d'accord", "d'accord", "pas d'accord" , "pas du tout d'accord" et une réponse , "je ne sais 

pas » ou « je ne me sens pas concerné" qui est positionnée à droite des autres réponses pour 

favoriser les réponses dans autres catégories, exemple de la question 13  et de l'échelle ci-dessous: 
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Question 13 : Pour perdre du poids, je dois être attentif à ma faim et ma satiété, essayer de manger 

quand j'ai faim, m'arrêter dès que je ne ressens plus la faim. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question ou je ne sais pas 

 

Les réponses aux questions sont déclaratives et les personnes peuvent donner les réponses 

qu’elles pensent qui sont attendues plutôt que ce qu’elles pensent véritablement. J’ai une patiente 

qui m’a dit que pour la question sur le sommeil elle ne savait pas mais comme on posait la question 

c’est que cela devait être important et elle n’a pas répondu « je ne sais pas » mais « d’accord » à la 

question. J’avais pensé pondérer les items avec une note pour dire avec quelle force de conviction ou 

importance de cette question les personnes répondent à cette question, mais cela me paraissait trop 

compliqué lorsque j’ai conçu l’outil 

La forme de l’outil me parait intéressante à plusieurs titres compte tenu de la problématique des 

personnes obèses. Elles ont tendance à présenter d'emblée leur comportement comme totalement 

aberrant « je mange n’importe quoi » ou normal et ne pas questionner la norme qu’elles annoncent, 

dans l’outil il n’y a pas de référence à la normalité sauf qu’il est normal d’éprouver du plaisir en 

mangeant, pour chaque question différentes possibilités sont proposées. En effet, les personnes 

obèses ont tendance à avoir une pensée dichotomique, à être dans la démesure, les extrêmes et ce 

mode de fonctionnement dépasse l’alimentation mais concerne aussi d’autres domaines de la vie. 

L'outil propose une réflexion sur des sujets annoncés en rapport avec l'obésité avec des questions 

plutôt nuancées et un choix dans les réponses selon 5 modalités et non pas deux. L’outil qui se veut à 

visée formateur incite à réfléchir à des questions plus ou moins complexes, l’écueil serait que les 

personnes ne comprennent pas bien les questions et ne répondent pas, l’outil n’est pas adapté à des 

personnes qui ont des difficultés de langue ou de lecture.  

 

La question du sens. Une fois l'information recueillie il faut confronter les indicateurs aux critères 

pour voir s'il y a adéquation entre la réalité et l'idéal. C'est ce qui va donner du sens à l'évaluation.   

L'évaluation doit pouvoir être un objet de discussion avec le patient et permettre de proposer des 

ajustements face aux nouveaux besoins. Ceci sera discuté après les résultats. 

 

 

3-5    Les ajustements de l'outil 

 
Avant de proposer la version de l’outil qui a été testée, il a fait l'objet de nombreuses modifications 

et nombre de questions ont été éliminées de ma part avant de le présenter à l’équipe. Une fois que 

l'outil d'auto-évaluation a été terminé dans sa première version, je l’ai montré individuellement aux 
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différents médecins du service, à la psychologue avec qui je travaille, à la diététicienne et à certaines 

infirmières. Je leur ai demandé leur avis sur l'outil et les modifications éventuelles à apporter.  

Les réactions des personnes ont été les suivantes : 

 

- « Je crois entendre les patients »  

- Plusieurs questions contiennent deux questions en une  

- Beaucoup de questions et difficulté prévisibles pour remplir tout cela, crainte du nombre de   

  questions par rapport au site internet et une certaine redondance 

- Corrections d’orthographe formulations etc.  

- Psychologue une question peu claire que j’ai supprimée. 

 

Au vu de leurs réflexions, j’ai fait les modifications en particulier sur les questions qui contenaient 

plusieurs questions en même temps pour arriver à la dernière version avec les questions de l'outil tel 

qu’il a été présenté aux patients (annexe 4). 

 

La version finale a été envoyée à tous les médecins par mail avec une explication sur le dispositif 

d’évaluation que l’outil  soit proposé aux patients et je leur demandais leur aide. 

J’ai été expliquer ma démarche et présenter l’outil aux infirmières et aides-soignantes du secteur 

consultation, jour, semaine et au cadre. 

Les temps de l'évaluation qui sont prévus sont à l'entrée dans le programme et à 6 mois. Pour les 

besoins de l'étude pilote des temps différents ont été employés comme je l'explique après. 

 

 

 

 
 

IV    LE DISPOSITIF D'EVALUATION  
 

 

Suivant R. Gagnayre (45) il existe une éthique de l'évaluation pour que cela ne soit pas du contrôle 

par rapport à une norme sociale ou autre. Il propose une éthique de l'évaluation qui comporte 

plusieurs aspects, l'évaluation doit être expliquée au patient, cela comporte la présentation de 

l'évaluation, la clarification de ses finalités et l’usage des résultats. Cette présentation doit permettre 

au patient de ne pas redouter la situation d'évaluation, le temps d'explicitation de la situation doit 

permettre au patient de s'approprier la situation d'évaluation. Ce sont ces considérations qui ont 

guidé le dispositif d'évaluation. 
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4-1   La présentation de l'outil, son intention et sa finalité aux patients 

 
Il s'agit d'un outil d'auto-questionnement. Lorsque j'ai présenté et remis l'outil aux personnes, je leur 

ai expliqué que nous souhaitons avoir leur opinion et positionnement sur différents sujets en rapport 

avec les problèmes de poids pour pouvoir répondre à certaines questions latentes chez eux, c'est ce 

qui est expliqué sur la première page de l'outil avant de débuter les réponses. Il est précisé que les 

réponses sont confidentielles. 

Les 3 grands critères sont aussi explicités, l'intention du questionnaire est présentée  et le début de 

l’outil est reproduit ci-dessous, l’ensemble de l’outil est présenté en annexe 4. 

………………………………….. 

Madame, Monsieur, Merci de cocher la réponse à chaque question qui correspond le mieux à votre opinion 

actuelle. Ces questions peuvent vous faire réfléchir à différents aspects des problèmes de poids. Vos réponses 

permettront également aux soignants de mieux vous connaître et de se rendre compte de vos difficultés. Le 

questionnaire a été construit à partir des réflexions de participants au programme. Les thèmes des questions 

seront abordés  lors de votre prise en charge de différentes façons par les soignants que vous rencontrerez. 

N’hésitez pas à leur faire part de vos réflexions, attentes, difficultés et émotions.  Vos réponses sont 

confidentielles. 

A / Comprendre pourquoi j'ai pris du poids et pourquoi j'ai faim. 

………………………………………………. 

L'usage de l'outil est aussi précisé oralement lorsqu'il est remis et à la fin de l’outil deux lignes 

précisent son usage qui est donc annoncé d’emblée à la personne. Il n'est pas fait, référence 

explicitement à un éventuel usage statistique des résultats, même si la dernière phrase peut le sous-

entendre " mieux vous comprendre et nous adapter à vos besoins spécifiques.", la question qui invite 

les personnes à faire part de leurs remarques et suggestions va dans ce sens. C'est bien comme cela 

que cela a été compris car une participante a fait de longs commentaires sur le programme et 

plusieurs personnes ont commenté le défaut de suivi. 

 

4-2    Les temps de l’évaluation 

 
Les temps de l'évaluation qui sont prévus sont à l'entrée dans le programme et à 6 mois. Pour les 

besoins de l'étude pilote, des temps différents ont été employés comme je l'explique après.  

Qu'est ce qui justifie les choix de ces temps. Le temps d'une évaluation au tout début de la prise en 

charge parait important pour explorer ce que la personne pense et son mode de fonctionnement à 

l’entrée dans le programme. Je propose que l’outil d’auto-questionnement soit proposé à nouveau 

après 6 mois,  pendant cette période la prise en charge dans le cadre du programme éducatif aura 

été effective et je suppose qu’un certain nombre de changements de comportement auront eu lieu 

pour la personne. Par rapport à ce qui aura été mis en évidence après la première administration de 

l’outil, certains objectifs éducatif nouveaux pourront être fixés et être atteints, un délai plus courts 

est proposé dans certaines études mais je pense que la période de 6 mois et ensuite annuelle est 
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plus adaptée pour voir s’il y a des changements importants pour la personne et me parait plus 

adapté à une prise en charge en vie réelle. Dans la phase de test de l’outil je ne peux pas tester ce 

dispositif faute de temps. 

 

 

4-3     Premiers tests avec l'outil  

 
En pratique j’ai distribué l'outil pour le tester dans différentes circonstances : 

- A la suite d’une première consultation pour obésité j’ai demandé aux patients de le compléter à 

l’hôpital, plusieurs patients m'ont demandé s'il pouvait le remplir à la maison et me le rapporter 

mais dans ce cas-là ils ne l'ont jamais rapporté. 

- A la suite d’une consultation en cabinet libéral avec une hospitalisation de semaine qui va avoir 

lieu dans les semaines à venir en demandant à la patiente de me rapporter l’outil au cabinet. Il 

s'agissait de deux patientes qui sont venues rapporter l’outil au cabinet dans les jours qui ont 

suivi. 

- Outil distribué par les infirmières, ou internes ou moi-même en hospitalisation de semaine en 

début de semaine ou en hospitalisation de jour.  

- Distribués au groupe de parole soit en première séance soit des groupes qui sont en cours avant 

de débuter la séance ou en fin de séance je voulais observer leurs réactions, questions 

éventuelles. 

 

Initialement, je pensais remettre l’outil aux patients uniquement en hospitalisation de semaine au 

début de la semaine et l’administrer une deuxième fois en fin de semaine, mais je me suis 

rapidement rendue compte que c’était difficilement réalisable d’un point de vue pratique et que cela 

n’avait sans doute pas d’intérêt car les comportements changent lentement et ce délais m’a paru 

trop court. Finalement, dans la mesure où je ne pouvais pas faute de temps tester l’outil dans les 

conditions prévues, (la conception et la mise au point de l’outil m’a demandé environ 5 mois) comme  

il s’agit d’une phase de test de l’outil, cela m’a paru plus intéressant et réaliste de l’administrer dans 

différentes circonstances. Dans les résultats, j'ai introduit une variable circonstance de distribution 

de l’outil pour voir si cela une influence sur les réponses. L’endroit de remplissage de l’outil renseigne 

plutôt sur le temps de prise en charge de la personne, au début à la consultation, au moment où les 

personnes viennent pour un bilan de leur état de santé et la prise en charge en hospitalisation de 

jour ou semaine ou lors de la prise en charge par les  séances comportement alimentaire.  

 

L’accueil de l’outil a été plutôt favorable par les patients. Le remplissage de l'outil s'est fait seul, sans 

aide, parfois il y a eu une demande de précision ou rajout manuscrit d’une annotation d’une 

question. Dans l’ensemble, les patients ont complété l’outil et peu de questions n’ont pas été 

renseignées, les questions ouvertes ont été complétées dans l’ensemble par 32 sur 38 patients. Les 

personnes ont complété l’outil en 10 à 20 mn.  
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38 personnes ont complété l’outil une première fois, après un délai d’environ 3 mois pour les 28 

premières personnes ayant répondu à l’outil, je leur ai proposé de le compléter à nouveau si je 

voyais en consultation la personne (2 personnes). Pour les autres, j’ai envoyé l’outil avec une lettre 

explicative d’accompagnement et une enveloppe timbrée à mon nom et adresse à l’hôpital pour me 

retourner l’outil. Les retours se sont faits de façon très étalés et j’ai eu 17 retours sur 28 à la fin 

juillet, j’ai pu analyser les résultats des 10 premiers à renvoyer l’outil complété. Je me suis posé la 

questionne de les rappeler par téléphone pour leur demander de le compléter et de me le renvoyer, 

après réflexion, j’ai envoyé un mail à mes collègues avec le nom des personnes n’ayant pas retourné 

l’outil la deuxième fois en leur demandant de transmettre ma demande de retourner l’outil complété 

aux personnes qu’ils les voyaient en consultation. Du fait de cette façon de procéder, je ne peux pas 

faire la part de ce qui fait que les personnes ont complété et retourné l’outil. Etant donné 

l’hétérogénéité des conditions dans lesquelles l’outil a été testé la première fois, cela ne me 

paraissait pas intéressant à ce stade d’étude pilote de récupérer à tout prix l’outil complété une 

deuxième fois.  

  

Quelques commentaires sur le dispositif d’évaluation. Les patients ont parfois été un peu perdus 

entre cet outil et les questionnaires sur internet qui peuvent être complétés en forme papier pour les 

personnes qui ne veulent pas ou ne savent pas se servir d’internet. Certaines personnes à qui j’ai 

présenté l’outil m’ont dit qu’elles avaient déjà répondu au questionnaire en faisant référence aux 

questionnaires  du site internet. L’importance d’expliquer l’intention et l’usage qui sera fait des 

réponses est capitale ainsi que le choix du moment de remplissage de l’outil pour qu’il ne paraisse 

pas redondant par rapport aux autres questionnaires. 

Concernant le dispositif d’évaluation au début je craignais que les personnes ne se prêtent pas à 

l’évaluation ou ne renseignent pas des questions, je ne savais pas comment le présenter et le 

positionner. Avec cette première expérience, je compte le proposer systématiquement en routine, il 

faudra que je fasse une réunion pour expliquer de façon plus précise l’usage, l’intérêt et la façon de 

le présenter aux patients, je compte aussi demander aux soignants d’inciter les patients à répondre 

aux questions ouvertes s’ils ne l’ont pas fait. Les résultats seront à discuter avec les patients. 
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V     LES RESULTATS 
 

5-1     Présentation des caractéristiques des personnes  

 
La population qui a complété l’outil est essentiellement féminine, il n’y a que 2 hommes soit 5.7 % 

des 38 personnes. Les caractéristiques des personnes sont retrouvées dans le tableau 2 qui suit. 

L’âge moyen des personnes est de 46,7 années avec une médiane de 48,6 années, des extrêmes de 

25 à 67 ans et un écart type moyen de 11,3 années. Le poids moyen des personnes est de 100,7 kg 

pour une taille de 1.63 m. Le poids et la taille sont ceux retrouvés dans le dossier qui sont les plus 

proches du remplissage du premier questionnaire. L’indice de masse corporel moyen est de 36.7 

kg/m2 avec un écart type de 5.3 kg/m2  et des valeurs extrêmes de 27,7 à 52 kg/m2 soit une obésité 

de grade 2 en moyenne. Ces personnes ont un peu plus d’une comorbidité en moyenne, les 

comorbidités retrouvées dans le dossier des personnes sont, HTA, diabète de type 2, dyslipidémie, 

pathologie respiratoire ou apnées du sommeil, lithiases, problèmes articulaires divers, reflux gastro 

œsophagien. Le niveau socio-économique a été approché par un score à 3 niveaux constitué à partir 

de la profession ou du niveau d’études. Le niveau 1 correspond à niveau baccalauréat ou moins, 

niveau 2 : 1 à 3 années d’études après le baccalauréat, niveau 3 : 4 ou plus années d’études après le 

baccalauréat. J’ai également regardé si les personnes étaient en activité professionnelle ou pas. Ne 

pas être en activité professionnelle pouvait correspondre à, mère au foyer, chômage, retraite sans 

distinction. Le fait de vivre seul, en couple ou avec un ou plus enfant à domicile n’était pas rapporté 

systématiquement de façon précise dans le dossier médical et n’a pas été mentionné. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des personnes ayant complété l’outil d’auto-questionnement 

POPULATION N=38 MOYENNE OU % ECART TYPE VALEUR EXTREMES 

Age  (en années) 46,7 11,3 25-67 

Femmes/hommes 94,8 %  2 hommes 

IMC (en kg/m2) 36,7 5,3 28-52 

Comorbidités (nombre) 1,63 0,64 0 à 3 

Niveau études/formation  35 données/38   

 niveau baccalauréat            1 45.7 %   

1 à 3 années études            2 45.7 %   

4 ou plus années études     3 8.6 %   

Activité professionnelle oui 56,7%   

Circonstance de remplissage outil Consultation 

Hospitalisation 

Groupe comportement 

alimentaire 

N= 8 

N= 14 

N= 16 

 

5-2    Un exemple des résultats des réponses à l’outil  

 

Le cas d’une patiente suivie en consultation pour obésité est présenté, je lui ai proposé de participer 

au programme éducatif car elle avait repris 10 kg sur l’année. Elle a complété l'outil d'auto-

évaluation, une première fois à la suite de la consultation et une deuxième fois, lorsqu’elle est venue 

en hospitalisation de semaine pour sa prise en charge. Je l’ai rencontrée plusieurs fois pendant son 

hospitalisation et lui ai demandé de compléter l’outil en fin de semaine.  

 

MME P. N. 45 ans.  

 

1ère   évaluation  

Sur les questions de connaissance ; 

-Elle répond « tout à fait d’accord » aux questions 1-2-4-5-9-10 

-Elle répond « d'accord » sur le fait que le stress influence sa façon de manger question 7 

     -Elle répond « d’accord » que les régimes favorisent le yoyo sur le plan pondéral question 8 

-Elle répond «je ne sais pas » que la durée et qualité du sommeil a une influence sur le poids 

question 3 

-Elle n’est « pas d’accord » que de regarder la télé en mangeant va influencer ce qu'elle mange 

question 6 

En ce qui concerne les compétences ; 

-Elle répond « tout à fait d’accord » aux questions 11-12-13-14-16-17-19-20-21-23-24-26-27 
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-Elle répond « d'accord » et s’attend à ce qu’on lui dise exactement ce qu’il faut manger Q 15 

-Elle répond « d'accord » à parler d mes problèmes de poids c’est très difficile Q 23 

-Elle répond «je ne sais pas » à tenir un journal … favorise la perte de poids Q 18 

-Elle répond « je ne me sens pas concernée » par la question je dois mettre des limites aux autres, 

question 22 

Sa motivation pour perdre du poids ; 

-Elle répond « tout à fait d’accord » perdre du poids pour raisons de santé question 28  

-Elle répond « d'accord » à je m’engage, j’ai commencé à changer… question 30 

     -Elle répond « d’accord » à c’est difficile de changer …question 33 

-Elle n’est « pas d’accord » sur des inconvénients à la démarche … question 32 

     -Elle répond «pas du tout d’accord » à la demande la perte de poids vient de l’extérieur question 

     33 et à la question 31 que la perte de poids est urgente 

     -Elle n’a pas répondu à si je perds du poids j’ai peur de perdre autre chose question 34 

 

Ses réponses aux questions ouvertes sont les suivantes, j’ai recopié les constats : 

 

Question 35 ;  inconvénients de son poids actuel :  

- reflux gastrique 

- elle a peur de prendre du poids à la ménopause 

- elle a eu une para phlébite 

- elle a des difficultés à trouver des vêtements à sa taille. 

 

Question 36 ;  elle voit les avantages suivants à la perte de poids : 

- pour pouvoir faire du sport sans être essoufflée 

- pouvoir être coquette en trouvant des vêtements à ma taille  

- me sentir en harmonie avec mon corps 

 

Question 37 ;  débuter une activité nouvelle : 

- aller dans une salle de sport  

- reprendre le yoga 

 

Entre la consultation et l'hospitalisation 2 mois et une semaine après, je l’ai revue pendant son 

hospitalisation, elle s'est acheté des Roller, elle redoutait le vendeur du magasin, elle avait envie de 

faire du Roller depuis longtemps, elle patinait enfant avec son frère, elle a commencé le roller sur son 

lieu de travail. Elle a été émue en me racontant ça. 

 

2ème  évaluation (seules sont rapportées les réponses qui ont changé) 

Sur les questions de connaissance ;  

-Elle répond « tout à fait d’accord » à l'effet du sommeil sur le poids, question 3 
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-Elle répond « pas d'accord » qu'il faut réduire les quantités de l'alimentation même si elle équilibrée 

pour perdre du poids Q 9 

En ce qui concerne les compétences ;  

-Elle répond « tout à fait d’accord » que tenir un journal de ce qu'elle mange peut l'aider question 18.  

-Elle répond « pas du tout d’accord » qu’elle s'attend à ce qu'on lui dise exactement ce qu'elle doit 

manger question 15 

-Elle répond « d’accord » que parler de ses problèmes de poids ce n'est pas difficile question 25 

-Elle répond « d’accord » qu’elle se sent autonome pour son suivi question 26 

Sa motivation pour perdre du poids ;  

Elle a complété la question 34 et elle n'a pas peur de quelque chose en perdant du poids. 

 

Réponses aux questions ouvertes 

Question 35 ;     inconvénients de son poids actuel : 

                           -peur de me montre nue 

- douleur dans les articulations  

- trouver des habits à ma taille  

- remontées œsophagiennes  

- craindre le regard et les critiques des autres  

 

Question 36 ;    avantages de la perte de poids : 

- me sentir moins lourde 

- pouvoir bouger plus facilement  

- moins de douleurs genoux et de remontées œsophage  

-accepter de me voir dans une glace avec les kg en moins et apprécier ce 

changement  

 

Question 37 ;    nouvelle activité débutée ou envisagée : 

- roller en groupe de préférence 

- le yoga à la rentrée mais ce n'est pas une nouvelle activité (elle avait arrêté et 

avait remarqué que l’arrêt du yoga et la prise de poids ont été concomitants.) 

 

Commentaire de l’ensemble de réponses. L’analyse de ses réponses permet de voir qu’entre la 

consultation et la fin de l’hospitalisation elle a acquis certaines connaissances, l’importance de 

manger sans télévision n’est pas acquise pour elle. Elle parait se sentir moins isolée avec son 

problème à la suite de l’hospitalisation et désireuse de faire du roller en groupe.  Les compétences 

pour gérer l’alimentation ne paraissent pas bien établies. 

A la suite des deux évaluations cela permet de voir de façon plus précise ce qui a évolué, les 

compétences qui restent acquérir, et ses motivations pour essayer de les renforcer.  
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5-3    Résultats des réponses aux questions de l’outil et analyse statistique 

 
 Plusieurs types de résultats sont présentés. Les résultats des réponses à chaque question de l’outil 

en termes de fréquence de réponse à chaque catégorie de l'échelle de Likert ainsi que les résultats 

des corrélations statistiques entre les classes de réponse à chaque question sont présentées en 

détail. Les questions pour lesquels les catégories de réponse sont à plus de 90 % de l'échantillon « 

tout à fait d'accord » ou « d'accord », (c’est à dire que moins de trois personnes sur les 38 ont 

répondu « je ne sais pas », « pas d'accord », ou « pas du tout d'accord ») sont uniquement 

présentées en annexe 5. En effet, ces réponses étant celles du modèle bio psychosocial qui est 

développé, sont attendues de par la prise en charge qui est proposée et l’objectif paraît atteint du 

moins en ce qui concerne ce qui est déclaré. Les réponses étant majoritairement en accord avec les 

propositions il y a peu de matière à évolution des réponses dans le temps et ces questions ne 

peuvent pas beaucoup contribuer à mettre en évidence les transformations du patient dans le 

programme même si la stabilité ou non des réponses dans le temps peut être intéressante à suivre. 

  

Une analyse statistique des réponses aux questions, des corrélations des réponses aux questions 

entre elles et avec certaines variables des caractéristiques des personnes a été faite (méthode 

annexe 5). 

Les questions pour lesquels les réponses sont plus réparties entre les catégories de réponse sont 

présentées en détail ci-dessous ainsi que les corrélations des catégories de réponse aux questions 

entre elles qui pourraient apporter des éléments de réflexion intéressants.  

 

Les questions sont présentées par grande thématique :  

1 - Compréhension de sa maladie obésité  

2 - Questions sur le comportement face à l’alimentation   

3 - Question de pensée magique  

4 - Compétence de savoir de se regarder fonctionner    

5 - Questions sur le fonctionnement psychologique   

6  - Les difficultés à la prise en charge. 
 

1    Compréhension de sa maladie obésité 

 

Question 3 :  Le sommeil par sa durée et sa qualité a une influence sur le poids. 
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C’est la question de connaissance à laquelle les personnes répondent les moins bien, 7 personnes 

répondent je ne sais pas,  deux personnes ne sont  « pas d’accord » et une « pas du tout d’accord ». 

 

Il s’agit d’une question de connaissance dont la présentation est neutre. Je suis surprise par ce 

résultat car un enregistrement du sommeil est fait quasi systématiquement chez ces personnes dont 

les résultats sont discutés avec elles, sur le site internet apanut.com il y a le questionnaire 

d’Epsworth sur le sommeil. Ceci me paraît un point important à discuter avec les personnes dans la 

mesure où elles peuvent avoir une action sur le sommeil et les conditions de déroulement du 

sommeil. Le manque de connaissance ou le manque de reconnaissance et de prise en compte de leur 

besoin de sommeil peut être traduit en besoin éducatif et cela concerne environ ¼ de l’échantillon. 

 

 

2    Questions sur le comportement face à l’alimentation 

 

Question 6 :  Ce qui se passe autour de moi, les conditions dans lesquelles je mange, (par exemple si je 

regarde la télévision en mangeant), vont influencer ce que je mange. 

 

Les personnes répondent majoritairement tout à fait d'accord ou 

d'accord mais 5 personnes ne sont pas d’accord. 

Corrélation négative avec Q15 c'est-à-dire être autonome sur le plan 

de l'alimentation  

Corrélation positive Q 22 « je dois mettre des limites aux autres » 

 

Cinq personnes ne sont pas d’accord sur l’effet perturbateur de la télévision sur leur façon de 

manger et 18 personnes sont « d’accord » mais non pas « tout à fait d’accord » avec la proposition ce 

qui est en faveur d’une conviction qui n’est pas bien ancrée. Ceci correspond aux réponses que nous 

avons en pratique courante. Manger sans télévision est souvent difficile pour les personnes, soit que 

cela soit une habitude familiale et manger sans télévision, au-delà de la difficulté pour la personne 

elle-même, va nécessiter que la personne implique le reste de sa famille dans la démarche ce qui a 

priori est difficile pour des personnes qui ont du mal à se mettre en avant leurs besoins. Si la 

personne est seule, ces personnes ont souvent beaucoup de difficulté à manger seule sans télévision.  

Manger sans télévision est un point sur lequel nous insistons et un pré-requis pour pouvoir manger 

en fonction de ses sensations alimentaires même si en pratique cela peut se faire graduellement et 

va être discuté avec la personne. 

Il est intéressant de noter que les réponses connaître l’effet de la télévision sur l’alimentation est 

corrélé au fait de répondre que les personnes ne s’attendent pas à ce qu’on leur dise ce qu’il faut 

qu’elles mangent (Q 15), et répondent qu’il faut qu’elles mettent des limites aux autres (Q 22). 
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Question 9 :  Pour perdre du poids, je dois réduire les quantités de mon alimentation même si elle est 

équilibrée (c'est à dire un type d'alimentation bonne pour la santé). 

 

Les personnes répondent majoritairement « tout à fait d'accord », 

« d'accord » 14 personnes, 4 personnes ne savent pas et 5 « ne sont 

pas d’accord ». 

 

 

Beaucoup de personnes confondent la notion qualitative d’alimentation équilibrée qui ne contient 

pas en elle-même de notion de nombre de calories et de quantité de l’alimentation avec un nombre 

de calories qui en découle pour un poids, c’est-à-dire la notion de densité énergétique. L’idée bon 

pour la santé de « équilibré » paraît faire négliger totalement ou faire écran à la notion de quantité. 

Ces réponses correspondent bien à l’impression clinique que les personnes font la confusion entre 

les deux notions. Le pourquoi de ces réponses peut être discuté et demande réflexion mais c’est un 

obstacle à la perte de poids et nous devons nous pencher dessus.  

 

 

Question 15 :   Sur le plan diététique, je m'attends à ce  qu'on me dise exactement ce que je dois 

manger à chaque repas. 

 

Les personnes répondent majoritairement « d'accord » 18 

personnes et se répartissent ensuite entre « pas d'accord » 9 

personnes,  « pas du tout d'accord » 7 personnes, 2 sont « tout à 

fait d’accord » et 2 ne savent pas.  

Corrélation négative avec Q6. Conscience de l'effet de la télé et de 

l’environnement sur l’alimentation 

 

Ces résultats correspondent bien aux demandes qui nous sont faites lors des consultations. Ces 

réponses me paraissent cependant en discordance avec la question 13 à laquelle les personnes 

répondent majoritairement qu’elles mangent en fonction de leurs sensations alimentaires (cf annexe 

6). Ces réponses me paraissent illustrer les difficultés à faire changer réellement les idées et les 

comportements dans la mesure ou la question 13 est la formulation de ce qui est dit dans le 

programme par les différents intervenants à plusieurs reprises et si l’on mange en fonction de ses 

sensations alimentaires il n’est pas cohérent de s’attendre à ce qu’on vous dise exactement ce qu’il 

faut manger, mais ce message est difficile à concevoir et encore plus ses implications à mettre en 

pratique. Ceci d’autant plus qu’il s’agit de personnes qui manquent de confiance en elles, peuvent 

avoir un locus de contrôle externe et un faible sentiment d’auto efficacité. Malgré tout l’élément 

positif des réponses sur cette question se trouve dans le suivi car il y a moins de personnes qui 

répondent d’accord à cette question après 3 mois de prise en charge ce qui est encourageant. 
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Question 14 :   Quand je mange, j’éprouve du plaisir c’est normal, je ne culpabilise pas sur 

l’alimentation. 

 

Les réponses sont assez variées, personne a répondu je ne sais 

pas, 10 personnes répondent « pas d’accord » et culpabilisent 

sur l’alimentation, deux personnes ne sont « pas du tout 

d’accord » et doivent beaucoup culpabiliser sur l’alimentation  

Corrélation positive avec la Q 30 « je m’engage, j’ai déjà changé 

des choses » le fait de ne pas culpabiliser sur l’alimentation est 

corrélé au fait d’être dans l’action 

 

La question telle qu’elle est formulée comporte deux aspects éprouver du plaisir en mangeant c’est 

normal et la proposition ne pas culpabiliser sur l’alimentation. On ne peut pas distinguer pour les 

personnes qui ne sont pas d’accord si c’est sur  l’une ou l’autre ou les deux propositions que les 

personnes ne sont pas d’accord. Les personnes obèses et en particulier les femmes ont souvent 

perdu le plaisir de manger tout en culpabilisant sur l’alimentation, d’où des conduites d’évitement 

fréquentes, elles n’aiment pas rester à table et trouvent que c’est une perte de temps, elles ont 

tendance à bâcler les repas.  

Les personnes qui répondent qu’elles ont du plaisir en mangeant et qu’elles ne culpabilisent pas 

répondent plutôt qu’elles sont engagées dans le programme et qu’elles ont déjà changé des 

« choses » terme assez vague pour recouvrir tout changement de comportement qui va dans le sens 

de la perte de poids d’après la personne, le fait de ne pas culpabiliser parait corrélé au fait d’être 

dans l’action de changer. On peut imaginer que les personnes qui culpabilisent beaucoup sur 

l’alimentation sont bloquées ou envahies par ce genre de pensée et que c’est une difficulté pour le 

changement. 

La culpabilité sur l’alimentation parait concerner 1/3 de l’échantillon et cela me parait important à 

rechercher systématiquement et à prendre en compte dans la prise en charge de façon spécifique. 

Pour les personnes qui culpabilisent il pourrait être intéressant d’explorer leurs représentations 

attachées au plaisir de manger. 

 

 

3    Questions de pensée magique 

 
Question  12 :      Je cherche toujours la méthode de prise en charge du poids qui va me régler ce 

problème une fois pour toute. 

 

Les réponses sont assez réparties mais 14 personnes répondent 

« tout à fait d’accord » à cette question    
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Corrélation négative Q24 « Je reprends confiance en ma gestion de l’alimentation et en moi-même »       

Corrélation positive avec Q31 « Il faut que je perde du poids vite c'est urgent ».  

  

La question a été proposée pour tenter de mettre en évidence les personnes qui sont dans une 

pensée magique, qui ont plutôt un locus de contrôle externe puisque c’est « la méthode qui va me 

régler ce problème », la personne ne paraît pas active dans sa démarche, seules 5 personnes ne sont 

pas du tout d’accord avec la question.  

Les corrélations entre les réponses aux autres questions vont dans le même sens puisque les 

personnes qui répondent d’accord à la question (Q 12) répondent plus qu’il faut qu’elles perdent du 

poids vite (Q31) et paraissent moins avoir confiance en leur gestion de l’alimentation (Q24). 

Les personnes viennent demander de l’aide pour leur problème de poids mais n’ont sans doute pas 

la vision de l’obésité comme une maladie chronique, la question dans sa formulation induit aussi 

l’idée que le problème d’obésité peut être réglé une fois pour toutes. Cette question fait référence 

implicitement au modèle de santé de l’obésité et aux représentations de la maladie que se font les 

personnes. Compte tenu du fait que la majorité des personnes dans le programme paraissent 

d’accord cela sera un point de réflexion pour le réajustement du programme.  

 

Question 31 :  Il faut que perde du poids vite, c'est urgent.  

 

 

Les réponses sont très réparties  très entre les différentes 

catégories. Corrélation Q12 (recherche thérapie ou thérapeute)  

Corrélation Q29 demande de perte de poids extérieur à la personne 

Corrélation Q32 contraintes de la démarche 

 

La moitié des personnes ont un sentiment d’urgence de la perte de 

poids. Le sentiment d’urgence peut être relié comme un élément en faveur d’une pensée magique 

par opposition à une démarche construite dans le temps.  

Les corrélations peuvent donner des pistes de réflexion, répondre que la démarche est urgente 

parait corrélé à répondre que la demande de perte de poids vient de l’extérieur et que la personne a 

plus de ressenti des contraintes liées à la démarche ce qui dans les deux cas peut la mettre plus sous 

pression ou favoriser un sentiment d’urgence.  

 

4    Savoir mettre en place un auto suivi 

 

Question 18 :    Tenir un journal (ou sur internet), de mon alimentation, de mon activité physique, de  

tout ce qui est en lien avec le poids, cela favorise la perte de poids.  

 

Les réponses sont assez réparties entre toutes les propositions 
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Corrélation positive avec Q2-Q4, Q17-Q20, Q21 Q22-Q23 et Q26 c’est-à-dire avec d’autres 

questions concernant l’acquisition de compétences visées par le programme et plus 

particulièrement de compétences psychosociales. Q20 (le poids protection contre…) et Q21 

(l’excès de nourriture vient combler un manque affectif) 

 

Répondre oui à ces questions témoigne d’une prise de recul par rapport à ses problèmes, tenir un 

journal c’est une façon de prendre du recul, d’accepter de se regarder fonctionner et de mettre en 

évidence à soi-même des dysfonctionnements. Le fait de tenir un journal va de pair avec le sentiment 

de maitrise ou de reprise de la maitrise par rapport à l’alimentation et sur le reste c’est-à-dire un 

sentiment d’autonomie par rapport aux soignants Q26. 

 

5    Questions sur le fonctionnement psychologique 

Question 20 :  Sur le plan psychologique, j’ai intégré que mon problème de poids : m'a protégé ou 

continue à me protéger contre quelque chose ou quelqu’un.  

 

Les personnes répondent majoritairement « tout à fait d'accord » 

et se répartissent ensuite entre les autres propositions.   

Corrélation positive avec Q 13 « manger en fonction de ses 

sensations alimentaires » 

Corrélations positives très fortes avec Q19-Q20- Q 21-Q22-Q23 

 

Les profils de réponses aux questions 21, 22, 23 sont pratiquement 

superposables ainsi que les corrélations entre ces questions entre-elles qui sont très fortement 

corrélées. 

 

Question 21 :  J’ai intégré que l'excès de nourriture vient combler une sensation de vide, un 

manque affectif. 

Question 22 : Pour arriver à gérer mon poids, je dois mettre des limites au reste, aux autres - (je dois 

éviter de "charger ma mule" a dit une participante au programme). 

Question 23 : J'ai intégré que pour perdre du poids, je dois faire des choses pour moi (ex prendre 

du temps pour moi). 

Le profil de réponses à ces questions est similaire avec une majorité des personnes qui adhèrent aux 

propositions, les réponses aux questions sont toutes fortement corrélées entre elles. Ces questions 

paraissent bien caractériser certains modes de fonctionnement qui sont souvent retrouvés chez les 

personnes obèses et mettent en relief des aspects importants de leur fonctionnement sur le plan 

psychologique. Le fait de répondre que le poids est une protection contre quelque chose ou 

quelqu’un constitue probablement un frein à la prise en charge de l’obésité. Les questions 22 et 23 

sont presque en miroir, faire pour soi c’est souvent mettre des limites aux autres mais les autres 



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 58

apparaissent explicitement dans la question et il y a plus de personnes qui répondent qu’elles ne 

sont pas d’accord ou pas du tout d’accord ou qu’elles ne savent pas par rapport  

 

Question 25 :  Parler de mes problèmes de poids à des personnes, c'est très difficile. 

 

 

Les réponses sont réparties entre les différentes catégories. 

Près de la moitié des personnes trouvent que c’est très difficile 

de parler de ses problèmes.  

 

  

 

Sortir de l’isolement de la solitude et de la culpabilité des problèmes de poids est un des objectifs de 

la prise en charge. Ici se trouve sans doute une partie des explicitions des difficultés à réunir de 

personnes pour un focus groupe sur les problèmes de poids et le fait que les personnes ne se 

regroupent pas en associations. 

 

 

6    Les difficultés de la prise en charge  

 
Question 32 :  Cette démarche de perdre du poids et d'entrer dans ce programme a des 

inconvénients pour moi, contraintes de temps, d'argent, autres… 

 

Réponse majoritaire « pas d’accord » et réponses réparties. 

Les personnes qui avaient l’IMC le plus élevé répondaient moins 

qu’il y avait des inconvénients à la démarche. 

 

 

 

 

 

Les réponses à cette question sont très variables comme les situations des personnes suivant les 

moments. Le fait de connaitre les obstacles à la prise en charge va permettre d’en parler et de voir 

quelles solutions la personne peut trouver. Les réponses à cette question dépenent sans doute du 

niveau de motivation des personnes. 

 

 

Question 33 :  La démarche de perdre du poids c'est difficile parce que cela remet en cause mes 

façons de faire et de penser. 
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Les réponses sont  réparties entre les propositions. 

Corrélation très significative avec la Q34 

 

  

 

 

La difficulté de la remise en cause du mode de fonctionnement des personnes est importante  si la 

personne a peur de perdre quelque chose en perdant du poids. 

 

 

Question 34 : Je veux perdre du poids mais au fond de moi, si j’en perds, j’ai aussi peur de perdre quelque 

chose, de ma position sociale ou familiale, ou de la force, ou de la santé. 

 

Les personnes répondent majoritairement « pas d'accord » ou 

« pas du tout d'accord ».  7 personnes ont peur de perdre quelque 

chose en perdant du poids.  

Corrélation positive Q22 « je dois mettre des limites aux autres » (la   

connaissance de la sensibilité aux stimuli externes s’accompagne d’une                 

    conscience de l’effet des autres sur son fonctionnement personnel.) 

 

 

Pour les personnes qui répondent d’accord à cette question il faudra explorer les représentations de la 

perte de poids. 

 

 

 

5-4      Réponses aux questions ouvertes explorant la motivation et le sens de 

la démarche. 

 
Les réponses aux questions ouvertes 35 à 38 reproduites ci-dessous ont été analysées séparément : 

 

 

Question 35 Mon poids actuel me pose des problèmes parce que … (Raconter des problèmes ou 

situations, ex cela m'est difficile de regarder mon corps dans le miroir)  

 

Question 36 Les avantages que je vois à perdre du poids sont les suivants : 
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Question 37 Avez-vous, ou envisagez-vous de débuter une activité nouvelle qui vous aide pour la 

prise en charge de votre problème de poids et laquelle? 

 

Question 38 Avez-vous des suggestions, des demandes qui n'ont pas été abordées lors de la prise 

en charge qui est proposée et lesquelles ? 

 

32 sur 38 personnes ont répondu à au moins une question par au moins un constat à la première 

évaluation, c’est l’analyse de ces réponses qui sont présentées. Il y a une analyse quantitative, le 

nombre de constats par question est présenté en tableau 3 ci-dessous et une analyse qualitative avec 

regroupement des constats par thématique.  

Le plus de constats sont en réponses aux questions sur les motivations à la perte de poids. 

Le moins sur les demandes et réflexions des personnes par rapport au programme. 

 

 

Tableau 3 :  Nombre de constats écrits en réponse à chaque question ouverte 

NOMBRE DE CONSTATS Q 35 Q 36 Q 37 Q 38 

0 6 0 10 26 

1 6 8 18 4 

2 3 5 4 2 

3 8 11 0 0 

4 6 1 0 0 

5 1 3 0 0 

6 2 2 0 0 

 

Analyse des constats par grande thématique en réponse aux questions 35 et 36 

 

1 retentissement de l’obésité sur le corps 

- douleurs des articulations, des jambes, du dos, 

- gène pour les mouvements ou gestes du quotidien 

- essoufflement 

- divers santé, phlébite, reflux gastro œsophagien, problème cardiaque 

- mauvaise forme, ne pas se sentir alerte, dynamique 

 

2 Gène psychologiquement de la personne 

- ne pas supporter de se regarder dans le miroir ou de voir son corps 

- angoisse 

- ne pas avoir confiance en soi 

- ne pas avoir une bonne estime de soi 

- ne pas se sentir épanouie, en harmonie avec soi-même, bien dans sa peau 
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- ne pas se sentir jolie  

- peur de grossir 

- dissociation de la tête et du corps 

- s’interdire des choses 

 

3 Perception du retentissement social de son obésité 

- sentiment d’isolement 

- ne pas se sentir dans la norme 

- difficultés d’habillement  

- jugement et attitude négative des autres 

- regard des autres difficile à supporter en général ou conjoint 

- difficulté pour s’occuper de sa fille 

 

Réponses Q 37 ; Activités ou démarches mise en place ou envisagées pour aider la personne à gérer 

son poids, le chiffre entre parenthèse correspond au nombre de personnes qui ont écrit cette activité 

- activité physique sous différente formes (total 21) ; marche (6), natation (4), vélo (2), vélo 

d’appartement (3), randonnée (1), gym (2), yoga (1), danse rock (1), cardio boxe (1) 

-demander du soutien à une amie et parler (1) 

- sortir (2) 

- avoir un travail fixe (1) 

- peindre et exposer (1) 

- apprendre à avoir faim avant de manger (1) 

 

Réponses à la question 38 ; réflexions ou demandes par rapport au programme 

Elles sont peu nombreuses et présentées in extenso ci-dessous : 

- « j’ai appris à mieux connaitre mon corps l’écouter pour ressentir les sensations »  

- Voudrait savoir « quelle quantité d’aliment prendre avec la faim et quelles quantités, P.L.G. »  

- Voudrait savoir « quelle activité permet d’éliminer des graisses » 

- Voudrait savoir « quelle activité (physique)  pour cibler les graisses ventre » 

- « Besoin d’un accompagnement plus important,  demande suivi /1 ou 2 semaines » 

- « Demande de suivi long terme » 

 

Les résultats dans leur ensemble donnent beaucoup de renseignement sur les patients dans le 

programme, ces résultats donnent des orientations pour proposer des réajustements du 

programme. 
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VI      LES REAJUSTEMENTS DU PROGRAMME   

                                                           
6-1 Des nouveaux besoins éducatifs  aux compétences 

 

6-1-1 Les nouveaux besoins éducatifs 

L’analyse des résultats des réponses du groupe de 38 personnes à l’outil permet de proposer des 

pistes pour des besoins éducatifs à traiter au niveau individuel et aussi du programme. Chaque 

nouveau besoins éducatif qui suit est présenté avec une explication des raisons qui conduisent en 

fonction des résultats de l’outil à le proposer. 

 

 

1     Connaissance et compréhension des causes et des facteurs passés ou encore présents qui ont 

conduit la personne à l’obésité dont l’influence du sommeil 

L’influence du sommeil sur le poids n’est pas bien connue des personnes ainsi que l’influence des 

facteurs hormonaux sont moins bien connus chez les personnes plus jeunes. Plusieurs demandes 

sont faites dans les questions ouvertes pour mieux s’expliquer la prise de poids. Une meilleure 

connaissance des facteurs qui ont conduit à l’obésité doit favoriser un sentiment d’auto efficacité et 

du contrôle de ce qui se passe dans le corps des personnes. 

 

 

2      Comprendre l’aspect quantitatif en termes de calories des aliments pour un même poids 

Beaucoup de personnes n’arrivent pas à intégrer en même temps dans l’alimentation, la notion 

d’équilibre alimentaire c’est-à-dire de proportions entre les lipides, glucides, protéines et la notion 

de densité énergétique des aliments. Même si l’alimentation est basée sur les sensations 

alimentaires, une alimentation à haute densité énergétique, type « fast food » va être difficile a 

gérer, ces nuances doivent être abordées. 

 

 

3    Connaitre précisément le retentissement de l’obésité sur son corps et l’influence bénéfique 

attendu d’une perte de poids même modérée 

Les conséquences de l’obésité sur le corps ne paraissent pas bien connues des personnes ou prises 

en compte en dehors de ce qui occasionne un retentissement qui est perçu physiquement par la 

personne, douleur, gène. Ainsi l’hypertension, le diabète de type 2, les dyslipidémies ne sont pas 

cités par les personnes comme des problèmes liés au poids, pourtant ce sont les facteurs de risque 

cardio-vasculaires qui conduisent à la mortalité lié à l’obésité. Les personnes mettent en avant que 
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leur démarche se fait avant tout pour des raisons de santé car elles répondent majoritairement que 

leur démarche est basée pour une raison de santé à la question 28 de l’outil et répondent aussi dans 

les motivations à la perte de poids pour « raison de santé » sans précision. Différents examens sont 

effectués dans le service pour mieux évaluer le retentissement physique de l’obésité sur le corps, 

recherche systématique de diabète, de dyslipidémies, hypertension, recherche d’apnées du sommeil, 

des réponses précises compréhensibles par le patient ne sont pas toujours fournies ou entendues. 

 

 

4    Identifier et s’appuyer la perception des sensations alimentaires et digestives pour gérer son 

alimentation 

Ce besoin éducatif a déjà été identifié et pris en compte en individuel, parfois par le test de 

recherche de la faim qui est fait dans le service et l’atelier sur les sensations alimentaires. Cet atelier 

apparait plus comme une action de sensibilisation pour favoriser une réflexion nouvelle, les 

personnes ont entendu le message d’après leurs réponses, elles ont cependant des difficultés à 

mettre ceci en pratique et répondent également majoritairement qu’elles s’attendent à ce qu’on leur 

dise exactement ce qu’il faut qu’elle mange et plus particulièrement les personne plus âgées. Une 

personne pose la question précisément de comment faire en pratique pour manger en fonction de 

ses sensations alimentaires. Aider les personnes à retrouver leurs propres limites sur le plan de 

l’alimentation en se basant sur la perception des sensations digestives est une façon de répondre à 

leur demande de limites qui est une demande fréquente et qui a été un type de demande initiale. 

 

 

5  Comprendre l’importance de manger sans télévision ou autre facteur perturbant pendant le repas 

et envisager la mise en pratique 

La perception des sensations alimentaires et digestives chez ces personnes chez lesquelles cela n’est 

plus naturel depuis souvent longtemps nécessite qu’elles se mettent dans des bonnes conditions et 

en particulier d’être centrées sur elles-mêmes. Le temps du repas est souvent un moment difficile 

pour ces personnes qui sont en conflit et en contradiction avec plusieurs sensations, culpabilité sur 

l’alimentation, peu de plaisir en mangeant, repas qui est souvent pris vite voir expédié chez des 

personnes qui considèrent que rester à table est une perte de temps. La télévision est l’élément 

perturbateur le plus fréquent, il occupe l’esprit, éloigne des sensations et coupe la discussion avec les 

autres personnes de la famille alors que les obèses ont souvent déjà des difficultés à parler et à faire 

part de leurs besoins.  

 

6     Déculpabiliser le plaisir de manger  

La culpabilité sur les aliments empêche les personnes de manger en fonction des sensations, détendu 

et apaisé, cela favorise la restriction cognitive. Un nombre important de personnes disent qu’elles 

culpabilisent en mangeant, c’est un besoin à adresser. 
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7     Sortir d’une pensée magique concernant la perte de poids  

Il s’agit ici d’une besoin éducatif latent chez les personnes, elles ne se rendent pas compte que c’est 

totalement irréaliste et que cela ne peut les conduire que vers des échecs successifs qui les 

découragent. Ce besoin éducatif ne peut pas être adressé directement comme les autres, il constitue 

une façon de répondre à une demande initiale des personnes. 

 

8     Comprendre l’intérêt de tenir un journal de son alimentation pour favoriser la perte de poids                                                                                                    

Ceci est un besoin éducatif que les personnes ne connaissent pas bien et ont du mal à appréhender à 

mettre en pratique, elles ne voient pas l’intérêt de  l’auto suivi. Il est probable qu’une partie de leurs 

difficultés vient du fait qu’elles ont honte de leur comportement et ont du mal à l’écrire. 

9     Améliorer l’image de soi en général et, l’image du corps  

 

Les personnes ont honte et ne sont pas satisfaites de leur corps, elles ont tendance à se réfugier dans 

la solitude et l’isolement et ne pas vouloir regarder leur corps. Le besoin éducatif ressort dans les 

motivations à perdre du poids, beaucoup de difficultés sont signalées, regarder son corps en 

particulier dans le miroir, la notion de séparation entre la tête et le corps, toucher le corps, habiller le 

corps. Le regard négatif de la société sur les obèses est vécu douloureusement. Ce un besoin éducatif 

n’est pas pris en compte de façon structuré dans le programme même si ces thématique reviennent 

souvent dans le groupe de parole. 

 

 

10   Besoin sur le plan psychologique de se prioriser et de mettre des limites aux autres        

Ce besoin éducatif provient des réponses aux questions sur certains aspects du fonctionnement 

psychologique. Les personnes lorsque ce sujet est évoqué sont très intéressées et répondent 

systématiquement dans un premier temps en disant : « mais c’est de l’égoïsme » (mettre des limites 

aux autres), chez des personnes qui s’occupent beaucoup des autres et peu d’elles-mêmes. Je 

propose que le rééquilibrage des relations aux autres va participer à les aider à trouver leurs propres 

limites et les aider pour l’alimentation. Ce besoin éducatif ne me parait pas explicité directement 

sous cette forme dans la littérature, on peut le retrouver sous la forme de l’hyper empathie qui est 

retrouvée chez les obèses par certains auteurs (cf. tableau facteurs psychologiques). On le retrouve 

aussi dans le programme italien CURIAMO (21) sous la forme d’un sujet de focus group « ma relation 

avec les autres et mes limites » qui me parait proche de ce besoin éducatif. Ce nouveau besoin me 

parait une façon de répondre à la demande qui est formulée par beaucoup de patients que j’ai 

appelé « demande à être contenu » 

D’autres dimensions qui sont plus du domaine des difficultés  à la perte de poids et la prise en charge 

que des besoins éducatifs à proprement parler sont mises en évidence par les résultats. Le fait 
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d’identifier des freins à la prise en charge et d’en parler peut aider certaines personnes à trouver des 

solutions pour surmonter ces obstacles. 

-La peur de perdre du poids est sans doute un frein la perte de poids comme chez les personnes qui 

ont un cancer, s’en rendre compte, travailler d’autres dimensions associées à l’obésité comme la 

confiance de soi, le sentiment d’auto efficacité, mettre des limites aux autres sans objectif de perte 

de poids sera sans doute nécessaire, jusqu’à ce que la personne soit prête à perdre du poids  

-la motivation de la demande perte poids par un tiers fait que la motivation n’est pas aussi forte, la 

motivation de la personne elle-même peut être recherché 

 

 

6-1-2 Les nouvelles compétences 

 

Aux nouveaux besoins éducatifs vont correspondre des objectifs spécifiques puis des compétences et 

un dispositif pédagogique à développer dans le programme. Les nouvelles compétences s’intègrent 

par rapport au cadre conceptuel des compétences adaptatives de d’Ivernois et R. Gagnayre (46). 

 

1  - Comprendre les causes de son problèmes de poids et d’obésité et identifier les facteurs 

actuels sur lesquels la personne peut avoir une action ou pas 

2  - Comprendre la notion de densité énergétique des aliments à différencier de la notion 

d’équilibre alimentaire 

3   - Comprendre et intégrer quel est le retentissement de l’obésité sur son corps et les bénéfices 

attendus d’une perte de poids modérée. 

4   - Identifier les sensations, de faim, le rassasiement, la satiété, en tenir compte pour gérer son 

alimentation en fonction des besoins du corps 

5    - Manger sans télévision ou autre facteur perturbant pendant les repas. 

6    - Accepter le plaisir de manger et ne pas culpabiliser sur l’alimentation 

7    - Sortir d’une « pensée magique » concernant les problèmes de poids 

8    - Comprendre l’intérêt et mettre en place un auto-suivi régulier de son alimentation 

9    - Améliorer son image de soi et de son corps 

10 - Se prioriser et mettre des limites aux autres 

 

                  Les compétences 1 et 2 correspondent à des compétences d’auto-soins s’expliquer 

comprendre sa maladie. Les autres sont plus des compétences d’adaptation à la maladie. 
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6-2  Ajustements du programme, le nouveau dispositif 

Une fois identifié ces compétences, un nouveau dispositif doit être proposé pour intégrer les 

compétences et les nouvelles données, le dispositif sera discuté au chapitre VII dans ce qui suit des 

actions individuelles ou de groupe sont proposées, dont seulement 2 deux sont détaillées. 

 

6-2-1  Prise en compte des nouvelles compétences propositions 

1 Comprendre les causes de ses problèmes de poids et d’obésité et identifier les facteurs sur 

lesquels la personne peut avoir une action. 

Atelier de groupe 

- métaplan sur les causes de prise de poids 

- précisions ou correction des idées fausses 

- métaplan à compléter sur les facteurs sur lesquels on peut agir pour perdre du poids   

 

2 Comprendre la notion de densité énergétique des aliments à différencier de la notion d’équilibre 

alimentaire. 

Atelier de groupe 

- travail avec des aliments factices et des étiquettes avec les calories des aliments 

- calcul du contenu calorique de repas typique équilibrés ou non en fonction des quantités 

 

3  Connaitre et avoir compris le retentissement de l’obésité sur son corps 

Proposition d’un compte rendu pour le patient. 

En début de séjour lui demander sur une silhouette du corps avec les différents organes ou 

métabolisme cibles du retentissement de l’obésité,  de situer les organes ou métabolismes perturbés 

par l’obésité. Pendant la semaine à la suite des différents examens explications données au fur et à 

mesure. En fin de séjour prévoir un temps pour refaire la silhouette avec la personne et à compléter 

en fonction des nouvelles connaissances ou données du bilan, par exemple. 

Ceci pour informer correctement la personne comme elles le demandent et favoriser le sentiment 

autonomie et de maitrise du corps de la personne. 

 

4 identifier les sensations, de faim, le rassasiement, la satiété, en tenir compte pour gérer son 

alimentation en fonction des besoins du corps 

Atelier de groupe à développer par exemple métaplan sur la faim et la satiété 

 

5 Manger sans télévision ou autre facteur perturbant pendant les repas. 

Atelier collectif de suivi 

Manger sans télévision pour la personne, qu’est-ce que cela implique, proposer un jeu de rôle d’une 

famille 
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6 Accepter le plaisir de manger et ne pas culpabiliser sur l’alimentation 

Atelier de groupe : dégustation d’aliments « interdits » chocolat, gâteaux, chips 

 

7 Sortir d’une « pensée magique » concernant les problèmes de poids 

Atelier de groupe : Technique des récits de vie  

Faire ressortir et analyser par la personne les étapes et moments de la prise de poids, ce qui s’est 

passé en détail à ce moment-là pour que la personne. Cette technique a été proposée pour la prise 

en charge de l’obésité. 

 

8 Comprendre l’intérêt et mettre en place un auto-suivi régulier de son alimentation 

Atelier de groupe : « Le journal de bord du capitaine » 

Animation un animateur, médecin , infirmière, diététicienne 

Moyens, paper board, stylo, crayon papier 

Durée de l’ordre de 40 mn 

Déroulement 

Animateur Qu’est-ce que le capitaine note sur son journal ? 

- Date et heure, lieu cordonnées de l’endroit où il se trouve 

- Des observations, des mesures, des vitesses…….tout ce qui se passe,  

-Les décisions qu’il prend, changer de cap, s’arrêter, poursuivre sa route 

Animateur Quel est l’intérêt pour le capitaine de tenir un journal de bord ? 

Mieux comprendre ce qui est en train de se passer, pouvoir anticiper les difficultés 

Animateur : Je suis le capitaine de mon alimentation mon journal de bord comportera : débuter un 

livre de bord fictif, demander aux personnes ce qui va y figurer, comment elles feraient, proposition 

 

-1 Date, heure, conditions dans lesquelles je mange 

-2 Analyse : - des perceptions, faim envie de manger 

                         -des émotions 

                         -des mécanismes infra-cognitifs, habitudes alimentaires 

-3 ce que je mange,  ou si j’ai fait autre chose 

Réflexions de métacognition sur sa façon de manger 

 Réflexion de métacognition sur le pourquoi de la métaphore du capitaine à discuter avec les 

personnes. La métaphore du capitaine est prise car le capitaine c’est la connaissance, la capacité 

d’analyse et de réflexion, la maitrise sur soi, à priori c’est décalé par rapport aux personnes et c’est 

loin de l’alimentation. Le capitaine s’il ne note pas sa progression peut se sentir perdu au milieu de 

l’océan. Le fait de tout analyser et noter est une aide précieuse pour le capitaine. 

Il s’agit de donner un cadre, des limites aux personnes. Ces limites sont toujours demandées par 

rapport au travail sur les sensations alimentaires qui peut apparaitre vague sans limites que les 

personnes ont des difficultés à appréhender, le but de ce travail est de favoriser le sentiment d’auto 
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efficacité en favorisant l’auto suivi et de proposer une méthode pour les aider à mettre en place un 

nouveau type d’alimentation. 

 

9 Améliorer son image de soi et de son corps 

Atelier de groupe Outil photo-langage pour parler de l’image de l’obésité et du corps, quelle 

perception du regard des autres ont les personnes. 

 

10 Se prioriser et mettre des limites aux autres 

Atelier de groupe : technique du méta-plan 

 Travailler sur qu’est-ce que cela veut dire pour moi « se prioriser » et  « mettre des limites aux 

autres » 

En pratique quelles solutions ont été trouvées par les personnes suivant les moments 

Chacun conclue en écrivant pour soi trois ou plus situations ou la personne va mettre des limites aux 

autres dans le respect de soi. 

 

 

6-2-2  Ajustements du programme pour les patients 

 

Le dispositif d’ajustement du programme comporte plusieurs aspects et étapes : 

 

Présentation de l‘outil d’auto-questionnement du patient à l’équipe par petits groupe suivant les 

professions, médecins, paramédicaux, le développement de l’outil dans les grandes idées et le 

cadre conceptuel de la salutogénèse. Présentation des résultats de l’étude et l’intérêt pour la 

prise en charge du patient obèse. En pratique, le dispositif de présentation de l’outil, par les 

médecins à la suite de la première consultation ou par les infirmières en hospitalisation si cela n’a 

pas déjà été fait sera présenté en détail. L’accent mis sur des bonnes conditions pour compléter 

l’outil l’incitation du patient à compléter l’ensemble des questions, à réfléchir et à écrire ses 

motivations ses souhaits. Accent mis sur le fait que toutes les réponses sont accueillies sans 

jugement. Référence à l’outil  et les résultats pendant le staff éducatif et accent mis sur la 

complexité humaine et l’intérêt d’aborder la personne au travers les entretiens de 

compréhension, le bilan éducatif, l’outil d’auto-questionnement et les questionnaires 

apanut.com. 

 

Travail en sous-groupe avec les infirmières et médecins sur l’idée du compte rendu patient du 

retentissement de l’obésité, explorer leurs représentation et conceptions, arriver à un compte 

rendu compréhensible pour le patient et acceptable, dans ses conceptions et dans ce qu’il est 

capable d’entendre, annonce d’un diagnostic de diabète, d’apnée du sommeil et énoncé succinct 

des systèmes qui fonctionnement bien, dans l’idée de renforcer le sentiment d’auto efficacité, de 

maitrise du corps. 
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La proposition d’un suivi des patients en atelier collectifs à thème. Les 9 thématiques qui 

découlent des compétences identifiées sont proposés et un focus group sur leurs projets, leurs 

réflexions sur leur évolution dans le programme et en général. Chaque atelier de suivi doit faire 

l’objet de réflexion avec élaboration des objectifs spécifiques, les moyens dédiés, le déroulement 

de l’atelier, à travailler avec l’équipe. 

 

L’ensemble des réajustements proposés doivent pouvoir être mis en place progressivement d’ici 

la fin de l’année 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII  PERSPECTIVES  
 

 

7-1  Stratégies de coordination de l’équipe 

 
Le dispositif d’ajustement du programme que je propose est basé sur l’analyse des besoins des 

patients comme expliqué mais tient compte du contexte professionnel et institutionnel de plusieurs 

façons comme cela est explicité dans ce qui suit. 

En ce qui concerne l’outil et son développement, cela a suscité peu d’intérêt de la part de mes 

collègues. De multiples raisons peuvent explique ceci, je fais une analyse sur les facteurs qui 

dépendent de moi. Je pense que je n’ai pas bien mis en valeur, assez expliqué le processus 

d’élaboration de l’outil ainsi que le caractère différent par rapport aux questionnaires d’apanut de 

l’outil d’auto-questionnement. Tant que je ne l’avais pas testé auprès des patients et vu l’intérêt moi 

même en dehors de la construction théorique de l’outil il m’était difficile de le mettre en avant. Dans 

la façon d’aborder les résultats, les réflexions sur les corrélations statistiques entre les réponses aux 

questions entre elles m’ont fait dans un premier temps me perdre dans les chiffres pour revenir aux 

résultats de façon plus simple et à l’analyse des constats des personnes, c’est-à-dire les réponses aux 

questions ouvertes que je n’avais pas pris en compte dans un premier temps. Tous ces facteurs ont 
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fait que l’outil et le dispositif d’utilisation de l’outil n’a pas été présenté dans de bonnes conditions à 

l’équipe, ceci me fait prendre conscience de ces facteurs qui n’étaient pas évidents pour moi. 

Maintenant que l’outil a été testé auprès d’un nombre de patients, que je dispose de résultats précis. 

En ce qui concerne les réajustements du programme, le dispositif de mise en place tient compte du 

contexte de plusieurs façons. L’équipe médicale et surtout le responsable de l’unité se rend bien 

compte que la prise en charge proposée aux patients est insuffisante, en particulier en ce qui 

concerne le suivi de ces patients qui seront revus en consultation médicale à un mois dans le meilleur 

des cas et après trois à 6 mois souvent. Plusieurs idées ont été discutées, l’idée de mettre en place un 

suivi en groupe hebdomadaire de l’ordre d’une heure a été jugé comme possible et souhaitable, les 

animateurs seraient 4 médecins de l’unité dont le responsable de l’unité, moi-même, le médecin 

nutritionniste et la chef de clinique. Dans un premier temps, je propose que nous débutions ce suivi 

sur la base des thématiques proposées avec les médecins qui sont prêts. Le côté positif est que les 

personnes ressentent le besoin de mettre en place un suivi en groupe et qu’une forme d’organisation 

qui ne repose pas que sur une personne a été proposée. 

 A côté de ce démarrage d’expérience pilote je compte travailler avec le reste de l’équipe avec 

présentation et discussion de ces réajustements lors des réunions mensuelles du comité de pilotage 

du programme. En parallèle, je compte travailler avec la nouvelle cadre de santé qui a été formée en 

ETP et qui est très motivée par les projets ETP  sur la co-animation et l’animation par les infirmières 

et diététiciennes de ces ateliers de suivi et proposer cela au chef d’unité pour avoir un 

fonctionnement en binôme. Ceci comportera suivant les personnes, un complément  de formation à 

l’ETP ou certains aspects dans le cadre de la formation continue proposée par l’hôpital. J’ai déjà 

abordé et discuté avec la cadre concernant le personnel paramédical et voir quelles formations 

seraient accessibles également aux internes et aux médecins du service.  

 

La mise en place de l’ensemble de ces ateliers de suivi va nécessiter une organisation à discuter avec 

la cadre de l’unité, la responsable des secrétaires et les secrétaires, dans la mesure où tout ceci se 

fait à moyens constants pour le moment je ne souhaite pas trop alourdir l’organisation de la 

participation des patients aux ateliers. L’organisation du système d’inscription aux ateliers et des 

rendez-vous médicaux en général va évoluer avec les grands changements de tout le système 

informatique qui comporte une partie sur le dossier éducatif, j’ai anticipé dans ce nouveau système 

une fiche d’atelier de suivi des patients qui participent au programme obésité. 

 

 

 

7-2  Mon évolution pendant la formation 

 
La formation du Difep du fait de son contenu, de son déroulement pédagogique, de 

l’accompagnement et de sa durée de trois ans m’a fait réfléchir et évoluer à la fois sur le plan 

professionnel mais aussi sur le plan personnel. Sans rentrer dans le récit de vie de personne en 
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formation, champ qui a été abordé dans la formation et qui m’intéresse, je peux faire part de 

certaines réflexions. Cette formation, j’envisageais de la faire depuis plusieurs années, l’ancien chef 

de service n’y était pas favorable, mais à l’époque je n’ai pas beaucoup insisté, à l’occasion du 

changement de responsable d’unité cela m’a paru un moment plus propice. Différentes personnes 

de mon entourage famille amis m’ont interrogé sur mes motivations à faire cette formation et ce que 

cela allait m’apporter. Bien entendu il y a l’aspect connaissances formelles, c’est ce qui devait figurer 

dans ma lettre de motivation initiale, du fait de la position que j’occupe, j’avais besoins de plus de 

connaissances et de compétences sur l’éducation thérapeutique, il était donc logique pour moi 

d’entreprendre cette formation. Ceci n’est pas la seule motivation, je me sentais en difficulté avec 

certains patients chroniques et avais expérimenté des difficultés pour mettre en place certains 

projets que j’avais des difficultés à comprendre. D’un point de vu plus personnel, travaillant depuis 

longtemps dans cette unité j’avais besoin de sortir de mon environnement habituel, de rencontrer 

des nouvelles personnes. Cela m’a paru une démarche naturelle passé un certain nombre d’années 

arrivée à 45 ans de faire une nouvelle formation. 

 

Les réflexions et le travail sur la relation d’aide m’a fait remettre en cause et revisiter  la relation avec 

les patients que j’avais vers une autre dimension. Comme je l’ai signalé du fait de mon éducation et 

de ma formation, je pense avoir évolué d’une relation plutôt neutre vers une relation plus empreinte 

d’empathie. Suivant les cas, je n’hésite pas à me positionner plus personnellement si cela me parait 

thérapeutique comme la légitimation des émotions des patients dans leurs relations 

interpersonnelles. L’expression de sentiments des patients est très varié suivants les circonstances, 

entre une femme veuve qui vient de perdre son chien d’un AVC la veille, ou la fleuriste qui me parle 

de la gratification de son métier quand elle est remerciée pour des fleurs pour un mariage ou un 

enterrement et me dit « c’est comme vous Mme Boegner, vous êtes contente quand les personnes 

perdent du poids » et interroge sans le savoir ma vision de la santé, tout ceci prend une place dans 

les consultations et une autre dimension sans pour autant que je perde mes objectifs 

thérapeutiques. Suivant les moments, je me situe en médecin prescripteur quand cela est nécessaire, 

en guide ou en accompagnateur. Les relations sont devenues plus riches et plus satisfaisantes pour 

moi et je l’espère pour les patients même si la « bonne attitude » est toujours un sujet de réflexion et 

je vais surement continuer à évoluer dans ce domaine. 

La formation par son apport théorique m’a fait découvrir les concepts et les modèles de santé et 

d’ETP derrière les prises en charge proposées. Ma formation initiale m’avait fait rester beaucoup plus 

sur le modèle biomédical pour aller progressivement vers l’intégration de la dimension 

psychologique, ce que j’ai proposé dans le programme au début de ma formation, pour élargir vers 

d’autres modèles et le modèle biopsychosocial au sens large, la salutogénèse et l’intégration des 5 

dimensions du modèle ETP de l’équipe de Genève. 

 

Les nombreux exercices et mises en situation tant sur la réflexion sur des thématiques précises que 

sur les périodes plus créatives avec la co-construction, m’ont fait faire des allers et retours 
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permanents entre la façon dont j’apprends, je réagis et la façon de réagir et d’apprendre des patients 

et faire progressivement disparaitre l’idée que les patients et les soignants fonctionnent de façon 

différente. Tout ceci s’est fait dans une certaine dimension émotionnelle et m’invitait à réfléchir à 

mes propres émotions ou difficultés, avancées dans le travail ou pas ainsi que la dimension de la 

temporalité. L’accompagnement, le coaching qui m’a été proposé a été quelque chose  de nouveau 

pour moi, n’ayant jamais eu de coach au cours de mes études initiales et peu de discussion sur mon 

travail à l’hôpital la démarche m’a surpris, je me dis que j’aurai sans doute pu plus en bénéficier mais 

je sais que cela s’est fait de cette façon à cause de moi et de mon habitude d’être autonome depuis 

très longtemps dont je vois aussi les inconvénients. 

La dimension pédagogique d’un groupe en formation, la volée XII du Difep avec à la fois, ses 

difficultés face aux nouveaux concepts et théories, ses réactions et parfois « crises » de groupe, 

m’ont fourni matière à réflexion, surprise devant la violence de certaines réactions du groupe en 

formation et des parallèles permanents entre des adultes en formation et des patients avec des 

réserves sur les différences entre ces deux types des groupe qui ont déjà été signalées. La rencontre 

avec ce groupe de personnes motivées par l’éducation thérapeutique avec des parcours, des 

personnalités et façon d’aborder les problématiques différentes de moi ont été très enrichissantes. 

Le fait d’échanger avec des personnes qui ont des formations initiales différentes de la mienne et qui 

travaillent sur des pathologies différents m’ont fait voir les grandes similitudes dans les 

problématiques dans la mesure où c’est la dimension humaine qui revient au premier plan avec des 

variations et des particularités propres à la pathologie. 

 

 
7-3  Ma vision des fonctions de coordinatrice 
 

Le travail pour la formation du Difep et celui pour le programme « Vivre mieux-équilibrer mon 

poids »  imposent maintenant que je fasse évoluer mes fonctions de en tant que responsable de l’ETP 

de l’unité et coordinatrice de programme d’éducation thérapeutique.  

Depuis des années, j’occupe un poste de praticien hospitalier avec une fonction de responsable de 

l’éducation thérapeutique. Il est nécessaire que je puisse proposer ma vision de la coordination de 

l’éducation thérapeutique dans l’unité. 

Le travail de coordination se situe à plusieurs niveaux. Au niveau du patient, je souhaite maintenant 

travailler à la mise en place effective de ce qui a été proposé comme réajustements du programme 

« Vivre mieux équilibrer mon poids » cela fait une base de travail et de réflexions que je peux mettre 

en avant dans l’équipe. Le programme « Bien vivre avec son diabète » dont je suis aussi la 

coordinatrice nécessite aussi des réajustements. 
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A côté du travail sur les ajustements du programme qui visent le patient, comme je l’avais 

mentionné, le travail global de l’équipe soignante sur l’accueil, la relation d’aide et pour créer un 

environnement motivationnel serait souhaitable en plus d’actions ponctuelles de formation d’une 

personne ou une autre, ceci représente un grand projet complexe.  

Un effort de coordination entre les 4 programmes ETP autorisés dans le département qui a déjà été 

débuté doit être  poursuivi dans la mesure où les 4 programmes sont sur des thématiques en relation 

entre elles, obésité prise en charge médicale, prise en charge en chirurgie bariatrique, diabète de 

type 1 et diabète de type 2. Des difficultés à différents niveaux pour les patients, les soignants du 

département, des autres unités et de l’extérieur nous ont déjà été rapportés. La nécessité de 

communiquer plus sur le programme à la fois dans l’unité, le département et en dehors de l’hôpital 

auprès des médecins me parait importante. 

Le travail de coordination se fait aussi sur la position par rapport à l’institution. Il y a la réflexion et la 

stratégie à adopter sur les moyens attribués par l’institution aux programmes dans le contexte plus 

général du financement de l’éducation thérapeutique au niveau régional et de la politique de santé 

de la France. Au niveau du C.H.U. il existe une UTEP, Unité transversale d’éducation du patient qui 

remplace l’UCAPES à la suite du changement de responsable de l’unité d’éducation thérapeutique du 

CHU, cette unité ne fait pas d’éducation thérapeutique auprès des patients mais s’occupe de 

formation et d’accompagnement des équipes pour l’ETP. L’UTEP veut créer des liens par rapport à 

des unités comme la nôtre qui ont mis en place des programmes d’éducation thérapeutique du 

patient. 
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VIII  BILAN 
 

En ce qui concerne le travail du Difep et lors des modules successifs, j‘ai d’abord travaillé sur la 

problématique de l’insulinothérapie chez les patients diabétiques de type 2, en parallèle, dans 

l’unité, j’ai travaillé sur la mise en place du programme de prise en charge de l’obésité « Vivre mieux-

équilibrer mon poids ». En fonction de l’orientation de l’unité sur la prise en charge de l’obésité, j’ai 

réorienté mon sujet de travail de fin de Difep sur la « Conception et test d’un outil d’auto 

questionnement du patient obèse dans un programme en développement d’éducation 

thérapeutique ». Le travail a été mené tel que je l’avais prévu avec la conception de l’outil, le 

dispositif de mise en place de l’outil et les résultats permettent une évaluation du patient dans le 

programme avec les pistes de travail éducatif précises. Au niveau général, il a permis de proposer des  

besoins éducatifs nouveaux ou à préciser. Seul le dispositif de mise en place de l’outil n’a pas été fait 

comme prévu. L’outil reste à mettre en place en routine et les ajustements du programme et de voir 

si cela permet bien d’améliorer la prise en charge comme prévu. 

Globalement, la formation m’a apporté des connaissances, des méthodes et des stratégies pour 

aborder des problématiques tant du point de vu des patients avec une maladie chronique, que de la 

prise en compte de la dimension de l’équipe ou des équipes soignantes et de l’institution. Comme je 

l’ai signalé, la formation m’a apporté beaucoup plus également sur le plan personnel dans ma vie et 

dans mes relations avec les patients ou clients du cabinet dans un sens « Rogerien» 

Ma vision de la fonction de coordinatrice de projet d’éducation thérapeutique a évolué à la suite de 

la formation et des difficultés rencontrées pour la mise en place du programme et de l’outil et je 

souhaite maintenant donner à mes fonctions une évolution différente. L’élargissement de la vision 

des patients, de la maladie chronique et de la santé peuvent aussi me faire réfléchir à d’autres 

orientations, ma vison professionnelle s’est élargie. 
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Conclusion 
 

L’obésité risque de continuer pendant longtemps à intéresser les media et les chercheurs dans la 

mesure où son augmentation parait difficile à infléchir. Il a ainsi été modélisé que l’espérance de vie 

qui jusqu’à présent s’allongeait, n’allait plus continuer à s’allonger du fait de l’augmentation de 

l’obésité et de ses complications mais stagner, voir régresser. Que penser de ces extrapolations, elles 

sont surement construites sur des données exactes mais sans doute insuffisantes car elles ne 

prennent en compte que des paramètres connus et difficilement la complexité de la problématique 

de l’obésité dans un monde en évolution. 

Le travail sur le programme de prise en charge des personnes obèses et la recherche d’une meilleure 

compréhension de leurs transformations au travers la construction d’un outil d’auto-questionnement 

ouvre des domaines de réflexions aux confins de multiples sciences humaines dans une prise en 

charge du patient par une éducation thérapeutique. Ce n’est surement pas un hasard si maintenant 

une patiente qui a perdu beaucoup de poids à qui je demandais qu’est ce qui a changé pour vous ces 

derniers mois me répond « J’ai changé de vision des choses » et elle continue « je mange sur ma 

terrasse », tout et rien sont dits, son environnement n’a pas changé, elle est toujours au chômage. 

Une prise en charge dans un modèle d’éducation thérapeutique du patient permet ce type de 

transformation et a fait la preuve de son efficacité dans le domaine de l’obésité comme dans le 

champ d’autres maladies chroniques (20), sa mise en place à grande échelle importante reste à faire.   
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Annexe 1 

 

Questionnaire sur les ateliers comportement alimentaire 

Merci de réfléchir aux questions suivantes concernant le poids et votre comportement 

alimentaire et de choisir la réponse qui vous correspond le mieux. Ces thèmes seront discutés lors 

des ateliers sur le comportement alimentaire. 

Nom…………………………………….             prénom…………………………….                               date……………… 

 

1 Parler de mes problèmes de poids  à des soignants ou à d’autres personnes 

� C’est très difficile � c’est difficile, � j’en parle assez 

facilement, 

� j’en parle 

facilement 

 

2 Si je dois parler de mon comportement alimentaire à une personne 

� J’ai honte et je 

culpabilise 

� j’ai honte ou je 

culpabilise 

� je n’ai pas de 

honte ou de 

culpabilité 

� je me sens à l’aise 

pour en parler 

 

 

3 Pour tout ce  qui concerne mon problème de poids je me sens 

� Très seul (e) avec 

ce problème 

� un peu seul(e) 

avec ce problème 

� je ne me sens pas 

seul(e) 

� je me sens 

entouré(e) pour 

ce problème 

 

4 L’obésité est une maladie chronique qui nécessite un suivi, je suis 

� Tout à fait 

d’accord 

� d’accord � pas d’accord, � pas du tout 

d’accord 

 

5 Je cherche toujours le régime ou le thérapeute qui va me régler ce problème une fois pour toute 
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� Tout à fait 

d’accord 

� d’accord � pas d’accord, � pas du tout 

d’accord 

 

6 Je pense que ma prise de poids est liée à 

� des facteurs 

génétiques et 

constitutionnels 

� des facteurs 

génétiques, mon 

passé  et mon 

comportement 

alimentaire 

� un peu à mon 

passé et 

beaucoup à mon 

comportement 

alimentaire 

�  mon 

comportement 

alimentaire passé 

et présent 

essentiellement 

 

7 Le poids j'y pense 

� tout le temps 

cela m’envahit 

� très souvent, � parfois � rarement 

 

 

8 Quand j’ai faim je fais la différence entre un  besoin de manger ou de l’envie de manger 

(gourmandise) 

� Je fais bien la 

différence 

entre les deux 

� J’identifie bien la 

faim mais plus 

difficilement 

l’envie 

� Je mange plus 

par envie que par 

faim 

� Les deux sont 

pareils pour moi 

 

9 Les envies de manger je sais ce qui les déclenche  

� toujours � souvent � rarement � jamais 

 

10 Pour moi un repas 

� C’est un moment 

de plaisir 

� j’éprouve rament 

du plaisir 

� le repas est ni 

plaisant ni 

déplaisant 

� je n’ai pas de 

plaisir j’ai 

l’impression de  

perdre mon 

temps 



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 83

 

 

11 Finalement mon problème de poids : me protège contre quelque chose ou quelqu’un  

� Tout à fait 

d’accord 

� d’accord � pas d’accord, � pas du tout 

d’accord 

 

12 La nourriture vient combler une sensation de vide, un manque affectif 

� Tout à fait 

d’accord 

� d’accord � pas d’accord, � pas du tout 

d’accord 

      

13 Le regard que les autres portent sur mon corps 

� m'empêche de 

faire beaucoup 

de choses (ex 

aller à la plage) 

� me préoccupe 

beaucoup 

� me préoccupe un 

peu 

� je ne m’en 

occupe pas du 

tout 

 

14 Je suis content(e) de toutes les petites choses que j’arrive à faire qui vont dans le sens de la 

perte de poids : 

� Tout à fait 

d’accord 

� d’accord � pas d’accord, � pas du tout 

d’accord 

 

15 Avez-vous débuté une activité nouvelle qui vous aide pour le poids depuis que vous avez 

commencé ces ateliers  et si oui laquelle (ex peinture méditation….) 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Vos  commentaires 

…………………………………………………………………………………………………………



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 84

 

Annexe 2 

 

 

Document de travail SC 01/10/2010, Direction DSP, Pôle PPS, Département/Cellule 

Vivre mieux-équilibrer mon poids 

DEMANDE D’AUTORISATION D’UN PROGRAMME 

D’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENTAUPRÈS DE 

L’AGENCE RÉGIONALE DE SANTÉ 

 

I I . L e p r o g r amme 

Intitulé : 

"Vivre mieux équilibrer mon poids» 

 

B) Détail sur le programme 

Description du programme : 

 

1) les objectifs 

Objectif global 

Nous mettons l'accent sur l'amélioration de l'état de santé global physique et psychologique 

de la personne d'ou la première partie du nom du programme Vivre mieux. Sur le plan 

somatique, nous visons à réduire les comorbidités avec des modifications du mode de vie et 

si possible une perte de poids. Dans ce contexte, l'objectif en terme de poids va être de 

perdre ou de stabiliser le poids pour le long terme ce qui a fait choisir le terme dans le titre 

de "équilibrer le poids ". 

Le programme vise à ce que le patient acquière les moyens de comprendre les différents 

facteurs qui l'ont mené à l'obésité et les moyens qu’il a d’agir sur son poids dans le temps. 

Ceci pour qu'il puisse s'engager dans une démarche personnalisée qui sera accompagnée 

par l’équipe, son médecin traitant et le site internet APANUT . 

Objectifs opérationnels 

-Comprendre les différentes causes de l'obésité (génétiques, environnementales, sociales) 

et le retentissement de l’obésité sur sa santé. 

-Comprendre la nécessité de situer sa démarche dans le long terme. Sortir d’une pensée 

dichotomique et d’idées négatives 

-Arriver à établir des objectifs de perte de poids réalistes et personnalisés. 

-Sur le plan alimentaire : Sortir de la restriction alimentaire. Arriver à adapter son 

alimentation à ses besoins en s’appuyant sur les sensations alimentaires. Retrouver le goût 
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et le plaisir de manger. 

-Activité physique : comprendre son intérêt général et comment la mettre en pratique. 

-Sur le plan psychologique : Prendre conscience du sens de la prise de poids dans sa vie et 

son rôle dans la gestion des émotions et du stress. Travailler l’acceptation de soi et 

améliorer l’image du corps. Améliorer l'estime de soi et l'affirmation de soi, réduire l'anxiété 

et la dépression. 

-Améliorer les compétences psycho sociales et l'intégration sociale des personnes. 

 

2) Les modalités d’organisation 

Entrée dans le programme signature de la charte. 

Les patients sont vus en consultation par un des médecins du département à la 

demande du médecin traitant. Le médecin pendant la consultation va informer le patient de 

l’existence du programme « Vivre mieux équilibrer mon poids», lui expliquer en quoi cela 

consiste, lui proposer de participer et l’informer que son engagement dans le programme 

sera formalisé par la signature d’une charte. 

Si le patient est d’accord pour participer le médecin va lui faire signer les documents : 

-Formulaire d’information sur la mise en place d’un programme éducatif 

-Le consentement éclairé du patient 

-Le médecin va signer son engagement de confidentialité. 

Le médecin va débuter le bilan éducatif avec lui. Ce bilan sera ensuite continué par une 

infirmière de la consultation qui lui donne plus de précisions sur le programme. 

Le dossier éducatif est débuté. 

 

Bilan éducatif et staff éducatif 

Un guide d’entretien fournit le cadre commun aux soignants du bilan éducatif. Ce bilan 

éducatif a été complété par le médecin et l’infirmière de consultation. Le bilan éducatif est 

pour le moment en version papier et placé dans le dossier médical du patient avec la charte. 

Le patient aura d’autres consultations ou entretiens en individuel en particulier avec la 

psychologue, la diététicienne et l’assistante sociale qui vont compléter le dossier éducatif. 

A partir du moment où le patient est entré dans le programme, son cas sera discuté en 

staff pluridisciplinaire hebdomadaire. En fonction du bilan effectué, un projet éducatif 

personnalisé va lui être élaboré avec le patient. 

Après le staff éducatif l’infirmière va revenir vers le patient pour lui faire part de ce qui a 

été compris de sa problématique et ce qui lui est proposé, le projet sera ajusté avec le 

patient. 

 

Programme «Vivre mieux équilibrer mon poids » 

Nous proposons aux patients obèses une approche éducative individualisée et un 

programme de séances d’éducation de groupe qui couvre les grands domaines sur lesquels 
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le questionnement est le plus fréquent. 

Les demandes des patients ont été abordées lors de rencontres préalables avec des 

personnes obèses et le questionnement de leurs attentes. 

Les demandes des médecins traitants avaient été abordées par un questionnaire, 

l’analyse des résultats a fait l’objet d’une thèse dirigée par le Pr A. Avignon. 

Le programme couvre les différents aspects de la prise en charge des patients obèses. 

Explication des causes et du retentissement de l’obésité sur la santé, importance du 

sommeil. La diététique est abordée sur plusieurs ateliers dont un sur le goût et les 

sensations alimentaires. L’intérêt de l’activité physique et comment envisager de la mettre en 

place en pratique est abordé au travers deux ateliers. Les ateliers comportement alimentaire 

visent à faire prendre du recul aux personnes par rapport à leur obésité et comprendre le 

sens de leur prise de poids pour sortir d’une gestion des émotions et du stress par la 

nourriture. 

Les ateliers de groupe comportent : 

-Activité physique pourquoi 

- Activité physique En mouvement 

-Diététique le BA Ba des aliments 

-Atelier, Goût, sensation alimentaire 

-Atelier sur le comportement alimentaire (6 séances pour un groupe) 

-Atelier social à thème (en cours de mise en place) 

-Poids et forme (en projet) 

Pour chaque action éducative de groupe une fiche détaille la population concernée, les 

objectifs, le déroulement, les modalités d'inscription. Exemple en annexe « fiche 

pédagogique atelier comportement alimentaire. Un classeur comportant l’ensemble des 

fiches pédagogiques des ateliers se trouve dans les différents secteurs du département, 

consultation, hospitalisation de jour, semaine et conventionnelle. 

A la fin de chaque atelier, les patients remplissent une feuille de satisfaction qui est la 

même pour tous les ateliers. 

Les animateurs remplissent une fiche de déroulement de séance pour chaque patient 

qui va dans le dossier éducatif du patient et qui servira à personnaliser les courriers au 

médecin traitant du patient. 

 

Inscription et suivi des patients dans le programme 

Le programme éducatif peut se dérouler en ambulatoire ou pendant une hospitalisation 

pour bilan prévue par ailleurs. C’est le patient qui choisit le mode de déroulement, l’ordre et 

le moment dans le temps des ateliers. Nous incitons les patients à assister à l’ensemble des 

ateliers du programme, les différents ateliers se complètent. 

Modalités d’inscription 

Les patients s’inscrivent aux ateliers en ambulatoire ou pendant une hospitalisation. 
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Les inscriptions se font des différents postes informatiques du département sur un disque 

partagé T. Ceci permet de faire leur inscription aussi bien par les hôtesses d’accueil des 

consultations que par les infirmières pour les patients hospitalisés. Une lettre leur rappelant à 

quel atelier ils se sont inscrits l’horaire, lieu de déroulement leur est remis à la consultation. 

En hospitalisation de semaine, l’atelier auquel le patient s’est inscrit est retranscrit sur son 

planning d’examens et d’ateliers personnel pour son séjour. 

Les groupes de patients ne dépassent pas 8 à 10 personnes avec un ou deux 

animateurs suivant les séances habituellement un binôme médecin paramédical. 

Lors de leur venue aux ateliers, les patients sont accueillis par les aides soignants ou 

accompagnés à l’atelier si nécessaire par les aides soignants lorsqu’ils sont hospitalisés. 

Le ou les animateurs complètent au début de l’atelier une feuille de présence qui mentionne, 

le nom du patient, sa provenance et s’il est accompagné. Les feuilles de présence sont 

centralisées par le cadre de santé qui comptabilise l’activité d’éducation. 

 

3) Description des outils utilisés (document, mallette pédagogique…) 

Plaquette de présentation de l’équipe, des explorations et des ateliers éducatifs 

Outils Jeu des aliments factices 

Diapositives de repas à discuter, commenter 

Poster PNNS sur l'équilibre alimentaire 

Loto des odeurs 

Site internet APANUT 

Remplissage par le patient sur le site internet des questionnaires 

1 Questionnaire médical sur l’historique de la prise de poids et les circonstances 

2 Questionnaires au nombre de 8 dont l'intitulé a été adapté pour le présenter aux 

patients. 

Ces questionnaires explorent différents aspects des problématiques les plus fréquemment 

retrouvées chez les patients obèses. Les questionnaires par eux mêmes engagent le patient 

dans des réflexions et un questionnement qui va ensuite être repris avec les soignants. Ils 

permettent d’avoir une meilleure idée plus objective et qui peut être suivie d’où le patient en 

est à l’entrée dans le programme et où il se situe ensuite dans le temps. Le remplissage des 

questionnaires sur internet permet de ne pas nécessairement remplir tout d’un coup. 

Dans l'intitulé « Mon poids et moi » 

On retrouve 

l'EQVOD : Échelle de qualité de vie obésité diététique 

10 / 16 

Dans l'intitulé « estime de soi et valeur physique perçue », on retrouve le questionnaire 

d'Estime globale de soi. 

«Mon comportement alimentaire et moi » 

on retrouve le 
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Dutch eating behavior questionnaire qui mesure trois sous dimensions que sont la 

restriction cognitive, l'émotivité, externalité 

DETA: questionnaire de dépistage de la dépendance à l'alcool 

« Mon sommeil et moi » 

l'EPWORTH 

consommation de somnifères, café, thé, 

« Mon envie de changer » 

Algorithme de Prochaska pour déterminer le stade de changement 

Processus de changement pour déterminer les processus actifs ou déficients afin de 

cibler les conseils à donner. 

Questionnaire d'auto détermination à l'activité physique pour connaître les raisons de 

l'engagement dans une activité physique. 

« Mon humeur et moi » 

STAI: questionnaire d'anxiété trait de personnalité et état anxieux. Questionnaire à 

visée diagnostique essentiellement. 

« IPAQ » 

Questionnaire d'estimation de l'activité physique 

« BPNS » 

- questionnaire permettant de voir si le patient se sent compétent, autonome et entouré dans 

la gestion de son activité physique et des conseils nutritionnels. 

 

4) La population ciblée par le programme (description, modalités de recrutement…, 

nombre de bénéficiaires, modalités de recrutement) 

Patients de plus de 18 ans consultant pour une obésité (IMC à plus de 30) et qui sont 

volontaires pour participer à ce programme. 

Nombre de patients consultant dans le département pour l'obésité. 

Nous avons récemment mené une enquête qui a permis d’évaluer à 38% des consultants 

pour obésité ceux qui consultent pour la 1 è fois soit 50 à 100 par mois suivant notre 

recensement qui pourraient être intéressés par le programme. 

Certains médecins du département sont repérés comme consultant plus particulièrement 

pour des problèmes d'obésité 

Jusqu’à présent nous n’avons pas communiqué en dehors du département sur le 

programme proposé qui est encore en cours de construction et très récent. 

Le nombre de bénéficiaires actuels du programme est présenté dans le tableau de l'activité. 

 

5) L’entourage du patient est il pris en compte dans le programme ? si oui comment ? 

11 / 16 

Suivant le type de consultation médecin, diététicienne, l’entourage peut suivant le cas 

assister aux consultations. Pour les ateliers, l'entourage peut être invité à participer aux 
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ateliers de diététiques et activité physique dans la mesure ou l'action éducative doit s'étendre 

à l'entourage proche autant que possible.. Sur les feuilles de présence aux ateliers est 

également mentionné la présence ou non d'un accompagnant. 

 

6) Les pathologies concernées 

Obésité définie par IMC de 30 kg/m2 ou plus chez des adultes de plus de 18 ans. 

 

7) Lieux de la réalisation du programme 

Hôpital Lapeyronie, département d’Endocrinologie-Nutrition-Diabétologie. 

Les séances de groupe se déroulent dans les deux salles de réunion du département et 

également dans la cuisine thérapeutique du département. Pour l’atelier activité physique en 

mouvement, une partie se déroule en salle et parfois dans les espaces verts autour de 

l’hôpital. 

 

8) Territoire(s) couvert(s) 

Patients provenant le plus souvent de l’agglomération de Montpellier et des communes 

voisines mais extension au département de l'Hérault et éventuellement de la région 

Languedoc Roussillon. 

 

9) Lors de la conduite de votre programme, quels liens, quelles collaborations avez vous 

mis en place entre les secteurs hospitalier et ambulatoire ? 

Les patient sont vus essentiellement en ambulatoire, pour les consultations des médecins et 

des paramédicaux, ils ne sont hospitalisés pour trois jours d'évaluation pour les obésités les 

plus importantes avec des complications et ou des milieux socio économique défavorisés. Si 

le milieu socio économique est trop défavorisé ou les compétences psycho sociales sont trop 

limitées et compromettent la réalisation d'un bilan ou l'entrée dans le programme éducatif en 

ambulatoire, une hospitalisation de quelques jours peut être proposée. 

Les soignants des différentes unités sont amenés à collaborer autour du patient qui circule 

entre les différents secteurs pour sa prise en charge et le déroulement de son programme. 

Le fichier d'inscription des patients sur disque T accessible sur tous les postes du CHU 

simplifie cette organisation. Le dossier éducatif du patient permet aux différents intervenants 

de mieux collaborer. Les réunions d’éducation multidisciplinaires trimestrielles permettent 

aux différents soignants de connaître les différents aspects du programme. 

 

10) Modalités d’évaluation interne 

L’évaluation porte à la fois sur le nombre de personnes qui assistent aux séances et aussi 

sur l’analyse des questionnaires et les paramètres du suivi médical poids, comorbidités et 

aussi sur l’intégration sociale. Elle se fait au départ à l’entrée dans le programme et à 6 mois 

et à 1 an. 
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Une évaluation plus fine des changements de comportements des patients est en cours 

d'élaboration. 

 

File active des patients 

L’évaluation porte sur le nombre de personnes qui sont inscrits à chaque atelier et qui seront 

présentés effectivement à l’atelier et aux séances successives lorsque l’atelier implique 

plusieurs séances (comportement alimentaire) ainsi que le nombre de personnes qui 

viennent aux séances d’évaluation à 6 mois et un an. 

 

Les questionnaires 

Les questionnaires concernent, le comportement alimentaire, le niveau d’activité physique et 

les stades du changement de Prochaska. Un questionnaire concerne le sommeil, la qualité 

de vie. 

Sont remplis sur le site internet APANUT mais aussi sur papier 

 

Fiche de satisfaction. 

A la fin de chaque atelier ou série d'ateliers, (séances de comportement alimentaire) les 

patients remplissent une fiche de satisfaction 

 

Paramètres du suivi médical 

Poids, tour de taille 

Comorbidités HTA, douleurs articulaires, apnées du sommeil… 

 

Intégration sociale 

Amélioration des compétences psycho sociales 
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Annexe 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 4 

 

 

    Ateliers pour les patients du département 

       Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition 

Madame, Monsieur, vous pouvez participer à un ou plusieurs des ateliers suivants, ils sont destinés à vous  

aider à mieux comprendre, gérer et vivre avec votre maladie. Ils sont animés par des médecins et paramédicaux 
du département. Les soignants vous donneront les informations sur les ateliers pouvant vous concerner et vous 

 inscriront au04 67 33 84 31  
Ces ateliers se déroulent en petit groupe et ont lieu dans les salles de réunion du département au 2è étage. Une 

 personne de votre entourage (conjoint par exemple) peut également participer à l’atelier avec vous. 

 Pompes à Insuline 
AMTIM 

15h30-16h 

Comportement          
Alimentaire  

Sensations 
alimentaires 

 

Qu'est ce 
que le 

diabète type 
2 ? 

16H-17H 

Rencontre 
entre 

Diabétiques 

15h-16h 

2eme lundi du 

15h 30 

à 

16 h 30 

 Pause Pause Pause Pause 15 h  à 15 h 30 

 Alimentation et 
Chirurgie 

Bariatrique 

13h30-15h 

ou 

Hypo  

Glycémies 

 

 

BABA des 
aliments et 
équilibre 

alimentaire 

Activité 
physique 

Pourquoi? 

 

14h à 15h 

14 h 

à 

15h  

  Adaptation 
des Doses 

9H00-10H30 

____________ 

 

 

  

MATIN 

Vendredi  jeudi  mercredi  mardi  Lundi  Horaire  
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Auto-questionnaire programme de prise en charge des          

problèmes de poids : "Vivre mieux-équilibrer mon poids" 

                                                    Unité Nutrition-Diabète 

                 

Nom……………………………                                                                                      Date ……………………………….. 

Prénom ………….………… 

Date de naissance……… 

 

Madame, Monsieur, Merci de cocher la réponse qui correspond le mieux à votre opinion 

actuelle. Ces questions peuvent vous faire réfléchir à différents aspects des problèmes de poids. Vos 

réponses permettront également aux soignants de mieux vous connaître et de se rendre compte de 

vos difficultés. Le questionnaire a été construit à partir des réflexions de participants au programme. 

Les thèmes des questions seront abordés  lors de votre prise en charge de différentes façons par les 

soignants que vous rencontrerez. N’hésitez pas à leur faire part de vos réflexions, attentes, difficultés 

et émotions.   Vos réponses sont confidentielles. 

 

A / Comprendre pourquoi j'ai pris du poids et pourquoi j'ai faim. 

 

1 Je pense que ma prise de poids est liée, surtout à mon mode de vie, mon alimentation, un peu à 

des  facteurs génétiques et hormonaux 

 

���� tout à fait 

d’accord 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout 

d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

2 Les facteurs hormonaux suivants peuvent favoriser chacun la prise de l'ordre de  1 à 5 kg,  

problème de thyroïde, ménopause, vieillissement normal sur 10 ans, plus de 3 grossesses.  
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���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

3 Le sommeil par sa durée et sa qualité a  une influence sur le poids. 

 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

4 Notre corps dépense (brûle) peu d’énergie (des calories) parce que nous nous déplaçons peu à pied 

ou en vélo, des "machines" nous aident, nous vivons en ambiance chauffée.  

 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

5 L’activité physique m’aidera à perdre du poids uniquement si je réduis aussi mon alimentation. 

 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

6 Ce qui se passe autour de moi, les conditions dans lesquelles je mange, (par exemple si je regarde 

la télévision en mangeant), vont influencer ce que je mange. 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

7 Mes émotions, le stress, toutes ces choses que j’ai en tête, peuvent favoriser une sensation de 

« besoin de manger »  psychologique ou envie de manger. 
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���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

8 Si je fais un "régime" limité en calories ou en portions, cela va entraîner au bout d’un certain temps 

de la frustration et je vais craquer, arrêter le régime et reprendre les kilos perdus.  

 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

9 Pour perdre du poids, je dois réduire les quantités de mon alimentation même si elle est équilibrée 

(c'est à dire un type d'alimentation bonne pour la santé). 

 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

10 La stabilisation durable de mon poids après une perte de poids nécessite de poursuivre toutes les 

mesures ou habitudes que j'ai mis en place pour perdre du poids.  

 

���� tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne sais pas  

 

 

B/  Le but du programme "Vivre mieux-équilibrer mon poids" est de m'aider à acquérir et à mettre en 

place des compétences pour gérer mon poids, accompagné(e) par l'équipe et aidé par le site internet 

www.apanut.com. 
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11  Par rapport à mon objectif de perte de poids, une perte de poids de 5 à 10 kilos est un objectif 

réaliste auquel j'adhère. 

 

���� tout à fait 

d’accord 

 

����  d’accord ���� pas  d’accord 

 

���� pas du tout 

d’accord 

 

����  Je ne me sens 

pas concerné par 

cette question ou 

je ne sais pas 

 

12 Je cherche toujours la méthode de prise en charge du poids qui va me régler ce problème une fois 

pour toute. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas  d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question ou je ne sais 

pas 

 

13 Pour perdre du poids, je dois être attentif à ma faim et ma satiété, essayer de manger quand j'ai 

faim, m'arrêter dès que je ne ressens plus la faim. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question ou je ne sais 

pas 

 

 

14 Quand je mange, j’éprouve du plaisir c’est normal, je ne culpabilise pas sur l’alimentation. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question ou je ne sais 

pas  



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 96

 

15 Sur le plan diététique, je m'attends à ce  qu'on me dise exactement ce que je dois manger à 

chaque repas. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question ou je ne sais 

pas  

 

16 L'activité physique sous forme de marche, vélo, gym ou autre je vais en faire plus. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question ou je ne sais 

pas  

 

17 Pour perdre du poids, je dois me fixer des petits objectifs atteignables qui vont dans le sens de la 

perte de poids. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

18 Tenir un journal (ou sur internet), de mon alimentation, de mon activité physique, de tout ce qui 

est en lien avec le poids, cela favorise la perte de poids.  

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 
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19 J’ai intégré que je dois prendre du recul par rapport à mon fonctionnement pour l’alimentation. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

  

20 Sur le plan psychologique, j’ai intégré que mon problème de poids : m'a protégé ou continue à me 

protéger contre quelque chose ou quelqu’un.  

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question 

ou je ne sais pas  

 

21 J’ai intégré que l'excès de nourriture vient combler une sensation de vide, un manque affectif. 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question , ne sais pas 

22 Pour arriver à gérer mon poids, je dois mettre des limites au reste, aux autres - (je dois éviter de 

"charger ma mule" a dit une participante au programme). 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

23 J'ai intégré que pour perdre du poids, je dois faire des choses pour moi (ex prendre du temps pour 

moi). 
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���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

24 Je reprends confiance en ma gestion de l'alimentation et en moi-même. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

25 Parler de mes problèmes de poids à des personnes, c'est très difficile. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

26 Concernant mon problème de poids, j'ai besoin d'un accompagnement, le suivi sera au rythme 

que je souhaite, je me sens autonome. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

27 Concernant le site internet www.apanut.com et le suivi par internet. Je pourrai me connecter 

quand je veux,  l'ordinateur ne me juge pas, cela va m'aider. 
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���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

ou je ne sais pas 

 

C/ Ma motivation, le sens de ma démarche 

 

28 Ma motivation à perdre du poids est surtout basée sur  des raisons de santé et le retentissement 

du poids sur mon corps. 

 

���� Tout à fait 

d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout 

d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

29 La perte de poids, c'est quelqu'un de mon entourage ou un médecin qui le demande. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

 

30 Concernant mon engagement dans la démarche de perte de poids. Je m'engage fortement et j'ai 

déjà commencé à changer des choses dans mon mode de vie. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

 

31 Il faut que je perde du poids vite, c'est urgent.  
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���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

 

32 Cette démarche de perdre du poids et d'entrer dans ce programme a des inconvénients pour moi, 

contraintes de temps, d'argent, autres… 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

 

33 La démarche  de perdre du poids c'est difficile parce que cela remet en cause mes façons de faire 

et de penser. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

 

34 Je veux perdre du poids mais au fond de moi, si j’en perds, j’ai aussi peur de perdre quelque 

chose, de ma position sociale ou familiale, ou de la force, ou de la santé. 

 

���� Tout à fait d’accord 

 

����  d’accord ���� pas d’accord 

 

���� pas du tout d’accord 

 

����  Je ne me sens pas 

concerné par cette 

question  

 

 

35 Mon poids actuel me pose des problèmes parce que …       (Raconter des problèmes ou situations, 

ex cela m'est difficile de regarder mon corps dans le miroir)   

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

36 Les avantages que je vois à perdre du poids sont les suivants : 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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37 Avez-vous, ou envisagez-vous de débuter une activité nouvelle qui vous aide pour la prise en 

charge de votre problème de poids et laquelle? 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

38 Avez-vous des suggestions, des demandes qui n'ont pas été abordées lors de la prise en charge 

qui est proposée et lesquelles? 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Merci d'avoir rempli ce questionnaire. Nous vous demanderons dans 6 mois  de répondre aux 

mêmes questions. Ceci pour mettre en évidence à vos yeux, votre cheminement au cours de la prise 

en charge, mieux vous comprendre et nous adapter à vos besoins spécifiques. 

 

Toute l’équipe Nutrition-Diabète                                                     Dr  Catherine Boegner 
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Annexe 5 

 

 Méthode statistique 

 Une description globale de l’ensemble de l’échantillon a d'abord été réalisée. Les variables 

qualitatives ont été décrites en donnant les fréquences des différentes catégories. Les variables 

quantitatives ont été exprimées à l’aide de la moyenne et de la déviation standard.  

Une description des réponses au questionnaire a été réalisée en représentant les effectifs aux 

différentes modalités de réponses sous la forme d'histogrammes verticales. Afin  de comparer ces 

réponses entre différents groupes (selon niveau d'éducation, moment du remplissage du 

questionnaire, statut professionnel), celles-ci ont été converties en variables quantitatives ("pas du 

tout d'accord"=-2 ;"pas d'accord"=-1; "ne sait pas"=0; "d'accord"=1; "tout à fait d'accord"=2). Les 

moyennes obtenues aux questions dans chaque groupe ont été comparées à l’aide des tests de 

comparaison de moyennes (Student/ANOVA ou Wilcoxon/Kruskal-Wallis en fonction de la 

distribution). Pour les groupes comportant plus de deux modalités, des comparaisons deux à deux on 

été réalisées en corrigeant l'inflation du risque alpha lié à la multiplicité des tests par la méthode de 

Bonferroni. Les liens entre les réponses aux questions (sous forme quantitatives) et les variables 

quantitatives d'intérêts (Age, IMC) ont été analysés à l'aide du coefficient de corrélation de 

Spearman. Finalement, afin d'identifier les questions susceptibles d'appartenir à une même 

dimension cognitive ou psychologique, une matrice des corrélations des questions entre elles a été 

réalisée en utilisant le coefficient de corrélation de Spearman.  

Le seuil de signification a été fixé à 5% pour tous les tests utilisés. 

L’analyse statistique a été réalisée au Centre d'Investigation Clinique du CHRU de Montpellier 

avec le logiciel SAS entreprise 4.3 (SAS Institute, Cary, N.C.). 
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Annexe 6 

 

Réponses aux questions de l’outil  

Q1    Je pense que ma prise de poids est liée ; surtout à mon mode de vie, mon 

alimentation, un peu à des  facteurs génétiques et hormonaux. 

 

 

On retrouve des corrélations positives avec les questions : 

Q3 - connaissances de l’effet du sommeil sur poids 

Q10 - mesures nécessaires pour la stabilisation du poids  

Q16 - l’activité physique je vais en faire plus 

Q19 - je dois prendre du recul par rapport à mon fonctionnement   

                          par rapport l’alimentation 

               Q30 - j’ai commencé à changer des choses je m’engage 

              

Les personnes répondent majoritairement tout à fait d'accord ou  d'accord.  

 

Cette question est corrélée à d’autres connaissances du modèle biomédical 3 et 10. L’adhésion à ce 

modèle parait associé au fait d’être dans l’action, faire plus d’activité physique, changer des 

choses. L’adhésion au modèle biomédical parait corrélée à la conscience de la nécessité prendre du 

recul par rapport à son fonctionnement. 

 

 

 

Q2   Les facteurs hormonaux suivants peuvent favoriser chacun la prise de l'ordre de  1 à 5 kg,  

problème de thyroïde, ménopause, vieillissement normal sur 10ans, plus de 3 grossesses. 



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 105 

 

Les personnes répondent majoritairement tout à fait d'accord ou  d'accord  

On retrouve des corrélations positives avec les questions :   

Q4  - connaissance sur les dépenses énergétiques du corps 

Q5 - les effets de l'activité physique  

Q7  - effet du stress sur l’alimentation  

Q10 - mesures nécessaires pour la stabilisation.  

Le fait de connaitre l’effet des hormones parait corrélé à des   

connaissances de ce modèle biomédical. 

 Q17-Q18 - compétences de moyens tenir un journal se suivre   

 Q19-Q20-Q21- reconnaissance de l’impact de facteurs psychologiquesj sur l’obésité la reconnaissance de 

facteurs hormonaux est lié  à la reconnaissance de facteur psychologiques 

Q26 - sentiment d’autonomie dans le suivi 

Corrélation négative avec : Q 32 (cette démarche pourrait avoir des    

inconvénients pour moi) 

 

 

Q4   Notre corps dépense (brûle) peu d’énergie (des calories) parce que nous nous déplaçons peu à pied ou 

en vélo, des "machines" nous aident, nous vivons en ambiance chauffée.  

 

 

Très corrélé Q2-Q3-Q5-Q7-Q10 autres questions de connaissances 

du modèle biomédical 

 Corrélation Q13-Q 17-Q 18-Q 19-Q 20-Q 21-Q 22-Q23 

Corrélée aux questions de compétences, lorsque la personne adhère à ce modèle elle le 

comprend sous ses  
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Question classique du modèle   différentes formes ; la personne reconnait également chez 

biomédical à laquelle les personnes  elle l’implication dans le poids d’un certain nombre de 

répondent majoritairement tout   facteurs psychologiques  

à fait d'accord ou d'accord. 

 

Q5   L’activité physique m’aidera à perdre du poids uniquement si je réduis aussi mon 

alimentation. 

Cette question est corrélé Q2-Q3-Q5-Q7-Q10, questions de 

connaissances qui sont dans la même rubrique. 

Q13-Q 17-Q18-Q 19,  intégration de la multiplicité  des 

facteurs qui entrainent la prise de poids et sortie d'une vision 

purement entrée sortie des dépenses énergétiques  

Q19-Q20-Q21-Q22  

Les personnes répondent majoritairement tout à fait d'accord ou d'accord.  

Le fait de situer l'aide de l'activité physique par rapport au poids est corrélé également à des 

réponses sur l’intégration de facteurs psychologiques dans le problème de poids. 

 

 

Q7   Mes émotions, le stress, toutes ces choses que j’ai en tête, peuvent favoriser une 

sensation de « besoin de manger »  psychologique ou envie de manger. 

Cherche à explorer la sensibilité aux facteurs internes de la 

personne par rapport à l'alimentation et en particulier le stress 

Corrélation avec Q2-Q3-Q4-Q5, avec Q19-Q20 et très fortes 

avec Q21 et Q22. Les connaissances du modèle biomédical 

paraissent corrélées à une meilleure connaissance des stimuli 

physiologiques ou psychologiques de l’alimentation.  

Les personnes répondent majoritairement tout à fait d'accord ou d'accord. 
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Q8   Si je fais un "régime" limité en calories ou en portions, cela va entraîner au bout 

d’un certain temps de la frustration et je vais craquer, arrêter le régime et 

reprendre les kilos perdus.  

Cette question vise à explorer l'effet des régimes et la 

connaissance ou non des personnes sur les effets de la 

restriction cognitive et les idées qu'ils s'en font. 

Corrélation positive avec les questions Q9 et Q10 la connaissance 

de l’effet néfaste des régimes s’accompagne d’une meilleure 

connaissance d’autres conditions pour stabiliser le poids  

   Corrélation négative avec Q 29 et positive avec Q 30 

 

Le fait de connaitre l'effet délétères des régimes est plus associé au fait de faire une  démarche de 

perdre du poids pour soi (Q29) et non pas pour une autre personne. Le fait de connaitre l'effet 

néfaste des régimes ou de ne pas chercher de régime est associé au fait que la personne a déjà 

commencé des changements dans son mode de vie Q30 ce qui parait plutôt positif. 

 

Q10  La stabilisation durable de mon poids après une perte de poids nécessite de poursuivre toutes les 

mesures ou habitudes que j'ai mis en place pour perdre du poids.  

 

Corrélation positive avec Q1-Q2-Q4-Q5-Q8 questions du modèle 

biomédical. Corrélation positive  forte avec Q9  (déjà commenté) 

et Q11 (se fixer un objectif de perte de poids réaliste). Les deux 

paraissent liées dans la mesure où il faut poursuivre 

régulièrement toutes les mesures préconisées.  

Corrélation avec Q13 manger en fonction de ses sensations  qui  implicitement est une mesure à 

suivre de façon chronique à partir du moment où on y adhère. 

Corrélation avec Q17 se fixer des petits objectifs, fait partie d’une vision du problème de poids 

ou l’on atteint ses objectifs par plusieurs choses qui peuvent avoir l’air petites 

Lien  Q26 sur le besoin ou demande suivi, le sentiment d'autonomie. L'installation d'un certain 

nombre d'habitudes nécessite que la personne ait un locus de contrôle plutôt interne, sa 

confiance en sa capacité de poursuivre les mesures en dehors du regard ou de la contrainte du 
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soignant renvoie à l'autonomisation par rapport au soignant. Le fait d’avoir une méthode dans le 

temps est corrélé à plus de sentiment d’autonomie. 

 

Q 11  Par rapport à mon objectif de perte de poids, une perte de poids de 5 à 10 kilos est 

un objectif réaliste auquel j'adhère. 

 

 

C'est l'objectif classique de la majorité des recommandations.  

Corrélation avec Q1-Q2-Q4-Q5-Q8-Q9 autres questions du 

modèle biomédical. 

 Avec Q10,  déjà commenté  

Q17  (je dois me fixer des petits objectifs qui vont dans le sens de 

la perte de poids), c'est un mode de fonctionnement plus 

général, se fixer de petits objectifs, voir une tache après l'autre, c'est la même idée que Q11 mais 

présentée de façon beaucoup plus large et comme un mode de fonctionnement.  

Q25 « parler de mes problèmes de poids c’est difficile »  

 

 

Q 13  Pour perdre du poids, je dois être attentif à ma faim et ma satiété, essayer de 

manger quand j'ai faim, m'arrêter dès que je ne ressens plus la faim. 

Ceci est la compétence centrale que l'on cherche à faire 

acquérir aux participants du programme. C'est la question qui 

parait en corrélation avec le plus d'autres questions. 

 Corrélation avec Q4- Q5-Q10 déjà discuté  

 Corrélation avec Q19 très forte- Q20 - Q21, Q22 forte Q23 

forte et Q24 qui sont des questions sur le mode de  

fonctionnement psychologique. La prise de recul par rapport à son mode d'alimentation et le lien entre 

le mode alimentaire et le fonctionnement psychologique. 
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Cela ressort nettement du questionnaire, tenir compte de ses sensations c'est déjà passer un peu 

plus de temps entre le besoin ou l'envie et la satisfaction de ce besoin, c'est passer par une pensée 

consciente et cela parait corrélé à une prise de conscience des phénomènes psychologiques.  

Corrélation limite avec Q30 concerne l'engament dans la démarche et le début des changements. Tenir 

compte de ses sensations c'est souvent un gros changement ou cela peut être le début d'une dynamique.  

 

 

Q16  L'activité physique sous forme de marche, vélo, gym ou autre je vais en faire plus. 

Corrélation positive forte Q1 on adhère à l’activité physique quand 

on adhère au modèle biomédical (déjà commenté) , 

Corrélation Q17- Q19- Q23 envisager de faire plus d’activité 

physique parait corrélé au fait de savoir se fixer de petits objectifs et 

une prise de recul par rapport à son fonctionnement psychologique  

 

 

Q26 (demande de suivi sentiment d’autonomie) le fait de dire que la personne va faire plus 

d’activité physique parait en lien avec le sentiment d’autonomie, est ce que la perception des 

biens faits de l’activité physique pousse à l’autonomie ?, Cela va dans le même sens que la 

corrélation négative très forte ave Q29 (perte  de poids demandé par tierce personne), les 

personnes qui disent qu’elles vont faire de l’activité physique se situent plus dans une démarche 

personnelle. 

Q30  (il faut que je perde du poids c’est urgent) corrélation négative, la population qui va faire de 

l’activité physique n’a pas cette perception urgente de la perte de poids que certaines personnes 

peuvent avoir. Dire qu’on va faire d l’activité physique parait corrélé à une dynamique réaliste, ne 

pas être trop pressé, savoir se fixer des petits objectifs, avoir du recul sur son fonctionnement 

psychologique, faire pour soi. 
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Q17   Pour perdre du poids, je dois me fixer des petits objectifs atteignables qui vont dans 

le sens de la perte de poids. 

Corrélation avec Q2- Q4- Q5 bonne adhésion au modèle 

biomédical 

Corrélation positive très forte avec Q10 déjà commenté, Q11 aussi 

Corrélation avec Q16-Q18-Q19-Q21, l’intégration de cette 

compétence    parait liée à l’intégration d’autres compétences, 

mettre en place de l’activité physique, nécessité de se monitorer, 

prendre du recul par rapport à son problème et en comprendre 

l’aspect psychologique. 

Corrélation positive forte avec Q26 (demande de suivi sentiment d’autonomie). Cette compétence 

ou cette perception de compétence est corrélée ici avec le sentiment d’autonomie dans le suivi, la 

personne parait plus active.  

 

Q19  J’ai intégré que je dois prendre du recul par rapport à mon fonctionnement pour 

l’alimentation.  

Corrélation positive avec Q1, Q2 forte, Q4 et Q5 fortes, 7 

questions sur les connaissances déjà discutées, avoir des 

connaissances, une représentation plutôt biomédicale est 

corrélé à une prise de recul par rapport à son  problème sur le 

plan psychologique.  

Corrélation positive avec Q 13 (manger en fonction de ses 

sensations alimentaires) logique pour manger en fonction de 

ses sensations alimentaires nécessite de prendre du recul par 

rapport à son alimentation 

 Q16-Q17-Q20- Q 21, et Q22 et Q22 et Q24 très significatives  c’est-à-dire les questions sur la prise 

de recul sur le plan psychologique, on peut considérer que Q21 à Q 24 sont des exemples de prise 

de recul psychologique par rapport à ses problèmes 

Q24  Je reprends confiance en ma gestion de l'alimentation et en moi-même. 

Q12 corrélation négative, la confiance en soi fait qu'on ne 

recherche pas le thérapeute magique. Q13 déjà commenté  



O u t i l  d ’ a u t o - q u e s t i o n n e m e n t  d u  p a t i e n t  o b è s e  

Dr.  Cather i ne  B oeg ner  – Difep     Volée XII    Université de Genève  2009 - 2012 111 

Corrélé 19 fortement, la 23, la confiance en la gestion alimentaire associée à une perception psychologique 

plus claire. 

Q30 très significatif, la confiance dans la gestion de l’alimentation corrélée au fait d’être dans 

l’action, cela parait logique. 

Les personnes répondent majoritairement d'accord ou tout à fait d'accord  

et se répartissent ensuite entre les autres propositions.   

 

Q26  Concernant mon problème de poids, j'ai besoin d'un accompagnement, le suivi sera 

au rythme que je souhaite, je me sens autonome. 

Corrélation avec la question Q2 connaissance de l’influence de 

certains facteurs hormonaux sur le corps Corrélé positivement à 

Q10 et -Q16-Q17-Q18-Q21-Q23 

Déjà discuté, l’autonomie dans le suivi est le reflet de la personne 

qui est plutôt dans l’action, qui s’est approprié les outils proposés.  

Les personnes répondent majoritairement d'accord puis tout à fait d'accord 5 

personnes ne sont pas d’accord 

 

Q27  Concernant le site internet www.apanut.com et le suivi par internet. Je pourrai me 

connecter quand je veux,  l'ordinateur ne me juge pas, cela va m'aider 

 

 

Q25 négative limite  

A vérifier les personnes qui ont du mal à parler ne sont pas plus 

à l’aise avec internet 

 

Réponses majoritairement d’accord  ou tout à fait d’accord, pour 6 personnes ne savent pas  
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Q28  Ma motivation à perdre du poids est surtout basée sur  des raisons de santé et le 

retentissement du poids sur mon corps 

 

Aucune corrélation retrouvée, c’est une question isolée  

Limite avec Q10, motivation chez une personne qui est dans la 

représentation biomédicale 

Les personnes répondent majoritairement tout à fait d'accord 

 

 

 

Q29  La perte de poids, c'est quelqu'un de mon entourage ou un médecin qui le demande. 

Q16 forte corrélation négative l’activité je vais en faire plus 

Q31 (urgence de la perte de poids) forte corrélation positive. C’est-à-

dire que lorsque la demande  de perte de poids ne vient pas de la 

personne elle répond plus qu’elle a un sentiment d’urgence. 

Les personnes répondent majoritairement pas d'accord ou pas du tout d'accord 

 

Q30  Concernant mon engagement dans la démarche de perte de poids. Je m'engage 

fortement et j'ai déjà commencé à changer des choses dans mon mode de vie. 

 

 

Forte corrélation Q1 déjà commenté 8, Q13 limite, 14 16 Q 24 

reprise de confiance en soi même 

Les personnes qui sont déjà dans l’action, adhèrent plus à la 

représentation biomédicale des problèmes de poids, 

connaissent l’effet des régimes, sont attentifs à leurs sensations sur le plan alimentaire, ne 

culpabilisent pas sur l’alimentation, ont intégré qu’elles ont du recul à prendre par rapport à leurs  

problèmes et ont repris confiance en     leur gestion de  l’alimentation et en elles-mêmes.  
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Résumé 
 

 

 

Un programme de prise en charge de l’obésité a été développé dans l’unité Nutrition-Diabète du 

CHU de Montpellier à partir de 2009 en individuel et en groupe, basé sur la mise en place d’activité 

physique, l’analyse des sensations alimentaires pour l’aspect diététique et un groupe de parole, dans 

un modèle biopsychosocial. 

Le développement dans le programme de l’éducation thérapeutique avec une approche centrée sur 

le patient, a fait ressortir la nécessité de mieux cerner les besoins éducatifs des patients et de 

réajuster le programme un an après son début. Ce travail présente une réponse à cette 

problématique qui a été la construction d’un outil d’auto-questionnement du patient pertinent par 

rapport au programme « Vivre mieux-équilibrer mon poids » dans la perspective de la salutogénèse 

d’Antonovsky et des trois dimensions du sens de la cohérence pour mettre en évidence les 

transformations des patients dans une approche de l’éducation thérapeutique du patient dans le 

modèle en 5 dimensions. 

L’outil a été testé dans un certain dispositif, les résultats des réponses des 38 personnes aux 

questions de l’outil ont été analysés. On retrouve des difficultés des patients à évoluer vers une 

alimentation basée sur les sensations alimentaires. Différents traits de fonctionnement 

psychologique sont soulignés. L’importance de l’auto-suivi n’est pas bien intégrée chez des patients 

dont un certain nombre restent dans un mode de pensée magique et des difficultés à la prise en 

charge sont soulignées. Les motivations à la perte de poids sont le plus souvent pour des raisons de 

santé avec un fort retentissement social chez les personnes. En fonction de ces résultats,  des besoins 

éducatifs sont mis en évidence. Un dispositif d’ajustement du programme a été proposé en fonction 

de ces résultats pour favoriser l’acquisition de nouvelles compétences adaptatives et apprentissages 

chez ces patients qui comportera un suivi hebdomadaire en groupe sur les thématiques retrouvées.  

Ceci permettra l’évolution du programme vers un modèle d’ETP en 5 dimensions ce qui nécessitera 

également d’autres ajustements en particulier de l’ensemble de l’équipe pour améliorer 

l’environnement motivationnel bien que beaucoup ait déjà été fait dans ce sens.   

 

 


