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1/  INTRODUCTION 
 
L’obésité a été classifiée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 
maladie épidémique en 1998, et selon ses dernières estimations, il y avait en 
2005, 1,6 milliards d’adultes en surpoids dont 400 millions obèses dans le monde, 
alors qu’en 2015 la maladie toucherait respectivement de 2,3 milliards et 700 
millions (1) de personnes. 
En france les études épidémiologiques ObEpi Roche, réalisées tous les trois ans  
depuis 1997 avec une méthodologie identique (2) montre qu’en 2009, 14,5 % des 
Français sont obèses (8,5 % en 1997) et 31,9 % sont en surpoids (29,8% en 
1997). 
Le surpoids et l’obésité apparaissent comme les stigmates d’une inadaptation de 
l’homme au mode de vie développé qu’il connait actuellement, et touche 
préférentiellement les couches sociales défavorisées (2,3), elle est inversement 
proportionnelle au niveau d’instruction et de revenus des foyers. 
 
Il s’agit d’une maladie chronique, d’origine polyfactorielle et de traitement 
difficile car faisant appel à de véritables changements de comportement dans la 
vie des patients. 
 
L’éducation thérapeutique a progressé en France depuis une trentaine d’années 
et opère dans le champ de la maladie chronique. Les référentiels se sont 
développés peu à peu, s’appuyant sur des théories et concepts issus d’autres 
domaines que celui de la santé: la psychologie, la pédagogie, la philosophie, la 
sociologie, les sciences humaines.  
En 2009 Lagger et al (4), ont fait le point des méta-analyses réalisées 
concernant l’efficacité de l’éducation thérapeutique dans diverses maladies 
chroniques, et ont montré que lorsque l’éducation est complexe et structurée, 
avec des indicateurs précis elle se révèle efficace, comparativement au groupe 
contrôle sans éducation thérapeutique, et ce dans toutes les maladies chroniques 
considérées. 
 
Le traitement de la maladie obésité, s’est résumé pendant longtemps, à l’aspect 
nutritionnel du problème avec la prescription de régimes. Peu à peu l’intérêt 
d’une association à la mise en place d’une activité physique a émergé, tandis que 
l’approche psychologique se développait. Aujourd’hui l’éducation thérapeutique 
est utilisée auprès de ces patients, mais assez peu d’études détaillent les 
modalités de ces prises en charge et encore moins leur processus de 
développement (4).  
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Cette étude va s’intéresser à rechercher et développer, au sein d’une équipe 
soignante une démarche éducative en meilleure adéquation avec les besoins des 
patients obèses en rechute. 
  
 
2/ PROBLEMATIQUE EDUCATIVE 
 
2.1- CONTEXTE GENERAL 
 
A/Obésité: maladie des temps modernes 
 
 Le surpoids et l’obésité font aujourd’hui l’objet de nombreuses recherches et 
sont par ailleurs une préoccupation d’un nombre croissant de personnes, puisque 
l’on note indubitablement la poursuite de l’augmentation de leur prévalence dans 
les pays développés; le poids est donc devenu peu à peu l’une des grandes 
préoccupations de l’homme moderne. 
 
Nul n’est besoin de rappeler que cette maladie, est au coeur de nombreuses 
pathologies: le diabète, les maladies cardiovasculaires, les problèmes ostéo-
articulaires, les difficultés respiratoires, les troubles psychologiques mais aussi 
certains cancers… si d’aucun en doutait, nous sommes donc bien dans le champ de 
la santé. S’ajoute à cela la particularité que l’obésité est une maladie visible, 
exposée, ce qui dans notre société devenue “toute image”, imposant des critères 
de beauté très stéréotypés, met ces personnes sous les projecteurs, suscitant 
ainsi souvent chez “le normal” un regard acerbe ou méprisant, des commentaires 
dédaigneux et stigmatisants… les mots de nos patients pour exprimer cette 
souffrance sous le regard du sus cité “normal” sont souvent fort émouvants, 
porteurs de tant de détresse… alors de la diminution du poids dépend l’accès non 
seulement à la santé, mais aussi pour beaucoup au bonheur… 
 
L’obésité est une maladie chronique et évolutive (5,6), elle évolue en effet en 
plusieurs stades correspondants à des mécanismes physiopathologiques 
différents, et aboutit à une pathologie d’organe car les cellules du tissu adipeux 
connaissent de profonds remaniements anatomiques, biologiques et fonctionnels 
qui altèrent le dialogue de ce tissu avec le reste de l’organisme. 
 
Les théories concernant les facteurs en cause sont multiples, et si certains 
s’affrontent entre le génétique, le métabolique le comportemental, le social,  
tous s’accordent finalement sur l’idée qu’il s’agit d’une maladie polyfactorielle  
sans doute en partie déterminée par notre patrimoine génétique mais aussi 
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favorisée par nos conditions de vie actuelles, responsables de comportements 
mettant à mal notre système de régulation des entrées et sorties d’énergie. 
 
En résumant on peut noter comme facteurs principaux: 
 
La génétique qui intervient comme facteur de suceptibilité (7), il existerait chez 
certains un gène d’épargne qui prédisposerait à une meilleure efficacité 
métabolique avec capacité de stockage particulière en cas d’excès d’apport ou de 
défaut des dépenses énergétiques. L’objet de cette suceptibilité varie: certains 
seront suceptibles aux effets de la sédentarité, d’autres aux effets de 
l’alimentation hyperlipidique (6). 
 
L’excès d’apports énergétiques: même faible, il peut au fil du temps être 
responsable de la constutution de plusiseurs kilos de masse grasse ceci étant 
variable d’une personne à l’autre, certains peuvent constituer une obésité sans 
manger plus que la moyenne. Les excès peuvent être prandiaux en réponse 
souvent à des habitudes familiales ou culturelles, convivialité, contexte 
professionnel; ou extra prandiaux sous forme de grignotages, compulsions, 
boulime, prise alimentaires nocturnes. Il s’agit alors d’impulsivité qui peut 
résulter de causes très diverses, en particulier être la conséquence de la 
restriction cognitive engendrée par des régimes restrictifs successifs (8). 
 
Le système biopsychologique de contrôle de la prise alimentaire: de multiples 
determinants interviennent dans ce contrôle, (6) comprenant l’intervention d’un 
ensemble neuro-hormonal chargé de transmettre des informations au système 
nerveux central concernant la situation nutritionnelle de l’organisme, mais aussi 
des facteurs psychologiques et sociaux sollicitant la mémoire, le plaisir et bien 
d’autres domaines. De l’intégration de ces deux niveaux résulte l’adéquation des 
apports alimentaires aux besoins de l’individu. 
 
L’nsuffisance des dépenses d’énergie: sédentarité et obésité sont liées (7) le 
développement de l’obésité est parallèle à la diminution de l’activité physique. 
L’exercice régulier augmente la capacité des muscles à oxyder des lipides. Là 
aussi des facteurs génétiques interviennent à la fois dans la capacité à 
augmenter la dépense énergétique liée à l’exercice en réponse à l’entrainement, 
et pour ce qui est du niveau de dépenses en lien avec le métabolisme de base. 
 
Anomalies cellulaires du tissu adipeux: les adipocytes sécrètent de très 
nombreuses substances qui influencent le bilan d’énergie, la fonction immune, la 
situation hormonale ainsi que son métabolisme et sa cellularité (6), il reçoit et 
adresse de très nombreux signaux à ses partenaires métaboliques, et reste 
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capable de se developer, par hypertrophie et hyperplasie. L’hypertrophie 
précède l’hyperplasie, cette dernière correspond au recrutement de pré-
adipocytes quand la taille critique de stockage est atteinte par les adipoytes. Ce 
recrutement n’est pas réversible, et toute nouvelle cellule va chercher à garder 
une taille cellulaire contre laquelle il est très difficile de lutter, le niveau de 
poids antérieur sera alors très difficile à atteindre.  On parle alors de 
pondérostat (9) : ensemble des mécanismes qui concourent au maitien du poids 
corporel autour d’une valeur de consigne appelée set-point (ou poids de consigne). 
 
Les déterminants psychologiques: autour de l’alimentation et de l’incorporation, 
se jouent dans l’enfance des processus psychologiques majeurs en lien avec 
l’identification de l’autre et de soi, la gestion des pulsions, la tolérance à la 
frustration, la capacité à mettre une distance entre besoin et satisfaction, la 
mentalisation. Le comportement alimentaire est très sensible au stress et aux 
émotions, l’anxiété et/ou la dépression qui peuvent entrainer une impulsivité 
alimentaire (11). Les troubles du comportement alimentaire sont donc fréquents 
parfois de diagnostic et d’évaluation difficiles (10). 
 
Les déterminants sociétaux et environnementaux: les facteurs sociaux et 
économiques jouent un rôle dans la prévalence de l’obésité, il existe une relation 
inverse entre le niveau de revenus et de formation et la prévalence de l’obésité. 
Par ailleurs, l’évolution de notre société a concerné le système alimentaire avec 
une augmentation des productions, une accessibilté plus grande, une disponibilté 
et des stockages alimentaires facilités, auxquels se sont ajoutés des 
modifications des préparations alimentaires, avec une augmentation de la densité 
calorique des aliments. Tout ceci a conduit à réduire la dénutrition, mais a aussi 
induit une modification des rythmes alimentaires, une perte des repères acquis 
par les générations passées, rendant les individus vulnérables face aux 
changements. 
 
 
En conclusion, on pourrait résumer en disant que la constitution d’un surpoids ou 
d’une obésité est en lien avec de multiples facteurs personnels rendant ceux qui 
les possèdent particulièrement vulnérables à la pression de l’environnement. 
 
 
B/  obésité et résultats des prises en charge 
 
La demande des patients obèses, alors qu’il s’agit d’une maladie multifactorielle, 
est univoque exprimée par “je veux maigrir”, avec en sous jascent, le plus souvent 
un : “aider moi à me restreindre”. L’équation traitement obésité = régime a 
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envahi le champ de la recherche sur le sujet (9), mais aussi celui des patients par 
l’intermédiaire des médias, alors qu’il n’existe pas une obésité mais des obésités, 
diverses dans leurs évolutions, leurs facteurs causaux, leurs complications, mais 
aussi des patients différents du fait de leur vécu, leur histoire, leurs besoins. 
L’approche diététique unique n’est donc pas satisfaisante, et les résultats des 
différentes études le montrent. 
 
 Le traitement de l’obésité est un véritable champ miné pour le patient, en effet 
comment s’y retrouver au milieu de toutes les théories et donc de tous les 
régimes, de toutes ces techniques plus ou moins farfelues vantées comme 
miraculeuses, originales et même jamais encore tentées, alors que dans tous les 
cas il s’agit par des moyens plus ou moins détournés de restriction, dissociation 
ou de régimes protéinés!!! quelle énorme énergie dépensée pour ces personnes, 
tant d’efforts, de contraintes, de privations, pour se retrouver au mieux au 
même point et dans la majorité des cas plus gros qu’à l’aube du premier régime… 
Et nous les médecins et plus généralement soignants, sommes malmenés par ces 
résultats qui nous dépassent tant nous pensions bien faire en nous appuyant sur 
des bases physiologiques simples, des idées d’entrées et de sorties de calories 
bien nettes et compréhensibles!  Seulement voilà, l’évolution de la corpulence des 
populations, sans que pour autant soit toujours nettement mis en évidence une 
augmentation des apports caloriques, augmente, et en particulier les obésités 
massives.  

 
Les résultats en terme d’efficacité des régimes amaigrissants ne dépassent 
guère 3 ans, une méta-analyse (12) portant sur 29 programmes montrait que la 
perte de poids pour des sujets de poids moyen de 100kg ne dépassait pas 3kg au 
bout de 5ans. Dans une seconde étude portant sur 2400 personnes, 94% des 
personnes ayant maigri avaient repris leur poids au bout de 2 ans (13).  
 
Les approches psychologiques, cognitivo-comportementales, psychodynamiques, 
viennent en complément des approches diététiques et d’activité. Une revue de la 
littérature sur le sujet a montré l’intérêt de cette association et a montré une 
certaine efficacité. (14)  Une autre revue de la littérature plus récente (15) a 
comparé différents programmes, et ne donne pas de résultat très tranché, la 
prise en charge en groupe et agissant sur plusieurs déterminants semble 
cependant la plus efficace. 
 
C/ Obésité et ETP 
 
 L’éducation thérapeutique se développe ces dernières années dans de nombreux 
établissements de santé venant ainsi en aide aux patients atteints de maladie 
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chronique avec des résultats bien démontrés dans de nombreuses pathologies 
(4), mais il apparait que la littérature scientifique est étonnamment pauvre en ce 
qui concerne l’éducation thérapeutique pour les patients obèses, une méta 
analyse de Snethen et coll. (16)fait le point sur ce type d’études publiées les 
vingt dernières années, en axant l’étude sur l’enfant et l’adolescent. Ils mettent 
en évidence le manque de description du type d’interventions éducatives, un 
manque de détails concernant le programme pédagogique. Toutes les études font 
part d’une perte de poids statistiquement significative pour les groupes ayant 
bénéficié de l’intervention éducative, alors que les patients des différents 
groupes controles ont pour la plupart gagné du poids pendant cette même 
période. Un même résultat positif est constaté à Genève (17) avec une 
amélioration pondérale  (perte de 10% du poids du corps) pour 55% des patients 
adultes ayant suivi une prise en charge psychopédagogique pendant 5 ans, après 
hospitalisation initiale. 
En 2009 une étude sur l’efficacité médico économique de la prise en charge des 
patients est réalisée à la clinique du Château de Verhnes(18). Elle porte sur une 
cohorte de 50 patients obèses avec évaluation 9 mois après un programme d’ETP 
de 5 jours. Cette étude montre que 98% des patients pratiquent une activité 
physique régulière contre seulement 24% avant intervention, alors qu’une baisse 
de 16% des couts directs est enregistrée pour l’assurance maladie. 
Par ailleurs les offres de formations en ETP se multiplient, les référentiels 
émergent, Anne Lacroix (19) souligne cependant que “ les référentiels s’inspirent 
essentiellement de modèles psychopédagogiques favorisant le développement des 
savoirs et des apprentissages de la gestion du traitement au dépend de 
l’approche clinique fondée sur la relation”. Cette réflexion entre bien en 
raisonnance avec mon propre ressenti dans la prise en charge des patients 
obèses en rechute… le traitement de l‘obésité nécessite certes de la part du 
patient des connaissances pour adopter dans son environnement des conduites 
mieux adaptées en terme d’alimentation, de dépenses d’énergie… mais, dans la 
réalité du patient, que cela devient t’il? Quand pour les uns face aux difficultés 
de la vie la seule réponse est de  “se remplir”, ou que pour d’autres l’obsession du 
poids empêche toute accession à la sérénité? L’éducation se doit de prendre un 
chemin différent centré sur le dialogue, l’écoute, le partage, pour bien se caler à 
la réalité du patient. 
 
2.2- CONTEXTE PROFESSIONNEL 
 
A/ la Clinique du Chateau de Verhnes 
 
Je travaille à la Clinique du Chateau de Verhnes,  (établissement de type SSR 
Soins de Suite et de Réadaptation), depuis 18 mois environ. L’établissement est 
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situé au nord de Toulouse, et son activité est orientée pour une majeure partie 
vers la prise en charge de patients obèses. Dirigée par un médecin formé par 
“l’Ecole de Genève” à l’éducation thérapeutique du patient, cette démarche a été 
progressivement travaillée et développée dans l’établissement, associée à la 
formation progressive des professionnels, en interne et à travers le DU 
d’éducation thérapeutique de Toulouse. 
 
Différents programmes ont vus le jour et se sont développés à travers 2 modes 
d’hospitalisation: hospitalisation complète avec des séjours de 3 semaines et 
hospitalisation de semaine, quant à l’hospitalisation de jour, le projet existe mais 
n’est pas encore validé. 
Dans notre travail seuls les patients en hospitalisation de 3 semaines sont ciblés 
puisque l’hospitalisation de semaine a été stoppée pour le moment. 
 
Ces hospitalisations permettent une prise en charge en pluri et 
interdisciplinarité, intégrant les dimensions médicales, psychologiques, 
pédagogiques de l’approche en ETP. 
 
L’organisation de la prise en charge des patients: les patients sont répartis en 
petites unités de lieu, à chaque unité est rattachée une équipe qui accompagnera 
le patient pendant tout son séjour qui comprend : une infirmière, un médecin, un 
éducateur sportif, une diététitienne, une psychologue. 
Après une évaluation et un diagnostic éducatif partagé, un programme 
d’éducation débute avec 4 axes principaux: médical, diététique, psychologique et 
sportif, associant entretiens individuels et activités en groupe. 
 
Le programme proposé au patient cherche à être individualisé le mieux possible à 
l’aide du diagnostic éducatif. Cependant j’ai pu constater que pour un certain 
nombre de patients, en particulier ceux “en retour” dans l’établissement, celui ci 
était peu différencié, avec de ce fait une approche un peu répétitive, et des 
réponses données qui me paraissent souvent inadéquates ou tout au moins 
insuffisantes. 
 En effet s’il m’apparait important de mettre l’accent sur les apprentissages en 
lien avec la compréhension de la maladie et du traitement en début de prise en 
charge, il me semble ensuite important d’ouvrir vers des apprentissages 
différents plus en lien avec la réalité du patient dans son environnement, et 
s’intéressant davantage aux adapations qu’il pourra développer pour mieux se 
soigner et mieux vivre avec sa maladie.  
L’obésité est une maladie chronique certes d’origine polyfactorielle, mais très en 
lien avec des comportements ancrés dans le quotidien du patient, et sans doute 
aussi très liés à ce qu’il est, dépendant donc de son fonctionnement intime. Cette 
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suffisante proximité avec le patient qui permettrait de mieux le connaitre et 
mieux le comprendre pour mieux l’aider ne me semble pas réellement atteinte 
dans notre prise en charge actuelle, alors que cet aspect pourtant est bien perçu 
comme essentiel par de nombreux soignants. 
 
B/ ma situation personnelle dans l’établissement 
 
Je suis un des médecins de l’équipe travaillant dans la Clinique, j’y travaille 2 
jours/semaine, depuis mars 2010, donc depuis assez peu de temps. J’ai travaillé 
antérieurement dans un établissement SSR à la Martinique orienté dans son 
activité  vers la prise en charge de patients obèses. Mon poste y était assez 
différent et j’y travaillais à temps plein. Il a été pour moi difficile au départ de 
me positionner et de prendre une place ici. Cette difficulté est en grande partie 
pour moi liée au travail à temps partiel qui ne permet pas un investissement 
rapide auprès des équipes, et qui entraine une mise en place un peu lente des 
repères pour soi même. Peu à peu celà s’est fait, grace entre autre à une 
évolution positive à mon sens dans l’organisation de la prise en charge des 
patients qui permet un meilleur travail en équipe, une proximité plus grande et 
donc des liens et une reconnaissance mutuelle des compétences. Actuellement je 
pense avoir obtenu la légitimité pour prendre une position privilégiée dans le 
développement de l’éducation thérapeutique dans l’établissement. 
Le travail dans la Clinique est pour moi passionnant, j’y regrette le peu de temps 
imparti à chacun pour se poser et réfléchir ensemble tant nous sommes pris par 
des contraintes organisationnelles et économiques liées à notre temps! 
Les soignants sont dynamiques, en demande d’amélioration dans la prise en 
charge des patients. 
 
Mon attention a été attirée par le fait que de nombreux patients étaient 
demandeurs de retour en hospitalisation à la clinique, et ce souvent avant même 
leur sortie, soit avant même de connaître le résultat du séjour en cours sur 
l’évolution de la maladie et avant même d’avoir envisager un mode de suivi en 
externe, comme si fatalement le besoin de retour était inéluctable.  
Ces demandes nous déroutent souvent nous soignants, voire nous agacent car 
notre fil rouge dans l’éducation thérapeutique des patients est bien de les aider 
à être autonomes, à mieux gérer leur maladie, à grandir en quelque sorte et ce 
qu’ils nous renvoient nous interpellent voire nous heurtent car signifiant 
davantage dépendance qu’autonomie, voire recherche de bénéfices secondaires à 
une prochaine hospitalisation plutôt que progression personnelle. 
J’ai analysé mon propre ressenti, sorte de malaise face à ces patients aux 
demandes sans doute mal comprises et mal analysées, avec de ce fait la sensation 
d’être à coté dans nos réponses, et d’être inefficcaces. L’envie de mieux 
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comprendre ces patients et leurs demandes a germé, et à ma grande satisfaction 
j’ai été rejointe par d’autres soignants partageant le même besoin de mieux 
comprendre pour mieux accompagner. 
 
 
2.3- FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE EDUCATIVE 
 
 
A/ concepts et ETP 
 
Le concept d’ETP est débattu en France et deux courants co-existent: 

- le premier correspondant aux recommandations de l’HAS a une vision 
éducative qui consiste à rendre le patient autonome et acteur en 
renforçant les compétences de la personne grace à un réel apprentissage 
adapté, avec participation active. Pour les soignants il s’agit alors d’aider 
aux apprentissages de nouveaux savoirs et savoir-faire nécessaires à la 
gestion pratique de la maladie et du traitement répondant ainsi à une 
finalité de santé physique. Le soignant éducateur va mettre en place un 
accompagnement éducatif nécessaire dans le soutien au patient pour 
l’aider à agir sur les obstacles et les ressources pour faciliter la 
mobilisation des savoirs faire dans la vie quotidienne du patient en 
particulier la gestion du traitement. Cet accompagnement éducatif permet 
de mobiliser le patient dans sa situation de vie personnelle. Le soignant  

- doit alors répondre de trois compétences: 
o agir sur la motivation à apprendre, à comprendre, et à mettre en 

place des changements en  soutenant la motivation 
o aider aux apprentissages en travaillant sur les couts/bénéfices 
o inscrire dans la durée en s’appuyant sur le sentiment d’auto 

efficacité, d’utilité du changement etc… 
 

- le deuxième courant « davantage humaniste » considère l’éducation 
thérapeutique comme un « accompagnement de la personne », de façon 
globale. Il s’agit d’aider le patient à « devenir autrement le même » 
(Bensaid) dans un processus complexe de changement ou d’évolution 
identitaire lié à la maladie chronique. Ce courant s’appuie sur d’autres 
concepts utilisés dans d’autres champs que l’éducation thérapeutique :  

o les compétences psycho-sociales définies par l’OMS au départ puis  
revisités plus récemment par le groupe IPCEM (20) . 
 

o  l’empowerment : qui est un concept complexe et multidimensionnel,   
o correspondant pour le patient à la capacité de « prendre pouvoir » 

sur sa maladie, «  mobiliser ses ressources pour mettre en oeuvre 
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une démarche appropriée face à une situation problème 
particulière »(21) 
 

Pour « la mise en musique » de cette éducation, plusieurs étapes reconnues 
comme essentielles : 

- rencontrer le patient « la démarche éducative est conçue comme une 
rencontre, un moment de découverte mutuelle » (19),  « la relation 
éducative nécessite d’aborder la personne dans sa globalité. Il s’agit d’allier 
les dimensions biologique, psychologique, sociale et culturelle de la 
santé.(21) Il s’agit de « chercher à rencontrer le patient avant même de 
l’instruire » (19) . 

- accompagner pour co-construire une réponse individuelle, originale et 
appropriée en terme de qualitié de vie « Eduquer ce n’est pas seulement 
informer, éduquer ce n’est pas prescrire, éduquer c’est plutôt 
accompagner…Le patient doit être amené à faire ses propres choix » (22) : 
“Il ne s’agit pas d’écouter pour mieux convaincre ensuite, pour mieux faire 
passer son propre message. Il s’agit d’écouter pour construire avec le 
patient une réponse originale, appropriée, à partir de ce qu’il est, de ce 
qu’il croit, de ce qu’il redoute, de ce qu’il espère et à partir de ce que le 
médecin est, sait, croit, redoute et espère… Ecouter ne suffit pas, il faut 
construire ensemble, donner du sens à la maladie, au traitement, les 
intégrer dans la vie… » (23) 

- accompagner le patient pour remettre du sens sur sa maladie, son histoire 
de vie et ses choix, pour retrouver un sentiment de sécurité et de 
maîtrise, pour aider à mobiliser ses ressources et à lâcher prise (24) il 
s’agit de modifier la perception du patient « en le considérant dans son 
vécu et son histoire et pas seulement ses organes » (25) 

 
 
B/ Application sur le terrain  
 
L’approche humaniste globale défendue en ETP, et promue par l’enseignement 
reçu à la maison Thury à Genève, a été pour moi une découverte et une 
révélation. Le bilan de mes nombreuses années d’accompagnement de patients 
obèses et diabétiques, était à mes propres yeux insatisfaisant, très imparfait… il 
manquait un quelque chose que je ne savais pas bien définir ni comprendre, qui 
pourrait se résumer assez simplement par : au delà de l’écoute, la nécessaire 
vraie proximité avec la personne et son cheminement de vie est nécessaire à 
l’accompagnement dans  une éducation  en profondeur et dans la durée. Ce que 
j’ai appris a grandement influencé depuis 3 ans ma vision de l’accompagnement 
des patients obèses et me parait particulièrement adapté à l’accompagnement de 
ceux qui connaissent la rechute.  
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Au sein de l’établissement mon analyse actuelle est la suivante: 

- La dimension correspondant aux apprentissages de savoir et savoir-faire 
est bien prise en compte et bien déclinée dans le programme actuellement 
proposé aux patients. 

- La dimension “accompagnement éducatif” est prise en compte mais 
pourrait sans doute être retravaillée pour renforcer les ressources 
psychosociales, psychologiques et sociales 
 

- La dimension “accompagnement global” de la personne se heurte sans 
doute à cette difficulté pour les soignants à investiguer ce qui est pour 
eux du ressort du psychologue alors qu’il s’agit de rencontrer vraiment le 
patient. Les fruits de cette rencontre constituent le ciment de la 
confiance et de l’accompagnement du patient dans un processus 
d’empowerment pour trouver un équilibre satisfaisant dans sa vie pour lui-
même, compatible avec un état de santé optimal. Cet accompagnement a 
pour objectif d’aider le patient à s’adapter pour satisfaire ses besoins et 
réaliser ses projets de vie notamment en renforçant ses compétences 
psychosociales. 

 
C/ application aux patients obèses en rechute 
 
Accompagner en éducation thérapeutique des patients obèses en rechute 
nécessite sans doute pour nous soignants de développer une approche 
différente, comparativement à une “première fois”. Les objectifs éducatifs 
visant l’empowerment du patient et le développement de compétences 
psychosociales  paraissent être des pistes de travail intéressantes. Ceci est à 
confronter à une étude qui d’une part viserait à s’interroger sur d’éventuelles 
caractéristiques communes à ces patients, d’autre part s’intéresseraient aux 
besoins exprimés par ces patients. 
 
 
3-APPROCHE DU PROBLEME 
 
3.1-ETUDES DES BESOINS 
 
Il s’agit donc de cibler notre étude sur un type particulier de patients que l’on 
pourrait appeler “les récidivistes” ou les “revenants”. En effet un certain nombre 
de patients bénéficient de plusieurs séjours dans l’établissement, et il m’est 
apparu intéressant d’étudier cette population, de les connaitre mieux, de tenter 
de mettre à jour éventuellement des caractéristiques propres et des besoins 
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particuliers, pour lesquels de façon intuitive j’avais l’impression que nous 
n’apportions pas une réponse adaptée. 
 
J’ai tout dabord decidé de travailler à partir de deux sources: 

- une étude de dossiers 
- un focus groupe de 5 patients 

 
 
A- L’étude de dossiers 
 
Celle-ci ciblait des patients ayant bénéficié d’au moins 3 séjours à la Clinique du 
Château de Vernhes dont la finalité principale de séjour est la prise en charge de 
l’obésité. 
Les données ont été receuillies à partir du dossier d’hospitalisation, elles 
concernent les premiers et derniers séjours 
J’ai demandé aux médecins, aux infimières et à la responsable de l’archivage des 
dossiers, de me mettre de coté (bannette dans chaque unité) les dossiers de 
patients ayant bénéficié d’au moins 3 séjours. Le recueil des données s’est 
échelonné d’octobre 2010 à mars 2011, 40 dossiers ont été étudiés: 
 
Les données recueillies ont concerné: 
 
- le nombre de séjours  
- le sexe  
- l’âge : premier et dernier séjour    
- la situation familiale 
- la situation professionnelle  
- la situation psychopathologique 

- degré d’obésité début et fin 
- perte de poids en % de poids perdu 
- chirurgie de l’obésité : oui / non , si oui quel type 
- pathologies associées : diabète, HTA, autre pathologie cardiovasculaire, 

SAOS, pathologie ostéo-articulaire 
- autre situation de handicap 
- troubles psychologiques, pathologie psychiatrique  
- antécédents traumatisants (violences, abandon, maltraitance…) 

 
Les résultats 
 
Population :  

- 28 femmes 
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- 12 hommes 
Dans cet échantillon 2 patientes avaient bénéficié d’une sleeve gastrectomie, 1 
de la pose d’un anneau gastrique. 
 
Nombre de séjours  

- minimum : 3 
- maximum : inconnu, maximum connu 11 
- moyenne : 4,5 
 
Au sein des dossiers étudiés, une majorité de patients (40% ) ont fait 3 
séjours,  
 

Nombre de 
séjours 

3 
 

4 5 6 7 et 10 11 et plus 

 
Patients en 
% 

 
40% 

 
15% 

 
10% 

 
17,5% 

 
5% 

 
7,5% 

 
Age 

- l’âge moyen de début de prise en charge est de 55,4 ans, minimum 29 ans, 
maximum 68ans 

-  l’âge moyen au dernier séjour est de 61ans, minimum 32, maximum 76 ans 
 

 Les pathologies associées : 
 
Les pathologies associées Les patients concernés en % 

 
Retentissement locomoteur, pathologies 
rhumatologiques 

 
75% 

 
HTA 

 
52,5% 

 
Dyslipidémie 

 
35% 

 
Diabète de type 2 

 
22,5% 

 
SAHOS 

 
22,5% 

 
Coronaropathie 

 
12,5% 

 
Sympyômes anxieux ou anxio-dépressifs 

 
47,5% 
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Traumatismes dans l’histoire de vie (abandon, 
violences, maltraitance, sévices, deuil 
pathologique…) 

 
 

45% 

 
La situation familiale des patients 

- 35% vivent seuls 
- 65% vivent en couple 

 
Le statut socio-professionnel 

retraités en invalidité actifs en situation de 
chômage 

 
65% 

 

 
20% 

 
10% 

 
5% 

 
 
La corpulence 

- l’IMC moyen en début de prise en charge est de 41,5kg/ m², minimum 
29,3kg/m², maximum 91,3kg/m² avec un poids moyen à 111kg 

- l’IMC moyen en fin de prise en charge est de 39kg/m², minimum 
27,8kg/m2, maximum 85,6 kg/m²  avec un poids moyen à 104kg 

au début de la prise en charge : niveau de corpulence des patients 
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L’évolution de la corpulence entre le premier et le dernier séjour: 
 

 
 
(sont considérés comme stables les patients donc la varaiation de perte de poids 
est entre -1% à + 1% du poids du corps) 

- perte de poids : 62,5% des patients 
- prise de poids : 27,5% des patients 
- maintien : 10% des patients 

- la perte de poids moyenne si on enlève le maximum (40,8% du poids du corps, il 
s’agissait d’une patiente ayant bénéficié d’une sleeve) est de 9,7% du poids du 
corps, 11% si on inclut tous les patients. 
- pour les patients ayant continué à prendre du poids,  celle ci correspond en 
moyenne à 7,3% du poids du corps 
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Lors de la dernière hospitalisation, si l’on compare la corpulence actuelle avec 
celle du précédent séjour, on constate que: 
 

 
Stade évolutif de 
la corpulence 

En phase de 
reprise de poids 

En phase de perte 
de poids 

En phase de 
maintien du poids 

Pourcentage de 
patients 

 
67,5% 

 
20% 

 
12,5% 

 
 
Conclusions de l’étude de dossiers 
 
Tout dabord cette population est très globalement inactive, et on peut concevoir 
que ces répétitions de séjours sont difficilement compatibles avec la vie 
professionnelle. L’âge est relativement avancé, la majorité des patients vivent en 
couple. 
Le nouveau séjour est dans la majorité des cas concommitant d’une reprise 
pondérale. 
62% des patients ont perdu du poids par rapport à leur début de prise en 
charge, ce qui est un bon résultat. 
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Au niveau des pathologies associées, celles qui concernent l’appareil ostéo-
articulaire et les difficultés fonctionnelles qui en découlent pour les patients 
sont au premier plan, puisque ¾ sont concernés, vient ensuite l’hypertension 
artérielle pour plus de la moitié, une dyslipidémie pour environ un tiers, puis 
syndrome d’apnée du sommeil et diabète de type 2 pour presque un quart, pour 
chacune de ces pathologies. 
Concernant le volet psychologique, il est à noter l’importance des éléments 
anxieux ou anxio dépressifs qui concernent près de la moitié des patients, et 
l’importance majeure des traumatismes de vie qui là aussi concernent presque la 
moitié d’entre eux (45%). 
 
B/Le focus groupe 
L’objectif était de faire émerger les bénéfices ressentis des précédents séjours  
et pointés par les patients, puis de les faire s’exprimer sur les besoins,  en les 
mettant en situation d’expression et d’échanges. 
Cinq personnes hospitalisées au mois d’octobre 2010, ont été sélectionnées sur le 
seul critère du nombre d’hospitalisations à la clinique : supérieur ou égal à 3, pour 
former un groupe d’étude. 
Le premier temps a été individuel : les patientes ont été prévenues par 
l’infirmière d’éducation de ma visite, et après présentation je les ai informées 
des raisons de l’entretien et vérifié auprès d’elles leur adhésion aux réunions 
ultérieures. Les entretiens ont été précédés de l’étude des dossiers qui a permis 
un relevé des caractéristiques générales et médicales des patientes. 
  

Mme A 
 
Mme B 

 
Mme C 

 
Mme D 

 
Mme E 

Age 71 66 53 67 54 
Nombre séjours 10 6 7 6 4 
Stade obésité Classe II ClasseIII ClasseI

I 
Classe 
III 

Clase III 

Evolution/précéde
nt  
Séjour 
 
Evolution poids/ 
premier séjour 

 
Rechute 
 
Perte de 
poids 

 
Rechute 
 
stable 

 
Rechute 
 
Reprise 
de poids  

 
Rechut
e 
 
Perte 
de 
poids 

 
Maintien 
 
Perte de 
poids 

Maladies associées Diabète 
HTA  
Dyslipidém
ie 
arthrose 

HTA 
Insuffisance 
respiratoire 
arthrose 

Diabète  
arthros
e 

HTA 
diabète 

Diabète 
HTA  
Dyslipidémi
e 
 



 22 

Activité retraitée retraitée salariée retrait salariée 
Situation familiale Seule 

veuve 
En couple En 

couple 
En 
couple 

En couple 

 
Ensuite, j’ai utilisé un outil intitulé « outil d’évaluation des transformations d’un  
patient obèse » (annexe 1) outil validé et utilisé par l’équipe en charge de l’ETP à 
l’hôpital universitaire de Genève  (équipe du Pr Golay). Cet outil explore plusieurs 
axes et permet de situer le patient dans ces différents axes que sont : 

- la motivation ou comment le patient se situe face à son projet de perte de 
poids 

- le comportement alimentaire : comment le patient se situe par rapport à 
son comportement alimentaire 

- le comportement diététique : comment le patient se situe face à la 
diététique 

- l’activité physique : comment le patient se situe face à l’activité physique 
- les sensations digestives : comment le patient se situe face à ses 

sensations digestives 
- les émotions : comment les patient se situe face à ses émotions 
- le corps : comment le patient se situe face à son corps et à l’image du 

corps, ce dernier aspect à été exploré à l’aide d’un questionnaire 
indépendant que j’ai laissé aux patientes 
 

les résultats de cette évaluation : 
 
 Mme A MME B Mme C Mme D Mme E 
Motivation 
 

3 3 3 3 1 

Diététique 
 

4 3 3 3 2 

Activité 
physique 

5 6 4 4 5 

TCA 
 

4 4 2 5 5 

Emotions 
 

5 5 2 3 1 

Sensations 
digestives 

4 3 2 3 4 
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Analyse des entretiens 
 
La motivation  
4 patientes sur 5 sont au niveau 3 qui correspond à : attentes réalisables, 
motivation interne ; une est au niveau 1 qui correspond aux attentes magiques, 
cette dernière est par ailleurs celle qui a fait le moins de séjours. 
 
La diététique 
dans tous les cas les connaissances sont évaluées comme bonnes, une seule 
évoque des difficultés dans le quotidien, 3 une gestion partielle du quotidien, 1 
une bonne gestion du quotidien 
 
L’activité physique 
2 font de l’activité physique depuis plus de 6 mois,  2 depuis moins de six mois, 1 
a stoppé ses activités 
 
Les troubles du comportement alimentaire 
Stade 5 : 2 patientes ont pour l’une jamais eu de TCA et pour l’autre une 
rémission 
Stade 4 : 2 patientes ont des TCA reconnus, mais  les patientes ne sont pas en 
capacité de reconnaître les facteurs déclenchants et d’utiliser des stratégies 
d’évitement 
Stade 2 : une patiente est au stade 2 : la présence de TCA est reconnue mais les 
facteurs déclenchants ne sont pas identifiés 
 
Les émotions  
1 patiente ne les repère pas (attitude paillasson, accepte les insultes) 
1 patiente ressent les émotions mais ne sait pas les décrire 
1 patiente distingue certaines émotions les nomme avec aide 
2 patientes nuancent, et évaluent l’intensité sur une échelle 
 
Les sensations digestives 
1 patiente ressent la faim mais pas la satiété 
2 patientes ressentent faim et satiété mais n’en tiennent pas compte dans leur 
façon de manger 
2 patientes ressentent faim et satiété et mangent en fonction de ces besoins 
 
Le rapport au corps, a été évalué par l’outil « mon corps et moi », ce document a 
été travaillé  par 4 patientes sur 5, les réponses ont été très variables, il ne 
ressort pas de consensus particulier. 
 



 24 

 
1ère réunion  
objet :  mettre à jour, les bénéfices des précédents séjours  
 
Technique utilisée : le METAPLAN 
Nous nous sommes retrouvées dans une salle au calme, je me suis de nouveau 
présentée au groupe et leur ai demandé de faire de même. Elles ont donné leur 
âge, leur situation professionnelle, leur lieu de vie, leur situation familiale. 
 
La première question visait à mettre à jour les apports des précédents séjours, 
avec regroupement des réponses par thématique et discussion. 
 
Question : qu’est ce que vous ont apporté les différents séjours à la clinique? 
Elles ont répondu à cette question et nous avons regroupé ensemble les réponses 
par thématique : 
 
 
La dimension médicale 
 

-   perdre du poids 
- améliorer le diabète 
- améliorer le sd d’apnée du sommeil 
- améliorer sa santé 
- apprendre à faire les dextros (technique), approche des différents 

appareils, adapter le traitement (apprentissages supplémentaires non faits 
avant et ailleurs) 
ce que ça change ?  

- les connaissances aident à mieux équilibrer le diabète 
- ici on a du temps et les soignants prennent le temps : plus de disponibilité 

des patients et les soignants 
- apprendre sur l’obésité vient au second plan par rapport au diabète (3 

patientes diabétiques) 
- se reposer 

résumé : les connaissances sont utiles pour améliorer sa santé en particulier le 
diabète. Les patientes estiment que les soignants prennent le temps pour les 
aider et qu’ils sont accessibles facilement. L’expérimentation  en diététique, et 
en activité physique permet de croire aux bénéfices des changements. Les 
patientes donnent des exemples, insistent sur le fait d’expérimenter. 
 
Comment est ce que augmenter les savoirs c’est important à la maison ? comment 
ça vient, dans la pratique, dans le quotidien ? qu’est ce qui se passe dans la tête ? 
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elle insistent sur la prise de conscience des risques et la peur que cela suscite, 
beaucoup de peur…ça sert à quoi ? pour l’une la peur est un élément motivant, en 
particulier pour le diabète, elles évoquent l’espoir d’éviter les différentes 
complications comme un élément motivant. 
 
La dimension psychologique 
 

- prise de conscience 
- apprendre à se connaître soi même 
- se reposer, prendre du temps pour soi 
- c’est important quand on perd un peu pied 
- apprendre à s’assumer  

 
Beaucoup de choses sont dites autour du volet « psychologique » avec prise de 
conscience des liens entre santé, poids,  difficultés de la vie, liens aux autres. 
Elles expriment l’intérêt d’être en groupe pendant le séjour, avec la notion de 
non jugement (on est tous pareils), de s’extraire du regard négatif ressenti « au 
dehors ». Le groupe est vécu comme stimulant pour la motivation, rassurant par 
rapport aux échecs. 
Une autre thématique est la connaissance de soi : penser à soi, se focaliser sur 
soi, apprendre sur soi, avec l’idée que cela aide à trouver les causes des échecs, à 
comprendre son comportement par rapport à l’alimentation. A chaque séjour on 
apprend un peu plus, on apprend à dire non à ce qui n’est pas bon pour soi, ou à ce 
qui n’est pas prioritaire,  
Autre sujet autour des difficultés personnelles qu’elles peuvent aborder. 
Se reposer est un élément important 
 
Dimension activité physique 
Evoquent l’intérêt de comprendre les bienfaits d’une activité physique et de 
l’expérimenter ici comme une aide à poursuivre à la maison, avec la notion de 
plaisir ressenti à pouvoir faire de nouveau des choses qu’elles n’osaient plus. 
 
 
Dimension alimentation 
Là aussi les savoirs sont évoqués en premier, avec l’intérêt d’expérimenter ici, 
vécu comme une ressource pour mieux faire à la maison, avec utilisation des 
outils (menus, recettes). Quand on aborde les troubles du comportement 
alimentaire elles évoquent le fait qu’elles n’ont pas pu aborder cette question dès 
le premier séjour. Elles évoquent aussi la difficulté persistante que d’être 
autrement que dans le « tout ou rien », même si elles ont compris que la 
frustration alimentait les compulsions, et que cela risque de faire lâcher les 
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stratégies de maintien de poids. Les difficultés persistent à ce niveau à la 
maison, avec la difficulté de percevoir les alertes, et de mettre en place des 
stratégies d’évitement. On met le doigt sur le fossé entre « savoir » et 
application du savoir. Le mot culpabilité revient à plusieurs reprises, culpabilité 
de ne pas réussir à gérer ce problème. 
Dimension motivationnelle globale 
Les mots : booster, coup de fouet, punch reviennent en lien avec la nécessité de 
revenir pour retrouver l’élan motivationnel, avec de la difficulté à expliquer par 
quel moyen… 
 
2de réunion : 
objet : les attentes pour ce séjour actuel 
 
Question : avant de revenir qu’est ce que vous imaginez de ce séjour, qu’est ce 
que représente cette nouvelle hospitalisation ? qu’en attendez vous ? 
Il est difficile de faire émerger les représentations, je me suis appuyée sur les 
éléments apportés lors de la première réunion  pour faire rebondir sur leurs 
attentes. 
Sont évoqués : 

- la recherche de motivation à la reprise de l’activité physique grâce à 
l’expérimentation 

- améliorer la compréhension de la maladie mais aussi de « son intérieur » 
- apprendre à mieux gérer pour éviter « les faux pas » et le laisser aller  
- revisiter les connaissances car oubli 
- l’une d’elle évoque l’art thérapie et l’intérêt qu’elle y a trouvé, elle explique 

aux autres 
- le lâcher prise, se reposer 
- se mettre à distance des difficultés de la vie. 

 
Elles évoquent la nécessité de relais après la sortie au niveau médical, avec 
quelqu’un qui connaitrait bien le problème, qui puisse aider dans la motivation et 
qui connaisse les orientations du programme éducatif proposé ici. Suggèrent  
aussi de revenir une journée de temps en temps. 
Evoquent aussi l’idée de partager aussi avec d’autres patientes atteintes d’autres 
maladie, l’idée de l’aide mutuelle entre patients est importante et répétée. 
L’organisation actuelle permet moins selon elles de créer un relationnel dans un 
groupe par rapport à l’organisation antérieure, elles le regrettent. 
 
Qu’est ce que vous souhaiteriez qui puisse vous aider dans le projet ? 
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Plusieurs activités en lien avec le corps sont évoquées : en premier les activités 
nautiques, mais aussi danse, soins corporels (massage) et soins esthétiques, le 
souhait est de réussir à se regarder de nouveau, à s’occuper se soi, de son corps, 
à se « reconnecter » avec son corps.  
Viennent aussi l’art thérapie à développer davantage mais aussi le chant, le 
théâtre, selon les patients « ça aide », mais elles ont des difficultés à expliquer 
comment et pourquoi. 
Elles évoquent aussi des débats ou des discussions à thème : la sexualité, la 
libido, la ménopause sont citées. 
Reviennent sur l’importance des échanges dans le groupe, des moments de 
paroles selon les besoins. 
L’idée de retrouver du plaisir à faire des choses, à se faire plaisir est évoqué à 
plusieurs reprises. 
 
 
 
3ème réunion 
(petit problème technique pour cette troisième rencontre puisque j’ai du changer 
l’heure mais les patientes n’ont pas été prévenues… une seule patiente était 
présente, cela s’est donc transformé en un entretien individuel) 
 
Objet : finalement qu’est ce qui serait le plus important pour la suite ? 
 
La patiente émet le fait que son évolution personnelle est au cœur de la 
problématique : « je fais plus attention à moi, il faut se centrer sur soi  mais 
pour arriver à cela il faut beaucoup de temps » 
Elle évoque le fait d’être hyper empathique :« Avec le temps je suis moins sur 
l’empathie, et les obèses sont beaucoup sur l’empathie, ils se jettent sur l’autre, 
prennent le mal de l’autre je l’ai compris, c’est un cheminement qu’il faut sentir 
et faire soi même » 
 
question : A travers  quoi ici vous avez été aidée, qu’est ce qui pourrait aider 
plus ? 
« l’hyper-empathie c’est un des nœuds, on peut le travailler peut être avec le 
plaisir le bien être, le théâtre, ça peut aider à se recentrer sur soi » 
« ici « je me replace », comme chez l’ostéopathe, ça me booste. C’est un lieu 
privilégié, on est compris, on n’est pas jugé, on a les appuis, les encouragements » 
« un autre nœud du problème pour moi ce sont les TCA : j’avance mais il faut 
beaucoup de temps, plusieurs séjours…. » 
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Question : Avez vous pu partager, parler autour de ce sujet (TCA) avec d’autres 
patients ? 
« non je n’ai pas partagé sur ce sujet et ce serait bien sans doute… de travailler 
sur nos blessures, nos expériences, comment on s’en sort ou pas… 
« Bondigoux c’est la sécurité, c’est un havre de paix. Dehors il faut faire ce 
travail sur soi d’être regardé, sur ce qui vous est arrivé de plus terrible dans 
votre vie, c’est ça qui fait du poids ….ici ils ont compris  les différentes parties à 
travailler. Pour moi c’est pas avec un seul séjour qu’on gagne » 
« Les relais il faudrait qu’ils partent d’ici pour éviter les coupures, il faut une 
vraie suite par rapport à ici avec un vrai lien. Quand on sort il faut créer soi 
même son propre réseau de suivi et c’est très dur, il faut continuer à être 
coaché, le médecin généraliste n’est pas adapté » 
 
 
ANALYSE du focus groupe 
Les patientes étaient globalement participatives, intéressées, sensibles au fait 
qu’on les interroge, qu’on leur donne la parole. 
 
Concernant les bénéfices des séjours, on les retrouve dans les différents axes 
travaillés. Il ressort un réel intérêt à la compréhension des mécanismes des 
maladies, mais aussi à l’expérimentation au niveau diététique et activité physique. 
Dans le cadre du diabète qui concerne 3 patientes sur 5, l’apprentissage 
technique est évoqué. 

 
Quand il s’agit de répondre à la question de comment les apprentissages aident 
pour éviter la rechute, la réflexion semble heurtée, et il n’y a finalement pas de 
réelle réponse. 
 
Cependant la connaissance de soi est reliée à la gestion de ses difficultés à 
gérer le comportement alimentaire au regard des variations de l’humeur, et cela  
est ciblé comme une priorité par la majorité avec l’idée que le partage 
d’expériences avec les autres, le travail sur le regard de soi et des autres en 
groupe pourrait être intéressant. 
 
Quand il s’agit de répondre à la question de rechute, d’échec, et des moyens 
possibles d’y remédier, les réponses concernent le suivi, la mobilisation de 
ressources externes mais peu de ressources internes. Le retour à la clinique est 
considéré comme le passage obligé vers la réussite, le « havre de paix » qui 
permet de se ressourcer, de continuer les apprentissages. Ce qu’apporte le 
groupe est régulièrement mis en avant, avec l’idée que la confrontation des 
expériences est un moyen conduisant à la réflexion. 
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Au terme de ces trois séances de travail, les patientes ont exprimé leur 
satisfaction avec ces mots «  c’est bien, de travailler comme ça, ce serait bien de 
refaire la prochaine fois ».  
Ces réflexions de fin de séances  soulignent le fait que la sollicitation d’une 
réflexion active et d’une élaboration est appréciée et participe à la valorisation 
des personnes et par la même est un soutien à la motivation dans les projets de 
changement. 
 
Au terme de ces 2 axes de recherche, il m’a semblé important de compléter, de 
réussir peut être à m’approcher plus près encore de ces personnes, de mieux 
comprendre leurs besoins. En complément aussi il m’est apparu intéressant 
d’interroger la vision des soignants sur ces patients, et de leur donner l’occasion 
d’exprimer leur ressenti dans la prise en charge. 
J’ai donc décidé de rencontrer deux patientes ayant des caractéristiques 
communes: leur très grande obésité puisqu’elles ont toutes deux dépassé les 
250kg, et le nombre d’hospitalisations qui est, pour l’une et l’autre supérieur à 
10. 
 
 
C /  Les deux entretiens individuels semi directifs: 
 
J’ai tout dabord pris connaissance des dossiers des deux patientes puis je leur ai 
expliqué les objectifs de l’entretien. 
J’ai utilisé le même outil que pour les personnes du focus groupe afin de les 
situer dans les différents axes: 
 
 
  

motivation 
 

 
Activité 
physique 

 
diététique 

 
TCA 

 
émotions 

 
Sensations 
digestives 

 
MME G 

 
3 

 
4 

 
5 

 
5 

 
5 

 
4 

 
MME R 

 
3 

 
6 

 
5 

 
5 

 
5 

 
X 

 
Pour les deux, le poids souhaité n’est pas atteint, elles ont perdu pour l’une 6,3% 
du poids du corps, et pour l’autre 40,8% du poids du corps, soit un résultat trés 
différent. 
Au niveau activité physique l’une fait de l’activité depuis plus de 6 mois, l’autre 
commence à pouvoir en faire (- de 6 mois). 
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Au niveau diététique les connaissances sont bien là avec une bonne gestion du 
quotidien et des extras 
Au niveau des troubles du comportement alimentaire, elles en ont eu toutes les 
deux, elles les décrivent, les analysent et sont actuellement en rémission 
Au niveau des émotions toutes deux évoquent le long cheminement pour les 
gérer, et se ressentent toujours fragiles, elles  sont capables  cependant de les 
reconnaitre et de les évaluer 
Sensations digestives: l’une reconnait les sensations et sait s’y adapter, pour 
l’autre elles sont inexistantes depuis la chirurgie. 
 
A travers les entretiens, l’important pour moi était de leur faire raconter leur 
histoire, leur évolution au fil du temps et les liens avec les hospitalisations 
successives.  
Les similitudes entre ces deux patientes sont nombreuses, comme je l’ai signalé 
plus haut elles ont toutes deux atteint un stade d’obésité très sévère puisque 
dépassant 250kg, et ont toutes deux été ictimes de sévices dans leur vie de 
jeune femme, dans les deux cas il n’y a pas d’acceptation du poids actuel… 
 
Pour elles, existe une énorme souffrance liée à ce passé traumatique, liée à ce 
corps « humilié, nié, oublié ».  
Elles se reconnaissent comme spontanément très empathiques envers les autres 
avec des difficultés à se recentrer sur elles mêmes. 
Toutes deux évoquent la relation de confiance trouvée dans l’établissement 
nécessaire à leur évolution personnelle. 
Leur cheminement a des concordances, elles parlent du nécessaire travail 
psychologique avec la recherche sur soi, avec la découverte et la compréhension 
progressive de ce que l’on est, entre autre comme condition à la gestion des 
troubles du comportement alimentaire. Puis dans un second temps un accès au 
corps, à la reconciliation, qui semble permise, possible, acceptable pour soi. 
Pour l’une d’elle le développement spirituel a été et est perçu comme aidant face 
à son problème, en favorisant l’acceptation. 
Cohabitent pour les deux patientes, le désir de maigrir avec le désir de faire 
vivre son corps tel qu’il est aujourd’hui. 
 
 
D/  le questionnaire destiné aux soignants (annexe 2) 
 
Dernier élément d’étude que j’ai décidé de réaliser: un questionnaire pour les 
soignants, il m’est apparu important de faire émerger la vision qu’ont les 
soignants de ces patients en séjours multiples. 
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Objet : interroger le sens donné par les soignants à la répétition des 
hospitalisations des patients atteints d’obésité  
 
 
Objectif 1 : Evaluer ce que comprennent les soignants des motifs des 
patients 
Critère 1 : les critères des patients vus par les soignants 
Indicateurs 

- ce qui ressort de l’écoute des patients 
- les critères selon les soignants 

Critère 2 : les besoins des patients vus par les soignants 
- les soignants expliquent les besoins 

Critère 3 : ce que représente pour les soignants la répétition des hospitalisations 
 
Objectif 2 : évaluation par les soignants de cette problématique 
Critère 1 : les problèmes que cela pose 
Critère 2 : les critiques, satisfaction/insatisfaction 
Critère 3 : ce que ressentent les soignants 
Critère 4 : les besoins des soignants 
 
Objectif 3 : évaluer les propositions des soignants dans les différents axes 
Critère 1 : au niveau de la prise en charge médicale 
Critère 2 : au niveau de la prise en charge diététique 
Critère 3 : au niveau de la prise en charge en activité physique et sportive 
Critère 4 : au niveau de la prise en charge psychologique 
Critère 5 : d’autres axes sont proposés 
 
Sur 30 questionnaires distribués, 22 ont été remplis, soit un taux de réponse de 
73%. 
 
 
profession 

 
IDE 
 

 
médecin 

 
secrétaire 

 
diététicienne 
 

 
psychologue 

 
éducateur 
sportif 

 
Participation 
 

 
8/8 

 
5/6 

 
3/4 

 
3/6 

 
1/2 

 
2/4 

 
 
Ce qui est entendu par les soignants: 
De ce que vous entendez, quels sont les critères qui justifient pour les 
patients la répétition des séjours 
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- rechute reprise de poids (14) 
- perte de motivation/ recherche d’un recadrage, d’une impulsion, d’être 

remis sur les rails (17) 
- les difficultés de la vie/ pb psy (8) 
- attrait d’être à Bondigoux (8)/ rupture avec le quotidien 
- reprise des consignes diététiques et d’activité physique 
- demande du médecin 

 
D’après vous  quelles sont les difficultés rencontrées par les patients dans la 
prise en charge de la maladie au quotidien 

- les difficultés motivationnelles au maintien et à la gestion des 
changements au niveau alimentation et/ou AP (16) 

- les difficultés de la vie (25):  
o solitude isolement 
o difficultés économiques 
o difficultés familiales 
o difficultés professionnelles 

- les caractéristiques liées à la personne 
o pb de gestion du stress 
o fragilité psychique 
o rapport à la nourriture (TCA) 
o la personalité 

- manque de suivi externe 
 
synthèse: pour la majorité des soignants ce sont les difficultés rencontrées par 
les patients dans leur vie quotidienne qui justifient la répétition des séjours, 
viennent ensuite la motivation dans le maintien au changement, les 
caractéristiques des personnes, le manque de suivi. 
 
Pour les soignants la répétition des séjours au delà de trois est justifiée: 

  
le plus 

souvent 

 
souvent 

 
Positionnement 
intermédiaire 

 
pas 

vraiment 
 

 
rarement 

 
Taux de  
réponses 

en % 

 
 

0% 

 
 

40% 

 
 

27% 

 
 

22% 

 
 

2,9% 

 
- 27% se sont positionnés sur la ligne entre “souvent “et “pas vraiment” 
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synthèse : 
 
Ceux qui pensent que la répétition des séjours est rarement ou pas vraiment 
justifiée, évoquent le fait que le programme est le même, que le patient devient 
dependant à l’établissement et que les motivations à la réhospitalisation sont plus 
liées à des bénéfices autres tel que repos, habitudes, coupure avec le milieu de 
vie. Pour les autres la répétition des hospitalisations est justifiée par les 
problèmes de santé en lien avec l’obésité présentée par les patients, ou par le 
besoin d’un suivi psychologique au long cours. 
 
Les besoins exprimés par les patients: pour la majorité des soignants ils se 
situent dans le domaine psychologique et s’incrivent dans le registre du “savoir 
être”. 
A la question de la couverture des besoins par le programme actuel: les avis sont 
partagés un peu plus de la moitié opte pour “pas vraiment” 
 
Pour prévenir les rechutes les soignants pensent que les besoins se situent tout 
dabord au niveau psychologique puis au niveau activité physique puis dététique, 
puis médical. Quand on demande de mettre une priorité, 95% la situe dans le 
domaine psychologique. 
 
A la question de savoir si la prise en charge de ces patients en rehute est 
adaptée : 
La prise en 
charge est : 

Bien adaptée Adaptée Moyennement 
adaptée 

Peu adaptée 

 
Nombre de 
réponses 

 
0 

 
1 

 
15 

 
5 

 
 
Les caractéristiques communes de ces patients sont d’après les soignants : 
une histoire de vie difficile voire traumatique, un contexte de vie actuel 
difficile, des troubles psychologiques (faible estime de soi, fragilité psycho, 
faiblesse, elts dépressifs..), une motivation difficile à garder. 
 
Le ressenti des soignants lors de la prise encharge de ces patients est dans 
l’ensemble très négatif avec les mots: usure, lassitude, impuissance, 
découragement, échec, mais aussi agacement, impatience, frustration. Quelques 
uns évoquent complicité, bienveillance, compassion. D’autres alternent entre 
satisfaction avec certains patients/ frustration avec d’autres. 
 



 34 

Selon les soignants les problèmes que les répétitions peuvent engendrer : 
- pour les patients: usure, routine, dépendance à l’établissement, exigence 

pour des prestations autres que les soins… 
- pour les soignants : reviennent les mots usure, découragement lassitude , 

mais aussi détachement, désinvestissement envers le patient 
- autres problèmes ; la place pour des nouveauxpatients en attente de 

séjour, le coût de ces séjours multiples, la banalisation de la répétition 
 
Les ressources sur lesquelles les soignants peuvent s’appuyer: l’équipe revient 
3 fois, sinon compétences personnelles, connaissance du patient. 
 
Les difficultés auxquelles sont confrontées les soignants dans leur pratique: 
 Sentiment d’inefficacité des ateliers, ne pas savoir quoi proposer de mieux, 
lassitude, difficulté face à des patients qui se ressentent en terrain conquis. 
 
Le niveau de satisfaction des soignants dans la prise en charge de ces 
patients en rechute est en moyenne de 4,3 sur une échelle de 0 à 10 (maximum 
8, minimum 2). 
 
A la question: vous ressentez vous en apacité d’investiguer la motivation des 
patients pendant le séjour , une petite majorité est plutôt dans le non ou pas 
vraiment  
Etes vous en capacité à travailler sur les objectifs (au vue de l’organisation 
actuelle): une grande majorité répond non ( un seul oui) 
Etes vous en capacité à répondre aux besoins des patients ; une grande 
majorité répond non (2 :oui mais pas toujours) 
 
Les besoins des soignants dans leur domaine de compétence: la majorité 
évoquent le temps, le travail en équipe avec davantage de réflexion et 
d’échanges, d’autres évoquent la nécessité de travailler avec les patients sur le 
comportement, et sur le corps 
 
Les besoins au sein de l’établissement: prise en charge spécifique en groupe 
pour ces patients, plus orientée dans le domaine de la psychologie, en favorisant 
le travail en binome entre professionnels. 
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3.2-COMPREHENSION DES CARACTERISTIQUES ET DES BESOINS 
 
A/ Ce que m’ont appris ces différentes approches: les constats 
 
Les patients en demande de séjours itératifs sont prioritairement des patients 
inactifs. Le  retentissement ostéo articulaire, fonctionnel, de la pathologie est la 
complication la plus fréquente et touche la majorité d’entre eux.  
Les évènements traumatiques de la vie sont présents chez un grand nombre, ainsi 
que des éléments anxieux. Ces notions sont bien relevées et entendues par les 
soignants. 
 
La nouvelle hospitalisation est dans la majorité des cas motivée par une rechute 
c’est à dire une reprise pondérale.  
Pour les soignants et les patients ces rechutes sont conditionnées 
majoritairement par la difficile gestion des évènements de la vie de chacun, avec 
alors une perte de motivation accordée au projet, et pour certains la résurgence 
de troubles du comportement alimentaire. 
 
Pour les patients il semble qu’une fois les “savoirs” acquis vient une phase 
d’intériorisation, qui répond à la nécessité d’une meilleure connaissance de soi, 
pour mieux gérer en particulier les troubles du comportement alimentaire. Autre 
élément important est l’accès au corps, avec la notion de réconciliation, 
d’acceptation qui sont des chemins pour aller mieux, pour vivre mieux, et pour 
retrouver du plaisir. 
Pour les soignants cette dimension est bien comprise, et leur mal être exprimé 
vient sans doute de la non réponse apportée par eux à travers le programme 
d’éducation actuellement proposé, et du manque de compétence ressentie ou 
identifiée par eux dans la prise en charge de ces aspects. 
Les patients mettent en avant l’intérêt de travailler en groupe de patients, les 
soignants partagent cet avis. 
Les patients et les soignants évoquent le manque de suivi entre les 
hospitalisations. 
Les soignants sont en difficulté dans la prise en charge de ces patients en 
rechute avec une faible satisfaction ressentie, un sentiment d’inefficacité et 
d’usure, avec le risque pour certains de désinvestissement.  
 
B/ Mon analyse personnelle 
 
Avec les patients et avec les soignants, l’élaboration autour des “besoins dans le 
domaine psychologique” était assez pauvre, peu précise malgré les questions 
cherchant à induire cette réflexion. Cela sans doute en lien pour les soignants 
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avec les limites parfois un peu floues entre effectivement une approche en 
psychothérapie et une approche éducative tenant compte des caratéristiques 
psychologiques des patients, ou s’intéressant aux compétences dites psycho-
sociales ou d’adaptation touchant alors au savoir être plus qu’au savoir-faire. 
Cette difficulté pour les équipes de se situer, de reconnaitre les frontières 
entre ce qui est de leur compétence et ce qui est de la compétence plus 
spécifique du psychologue est souvent retrouvée dans les équipes (26) en charge 
d’éducation thérapeutique. Ceci génère souvent de la part du soignant un malaise 
dans la prise en charge avec la sensation d’inefficacité dans sa démarche 
éducative. 
Quoiqu’il en soit, il y a bien une convergence entre les besoins exprimés des 
patients, et l’analyse des soignants. 
 
C/ Hypothèse 
 
Proposer un programme d’éducation visant à renforcer l’empowerment des 
patients obèses en vue de développer des compétences psychosociales, en tenant 
compte de leurs caratéristiques émergeant de ma recherche et des données de 
la littérature serait aidant à la prévention des rechutes. 
 
D/La littérature et les patients en rechute 
 
Certaines études concernent les approches hygieno-diététiques, d’autres 
s’intéressent au niveau d’activité physique , avec évaluation des résultats au long 
cours; la base pour réguler le poids étant bien sûr le maintien du suivi des 
recommandations diététiques et la poursuite d’activités physiques à un niveau 
suffisant. Certaines des études se sont spécifiquement intéressées aux reprises 
après chirurgie bariatrique. Toutes ces approches n’ont pas été étudiées ici.  
 
Je me suis spécifiquement intéressée aux études ayant exploré les 
caractéristiques pouvant êre identifiées chez les patients obèses en rechute, 
comparativement aux patients qui maintiennent la perte de poids. 
 
On peut citer: 

- L’équipe de SM Byrne du département de psychiatrie de l’université 
d’Oxford  qui en 2002 a fait une revue des études menées, retrospectives 
et prospectives concernant les aspects psychologiques impliqués (27).  
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Les résultats suggèrent : 
- ceux qui atteignent le poids prévu au départ ont plus de succès à maintenir 

la perte de poids. Ceux pour qui l’objectif n’est pas atteint abandonnent 
plus facilement les habitudes alimentaires 

- les patients en maintien ont une capacité à faire face aux situations 
stressantes et à résoudre les problèmes de niveau plus élevé 
comparativement à ceux qui rechutent 

- une autre étude a montré une tendance plus grande à se reporter vers la 
nourriture en cas d’émotion ou d’humeur négative chez ceux qui rechutent 

- deux études ont trouvé que ceux qui maintiennent la perte de poids, 
contrôlent mieux leurs prises alimentaires, et croient en leur capacité à le 
faire effectivement 

- ceux qui maintiennent la perte de poids ont pris conscience, et acceptent 
la nécessité de maintenir la vigilance au regard de l’environnement 
obésogène 

- dans une autre étude, ceux qui maintiennent le poids perdu, estiment que 
le rapport entre bénéfices reçus et couts versés est positif 

- dans un petit nombre d’études sont trouvés des liens variables de reprise 
de poids avec les  troubles du comportement alimentaires, la restriction 
diététique, la désinhibition,  les sentiments de colère. 

La manière dont ces facteurs influencent l’évolution du poids sont mal connus. 
 
Une seconde étude en 2003 par la même équipe (28) a cherché à individualiser 
d’éventuels facteurs prédictifs de rechute. L’étude a porté sur un groupe de 50 
patientes ayant perdu 10% du poids du corps après suivi d’un programme 
spécifique, le suivi a été effectué à travers des entretiens face à face puis un 
suivi par téléphone pendant un an. Les informations recueillies étaient de 
plusieurs ordres:  l’histoire du poids, le comportement alimentaire, les réussites 
et les difficultés passées dans la prise en charge, les facteurs psychologiques 
(expression et questionnaire). En moyenne les participants ont perdu la moitié du 
poids désiré. Deux groupes sont individualisés: ceux en maintien, ceux en reprise 
de poids, les différences notées entre les deux groupes étaient: 

- les facteurs psychologiques sont identiques sauf que le fonctionnement en 
pensée dichotomique est de niveau plus élevé pour ceux qui ont repris du 
poids, par rapport à ceux qui sont en maintien 

- l’objectif de poids est plus important pour ceux qui rechutent, ceux qui 
sont en maintien sont plus réalistes 

- ceux qui ont repris ont une reprise rapide après la perte de poids sans 
palier de maintien 

- ceux qui rechutent ont une satisfaction plus faible de l’image du corps 
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L’étude confirme que la pensée dichotomique est le plus fort facteur prédictif 
mis en évidence. Ce style général de pensée est plus fortement en cause que le 
simple fait de la dichotomie au niveau de l’alimentation. 
Le second facteur est le poids maximum atteint: plus de risque de rechute pour 
les poids élevés. 
Ces deux facteurs sont retrouvés dans beaucoup d’études, on ne retouve pas de 
lien entre ces deux facteurs, l’effet sur la reprise de poids est indépendant et 
les effets s’ajoutent. 
 
Qu’est ce qu’une pensée dichotomique: c’est une tendance à catégoriser dans les 
extrêmes - blanc-noir, bon-mauvais, sans nuance. C’est un mode de pensée 
extrêmiste et rigide qui conduit la personne à placer toutes ses expériences 
dans un fonctionnement en tout ou rien et qui conduit à la crainte de toute 
erreur ou imperfection, lesquelles incitent à se considérer comme incapable, 
perdant, raté, nul. 
Ce style de pensée dichotomique est retrouvé dans d’autres pathologies: 
dépression, anxiété, boulime, anorexie, borderline personalité et personnes aux 
tendances suicidaires, associée à des difficultés à la résolution problèmes, 
problèmes relationnels, stress, douleur chronique, comportement agressif.  
 
Pour Paul Watzlawick (29) “l’être humain a tendance à commettre une erreur 
fondamentale lorsqu’il conçoit de grand changement: penser que seule une 
solution gigantesque et radicale à la mesure du problème a des chances de 
succès”. Ceci s’applique souvent à nos patients, en effet le problème de poids 
prend souvent une place très importante dans leur vie, ils n’envisagent dès lors 
que des changements radicaux: perdre 30kg, faire du sport tous les jours, 
supprimer tous les desserts, ne plus jamais manger de chocolat etc… J’ai été 
très souvent témoin de la ténacité, du courage, de la persévérance que déploient 
les patients pour réussir un projet d’amaigrissement en mettant en oeuvre des 
moyens drastiques…  
 
Lorsque ces efforts de changement s’inscrivent dans un fonctionnement 
dichotomique celà conduit aux situations suivantes: “sortir juste un peu des 
rails”, s’accorder une “petite entorse” les conduit souvent à totalement 
s’autodéprécier, dépréciation qui conduit à la débacle alimentaire et à l’abandon 
des pratiques d’activités physiques. Ceci est alimenté par des pensées 
automatiques, en lien avec le “tout ou rien”:  “puisque je cède du terrain, c’est 
que tout est foutu”, “je ne suis pas capable de tenir mes engagements alors c’est 
que je suis nul, ça ne sert à rien de poursuivre” etc…. 
Un outil d’évaluation et de mesure de ce style de pensée a été travaillé par 
l’équipe de Susan M.Byrne (30) et peut être utile au dépistage. 
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- Une autre étude américaine (31) (National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) a recherché aussi les facteurs prédictifs de rechute auprès 
d’une cohorte 1310 patients obèses ou en surpoids, suivis entre 1999 et 2002. 
Les patients étaient inclus après une perte de poids de 10% du poids du corps. 
Un an plus tard, 7,6% ont continué à perdre du poids, 33,5% ont repris du poids, 
58,9% sont en maintien. Les facteurs associés à la reprise de poids étaient : 

- des facteurs ethniques 
- un pourcentage de perte de poids plus élevé 
- un poids maximum atteind il y a plus longtemps (10ans versus 2-5ans) 
- le niveau de sédentarité 
- des essais de contrôle de poids durant l’année précédant l’étude 

 
 
- Une étude prospective plus récente, avec 311 patientes (32) a eu comme objet 
de vérifier si les résulats escomptés en début d’étude sur les bénéfices d’un 
régime amaigrissant (Atkins, Zone, LEARN, Ornish), les résultats obtenus à 6 
mois concernant les bénéfices effectivement expérimentés et/ou l’intéraction 
entre les deux prédisaient une reprise de poids. Les résultats attendus par les 
participantes concernaient 15 domaines, ceux jugés les plus importants étaient 
au niveau physique: la silhouette et l’apparence et au niveau psychologique la 
confiance en soi et le bien être.  
Dans le régime Atkins, les résultats positifs à 6 mois au niveau perception de la 
silhouette et de l’apparence physique ont prédit une reprise de poids moins 
importante au cours du suivi de 6 à 12 mois après le controle des résultats 
escomptés à l’inclusion et l’intéraction entre attente de résultats. Ni les 
attentes à l’inclusion, ni l’intéraction entre attentes et résulats n’ont prédit une 
reprise de poids dans le groupe Atkins, ce qui va à l’encontre des théories 
suggérant qu’un écart en des objectifs démesurés et les déceptions qui suivent 
entrainent de pauvres résultats à long terme, cependant les participants à ce 
 
. 
Les sujets ayant bien perdu du poids et faits état de résultats positifs dans les 
domaines pré-cités, ont très peu pris de poids entre 6 et 12 mois. 
Indépendemment des résultats, ceux qui ont perdu peu de poids ont eu tendance 
à en reprendre entre 6 et 12 mois. Le tout petit nombre ayant initialement perdu 
beaucoup de poids et rapporté des résultats négatifs ont ensuite repris 
beaucoup, constituant un groupe à haut risque. 
 
Différents auteurs ont proposé au fil du temps des théories fondées sur l’idée 
que la consommation alimentaire excessive des sujets obèses s’expliquait par 
certaines caractéristiques psychologiques.  
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Les théories psychologiques de l’obésité peuvent se résumer selon G.Apfeldorfer 
ainsi (33): 

- la fixation-régression au stade oral (très contestée actuellement) 
- la théorie de la “confusion des affects” (34) 
- les obésités réactionnelles au stress 
- les obésités en lien avec une confusion des émotions et des sensations 

(35,36) 
- les obésités psychosomatiques en lien avec une pensée opératoire 

dépourvue d’insight, incapables de vie fanatasmatique et symbolique, 
privilégiant le concret (37). 
 
 

D’autres théories et modèles: 
- l’alexithymie (38)qui décrit la pauvreté des affects, de la vie imaginaire, 

avec un discours centré sur les faits et les sensations physiques, avec une 
difficulté à verbaliser les émotions (concept assez voisin de celui des 
obésités psychosomatiques) 

- la restriction cognitive (33, 40) qui s’appuie sur la théorie que les troubles 
psychopathologiques observés chez les personnes obèses sont dus à leurs 
efforts répétés d’amaigrissement. En effet les personnes perdent alors 
les repères internes de faim et rassasiement, car leurs choix sont 
gouvernés par des croyances concernant les conséquences pondérales de 
leurs choix alimentaires. Peu à peu se développe la restriction cognitive qui 
peut être au départ un état d’inibition sans perte de  contrôle puis avec 
perte de contrôle, les émotions guident alors la façon de s’alimenter avec 
survenue de compulsions, accès hyperphagiques, crises boulimiques. 

- l’anhédonie : le lien entre obésité et anhédonie a été étudié. Ce dernier est 
en effet un symptôme clé de la dépression, dépression souvent retrouvée 
chez le patient obèse. Pour certains l’hyperphagie de l’obèse est un 
comportement visant à compenser un faible taux dopaminergique de base, 
tel qu’on peu le voir dans l’addiction. D’autres suggèrent que c’est la 
surconsommation alimentaire chronique qui induirait une anhédonie 
secondaire et non plus primaire comme dans la première théorie. 
L’anhédonie serait elle donc secondaire ou au coeur même de la 
physiopathologie de l’obésité responsable de comportements alimentaires 
pathologiques? Cette question n’est pas tranchée.(40). 

- L’hyperempathie : surinvestissement du monde, qui va de pair avec la 
méconnaissance de soi même, “la personne allie une tendance à ne 
considérer que le monde extéreur, au détriment de ses propres sensations 
corporelles et de ses émotions, le sentiment d’exister s’estompe alors et 
la prise de nourriture intervient comme un moyen d’inverser la tendance, 
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de rétablir un sentiment d’intériorité tout en faisant barrage au monde 
extérieur”(33); cependant il n’y a pas de causalité linéaire entre 
hyperempathie et obésité, et tous les obèses ne sont pas 
hyperempathiques. 

 
 
Conclusion 
Nombreux sont les concepts et théories autour de la psychologie du patient 
obèse, nombreuses sont les études qui s’intéressent à ces facteurs (anxiété, 
dépression, traumatismes dans l’enfance, distorsion de l’image corporelle…) sans 
qu’il soit souvent possible de dire comment ces facteurs influencent ou non la 
rechute.  Ceci est bien en lien avec l’idée d’une maladie plurielle et complexe. Il 
ne conviendrait pas pour nous d’adopter une attitude réductrice, qui viserait à 
vouloir établir un profil psychologique type du patient en rechute à partir de 
cette recherche, car on le voit bien, les caractéristiques peuvent se retrouver 
chez certains patients et pas chez d’autres, et par ailleurs aucune étude ne 
permet de trancher... il s’agit donc de prendre en compte ces données, et de les 
inscrire dans une vision large et diversifiée de l’offre de soins aux patients. 
  
Si l’on revient à notre objectif premier qui au niveau éducatif viserait à aider les 
patients à maintenir leur perte de poids, il semble que des données de la 
littérature et de l’exploration auprès de nos patients émergent des points 
communs dont on peut tenir compte pour fixer les objectifs de l’éducation 
thérapeutique à proposer: 

- la pensée dichotomique avec la difficulté d’échapper à ce fonctionnement 
en “tout ou rien”, qui fait qu’au petit dérapage s’ensuit la débacle… 

- l’impact d’une image corporelle négative 
- la perte des sensations digestives (faim, rassasiement) 
- des objectifs de poids peu réalistes 
- les difficultés à faire face aux difficultés de la vie, souvent associées à 

une faible estime de soi  
- l’influence des troubles du comportement alimentaire 
- l’hyperempathie. 
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4-REALISATION 
 
4.1- METHODOLOGIE DE PROJET 
 
A/ transmission des résultats 
 
J’ai transmis les différents résultats de mes recherches au directeur de la 
clinique, il a approuvé l’idée de travailler à l’amélioration de l’approche de ces 
patients en rechute. Nous nous sommes mis d’accord sur la construction d’un 
programme spécifique pour ces patients, répondant aux besoins cités ci-dessus. 
J’ai été appuyée et soutenue dans cette action par mon coach; nous avons pu 
confronter nos avis, et j’ai soumis l’idée de constituer une équipe projet qui 
pourrait mener une réflexion, pour nos patients en rechute, dans deux directions 
prioritaires:  

- l’acquisition de compétences psychosociales adaptées à leur situation 
- l’acquisition d’un meilleur ressenti corporel grâce à une approche 

spécifique. 
Des problèmes d’organisation et de temps se posaient, pour ma part le temps 
nécessaire aux différentes recherches a été pris sur du temps en dehors des 
horaires de travail, et cela a nécessité de la disponibilité que je ne souhaitais pas 
imposer aux membres volontaires pour m’accompagner dans ce projet. J’ai pu 
négocier avec le directeur, et du temps spécifique a été alors accordé à l’équipe. 
Il existe au sein de la clinique une cellule de travail qui comprend plusieurs 
professionnels et appelée COPET (cellule de coordination pluridisciplinaire en 
éducation thérapeutique du patient) avec qui j’ai aussi partagé les résultats de 
mon travail et informé de la mise en place d’une équipe projet. 
 
 
B/ choix des partenaires de travail 
 
A la Clinique, nous travaillons autour et avec chaque patient en petites équipes 
comprenant un médecin, des infirmières, une psychologue, une diététicienne, un 
éducateur sportif. Tout naturellement j’ai eu envie de partager avec eux mes 
résulats de recherche et ce de façon souvent informelle, et j’ai trouvé non 
seulement une écoute, de l’intérêt, mais aussi l’envie de participer aux 
changements à venir. Quand l’idée de mettre en place une équipe projet est 
devenue une évidence, je me suis donc tourné vers eux…  l’équipe est constituée 
de 5 personnes: 2 infirmières, une psychologue, un éducateur sportif et moi-
même. 
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Plusieurs réunions de travail ont été programmées et avant celà ma première 
démarche a été de leur proposer des lectures que j’avais sélectionné. 
  
C/ conduite de projet 
 
Plusieurs réunions de travail ont été prévues, en se répartissant les recherches 
et la réflexion. Il m’appartenait de planifer les séances de travail et de les 
animer, de fournir des éléments bibliographiques pour chacun. 
 
 
D/ les  réunions de travail 
 

a/ les résultats des recherches 
 
Dans un premier temps, à l’aide d’un diaporama que j’avais préparé, nous avons 
revisité les différents résultats des études de recherche menées auprès des 
patients en retour d’hospitalisation, dont les conclusions générales sont les 
suivantes: 

- la majorité des patients sont en phase de reprise de poids c’est à dire de 
rechute 

- les complications organiques les plus fréquemment rencontrées se situent 
au niveau ostéo-articulaire 

- les troubles anxieux ou anxio-dépressif concernent presque la moitié des 
patients 

- dans 45% des cas sont notés dans les dossiers des traumatismes de vie 
(deuil pathologique, abandon, violence, maltraitance, sévices;..) 

- parmis les personnes vues en entretien individuel, 6 sur 7 présentent ou 
ont présenté des TCA 

- les rechutes sont attribuées le plus fréquemment à des difficultés de 
gestion  des évènements de vie du patient responsable d’une perte de 
motivation accordée au projet,  on peut évoquer un défaut ou manque de 
compétences psychosociales 

- un style de pensée dichotomique est retrouvé dans la littérature et est 
fréquemment évoqué par les patients 

- le niveau d’objectif pondéral du patient est un élément influençant la 
rechute 

- les soignants expriment un mal être dans la prise en charge de ces 
patients avec sensation de compétence insuffisante 

- dans les différentes études les patients évoquent les besoins suivants: 
o la nécessité de faire un travail sur soi même pour mieux se 

connaitre et ainsi mieux se comprendre avec sa maladie 
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o pouvoir mieux gérer les difficultés de gestion des évènements de la 
vie pour maintenir les changements dans le projet de perte de poids 

o le besoin de se réconcilier et de se réapproprier son corps 
 
 

b/ les valeurs partagées 
Dans un second temps nous avons discuté de nos valeurs en ETP, et avons élaboré 
autour de ce qui nous parait important, ce qu’il ne faut perdre de vue quelque soit 
le domaine d’apprentissage et les compétences visées. Nous nous sommes mis 
d’accord sur les valeurs et les incontournables que nous souhaitions acter: 

- prendre en compte réellement les besoins de la personne en prenant le 
temps d’explorer avec elle ses croyances, ses conceptions et 
représentations, son vécu, son histoire de vie avec la maladie et son 
traitement dans son milieu de vie habituel.  

- mettre en place un accompagnement éducatif dans une veritable 
dynamique de co-construction avec le patient, centrée sur 
l’accompagnement de la personne dans son développement personnel par 
l’acquisition de compétences mieux adaptées à sa situation dont les 
obejctifs sont bien d’aider le patient à mieux vivre avec sa maladie, et 
dans le cas de notre public cible à l’aider à maintenir le poids perdu et 
donc à limiter les rechutes 

- adopter pour les soignants une véritable posture d’écoute active et 
d’accompagnement 
 

Les différents membres de l’équipe projet partagent l’avis que le diagnostic 
éducatif tel qu’il est réalisé actuellement ne permet pas au patient de 
sufisammment se raconter en particulier autour de la rechute, il nous parait 
important de le travailler de nouveau, et de créer un guide d’utilisation pour 
les soignants et une trame d’entretien, qui pourraient être aidants (annexes 2 
et 3). 

 
 Nous nous sommes appuyés sur les divers documents déjà utilisés dans la 
clinique et sur ceux travaillés pendant le DIFEP. 
 
c/ discussion autour des axes de travail et application au public cible 
 
L’important pour moi a été lors de cette réunion de faire comprendre que 
l’mportant n’était pas de se précipiter sur “les moyens”, mais bien de mener une 
reflexion globale en s’appuyant sur différents concepts et études pour 
construire peu à peu. 
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-l’accompagnement de la personne 

 
Nous avons mis l’accent sur l’importance de notre posture avec le patient, avec 
l’idée de mettre réellement en oeuvre une posture pédagogique propice à la 
reflexion du patient, à l’accès à soi-même, pour qu’il ait le désir de changer 
réellement, de faire autrement, de “devenir autrement le même” (Bensaïd) 
Dans un premier temps à travers un entretien de compréhension fouillé, qui 
permettrait d’explorer : 

- le patient avec sa maladie et son traitement : croyances, représentations, 
conceptions; ce qu’il pense de sa maladie et du traitement 

- le patient et son histoire de poids, et de vie, au fil du temps et des 
différentes hospitalisations : évolution, vécu de cette évolution, analyse 
de cette évolution, vécu avec l’entourage 

- le patient et les réflexes de pensées ou dimension infracognitive 
- le patient et ses perceptions en faisant émerger : 

o comment les perceptions digestives sont elles perçues 
o comment la personne se voit, se représente (passé, présent) 
o ce que la personne croit percevoir du regard de l’autre et comment  
o elle le vit 
o quels liens sont faits entre cette image corporelle et les choix de 

vie, les évènements de vie, les relations à l’Autre 
o quels sont les désirs, et les projections de la personne concernant 

son corps 
Dans un second temps il est nécessaire de mettre en place un environnement 
motivationnel en adéquation avec : 

- le développement de compétences d’adaptation qui fait appel à la 
métacognition 

- le travail sur la dimension perceptive. 
 
 
- l’axe “travailler sur le corps”  

 
Le but de cette approche corporelle est de favoriser chez le patient obèse le 
fait de ré-investir son corps, ce qui devrait lui permettre: 

- d’obtenir une meilleure conscience de soi 
- d’aider à l’acceptation de soi 
- de restaurer les perceptions alimentaires (faim, rassasiement, sasiété) 
- de retrouver l’accès aux perceptions corporelles en général 
- d’assouplir les résistances psychologiques 
- de prendre goût au mouvement 
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- d’améliorer l’expressivité corporelle et la relation à l’autre 
 
Il nous faut  
- mener des recherches concernant: 

o Les perturbations fonctionnelles et proprioceptives 
o Les perturbations de l’image corporelle 
o Les perturbations au niveau sensoriel 

- mener des recherches concernant les approches proposées par les 
psychothérapies corporelles. 
- créer ensuite une approche répondant au besoin de se réconcilier avec son 
corps, d’avoir une meillleure image corporelle 

- l’axe “compétences psycho-sociales” 
 
Il nous a semblé évident que dans le cas de nos patient en rechute ce sont 
surtout les acquisitions en terme d’adaptation que nous devions viser, de façon à 
ce que le patient puisse développer des ressources internes aidantes à la gestion 
du quotidien avec la maladie. 
 
Nous avons revisité un certain nombre de définitions et concepts: 
 
Qu’est ce qu’être compétent? 
Bandura l’explique comme étant “la capacité reconnue en telle ou telle matière, 
et qui donne le droit d’en juger. Elle dépend du contexte où cette reconnaissance 
s’applique et se limite à une zone de compétence.”(41) 
D’autres concepts sont étroitement associés : la perception de son efficacité 
pesonnelle, concept travaillé aussi par Bandura qui le définit comme:”les 
jugements que les gens portent sur leurs capacités à organiser et à exécuter des 
enchainements d’actions nécessaires à l’obtention de types désignés de 
performances. Cela ne concerne pas les habilités d’une personne mais plutôt les 
jugements qu’elle porte sur ce qu’elle peut faire avec les habiletés qu’elle 
possède.” 
 
 
Comment sont définies les compétences psycho-sociales ? 
 
Nous avons revisité les définitions, le rapport de la HAS-INPES (42) sur 
l’éducation thérapeutique différencie deux registres de compétences: des 
compétences d’auto-soins et des compétences d’adaptation à la maladie, ou 
compétences psycho-sociales. Ces dernières ont été établies par l’OMS et 
présentées par couple: 

- savoir résoudre des problèmes- savoir prendre des décisions 
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- avoir une pensée créatrice – avoir une pensée critique 
- savoir communiquer efficacement – être habile dans les relations 

interpersonnelles 
- avoir conscience de soi – avoir de l’empathie pour les autres 
- savoir gérer son stress – savoir gérer ses émotions 

 
Nous avons travaillé cet axe : 

- il semble que certaines compétences soient transversales, adaptée à tout 
malade atteint de maladie chronique, visant des objectifs généraux de 
renforcement des compétences psychosociales, d’autres sont plus 
spécifique en fonction de la maladie (43) 

- nous avons repris ensemble les compétences psycho sociales décrites par 
l’OMS (annexe) puis avons travaillé sur l’article récemment édité, écrit par 
JF. D’Ivenrnois et R.Gagnayre concernant ces mêmes compétences vues 
aujourd’hui et retravaillées par le groupe de travail IPCEM (20) (annexe 
5). 

- il nous apparait évident que ces compétences sont bien en lien avec les 
situations de vie que rencontrent nos patients obèses, proches donc de 
leur réalité. 

- Nous avons décidé de prendre comme base de travail les compétences 
d’adaptation proposées par ce groupe de travail (IPCEM) et de mettre en 
lumière des objectifs spécifiques adaptés aux patients obèses en rechute, 
puis de définir dans un second temps les indicateurs psycho-sociaux qui 
pourraient nous servir à évaluer l’efficacité de nos programmes. 
 

Au terme de ce premier temps, il nous a semblé évident que nous ne pourrions 
pas travailler dans le temps imparti tous ces domaines, nous avons donc décidé 
de finaliser le document servant de base à l’entretien du patient, puis de nous 
consacrer aux compétences psychosociales. Le volet approche corporelle se 
ferait dans un second temps. Les dates des réunions ont été fixées d’une fois 
sur l’autre en tenant compte des agendas de chacun. 
 
 
4.2- LES COMPETENCES PSYCHOSOCIALES ET LES OBJECTIFS ADAPTES 
AU PATIENT OBESE EN RECHUTE 
 
A/ Les pré-requis 
 
En lisant les articles sur les compétences psychosociales, il ressort que 
l’acquisition de ces compétences en particulier celles s’appuyant sur la 



 48 

métacognition, nécessite de la part de la personne un certain niveau de confiance 
en soi, d’image de soi positive, de croyance en son auto-efficacité.  
De ces paramètres dépend la mise en mouvement intérieur de la personne 
nécessaire à l’acquisition de ces compétences. Cette mise en mouvement est 
facilité par le développement de l’empowerment du patient.(44). 
Cette mise en mouvement doit s’inscrire dans un “environnement motivationnel” 
(45) prenant en compte non seulement le patient mais aussi son environnement et 
ses relations avec celui-ci. 
 
Nous avons exploré le concept d’empowerment: 
L’empowerment du patient est pressenti comme comme un enjeu important  pour 
une éducation du patient visant à aider le patient effectivement “à renforcer sa 
capacité à agir sur les facteurs déterminants de sa santé”.(46) et a ainsi été 
ciblé par la chartre d’Ottawa. 
 
Une revue de la littérature réalisée par Ajoulat et al en 2000 (47)  a eu pour 
objet d’explorer dans la littérature comment le concept d’empowerment est 
compris (définitions, objectifs, indicateurs) et opérationalisé (stratégies, 
méthodes, évaluations) dans les activités d’éducation du patient en particulier en 
milieu hospitalier.  Il est intéressant de noter que dans cette revue de 
littérature (1996-2002) la plupart étaient des articles de réflexion théorique, 
aucun article ne contenant la description pratique d’un programme visant 
l’empowerment, plus d’un tiers des articles concernait les patients diabétiques, 
apparemment aucun article ne concernait des patients obèses. 
La définition de l’empowerment est variable selon les articles, tantôt décrit 
comme un processus, tantôt comme un résultat, tantôt les deux. 
 
Trois types de finalités retrouvées concernant l’empowerment dans l’éducation 
du patient:  

-  autogestion de la maladie et du traitement 
-  capacité de participer aux soins et de faire des choix éclairés 
-  auto-efficacité psychosociale et  accès à une meilleure qualité de vie 
 

Les objectifs éducatifs définis au regard des trois types de finalités étaient: 
- le patient est informé sur sa maladie et son traitement et s’autogère 
- le patient exprime ce qu’il sait et éprouve à propos de sa maladie et de 

son traitement et participe aux décisions médicales le concernant 
- le patient s’exprime à propos de sa vie, analyse ses émotions, propose et 

solutionne les problèmes qui affectent sa vie. 
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Une seconde revue de la littérature a été réalisée en 2006 (48), et les deux 
témoignent de la difficulté à définir des critères/indicateurs permettant 
d’opérationaliser et d’objectiver ce concept. Différents niveaux d’analyse et 
surtout de pratique sont différenciés avec une construction à plusieurs niveaux : 
empowerment individuel, empowerment organisationnel, empowerment 
communautaire. 
Concernant l’empowerment individuel dans l’éducation du patient différents 
auteurs s’expriment et mettent en avant différents aspects (47, 48): 
-  il est important de favoriser l’expression des émotions  
-  l’empowerment est une démarche similaire à celle d’un engagement spirituel 
-  l’objectif de l’empowerment serait d’augmenter la conscience critique de soi et 
de son environnement, le sentiment d’autoefficacité, la capacité d’identifier et 
de solutionner ses problèmes, la capacité de prendre les choses en mains pour 
résoudre les problèmes qui affectent la qualité de vie et pour nos patients les 
détournent de leur projet de maintien de perte de poids 
- l’empowerment se réfère au développement des ressources personnelles 
(sociales, psychologiques, intellectuelles et spirituelles) afin de donner aux 
personnes les moyens de contrôler et de diriger leur propre vie. 
-  l’empowerment est assimilé au sentiment d’auto-efficacité 
- l’empowerment n‘est ni hérité d’autrui, ni ratifié par autrui. Les gens 
empowered quand ils résolvent des problèmes ou atteignent des objectifs en 
utilisant leurs ressources psychologiques, sociales, émotionnelles ou spirituelles 
 
Je me suis aussi intéressée à la thèse de I.Aujoulat(49)  qui a exploré la 
signification ou les significations de l’empowerment en tant qu’expérience vécue 
par le patient. Des entretiens de 40 personnes atteintes de différentes 
maladies chroniques ont été menées et analysées pour repérer les éléments 
invariants, communs aux différentes situations et susceptibles de constituer 
l’essence de l’expérience du sentiment d’impuissance (powerlessness). Les 
invariants qui ont été retrouvés sont la rupture ou la dissociation identitaire, et 
la confrontation à un sentiment d’insécurité. Il est montré par ailleurs que le 
processus d’empowerment se construit dans le cadre d’un double processus de 
séparation et de réconliliation identitaire. Il faut accepter de ne pas tout 
contrôler, pour les patients comme pour les soignants. Il est question alors d’une 
progression de l’individu qui dépasse la relation de soins et des comportements 
liés à la gestion de la maladie. Au terme de son étude I.Aujoulat décrit 
l’empowerment comme pouvant se concevoir dans 3 dimensions: 

- les comportements de santé adoptés par les personnes malades 
- les attitudes et comportements des patients et des soignants dans le 

cadre de la relation de soins 
- la relation à soi-même 
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Dans notre étude, pour notre public cible, on se situe au niveau de l’empowerment 
individuel ou psychologique qui désigne la capacité à prendre des décisions et à 
excercer un contrôle sur sa vie personnelle. En effet même si le travail se fait 
souvent en groupe, l’éducation vise avant tout à renforcer les capacités 
individuelles du patient pour vivre et agir avec la maladie. 
 
Je serais tentée de partir de l’hypothèse que pour nos patients obèses en 
rechute, le travail d’acquisition des compétences psychosociales, induit 
automatiquement un travail sur soi qui développe leur empowerment. Ce dernier 
est aidant dans la gestion des difficultés de la vie et son développement aurait 
donc un rôle dans la prévention des rechutes. 
 
Les finalités de l’empowerment seraient: 

o meilleure gestion au long cours des comportements en lien avec le 
maintien du poids  

o meilleure qualité de vie 
o efficacité psychosociale dans la gestion des évènements de la vie 
o capacité de faire des choix pour soi même 
o meilleure acceptation de soi même 

 
 
B/ l’empowerment des patients au service des compétences 
psychosociales 
 
Nous avons abordé chacune de ces compétences, en explorant le sens, l’intérêt 
qu’elles pouvaient avoir pour nos patients, et en définissant pour chacune des 
objectifs spécifiques. 
 
1/ informer éduquer son entourage 
Pas de situation thérapeutique d’urgence chez nos patients obèses, sauf si 
l’existence de comorbidités associées est en cause. On se focalisera davantage 
sur les situations quotidiennes contraignantes pour ces patients, et qui génèrent 
de l’incompréhension voire des maladresses de la part de l’entourage. 
Il nous apparait en fait important de mettre le patient en situation de 
questionnement pour qu’émerge ce qu’il lui importe à lui de faire passer comme 
message à ses proches: que voudriez vous dire de votre maladie, que souhaiteriez 
vous que votre entourage comprenne de votre problème? 
Objetifs spécifiques: 

- savoir expliquer , faire comprendre: 
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o les facteurs favorisants de la maladie 
o les notions de set-point, et de restriction cognitive 
o les bases de l’équilibre alimentaire et de la balance énergétique 
o les TCA  
o et les facteurs déclencheurs s’ils existent 
o les objectifs de poids et leurs limites 
o savoir expliquer ce qui est facile et ce qui est difficile pour lui, par 

exemple les situations à risque de perte de maitrise 
o savoir expliquer ce qui pour lui est proritaire et ce qui ne l’est pas 

pour le maintien des conduites alimentaires et d’activité 
 
 
2/exprimer ses besoins, solliciter l’aide de l’entourage 

- il est important de mettre le patient en situation d’interrogation 
personnelle pour faire émerger ce que seraient ses besoins vis a vis de 
l’entourage, en se resituant au plus proche de son contexte de vie pour 
alimenter sa réflexion 

o qu’attend t’il de ses proches? Quels sont véritablement ses besoins 
pour l’aider à se maintenir dans son projet? 

o de qui ou de quoi en dépendance avec l’entourage a t’il besoin? Que 
pense t’il pouvoir demander, obtenir? 

- sans doute faut il alors “revisiter” ce qu’est l’entourage du patient, 
rechercher et cibler avec lui les personnes ressources mais aussi celles qui 
ont une influence défavorable, freinatrice, voire toxique pour lui même. 

- au delà des besoins, il apparait important que l’entourage comprenne le 
ressenti de la personne souffrant d’obésité, ses difficultés dans la gestion 
des TCA par exemple mais aussi dans sa vie relationnelle, professionnelle 
ou sociale 

- il sera donc nécessaire d’amener le patient à réfléchir sur lui même à 
développer des compétences en lien avec la connaissance de soi, avec le 
développement d’un raisonnement critique mais aussi de ce qui est du 
ressort de la communication et des relations interpersonnelles 

o comment pense t’il pouvoir s’y prendre?  
o Comment exprimer ses émotions, ses attentes, ses désirs? 

 
Objectifs spécifiques: 

- savoir identifier ses besoins 
- s’affirmer face à l’entourage pour communiquer sur ses besoins 
- associer l’entourage aux changements de comportement en terme 

d’alimentation, d’activité physique ou autre 
- associer l’entourage aux difficultés fonctionnelles si elles existent 
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3/ utiiser les ressources du système de soins- faire valoir ses droits 

- être au courant de l’aide sociale possible liée à l’incapacité fonctionnelle et 
de l’accès aux démarches potentielles 

- avoir connaissance de la filière de soins et de son accès 
- avoir connaissance des associations de patients et savoir comment entrer 

en contact 
 
 
4/ analyser les informations reçues sur sa maladie et son traitement 
L’obésité est une maladie qui “fait vendre”, les sources d’informations médicales 
mais aussi non médicales envahissent quotidiennement nos écrans et journaux… 
difficile donc pour le patient de s’y retrouver. Pour nos patients en rechute, les 
tentatives d’amaigrissement ont souvent été nombreuses, avec l’utilisation de 
méthodes diverses. Il est donc intéressant de revoir avec eux ce parcours et de 
faire émerger à travers leurs expérimentations ce qui leur parait juste ou non, 
efficace ou non, délétère ou favorable à leur santé et à leur évolution.  
Objectifs spécifiques: 

- développer un raisonnement critique sur les sources d’informations (être 
informé des “sources officielles”: PNNS, HAS…) 

- développer un raisonnement critique sur les informations elles mêmes 
 
5/faire valoir ses choix de santé 
Permettre au patient de réexaminer ses objectifs de poids et de santé à la 
lumière des contraintes nécessaires au maintien des changements alimentaires 
et d’activité, lui donner la possibilité d’exprimer ses priorités, ses choix dans le 
suivi des conseils donnés. 
Objectifs spécifiques: 

- exprimer et expliquer ses choix et être au clair avec celà pour soi même, 
vis à vis des soignants et vis à vis de l’entourage proche 

- fixer un objectif de poids réaliste 
 
 
6/ exprimer ses sentiments relatifs à la maladie et mettre en oeuvre des 
conduites d’justement 
 
L’obésité est une maladie visible, souvent prétexte à jugement moral envers la 
personne malade, source de souffrance psychologique, de mal être, de 
détérioration de l’image de soi, permettre l’expression du vécu de la maladie et 
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du vécu des contraintes liées au traitement est une aide à légitimer le ressenti 
de ces patients. 
Le patient obèse en rechute exprime souvent beaucoup de culpabilité, la rechute 
est une épreuve qui ramène au sentiment d’inefficacité personnelle souvent 
ressentie et exprimée, responsable d’une faible confiance en soi responsable à 
son tour de difficultés d’affirmation de soi. 
 
objectifs spécifiques: 

- exprimer ses émotions en lien avec la maladie, le traitement et son vécu; 
pouvoir exprimer ses pensées intimes, ses souffrances 

- comprendre et dire son fonctionnement intime dans les conduites de 
traitement (connaissance de soi) 

- comprendre les effets négatifs à l’évolution de la pensée dichotomique, 
- savoir évaluer, apprécier et accepter les résultats obtenus 
- gérer le sentiment d’incertitude vis à vis de l’évolution pondérale 
- mobiliser ses ressources pour faire face aux situations critiques, résister 

à la pression des pairs 
- savoir résoudre les problèmes posés 
- mobiliser ses ressources pour se confronter au regard de l’autre, y faire 

face, s’en dédouanner pour vivre mieux 
 
7/établir des liens entre sa maladie et son histoire de vie 
Nous l‘avons mis en évidence dans notre recherche, et d’autres le confirment un 
nombre très important de personnes obèses en rechute ont vécu des évènements 
traumatiques dans leur vie (50). Ces évènements sont parfois enfouis dans 
l’inconscient, ou présent à la conscience mais envahissants et en lien avec des 
troubles du comportement alimentaire.  L’acte de manger, de se remplir, cherche 
à éloigner l’individu de sa souffrance et de ses émotions (35), évitant ainsi de 
devoir y faire face, avec comme effet secondaire d’entretenir le cercle vivieux 
qui veut que l’image négative de soi, et donc les émotions négatives se renforcent 
avec les échecs de régime. S’occuper de son poids peut donc prendre pour un 
patient obèse un sens beaucoup plus large, que le simple fait de maigrir, 
l’amenant à se confronter à des problèmatiques plus intimes: il faut apprendre à 
ressentir les émotions, à les nommer, à les accepter de façon à favoriser un bien 
être psychique et psychique (51). Celà vise à permettre d’ éviter l’alexithyme qui 
revient à l’incapacité d’identifier ses émotions et qui engendre des difficultés 
dans les relations interpersonnelles souvent retrouvées chez ces patients. 
Un autre objectif serait de faire des liens entre d’un coté ses comportements 
de santé favorable à la perte de poids et d’un autre coté son présent, ce qui 
constitue et cimente sa vie actuelle; il s’agit là aussi de mettre à jour les 
émotions, ou évènements quotidiens actuels potentiellement en cause dans sa 
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manière de prendre soin de soi et d’adopter des comportements favorables ou 
non pour soi. On retrouve dans cette compétence le travail sur la gestion du 
stress et des situations stressantes souvent mis en avant par les patients  
comme cause de rechute. 
Objetifs spécifiques: 

- décrire les liens entre l’histoire pondérale et les évènements de son 
histoire de vie 

- expliquer ce que l’on comprend des différentes facettes de l’acte 
alimentaire au regard de son histoire, en déterminer les liens en 
particulier avec les émotions  

- décrire ce qui dans sa vie actuelle détermine ses comportements propres 
- expliquer ce qui est favorable à soi même 

 
8/ formuler un projet, le mettre en oeuvre 
L’objectif serait de permettre au patient de faire vraiment le point sur son vécu 
avec son parcours de poids, de l’aider à se mobiliser vers des objectifs réalistes 
et réalisables pour lui, en acceptant sans doute de faire le deuil d’une corpulence 
qui appartient au passé…Accepter de donner de la valeur à un projet dont les 
objectifs sont de l’ordre du raisonnable et non du rêve est un vrai challenge pour 
ces patients… car on l’a vu plus haut, les études montrent que des objectifs 
irréalistes engendrent la déception et souvent l’abandon des conduites de 
maintien de poids. 
Il s’agit de mettre en lumière à ses prores yeux ses ressources pour la mise en 
oeuvre du projet, et faire émerger les projets d’avenir qui donneront du sens aux 
efforts à mener. 
Objectifs spécifiques: 

- construire un projet réalisable avec un objectif de poids réaliste  
- savoir donner de la valeur à un projet réaliste 
- se projeter dans l’avenir et se mobiliser dans un projet donnant du sens 

aux efforts à mener 
 

conclusion 
Pour permettre au patient de développer son empowerment facilitant 
l’acquisition de compétences psychosociales aidantes pour la prévention des 
rechutes, il sera nécessaire d’évaluer et de travailler plusieurs aspects: 

- la connaissance de soi 
- la confiance en soi 
- l’image de soi 
- la perception de son auto-efficacité et des habiletés personnelles 
- l’affirmation de soi 
- le coping (52) 
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- la qualité de vie 
- le niveau de stress et d’anxiété 

 
Les methodes pédagogiques utilisables sont nombreuses: 

- le groupe de parole 
- le photo-langage 
- le jeux de role (53) 
- les activités à médiation artistique et corporelle 
- l’hypnose 
- la méditation… 

 
 
 
4.3- LA MAQUETTE DU PROGRAMME EDUCATIF A PARTIR DE CHAQUE 
COMPETENCE (résumé annexe 7) 
  
Nous avons repris pour chaque compétence les objectifs definis par nous et 
avons réfléchi aux moyens et stratégies à développer pour nos patients de façon 
à construire une maquette de programme éducatif. 
Pour acquérir ces compétences le patient va devoir se mobiliser dans différents 
domaines: la confiance en soi, et l’affirmation de soi, mais aussi ses habiletés 
dans la relation à l’autre et dans la communication. Ces différentes composantes 
ont été pointées comme étant des variables influentes dans le maintien de la 
perte de poids et la qualité de vie. 
 
Compétence 1: informer et éduquer l’entourage 
 
Faire alliance avec ses proches pour réussir son projet de perte de poids est un 
enjeu majeur, d’autant que comme nous l’avons vu dans l’étude de nos dossiers la 
grande majorité des patients concernés vivent en couple, et que les traitements 
de l’obésité mobilisent le patient dans des comportements de vie quotidienne. 
 
Nous sommes partis de l’idée que pour savoir expliquer sa maladie, sa 
problématique, il était nécessaire pour le patient d’être au clair avec ses propres 
connaissances. De ce fait savoir s’expliquer à soi même, ou à ses pairs serait 
probablement aidant pour le patient, avant d’expliquer aux siens. 
 
2 domaines à différencier pour le patient que l’on pourrait intituler: 

- j’explique ce que je sais de ma maladie et de mon traitement (savoirs) 
 

- j’explique et je justifie comment je m’y prends (savoir faire) 



 56 

 
1/Informer et éduquer l’entourage 

 
Faire le point sur que 
l’on sait  

 
 
 

 
« je fais le point sur les 
informations à partager 
avec mon entourage sur 
ce que je sais de la 
maladie » 

 
Métaplan : 

- messages 
importants 

- impact de ces 
messages 

 
 

Faire comprendre et 
expliquer ce que l’on sait 
et ce que l’on fait 

 
« j’explique à mon 
entourage ma maladie et 
son traitement » 
 
 
 
« je finalise la formation 
de mon entourage » 

 
Travail  en groupe sur la 
communication, 
l’affirmation, et le 
positionnement : narration, 
jeux de rôles. 
 
Les messages clés pour soi, 
identification des 
obstacles : écriture, jeux 
de rôles. 

 
Thématique 1- faire le point sur ce que l’on sait 
 
Atelier 1- je fais le point sur sur ce que je sais de la maladie et de son 
traitement et sur lesquels je veux communiquer 
 
moyens 

- faire le point sur les messages  importants (cognitif) 
- s’interroger sur l’impact de ces messages sur ses proches  

Constuire en groupe une sorte de mémo qui listerait les messages qui paraissent 
prioritaires à dire et à faire comprendre à l’entourage. 
On utilisera un métaplan et une question de type : qu’est ce qui vous parait 
important que votre entourage connaisse et comprenne de votre maladie? De son 
traitement ? 
On regroupera les réponses en fonction des thématiques choisies par les 
patients. 
L’avantage sera de faire le point au niveau cognitif pour chacun, de favoriser la 
réflexion, et pour les animateurs d’apporter leur éclairage si nécessaire.  
Il appartiendra aussi aux animateurs de relancer sur des thématiques si elles ne 
sont pas abordées spontanément. 
L’idée ensuite est de photographier le résultat obtenu sur le métaplan et que le 
patient puisse le conserver comme repère ultérieur dans la mise en situation. 
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Thématique 2- faire comprendre et expliquer à son entourage ce que l’on 
sait et ce que l’on fait 
 
Atelier 1- j’explique à mon entourage ma maladie et son traitement  
 
moyens 

- amener la personne à se mettre en situation de communiquer efficacement 
avec ses proches 

- permettre à la personne d’interpeller ses proches 
- permettre à la personne de se positionner comme formateur et expert de 

sa maladie auprès de son entourage 
- aider la personne par l’expérimentation à mettre en lumière les obstacles à  

l’apprentissage des proches et à imaginer des solutions 
On utilise un personnage fictif qui serait dans la situation, on lit son histoire, 
les animateurs jouent plusieurs scénettes qui miment la situation en partant 
de ce personnage fictif, en le mettant face à des attitudes variables de 
l’entourage (positive, négative ou indifférente). Puis on demande au public de 
venir aider le personnage fictif, de dire à sa place, de rejouer la scène. On 
travaille ainsi le positionnement et les techniques de communication. 

 
Atelier 2- je finalise la formation de mon entourage  
 
moyens 

- identifier et anticiper les obstacles liés à lui même 
- identifier et anticiper les obstacles liés à son entourage 

Un temps d’écriture pour les patients à partir d’une trame permettant de faire 
le point pour eux mêmes des difficultés, des obstacles et d’imaginer des 
stratégies d’adaptation. 
Jeux de roles. 
 
2/exprimer ses besoins, solliciter l’aide de l’entourage 
 

2/Exprimer ses besoins, solliciter l’aide de l’entourage 
 

Exprimer ses besoins 
 

Faire le point sur 
l’entourage et les besoins 
par rapport à l’entourage 

 
 

 
Entretien individuel 
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Solliciter ses proches 
 
 
 

« je fais part de mes 
besoins à mes proches » 

Travail en groupe sur la 
communication et 
l’affirmation  
Métaplan 
Jeux de rôles 
 

 
Thématique 1: exprimer ses besoins 
 
Atelier 1- je fais le point sur mon entourage et sur mes besoins vis à vis de 
l’entourage 
 
moyens 

- Reconnaitre dans son entourage, les personnes ressources et à l’opposé les 
personnes “toxiques” si elles existent 

- Alimenter la réflexion autour des attentes et besoins de la personne 
envers les proches dans le maintien des conduites nécessaires à la perte 
de poids ou à la stabilisation. 

Visiter avec le patient ce qui constitue son entourage, et faire le point sur 
l’impact de l’entourage familial, amical, professionnel, sur lui-même, et sur ses 
comportements. Favoriser la réflexion sur ses besoins vis à vis de l’entourage, 
imaginer les différents possibles et les exprimer. On s’appuiera sur un entretien 
individuel en utilisant une trame comme guide (annexe 3). 
 
 
Thématique 2: solliciter ses proches 
 
Atelier - je demande de l’aide à mes proches 
moyens  

- Aider la personne à affirmer ses besoins à ses proches  
- Amener la personne à communiquer efficacement sur ces besoins 

Dans une première étape on utilise la technique du métaplan : 
- dans quelles situations l’aide de l’entourage vous serait nécessaire ? 

Dans un second temps la technique du jeu de role: 
- les patients jouent les situations qui posent problème pour permettre aux 

patients de s’affirmer, de trouver des stratégies pour mobiliser les 
proches, pour déjouer les attitudes négatives ou toxiques 
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3/utiliser les ressources du système de soin, faire valoir ses 
droits 
 

3/Utiliser les ressources du système de soins, faire valoir ses droits 
 

Construire son parcours 
de soin  

 
« Je fais de point sur les 
suivis antérieurs et sur 
mes besoins aujourd’hui » 

 
Entretien individuel 
Groupe de parole 
(partages d’expériences) 
 

 
Faire valoir ses droits 

 
Posséder les outils 
d’information adéquats 

 
Recherche d’information 

 
 
 
Thématique 1- construire son parcours de soin et son suivi 
 
Atelier - je fait le point sur les suivis antérieurs et sur mes besoins 
Dans le cas de nos patients obèses en rechute, partir de leurs expériences 
propres et faire émerger à partir de cela les besoins. 2 temps, à travers 
l’entretien individuel (entretien de compréhension), partage en groupe des 
projets respectifs et discussion. 
 
Thématique 2- faire valoir ses droits 
Pouvoir être informé des associations de patients à solliciter en cas de besoin, 
atelier de recherche et d’information 
 
 
4/ analyser les informations reçues sur la maladie et son 
traitement 
 

4/Analyser les informations reçues sur la maladie et son traitement 
 
Développer un esprit 
critique sur l’information 
au sujet de la maladie 
obésité et de son 
traitement 

 

 
« je revisite et analyse 
mon chemin de patient 
obèse en quête de perte 
de poids » 
 
 
« je développe mon 

 
 
Entretien individuel 
Groupe de parole 
 
 
 
Travail en groupe : 
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analyse sur les 
informations concernant 
la maladie et son 
traitement » 

analyse d’articles de 
presse, messages 
publicitaires… 

 
Thématique 1: développer un esprit critique sur l’information au sujet de 
l’obésité et de son traitement 
 
Atelier 1- je revisite et j’analyse mon chemin de patient obèse en quête de perte 
de poids 
moyens 

- retracer son histoire de poids, les effets des traitements, le ressenti 
- décripter les différents régimes déjà fait avec les avantages et 

inconvénients 
- développer un esprit critique à partir de sa propre expérience  
- donner de la valeur à son jugement personnel 

Les patients obèses et surtout ceux qui sont en situation de rechute ont le plus 
souvent expérimenté diverses méthodes pour maigrir. Il nous parait intéressant 
de mettre les patients en situation de partage et d’analyse de ce parcours à 
travers un groupe de parole. Autour de questions type qu’avez vous tenté pour 
maigrir? Comment l’avez vous vécu? Quelles ont été les résultats, quelle est 
votre analyse actuelle de ces traitements? 
 
Atelier 2- je développe mon analyse sur les informations au sujet de l’obésité et 
son traitement  
 moyens 

- analyser des informations nouvelles pour lui 
- développer un esprit critique 

Atelier en groupe, on utilise comme support des articles de presse ou des 
messages publicitaires. On stimule la réflexion et l’analyse au sujet de la 
méthode d’amaigrissement proposée. 
 
 
5/faire valoir ses choix de santé 
 

5/Faire valoir ses choix de santé 
 

Exprimer et expliquer 
ses choix de santé 

 
Tout au long du séjour  
« je me fixe des 
objectifs et fais des 
choix pour moi même » 

 
Entretien de fin de 
séjour avec l’équipe 
soignante 
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Atelier 1-je fais des choix de santé pour moi 
moyens 

- dire et expliquer ses choix dans les conduites de traitement 
Pour que le patient se sente en  droit de s’exprimer sur ses choix, cela nécessite 
de la part de l’équipe de prendre une attitude particulière, tolérante et attentive 
pour que le patient se sente en confiance  et libre de se dire. L’entretien de fin 
de séjour parait un moment opportun. 
 
 
6-exprimer ses sentiments relatifs à la maladie et mettre en 
oeuvre des conduites d’ajustement 
 

6/Exprimer ses émotions face à la maladie  
mettre en œuvre des conduites d’ajustement 

 
Exprimer ses émotions et 
sentiments 

 
« j’exprime mon vécu, 
mes émotions »  

 
Travail en groupe : 
photo-langage, thérapie à 
médiation artistique 

 
Mettre en place des 
conduites d’ajustement 
adaptées 

 
« j’apprends à mieux me 
connaître »  
(image de soi, estime de 
soi) 
 
 
« j’identifie les 
situations à risque 
d’abandon des conduites 
de maintien de poids » 
 
« je développe des 
conduites d’ajustement 
aux situations à risque » 
 
« j’identifie ce qui est 
favorable pour moi au 
maintien des conduites 
de perte de poids » 

 
Entretien individuel 
Questionnaire SEBOP 
Travail en groupe à 
partir d’une histoire de 
patient. 
 
Entretiens individuels 
Groupe de parole 
 
 
 
Travail en groupe : jeux 
de rôles, travail sur le 
stress, l’affirmation etc.. 
 
Travail en groupe : 
partages d’expériences 
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thématique 1- exprimer ses émotions et sentiments 
 
Atelier 1- j’exprime mes émotions en lien avec la maladie 
moyens 

- donner l’occasion au patient de mettre des mots et de partager avec 
d’autres patients ses émotions en lien avec la maladie et le vécu de la 
maladie 

- permettre au patient de légitimer ses émotions, de les accepter 
- amener du réconfort, du soulagement 

on peut utiliser le photolangage, mais aussi des thérapies à médiation artistique 
qui sont déjà développées dans la clinique. 
 
thématique 2- mettre en place des conduites d’ajustement adaptées 
 
Atelier 1- j’apprends à mieux me connaître 
moyens 

- amener le patient à observer son fonctionnement de pensée, à le 
comprendre, à le décoder (métacognitif), et à en comprendre les effets 
-  mettre à jour les pensées automatiques 
-  mettre à jour un éventuel fonctionnement en “tout ou rien” 
-  mettre à jour un éventuel fonctionnement hyperempathique 
- mettre à jour des espoirs irréalistes en terme de perte de poids, de 
silhouette 
- évaluer son sentiment d’efficacité personnelle 

Une histoire, comme base de départ qui sert à faire rebondir sur sa propre 
histoire, puis des jeux de roles pour des mises en situations 
 
Nous avons pensé à un questionnaire qui a été testé  le SEPOB (54) qui a pour 
objet d’évaluer le sentiment d’efficacité personnelle spécifique à la gestion du 
poids. 
 
Atelier 2- j’identifie les situations à risque d’abandon des conduites de maintien 
du poids 
moyens 

- identifier pour lui les situations à risque 
- comprendre ce qui se joue pour lui  lors de ces situations et qui fait donc 

le risque pour lui 
travail en groupe avec identification des situations à risque, échanges autour de 
la compréhension de ce qui se passe réellement pour soi. 
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atelier 3- je développe des conduites d’ajustement aux situations à risque 
moyens 

- developper des compétences de coping  
- trouver des stratégies pour lui même (résolution de problème) 
- renforcer son sentiment d’efficacité personnelle 
- renforcer l’estime de soi et l’affirmation 
- gérer ses émotions et réduire son stress 

On s’appuiera sur le coping qui visera à aider le patient a identifier ses propres 
statégies de coping, à trouver des stratégies pour lui même, et apprendre à les 
faire évoluer. 
Plusieurs séances sont nécessaires pour travailler ces différentes stratégies. 
 
atelier 4- j’identifie ce qui est favorable au maintien des conduites de perte de 
poids 
moyens 

- identifier les situations favorables au maintien des conduites de perte de 
poids 

- identifier ce qui pour lui est une aide au maintien des conduites de perte 
de poids 

revisiter en groupe les histoires de chacun en recherchant les éléments 
positifs ou les conduites qui dans le passé ont été source de bénéfices pour 
soi même. 

 
 
7/établir des liens entre sa maladie et son histoire de vie 
 

7/Etablir des liens entre sa maladie et son histoire de vie 
 

S’expliquer l’évolution de 
sa corpulence  
 
 
 
S’expliquer ses propres 
conduites alimentaires 

 
« je fais des liens entre 
ma maladie, son évolution 
et mon histoire de vie » 
 
 
« les troubles du 
comportement 
alimentaire » 

 
Entretiens individuels 
(psychologue, psychiatre, 
psychosomaticienne…) 
 
 
Entretien individuel 
Groupe de parole 

 
moyens 

- comprendre sa propre histoire, les liens avec son comportement 
alimentaire, donner du sens 

- dire ce que son parcours de patient obèse a appris sur soi et sur la vie 
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en individuel: on peut faire appel à des entretiens menés par  une infimière 
formée à l’approche psychosomatique, ou à des entetiens avec un psychologue, ou 
plus simplement des temps d’écoute active qui permettent au patient de se dire, 
et de faire des liens. 
 
8/ formuler un projet, le mettre en œuvre 
 

8/ formuler un projet, le mettre en oeuvre 
 

Se fixer des objectifs 
progressifs et réalistes 
les inscrire dans sa vie 

 
« je prépare ma sortie, 
me projette dans 
l’avenir » 

 
Travail écrit personnel au 
fil du séjour 
Finalisation avec l’aide 
l’équipe soignante en fin 
de séjour 
Partage avec le groupe 

Au fur et à mesure du séjour le projet du patient se construit puis se finalise. Il 
doit bien sûr être réaliste, compatible avec ce que le patient sait de lui même et 
de ses conditions de vie. Il doit s’intégrer plus largement à un projet de vie, à 
“des possibles” heureux et bénéfiques pour lui. 
Entretien avec l’équipe en fin de séjour. 
Groupe de parole de fin de séjour: on partage ensemble ses projets, ses envies. 
 
 
 
4.4 UN EXEMPLE  POUR UN PEU PLUS LOIN… 
 
Nous avons décidé au terme de ce premier travail d’individualiser un domaine 
spécifique sur lequel nous pourrions aller un peu plus loin, nous avons choisi de 
travailler sur la pensée dichotomique, qui est un élément retrouvé de façon 
récurrente à la fois dans les paroles de patients mais ausssi dans la littérature. 
Ce fut un moment de partage et d’échanges plutôt drôle et riche… il conviendra 
ensuite de reprendre les autres thématiques et de faire de même. 
 
 

Travail sur la pensée dichotomique 
 
Compétences visées 

- repère et analyse son mode de pensée 
- repère ce qu’est une pensée automatique 
- comprend ce qu’est un mode de pensée dichotomique 
- prend conscience que son mode de pensée peut  être dichotomique 
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- repère par son experience, comment les modes de pensée peuvent avoir 
des répercussions sur les comportements 

- s’exprime sur ce sujet, fait des liens 
 
Objectifs 
Permettre au patient d’envisager un autre mode de fonctionnement plus 
favorable à soi même et à son évolution personnelle 
Permettre au patient d’expérimenter le fait qu’un fonctionnement différent peu 
être adopté 
Permettre au patient d’expérimenter qu’un autre fonctionnement plus mesuré 
pourrait être sans risque pour soi voire bénéfique 
 
Déroulement en plusieurs séquences 

- en collectif, groupe de 6  à 8 personnes 
- un à deux animateurs 

Séquence 1: 
 
l’animateur lit deux histoires: 
 
l’histoire de Marie 
“Marie est élève infirmière, elle est en première année. Elle est passionnée par 
ses études, a toujours voulu faire ce métier, pour être auprès des gens et les 
soigner. Elle s’investit beaucoup, travaille dur, c’est une élève appliquée…. Demain 
est son premier jour de stage, et c’est son premier stage, elle doit se rendre à la 
Clinique du Chateau de Verhnes. Elle a peur, elle est tendue, elle se dit “est ce 
que je vais y arriver? Est ce que je vais réussir à faire les prises de sang et les 
pansements comme il faut?... elle se dit que bien sûr elle a appris, mais 
finalement elle doute d’elle même. Elle se couche tard et dort d’un sommeil agité. 
Le lendemain elle arrive en avance, se gare sur le parking et marche vers 
l’entrée… elle se dit que cette journée va être un test pour elle, que si elle n’est 
pas à la hauteur, et qu’elle rate quelque chose, c’est que ce n’est pas pour elle et 
qu’elle laissera tout tomber. C’est comme pour le permis de conduire se rappelle 
t’elle, dès les premiers mètres le jour J, elle a fait une erreur et a décider de 
s’arrêter net… “ 
 
 
L’histoire de Léa 
“Léa est élève infirmière, elle est en première année. Elle est passionnée par ses 
études, a toujours voulu faire ce métier, pour être auprès des gens et les 
soigner. Elle s’investit beaucoup, travaille dur, c’est une élève appliquée…. Demain 
est son premier jour de stage, et c’est son premier stage, elle doit se rendre à la 
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Clinique du Chateau de Verhnes. Elle a peur, elle est tendue, elle se dit “est ce 
que je vais y arriver? Est ce que je vais réussir à faire les prises de sang et les 
pansements comme il faut?... elle se dit que bien sûr elle a appris, mais 
finalement elle doute d’elle même. Elle se couche tard et dort d’un sommeil agité. 
Le lendemain elle arrive en avance, se gare sur le parking et marche vers 
l’entrée… elle se dit “c’est normal que je sois stressée, c’est normal d’avoir peur 
le premier jour… mais bon, quand je suis venue au RV de présentation la semaine 
dernière, j’ai trouvé que l’équipe des infirmières avait l’air sympa… bon, je saurais 
peut être pas bien faire au début, je vais peut être rater quelques trucs mais je 
ne serai pas toute seule, et puis c’est comme ça qu’on apprend… je suis pas la 
première, et en stage on est là pour apprendre…” 
 
Questions ouvertes posées au groupe et partage d’expérience : 
 
1/Que pensez-vous de la situation vécue par ces personnages?  Qu’est ce qui les 
différencie? 
2/ est ce que cela vous renvoie à des situations vécues personnelles? 
 
 
Séquence 2 
 
L’animateur lit une histoire 
L’histoire de Julie 
Julie a 35 ans, elle est caissière à Auchan, elle est mariée et a deux enfants, 
Emmanuelle et Pablo qui ont 9 et 6 ans. 
Elle a fait un séjour à Bondigoux il y a un an environ, parce qu’elle est obèse et 
qu’elle voulait perdre du poids. Elle vit très mal ce trop de poids qu’elle dit 
trainer depuis toujours.. elle a essayé maintes fois de maigrir, de toutes sortes 
de façons, et Bondigoux a représenté pour elle l’ultime recours pour y arriver, 
l’ultime chance pour changer sa vie… 
Suite à ce séjour elle a très bien compris ce qu’il faut faire pour perdre du poids, 
et depuis elle applique à la lettre tous les conseils diététiques et va faire du 
sport en salle tous les lundis, jeudis et vendredis sans exception… elle est très 
fière de tenir bon, et elle a perdu du poids!  En même temps elle réalise qu’elle ne 
déjeune plus avec ses collègues à la pause déjeuner, évite les invitations, parce 
qu’elle a peur de manger quelque chose qui la ferait craquer… quand les enfants 
goutent, elle préfère sortir de la cuisine… elle ne s’autorise aucun écart, elle dit 
qu’elle a beaucoup de volonté, et que surtout elle n’a pas remangé de chocolat car 
elle se dit “si je craque une fois pour le chocolat, je sais que ce sera foutu, je le 
sais parce que je l’ai déjà vécu”… 
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Julie est de plus en plus stressée, se trouve faible et nulle d’avoir autant envie 
de chocolat quand elle est fatiguée… elle trouve que le sport lui fait du bien, 
même dans la tête, mais aujourd’hui vraiment elle est fatiguée, c’est lundi elle 
sauterait bien le cours de gym, mais elle se dit “ si je rate une séance, je sais 
qu’après je raterai à la moindre occasion, je suis comme ça, je ne sais pas faire 
les choses à moitié” 
 
On demande aux patients en individuel et en une dizaine de minutes d’écrire la 
suite de l’histoire du personage, puis on met en commun. Et là encore on partage 
le vécu, les émotions, les expériences des uns et des autres. 
 
Consigne de fin d’atelier: 
Pouvez vous rédiger en groupe une phrase qui résumerait ce que nous venons de 
faire ensemble. 
 
Séquence 3 
On inclu dans le séjour une journée pendant laquelle on prévoit une séance de 
gustation autour du chocolat, et une journée pendant laquelle il n’y a aucune 
activité physique. En cours de journée les patients prennent des notes sur leur 
ressenti, leurs pensées, en fin de journée on partage. 
 
 
5- METHODOLOGIE D’EVALUATION 
 
5.1- LES OBJETS ET OUTILS D’EVALUATION 
A/ la poursuite de l’action 
Dans ce projet de recherche-action, le premier niveau d’évaluation sera la 
finalisation du programme lui même et sa mise en action dans l’établissement. Il 
s’agit alors d’un calendrier d’actions à mener pour la suite: 
 
Octobre 
Présentation du travail à la Clinique 
Réunion avec le directeur et les responsables de service pour décider de la 
manière de poursuivre le travail commencé, en y associant l’approche 
psychocorporelle et planifier la suite du développement du projet. 
 
Novembre- décembre 
Poursuite du travail de l’équipe projet, finalisation du programme 
Formation des équipes 
 
Janvier 
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Premier groupe de patients en rechute hospitalisés en même temps dans l’unité 
et bénéficiant d’une approche spécifique. 
 
 
B/ évaluation par les patients 
 
Objet : évaluation de la progression de l’empowerment du patient 
 
“Si on considère l’homme dans son intégralité, le progrès scientifiquement 
planifié et maitrisable n’est qu’un aspect d’un processus qui connaît beaucoup 
d’erreurs, de detours, et de surprises” (W.Lesch 2005) 
Cette citation pour nous rappeler une certaine vigilance à maintenir dans la 
construction des outils d’évaluation. Nous sommes en effet dans le domaine de la 
personne, de son intime, à ce qui touche à la progression de l’individu, et qui 
dépasse largement la sphère de la relation de soins et des comportements de 
gestion de la maladie, les indicateurs inspirés d’une approche bio-médicale sont 
donc inadaptés. 
 
Reprise des finalités que nous avions définies 

- meilleure gestion au long cours des comportements en lien avec le maintien 
du poids 

- meilleure qualité de vie 
- efficacité psychosociale dans la gestion des évènements de la vie 
- capacité à faire des choix pour soi-même 
- meilleure acceptation de soi même 

 
objectif 1: empowerment en rapport avec une meilleure gestion au long cours 
des comportements en lien avec le maintien du poids 
 
Critères: 
- autodétermination dans le choix des comportements adaptés au maintien du 
poids 

- indicateurs :  
o niveau d’autodétermination à mettre en place et à poursuivre les 

changements nécessaires au maitien de poids, la personne 
dentifie les facteurs sur lesquels elle doit agir, et se prononce 
sur ces facteurs 

o niveau de motivation à poursuivre au long cours les 
comportements de santé adaptés 

- échelle : TSRQ : treatment self-regulation questionary, qui comprend 
un volet sur l’alimentation et un volet sur l’exercice physique; 
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- sentiment de maitrise  

- indicateurs: 
la personne comprend sa problématique, identifie les éléments ressources face à 
cette problématique, comprend ce sur quoi elle peut agir et ce sur quoi elle ne 
peut agir, et prend des décisions ou ne prend pas de décision, définit ses 
stratégies d’action 

o sentiment de bonne compréhension de sa problématique 
o sentiment de bonne compréhension du traitement 
o sentiment sentiment d’efficacité personnelle dans le quotidien 

(gestion alimentation et activités physiques) 
o sentiment d’efficacité personnelle dans les situations à risque de 

perte de contrôle 
 
objectif 2 : empowerment dans sa vie pour l’améliorer (qualité de vie) 
 
 -critère 1: sentiment de cohérence 
la personne redéfinit ses priorités, accepte de lacher prise  

- indicateurs 
o sentiment de capacité à se projeter 
o sentiment de meilleure qualité du quotidien 

 
-critère 2 : estime de soi 

- indicateurs 
o regard porté sur soi-même 
o image du corps 

 
objectif 3 : empowerment dans la gestion des évènements de sa vie 
 
critère 1: sentiment de communication efficace 
la personne comprend ce qu’il est important de partager et de dire à ses 
proches,  elle a déterminé comment elle va s’y prendre 

- indicateurs 
o gestion des émotions 
o sentiment d’efficacité dans ses relations interpersonnelles 
o projection cohérente avec son quotidien 

 
critère 2: sentiment de maitrise dans la gestion des évènements 
la personne a acquis des compétences transversales pour mieux faire face aux 
situations et évènements de la vie 

- indicateurs 
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o résolution de problème 
o se donne le droit à dire et à faire 
o légitimité de ses avis personnels 

objectif 4 : empowerment dans la relation à soi-même, à faire des choix 
pour soi même 
 
critère 1:  conscience de soi 
la personne comprend mieux qui elle est, et comprend mieux son fonctionnement 
de pensée, elle repère ses limites et ses failles mais aussi ses qualités 

- indicateurs: 
o reconnaissance et expression des émotions 
o identification des modes de pensée ( pensées automatiques, 

pensée dichotomique) 
o identification de ses limites et de ses possibles 
o identification des limites aux objectifs et aux moyens d’y 

parvenir 
 

critère 2: sentiment de sécurité  
la personne en conscience adhère à l’idée de changement, l’envisage avec calme 

- indicateurs 
o capacité d’apprendre et d’évoluer 
o capacité à mettre en place les changements 
o capacité à se projeter avec sérénité 

 
critère 3: mobilisation de ses ressources intra psychiques 
la personne se ressent en accord avec un autre devenir, accepte l’idée de 
mouvement intérieur 

- indicateurs 
o capacité à faire évoluer et changer ses priorités 
o capacité à trouver ses ressources internes et à les faire évoluer 
o mobilisation intérieure 

 
 

C/ évaluation du programme par les patients et par les soignants 
 
objectif 1 : empowerment dans la relation de soins 
 
-critère 1 : participation du patient 

- indicateurs 
o sentiment d’être réellement pris en compte  
o sentiment d’écoute 
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o intérêt pour les sujets abordés 
 

-critère 2 : sentiment de confiance 
- indicateurs  

o qualité de l’acceuil 
o qualité des échanges 
o investissement dans les ateliers 
o inestissement dans la relation de soin 

 
-critère 3: sentiment d’autonomie 

- indicateurs 
o prend des initiatives 
o s’affirme dans son projet 

 
 
D/ évaluation du programme par les soignants 
Objectif : le ressenti des soignants 
 
-critère 1: sentiment de compétence 

- indicateurs 
o comprend  globalement le sens du programme pour le patient 
o comprend les finalités de ses actions 
o se sent à l’aise dans les entretiens 
o se sent à l’aise dans les ateliers de groupe 

 
-critère 2: sentiment d’efficacité personnelle 

- indicateurs 
o se juge apte à accompagner le patient dans son empowerment 
o se ressent performant dans ses initiatives 
o se ressent performant globalement auprès du patient 
o juge que ce qu’il fait est cohérent et adapté 

 
 
5.2- LES OUTILS D’EVALUATION 
 
différents outils possibles, mais la liste n’est pas exhaustive… 
- celui créer par B.Israël et al (55) qui peut mesurer le sentiment personnel 
d’empowerment, à trois niveaux: individu, organisation, communauté. (annexe) 
- le questionnaire SEPOB ou « questionnaire émotionnel, cognitif et 
comportemental du sentiment d’efficacité personnelle spécifique à l’obésité » 
(54), qui repose sur les descripteurs et manifestations du SEP (sentiment 
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d’efficacité personnelle) proposés par Bandura, et sur quatre difficultés 
majeures vécues par la personne obèse : la gestion du comportement alimentaire, 
la pratique d’activité physique, l’image du corps et le regard des autres, les 
relations sociales. (annexe 8). 
- questionnaire d’estime de soi : SEI (Self Esteem Inventory) (56)…. 
Bien d’autres échelles et questionnaires existent pour mesurer son sentiment 
d’efficacité personnelle, le niveau de compréhension du problème, l’affirmation, 
le comportement alimentaire etc.. et seront à étudier et utiliser selon nos 
besoins. 
 
 
6- RESULTATS 
 
6.1- LES RESULTATS DE LA RECHERCHE ACTION 
 
Le résultat de mon travail est très différent de ce que naïvement j’avais 
envisagé au départ, en effet il me paraissait possible que la finalisation soit un 
programme bien ficelé voire même mis en place, pour nos patients en retour 
d’hospitalisation… je me rappelle du petit sourire narquois et malicieux de 
Grégoire Lagger de l’équipe de formateurs à Genève, qui m’avait dit “tu en as 
pour trois ans!...” En effet je ne m’étais pas bien rendu-compte du travail 
important de recherche, puis de développement nécessaire… 
 
Le résultat est donc le fruit de reccueils, de lectures, puis de réflexions autour 
du patient obèse en rechute. Ce temps de recherche nous a amené à conclure que 
l’acquisition de compétences d’adaptation à la maladie, ou compétences 
psychosociales, serait aidant pour les patients à la prévention des rechutes, et 
ce à travers un travail d’empowerment. 
 
Nous avons utilisé le récent travail développé par l’IPCEM (20) sur les 
compétences psychosociales et avons travaillé à leur adéquation avec nos 
patients, puis aux objectifs spécifiques et partiellement aux moyens à mettre en 
place et aux indicateurs permettant l’évaluation. 
 
Je n’ai pas la prétention d’avoir été exhaustive concernant la psychologie du 
patient obèse, la littérature à ce sujet est très vaste… je me suis donc 
concentrée sur les études concernant les facteurs de rechute, et les théories et 
concepts habituellement reconnus par les référents dans ce domaine. 
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6.2- LE DEROULEMENT DU PROCESSUS DE LA RECHERCHE ACTION 
 
A/ ce qui m’appartient 
 
Du fait de mes changements de lieu de vie et donc de poste professionnel, la 
mise en route du projet a été tardive dans mon cursus de DIFEP. Puis j’ai mis du 
temps non pas à choisir la thématique générale (“patients en retour 
d’hospitalisation”), mais à démarrer le projet, à m’y inscrire réellement, ceci sans 
doute en lien avec un temps partiel dans la Clinique, un investissement 
professionnel dans d’autres sites et donc une disponibilité limitée.. les journées 
ne faisant toujours que 24h.... 
 
Il a ensuite fallu circonscrire, laisser de coté des domaines de recherche en 
particulier tout ce qui concerne l’approche corporelle du patient obèse, qui me 
semble très important à travailler, et qui pourrait s’inscrire comme moyen de 
renforcement des compétences d’adaptation à la maladie; mais j’ai réalisé en 
effleurant un peu de littérature concernant les psychothérapies corporelles, qu’il 
me faudrait un autre DIFEP pour ce domaine!  
J’ai donc été un peu brouillon dans mes recherches de départ, puis peu à peu 
mieux centrée sur l’objectif principal.  
Le temps et l’énergie déployés à la réalisation de ce travail a été important, je 
devrais même dire très important, parfois difficilement compatible avec ma vie 
actuelle… 
 
B/ la Clinique, l’équipe projet 
 
Des éléments au sein de la Clinique ont été motivant pour moi: 

- la mobilisation positive de la direction et de la COPET pour amorcer un 
travail en profondeur autour du patient obèse en rechute 

- la mobilisation des soignants pour répondre au questionnaire de départ, 
les discussions informelles avec les uns et les autres montrant leur 
intérêt à ce projet 

- la constitution d’une équipe projet de 5 personnes qui se sont 
mobilisées à travers des lectures et des réunions de travail (5 réunions 
de 3 heures) en dehors du temps de travail le plus souvent, et avec 
lesquelles un échange riche et en confiance a été instauré. 

 
La partie recherche a été assez longue, l’action a été un travail collectif pour 
determiner les axes d’accompagnement prioritaires du patient obèse en rechute, 
puis les décliner. Nous avons été un peu plus loin pour le travail sur la pensée 
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dichotomique, cela a été une bouffée d’air pour tous, la concrétisation a donné du 
sens et a été aidant pour la motivation de l’équipe. 
 
 
6.3- L’INFLUENCE DE CE TRAVAIL SUR MON DEVELOPPEMENT 
PROFESSIONNEL 
 
La formation à Genève a été pour moi une très belle expérience de rencontre, 
d’apprentissage, et de progrès pour moi-même. La qualité de l’enseignement y est 
le reflet des qualités exceptionnelles des enseignants qui nous ont accompagné. 
 
Cette période de trois ans de ma vie a été un peu agitée sur un plan personnel et 
professionnel, et finalement, les retours réguliers à la maison Thury, étaient des 
moments de stabilité, et de sécurité, un peu comme pour nos patients qui 
retrouvent à la clinique un « havre de paix », la bulle qui permet de se poser, de 
se recentrer, de réfléchir. Ceci entre bien en résonnance avec ce qu’est 
l’apprentissage de ce qu’est l’éducation thérapeutique qui induit indubitablement 
une mobilisation profonde de chaque élève. 
 
Je pense que le travail de DIFEP m’a permis de concrétiser mes acquisitions et 
ma vision de l’ETP  auprès des patients obèses en rechute. Cela m’a donné, avec 
les personnes qui se sont déjà intéressées au projet, une légitimité à construire 
avec elles dans l’établissement en éducation thérapeutique. Comme avec le 
patient, la progression dans notre approche, si elle doit être en profondeur 
nécessite du temps imparti, nécessaire à la réflexion, la maturation… ce que 
j’espère nous pourrons obtenir. 
 
 
 
7/CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 
 
L’obésité est une maladie polyfactorielle, de progression épidémique, elle touche 
le patient dans son intégrité et son traitement nécessite des changements de 
comportement dans la vie quotidienne. 
La rechute est la règle pour la grande majorité, quelque soit le type de 
programme réalisé. Quand on interroge ces patients, ils l’attribue 
majoritairement à la difficile gestion des évènements de la vie qui les dévie de 
leurs objectifs, quand on interroge la littérature certaines caractéristiques 
favorisant la rechute émergent. 
 Notre propos est donc pour nous de mieux connaitre et mieux comprendre ces 
patients et surtout de leur permettre de mieux se comprendre, de mieux 
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comprendre ce qui survient et se joue dans leur vie, pour trouver eux mêmes des 
clés aidantes au maintien des changements. Travailler les “compétences de la 
vie”, faire face aux évènements, travailler à ce qui aide pour soi même dans son 
développement, et ses projets de vie, devrait consolider ces patients dans leur 
choix de mieux vivre avec la maladie, et de maintenir leur poids. 
 
 
Ce travail n’est qu’une introduction à une réflexion plus large pour évoluer et 
grandir dans notre approche du patient obèse, dans l’éducation que nous 
choisissons de mettre en place… Il peut ouvrir vers un vaste champ de 
développement de projets novateurs dans l’établissement, et devrait permettre 
de travailler à de nouvelles stratégies et moyens d’Agir avec le patient et pour le 
patient… je pense en particulier aux techniques de jeux de rôles, aux techniques 
narratives, à l’art thérapie que nous pourrions renforcer, mais aussi aux 
psychothérapies corporelles qui tentent par diverses techniques à aider au 
rétablissement d’une unité de la personne autour des différentes 
composantes que sont : le corps, le métabolisme, le comportement, le psychisme. 
Cette approche par le corps, répondrait bien aux « maux » de nos patients qui 
souvent ont perdu leurs sensations corporelles, se retrouvent « coupés au niveau 
du cou », comment alors être et grandir ? c’est pourquoi je pense fermement que 
l’acquisition des compétences psychosociales chez nos patients, sera dépendante 
d’une évolution vers une meilleure image corporelle, une identité moins morcellée, 
une « réconciliaton »… a nous de poursuivre dans nos recherches et de construire 
en cohérence. 
Je terminerais par la citation de Machado (poète espagnol) que le Dr Frédéric 
Sanguignol a utilisée pour conclure son travail de DIFEP et qui je trouve s’adapte 
bien à mon travail et au développement des projets dans l’établissement : « le 
chemin n’existe pas, il se fait en marchant… ». 
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QUESTIONNAIRE SOIGNANTS 

 
 
 
Objet : interroger le sens donné par les soignants à la répétition des 
hospitalisations des patients atteints d’obésité  
 
 
Objectif 1 : Evaluer ce que comprennent les soignants des motifs des 
patients 
Critère 1 : les critères des patients vus par les soignants 
Indicateurs 

- Ce qui ressort de l’écoute des patients 
- les critères selon les soignants 

Critère 2 : les besoins des patients vus par les soignants 
- les soignants expliquent les besoins 
Critère 3 : ce que représente pour les soignants la répétition des hospitalisations 
 
Objectif 2 : évaluation par les soignants de cette problématique 
Critère 1 : les problèmes que cela pose 
Critère 2 : les critiques, satisfaction/insatisfaction 
Critère 3 : ce que ressentent les soignants 
Critère 4 : les besoins des soignants 
 
Objectif 3 : évaluer les propositions des soignants dans les différents axes 
Critère 1 : au niveau de la prise en charge médicale 
Critère 2 : au niveau de la prise en charge diététique 
Critère 3 : au niveau de la pris en charge en activité physique et sportive 
Critère 4 : au niveau de la prise en charge psychologique 
Critère 5 : d’autres axes sont proposés 
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QUESTIONNAIRE SOIGNANTS 
 

Merci de participer à cette enquête, qui a pour objectif d’évaluer ce que vous 
observez et comprenez des patients obèses qui reviennent dans l’établissement 
(ceux qui font au moins 3 séjours)  et ce que vous ressentez comme soignant 
dans la prise en charge de ces patients. 
 
Vous êtes 

- une femme/ un homme : 
- votre âge : 
- votre profession : 
- votre poste dans l’établissement : 
- décrivez vos activités : 

 
 
 
Objectif 1 : Evaluer ce que comprennent les soignants des motifs des 
patients 
Critère 1 : les critères d’hospitalisation des patients vus par les soignants 
 
D’après  ce que vous entendez et percevez des patients, quels sont par ordre de priorité 
les critères qui selon eux justifient la répétition des séjours ? 
 
 
 
D’après vous quelles sont les difficultés principales auxquelles ils sont confrontés dans 
la prise en charge de la maladie au quotidien et qui justifient pour eux la répétition des 
séjours? 
 
 
 
 
Selon vous la répétition des séjours à partir et au-delà de 3, tels qu’ils sont organisés 
actuellement, est justifiée : 
 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  
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Expliquez : 
 
 
 
 
 
Critère 2 : les besoins des patients lors de l’hospitalisation, vus par les soignants  
 
De ce que vous entendez et percevez des patients, lors de ces séjours itératifs (≥ 3), 
dans quels domaines les patients expriment-ils des besoins éducatifs: 
 
Au niveau médical 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  

 
 

   

 
 
Au niveau diététique 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  

 
 

   

 
Au niveau activité physique 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  

 
 

   

 
 
 
Au niveau psychologique 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  
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Les besoins exprimés vous paraissent être dans le registre : 
 
Du « savoir » 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 

 
rarement 

 
Je ne sais pas 

    
 

 

 
 
 
Du « savoir faire » 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 

 
rarement 

 
Je ne sais pas 

    
 

 

 
Du « savoir être » 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 

 
rarement 

 
Je ne sais pas 

    
 

 

 
Avez-vous perçu des besoins exprimés par les patients autres ? si oui dans quel 
domaine ? 
 
 
 
 
 
 
Ces besoins vous semblent t’ils couverts par le programme actuel ?   
 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 

 
rarement 

 
Je ne sais pas 

    
 

 

 
Précisez votre réponse : 
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De ce que vous comprenez de ces patients, leurs besoins pour prévenir les 
rechutes, de votre point de vue, se situent: 
 
 
 
Au niveau médical : 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  

 
 

   

 
Justifier votre réponse, expliquer pourquoi : 
 
 
 
Au niveau diététique 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  

 
 

   

 
Justifier votre réponse, expliquer pourquoi : 
 
 
 
Au niveau activité physique 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  

 
 

   

 
Justifier votre réponse, expliquer pourquoi : 
 
 
Au niveau psychologique 
 
Le plus souvent 

 
Souvent  

 
Pas vraiment 
 

 
Rarement  
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Justifier votre réponse, expliquer pourquoi : 
 
 
 
 
 
 
Finalement de ce que vous comprenez de ces patients, les besoins prioritaires se situent 
à quel niveau ? 
 
 
 
 
 
 
Comment évaluer vous la prise en charge actuelle des patients en séjours itératifs, ? 
 
 
Bien adaptée 

 
Adaptée  

 
Moyennement 
adaptée 
 

 
Peu adaptée 

 
 

   

 
Justifiez : 
 
 
 
 
Critère 3 : ce que représente pour les soignants la répétition des hospitalisations 
 
Selon vous, y a-t-il des caractéristiques communes à ces patients en séjours itératifs, si 
oui lesquelles : 
 
 
 
Que ressentez vous face à ces patients venant pour un Xème séjour ? 
 
 
 
Selon vous quels sont les facteurs principaux qui conditionnent les rechutes ? 
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Objectif 2 : évaluer la problématique que cela pose 
 
Critère 1 : les problèmes qui émergent 
 
Quels sont les problèmes que posent ces séjours répétés ? 
Pour les patients : 
 
 
Pour les soignants : 
 
 
 
Autres problèmes : 
 
 
 
Critère 2 : les difficultés des soignants dans la prise en charge de ces patients 
 
 
Quelles sont les ressources sur lesquelles vous vous appuyez dans cette prise en 
charge ? 
 
 
Quelles sont les difficultés auxquelles vous êtes confrontés? 
 
 
 
Critère 3 : ce que ressentent les soignants 
 
Quel est votre niveau de satisfaction dans la prise en charge de ces patients : 
Echelle de 0 à 10 
 
 
 
Comment vous sentez vous  dans la prise en charge de ces patients « récidivistes » 
comparativement à des patients en premier et second séjour ? exposez votre ressenti : 
 
 
 
 
Vous sentez vous en capacité d’investiguer la motivation des patients ? 
 
 
Vous sentez vous en capacité à travers l’organisation actuelle d’aider le patient dans le 
travail sur les objectifs ? 
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Vous sentez vous en capacité de répondre aux besoins de ces patients à travers votre 
activité actuelle? Expliquez votre réponse 
 
 
 
Critère 4 : les besoins des soignants 
 
Comment pourriez vous améliorer à votre niveau la prise en charge de ces patients, de 
quoi auriez vous besoin 
 
 
 
Quels seraient les autres besoins au sein de l’établissement, même s’ils ne vous 
concernent pas directement qui vous paraissent pertinents ? 
Quels moyens seraient nécessaires ? 
 
 
 
 
Objectif 3 : faire émerger les propositions des soignants  
 
Finalement quelles seraient vos propositions dans la prise en charge pendant 
l’hospitalisation, en précisant le cadre, la forme et les compétences des professionnels 
concernés qui seraient adaptées à ces patients  
 
 
 
Finalement pour ces patients y aurait il pour vous des actions à mener  avant 
l’hospitalisation, en précisant le cadre, la forme et les compétences des professionnels 
concernés 
 
 
 
 
Finalement quelles seraient vos propositions dans la prise en charge après 
l’hospitalisation, en précisant le cadre, la forme et les compétences des professionnels 
concernés 
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Si vous deviez imaginer une activité et/ou un mode de suivi même très originaux 
pour les patients, ayant un impact sur la prévention des rechutes quelle seraient 
ils ? 
 
Pendant l’hospitalisation 
 
Après l’hospitalisation 
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Annexe 3 
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Le but de ce guide d’entretien est de vous apporter un soutien méthodologique pour 
explorer et comprendre au mieux le vécu de la personne. 
 
Conseils sur les conditions d’entretien: 

- endroit, calme, porte fermée 
- portable du soignant sur vibreur ou fermé, on demande à la personne si elle est 

d’accord pour faire de même, de façon à préserver ce moment de toute 
perturbation extérieure 

- dossier médical relatif à de précédentes hospitalisations remis au soignant et 
exploré auparavant 

- les questions sont ouvertes, on utilise des reformulations et des questions 
complémentaires pour comprendre au mieux le patient 

 
 
Les différentes thématiques à aborder au cours de l’entretien 
 
Thématique n°1 
On cherche à explorer l’histoire du patient depuis les différentes hospitalisations, le 
processus et les facteurs de motivation amenant le patient à la prise en comte se son 
problème de poids et de son traitement. 

Il s’agit de comprendre son histoire, de prise de poids, sa propre compréhension de 
cette histoire, ses ressentis et émotions en rapport avec son poids et ses moteurs 
actuels 

- qu’est ce qui vous a amené à vous occuper de votre poids et à décider de la mise 
en route d’un suivi? Où en êtes vous aujourd’hui ? 

o questions complémentaires : comment a évolué votre poids au fil du 
temps ? que pensez vous de l’évolution ? pouvez vous m’expliquer en quoi 
votre poids vous gêne ? pouvez vous me dire pourquoi vous voulez maigrir 
aujourd’hui ? 

 
Thématique n°2 
On cherche à explorer les croyances et la compréhension de la personne des 
mécanismes et facteurs favorisants de l’amaigrissement à travers ses propres 
expériences, sa compréhension de ce qui s’est passé et des propositions qu’on lui fait 
aujourd’hui. 
 

 
 
Clinique du Chateau  
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 quelle est maintenant sa compréhension, son opinion, son point de vue sur les 
mesures préconisées précédemment 

 mais aussi quel est le niveau de sa confiance en arrivant ici pour la mise en 
oeuvre ou le maintien au long cours, 

 et encore les difficultés qu’elle rencontre ou prévoit pour les mettre en 
œuvre dans son quotidien 

 
- quelles sont selon vous les conditions nécessaires à la perte de poids et à son 

maintien au long cours ?  
o questions complémentaires : qu’avez vous expérimenté pour maigrir depuis 

les différentes hospitalisations ? qu’en pensez vous aujourd’hui ? quelles 
sont les difficultés que vous pensez rencontrer dans ce projet ? 

 
 
Thématique n°3 
On cherche à explorer le vécu dans la gestion de la maladie et du traitement, les 
habitudes du patient, les difficultés ou erreurs éventuelles : « le comment il s’y prend 
en pratique au quotidien » 
 

 ses ressentis et émotions lors des périodes d’amaigrissement et lors des 
périodes de reprises pondérales (souvent sources d’obstacles ultérieurement)  

 les possibilités qu’elle envisage aujourd’hui, ses envies, ses attentes par 
rapport à ce projet d’amaigrissement,  

 son niveau de confiance en elle pour mettre en œuvre efficacement ces 
changements à la sortie 

 les freins et difficultés qu’elle voit à cette démarche d’amaigrissement, c’est 
sur ces difficultés que la patiente aura le plus besoin d’être aidée : encore 
faut-il les connaître et donc les faire exprimer. C’est en prenant en compte 
ces difficultés que la personne se sentira réellement accompagnée dans sa 
démarche et dans son cheminement. 

 ses besoins pour démarrer et maintenir ce projet. 
 

- actuellement pouvez-vous me dire comment cela se passe avec votre alimentation 
et les activités physiques ? 

o questions complémentaires : que pensez vous de ce que vous faites pour 
maigrir actuellement ? comment gérez vous vos envies ? comment êtes 
vous face à l’activité physique ?  

 
Thématique n°4 
On cherche à explorer la perception qu’elle a de l’attitude de sa famille face à son désir 
de maigrir et face à ce qu’elle met en place pour le faire, le soutien, ou au contraire les 
freins, qu’elle y trouve au niveau affectif, organisationnel ou autre... La faire 
s’exprimer : 
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 sur ses ressentis par rapport à ce qui se passe dans la famille en lien avec son 
poids ou son amaigrissement,  

 sur les changements qu’elle perçoit dans ses relations avec ses proches, en 
lien avec son poids ou son amaigrissement, 

 et enfin en plus des ressources qu’elle repère dans son entourage, quels freins 
rencontre-t-elle dans son entourage ? 

 ce qu’elle attend des soignants, du nouveau séjour 
 

- de votre point de vue comment se comporte votre entourage par rapport à votre 
décision de perdre du poids? 

o questions complémentaires : quelle est l’attitude de votre famille face à 
votre décision ? quel soutien avez vous trouvé dans votre entourage ? 
comment se passent les repas à la maison ? au travail ? 

 
 

La finalité de l’entretien : on doit aboutir à ce que l’on appelle : le diagnostic éducatif 
partagé, c’est à dire la compréhension partagée (soignant et patient) de la situation 
avec la maladie. Ce diagnostic n’est pas une vérité, puisqu’il correspond à un état des 
lieux à un moment T et sera remis en question au cours du suivi. 
Il est très important dans ce contexte de récidive d’hospitalisation de bien faire 
émerger son regard et sa compréhension de son parcours. 
 
Se mettre d’accord sur l’état des lieux permet ensuite de mettre en évidence les 
besoins, puis les objectifs et enfin les moyens. Ci dessous un guide méthodologique pour 
faire l’état des lieux en passant par des constats puis une analyse. 
 
 

Le diagnostic éducatif partagé 
 

1- faire un état des lieux 
 

a. les nécessités 
- cadre sécurisant 
- s’accorder avec le patient sur l’objectif de l’entretien 
- confidentialité 
- donner, ouvrir, autoriser la parole sur la réalité de la personne 
- présence et disponibilité, manifester l’importance que l’on donne 
-  se sentir réellement concerné 
- adopter un langage compréhensible pour les deux 
- faire des questions ouvertes et reformuler 
- accepter et respecter les paroles du patient 
- ne pas juger 
- tenir compte des émotions 
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b. faire un recueil des constats  
- un constat c’est : ce que dit le patient, il faut « coller » au plus 

près de ce que dit le patient 
- utiliser un guide d’entretien avec 4 à 5 questions qui vous 

guideront au cours de l’entretien  
- trier les constats par thématique  
- ne pas interpréter 
- se mettre d’accord avec le patient sur ce qui a été dit tout au 

long de l’entretien (ex : si j’ai bien compris  vous m’avez dit que..... 
ou bien : en résumé, est ce qu’on pourrait dire que les situations 
de stress entraînent chez vous etc...) 

- classer les constats : seuls les constats ayant certaines 
caractéristiques peuvent être retenus, ils doivent être : 

1. pertinents : utiles à la compréhension 
2. précis : datés, non conditionnés ( ex : imprécis : de temps en 

temps je... ou  il y a longtemps que je ne fais plus ça....) 
3. fiables : fiabilité de la source : qui dit quoi ? le patient ? un 

professionnel ? la famille ? 
- éviter de : 

1. donner du sens à un seul constat « signe isolé » que l’on ne 
peut pas relier à autre chose. Il faut cumuler des constats 
de même nature pour arriver à une conclusion, sans 
interprétation 

2. d’accumuler trop des constats allant dans le même sens 
3. donner du sens à des « constats juxtaposés », en créant des 

liens de causalité non fondés  
4. d’interpréter : éviter « il semble que.... » « elle me parait 

anxieuse.... »  
- en fin d’entretien se mettre d’accord sur l’état des lieux et la 

problématique 
 

2- définir la problématique à partir des déductions (ou analyse) qui conduisent à 
des hypothèses 

 
a. une déduction peut être : 

-  « intra-thème » : caractérise un état conjoncturel (ex : patient 
agressif envers un soignant lors de tel atelier...) 

- « inter thème » : caractérise un état structurel, qui correspond 
au fonctionnement de la personne (ex : il réagit globalement sur 
un mode agressif quand il est en difficulté...) 

b. commencer par faire des déductions intra thèmes puis inter-thèmes 
c. définir la problématique en classant les déductions en : 

- problèmes : ce sur quoi on va pouvoir agir 
- ressources : ce sur quoi on va pouvoir s’appuyer 
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- freins : ce dont on doit tenir compte mais qu’on ne pourra 
changer 

- zones d’ombre : ce qui est à revoir, ou qui n’est pas certain 
d. se mettre d’accord avec le patient sur la problématique. 
e. Il peut y avoir plusieurs problèmes dans une problématique et plusieurs 

objectifs par problème 
 
 
 
 

3- Faire un projet éducatif individualisé avec le patient 
 

a. à partir des besoins du patient pour passer d’une situation actuelle, à 
une situation désirée 

b. définir des objectifs opérationnels: ils découlent directement de la 
problématique, ils doivent être : 

- précis 
- mesurables 
- concrets 
- réalistes 

c. « les trucs » 
- ne pas utiliser les verbes à l’infinitif sinon on est plutôt dans les 

moyens 
- commencer par : l’objectif est : que le patient acquière des 

compétences en équilibre alimentaire...que le patient puisse 
régulariser ses activités....que le patient soit capable de 
mieux gérer les situations d’ennui...etc... 

d. définir les moyens, c’est à dire les actions qui peuvent être individuelles 
ou collectives. Pour chacune faire : 

- un intitulé 
- décrire les  modalités 
- les professionnels éventuels concernés 
- etc... 
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Annexe 4 
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Clinique du Château  
de Vernhes 

 
ENTRETIEN DE COMPREHENSION 

Patient en rechute 
Note des constats, synthèse et analyse 

 
 
Ce que le patient croit et comprend de la maladie 
 
Compréhension de son histoire de poids, de son origine, de la place que cela 
prend dans son existence ; compréhension de l’évolution, des différentes 
périodes (perte, maintien, reprise). 
Exemples : pouvez vous me raconter votre poids, son histoire… que s’est il 
passé depuis le précédent séjour, pouvez vous raconter cette période ? 
qu’avez-vous ressenti ? quelle est votre analyse ?.... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Synthèse et analyse 
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Ce que le patient comprend du traitement, son point de vue, ce qu’il fait 
 
Compréhension des mécanismes et facteurs favorables à l’amaigrissement, ce 
qu’il a fait après son précédent séjour, ce qu’il fait actuellement… 
Exemples : pouvez vous me raconter ce qui marche pour vous dans la perte 
de poids… comment faites vous actuellement ? qu’est ce qui vous permet de 
réussir ? qu’est ce qui fait que vous repreniez du poids ?.... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Synthèse et analyse 
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Ce que le patient vit (maladie traitement) 
 
Le vécu avec la maladie et dans la gestion des comportements de perte de poids, 
le regard porté sur ses propres conduites, les difficultés, les liens avec son 
histoire de vie, son analyse ; ce qu’il espère pour la suite. 
Exemples : comment vivez vous cette maladie ? comment vous vous voyez 
physiquement ? qu’attendez vous de la perte de poids ? quelles sont les 
difficultés dans la mise en place des conseils d’alimentation et d’activité 
physique ? pourquoi pensez vous avoir ces difficultés ? qu’est ce qui pourrait 
vous aider ?.... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Synthèse et analyse 
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Ce que le patient vit (entourage : famille, travail, soignants etc…) 
 
Entourage du patient : attitude face à la maladie et le traitement, évolution des 
relations 
Exemples : que pouvez vous dire de l’attitude de votre entourage face à 
votre problème de poids ? face à ce que vous avez mis en place après votre 
dernier séjour ? comment votre obésité entre-elle en jeu dans vos relations 
aux autres ?... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ce que le patient attend des soins et des soignants  
Exemples : qu’attendez vous en venant ici ? que souhaitez vous ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Synthèse analyse 
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Clinique du Château  
de Vernhes 
 
 

 
 
 

DIAGNOSTIC EDUCATIF PARTAGE 
 

 
 
 
Les problématiques sont: 
 
Problèmes : 
 
 
 
Ressources, facteurs facilitants: 
 
 
 
Freins, facteurs limitants: 
 
 
 
Les besoins éducatifs sont: 
 
 
 
 
 
 
 
Les objectifs 
 
 
 
 
 
 
Les moyens 
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Annexe 5 
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Extrait de :  D’Ivernois JF, Gagnayre R. Compétences d’adaptation à la maladie 
du patient : une proposition. Educ Ther Patient 2011 ; 3(2) : S201-S205 

 
Compétences Objectifs spécifiques ou composantes (exemples) 
1. Informer, éduquer son entourage Expliquer sa maladie et les contraintes qui en découlent; 

former l’entourage aux conduits à tenir en 
Cas d’urgence 
… 

2. Exprimer ses besoins, solliciter l’aide de 
son entourage 

Exprimer ses valeurs, ses projets, ses connaissances, ses 
attentes, ses émotions; 
Associer son entourage à son traitement, y compris 
diététique, et à ses soins; 
Associer son entourage aux modifications de 
l’environnement de vie rendues nécessaires par maladie. 
… 

3. Utiliser les ressources du système de soins – 
Faire valoir ses droits  

Savoir où et quand consulter, qui appeler; faire valoir ses 
droits au travail, à l’école, vis-à-vis des assurances…) 
Participer à la vie des associations de patients. 
… 

4. Analyser les informations reçues sur sa 
maladie et son traitement 

Savoir rechercher l’information utile et spécifique; 
confronter différentes sources d’information; vérifier leur 
véracité. 
… 

5. Faire valoir ses choix de santé Justifier ses propres choix et ses priorités dans la 
conduite du traitement; expliquer ses motifs  
d’adhésion ou de non adhésion au traitement; 
Exprimer les limites de son consentement. 
 

6. Exprimer ses sentiments relatifs à la maladie 
et mettre en œuvre des conduits d’ajustement 

Verbaliser des émotions; se dire; rapporter ses sentiments 
de vécu de sa maladie; 
Exprimer sa fatigue de l’effort quotidien de prendre soin 
de soi; 
Mobiliser ses ressources personnelles, ajuster sa réponse 
face aux problèmes posés par la maladie; 
S’adapter au regard des autres; 
Gérer le sentiment d’incertitude vis-à-vis de l’évolution 
de la maladie et des résultats des actions mises en œuvre. 

7. Etablir des liens entre sa maladie et son 
histoire de vie 
 

Donner du sens – S’expliquer la survenue de la maladie 
dans son histoire de vie; 
Décrire ce que la maladie a fait apprendre sur soi- même 
et sur la vie…. 

8. Formuler un projet, le mettre en œuvre Identifier un projet réalisable, conciliant les exigences du 
traitement;  
Rassembler les ressources pour le mettre en œuvre; 
Evoquer des projets d’avenir. 
…    
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Annexe 6 
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MAQUETTE DE PROGRAMME EDUCATIF EN VUE DE L’ACQUISITION DE 
COMPETENCES PSYCHOSOCIALES 

POUR PATIENTS OBESES EN RECHUTE 
 
 

1/Informer et éduquer l’entourage 
 

Faire le point sur que 
l’on sait  

 
 
 

 
« je fais le point sur les 
informations à partager 
avec mon entourage sur 
ce que je sais de la 
maladie » 

 
Métaplan : 

- messages importants 
- impact de ces 

messages 

 
 

Faire comprendre et 
expliquer ce que l’on 
sait et ce que l’on fait 

 
« j’explique à mon 
entourage ma maladie et 
son traitement » 
 
 
« je finalise la 
formation de mon 
entourage » 

 
Travail  en groupe sur la 
communication et le 
positionnement : narration, 
jeux de rôles. 
 
Les messages clés pour soi, 
identification des 
obstacles : écriture, jeux 
de rôles. 
 
 

2/Exprimer ses besoins, solliciter l’aide de l’entourage 
 

Exprimer ses besoins 
 

Faire le point sur 
l’entourage et les besoins 
par rapport à l’entourage 

 
 

 
Entretien individuel 

 
Solliciter ses proches 

 
 
 

 
« je fais part de mes 
besoins à mes proches » 

 
Travail en groupe sur la 
communication et 
l’affirmation  
Métaplan 
Jeux de rôles 
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3/Utiliser les ressources du système de soins, faire valoir ses droits 
 

Construire son parcours 
de soin  

 
« Je fais de point sur les 
suivis antérieurs et sur 
mes besoins aujourd’hui » 

 
Entretien individuel 
Groupe de parole 
(partages d’expériences) 
 

 
Faire valoir ses droits 

 
Posséder les outils 
d’information adéquats 

 
Recherche d’information 

4/Analyser les informations reçues sur la maladie et son traitement 
 
Développer un esprit 
critique sur l’information 
au sujet de la maladie 
obésité et de son 
traitement 

 

 
« je revisite et analyse 
mon chemin de patient 
obèse en quête de perte 
de poids » 
 
 
« je développe mon 
analyse sur les 
informations concernant 
la maladie et son 
traitement » 

 
 
Entretien individuel 
Groupe de parole 
 
 
 
Travail en groupe : 
analyse d’articles de 
presse, messages 
publicitaires… 

5/Faire valoir ses choix de santé 
 

Exprimer et expliquer 
ses choix de santé 

 
Tout au long du séjour  
« je me fixe des 
objectifs et fais des 
choix pour moi-même » 
 

 
Entretien de fin de 
séjour avec l’équipe 
soignante 

6/Exprimer ses émotions face à la maladie  
mettre en œuvre des conduites d’ajustement 

 
Exprimer ses émotions 
et sentiments 

 
« j’exprime mon vécu, 
mes émotions »  

 
Travail en groupe : 
photolangage, thérapie à 
médiation artistique 

 
Mettre en place des 
conduites d’ajustement 
adaptées 

 
« j’apprends à mieux me 
connaître »  
(image de soi, estime de 
soi) 
 

 
Entretien individuel 
Questionnaire SEBOP 
Travail en groupe à 
partir d’une histoire de 
patient. 
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« j’identifie les 
situations à risque 
d’abandon des conduites 
de maintien de poids » 
 
« je développe des 
conduites d’ajustement 
aux situations à risque » 
 
« j’identifie ce qui est 
favorable pour moi au 
maintien des conduites 
de perte de poids » 

 
Entretiens individuels 
Groupe de parole 
 
 
 
Travail en groupe : jeux 
de rôles, travail sur le 
stress, l’affirmation etc.. 
 
Travail en groupe : 
partages d’expériences 

7/Etablir des liens entre sa maladie et son histoire de vie 
 

S’expliquer l’évolution de 
sa corpulence  
 
 
 
S’expliquer ses propres 
conduites alimentaires 

 
« je fais des liens entre 
ma maladie, son évolution 
et mon histoire de vie » 
 
 
« les troubles du 
comportement 
alimentaire » 

 
Entretiens individuels 
(psychologue, psychiatre, 
psychosomaticienne…) 
 
 
Entretien individuel 
Groupe de parole 

8/ formuler un projet, le mettre en oeuvre 
 

Se fixer des objectifs 
progressifs et réalistes 
les inscrire dans sa vie 

 
« je prépare ma sortie, 
me projette dans 
l’avenir » 

 
Travail écrit personnel 
au fil du séjour 
Finalisation avec l’aide 
l’équipe soignante en fin 
de séjour 
Partage avec le groupe 
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Extrait de l’article  « étude du questionnaire émotionnel, cognitif et 
comportemental du sentiment d’efficacité personnelle spécifique à l’obésité 
(SEPOB). Descamps J. 
Référence bibliographique n°50 
 
 
 
Le questionnaire SEPOB 
 
Ce questionnaire fait référence à plusieurs situations que vous pouvez 
rencontrer. Chaque phrase décrit une situation ; jugez la force avec laquelle 
vous croyez en votre capacité à exécuter les activités décrites, en mettant 
une note comprise entre zéro et dix :   Pas du tout capable                                                    
Tout à fait capable 
 
Je me sens capable de : 
1 : si j’ai moins bien géré mon alimentation, je me sens capable de reprendre le dessus 
 
2 : continuer une conversation avec une personne sans être mal à l’aise 
 
3 : persévérer dans mon opinion lorsque je le sais juste même si les autres essaient de 
me convaincre du contraire 
 
4 : si d’autres ont fait des remarques sur mon apparence physique, je me sens capable 
de l’améliorer plutôt que de penser que je ne peux rien changer 
 
5 : me fixer comme but de m’inscrire à une activité de groupe diverse (artistique, 
culturelle, sociale, manuelle...) qui m’intéresse et d’y aller régulièrement 
 
6 : persévérer dans une activité physique à laquelle je me suis inscrit même si je suis 
facilement fatigué ou essoufflé 
 
7 : aller à un bon repas en pensant que je pourrais contrôler mon comportement 
alimentaire 
 
8 : faire l’effort de donner mon opinion sans m’occuper de ce que pourraient penser les 
autres 
 
9 : faire des plans pour gérer efficacement mon alimentation 
 
10 : m’intéresser à cuisiner un plat pas ou peu gras plutôt que de ne pas me motiver à ce 
type de cuisine 
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11 : faire l’effort de sortir de chez moi pour marcher, me promener alors qu’il pleut ou 
qu’il fait froid 
 
12 : aller à la rencontre et discuter avec une personne avec qui je m’étais senti mal à 
l’aise la dernière fois 
 
13 : rester centré sur une belle image de moi plutôt que de me dire que c’est difficile d’y 
arriver 
 
14 : me donner le défi d’aller à une réunion où je ne connais pas tout le monde 
 
15 : vouloir m’habiller de façon élégante pour donner une belle image de moi et m’y tenir 
 
16 : préparer ce que je vais dire lors d’une réunion pour être moins sensible aux regards 
des autres 
 
17 : faire l’effort de me regarder dans la glace pour soigner mon apparence physique 
plutôt que de fuir les miroirs 
 
18 : me dire que si je ne connais pas beaucoup de monde, c’est parce que je n’ai pas fait 
l’effort d’aller vers eux et non parce que je n’en suis pas capable 
 
19 : reprendre une activité physique même si je n’ai pas beaucoup marché dernièrement 
plutôt que de me dire que c’est trop difficile 
 
20 : faire des efforts pour améliorer mon apparence physique si on m’a fait des 
remarques plutôt que de me dire que c’est inutile de l’améliorer 
 
21 : faire des plans systématiquement pour donner une meilleure image de moi 
 
22 : m’intéresser et m’impliquer dans une activité physique régulière plutôt qu’avoir du 
mal à me motiver 
 
23 : me donner le défi d’aller faire les magasins de vêtements plutôt que de les éviter 
 
24 : me lancer le défi de choisir les aliments dans les rayons en magasin plutôt que 
d’éviter les rayons par peur d’être tenté par les aliments gras 
 
25 : faire l’effort de manger des plats pas ou peu gras plutôt que de laisser tomber mes 
efforts 
 
26 : me fixer comme but de faire attention à mon alimentation pour perdre du poids 
 
27 : maintenir le cap d’une alimentation « équilibrée », variée, plutôt que de me centrer 
sur les difficultés que je peux rencontrer 
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28 : rester concentré sur l’effort que je pratique plutôt que sur mon essoufflement ou 
ma fatigue 
 
29 : réussir à contrôler et à ne pas fuir une situation où je suis mal à l’aise avec les 
autres 
 
30 : m’intéresser et m’impliquer dans une conversation avec un inconnu, même si je suis 
mal à l’aise 
 
31 : m’intéresser aux questions de mode plutôt que de les éviter 
 
32 : me relancer et garder confiance en moi-même si pendant un moment j’ai pensé que 
j’étais moins bien perçu par l’autre 
 
33 : réserver un temps dans ma journée ou ma semaine pour pratiquer une activité 
physique 
 
34 : recommencer à faire des efforts dans mon alimentation après un écart plutôt que 
de me dire que c’est trop difficile 
 
35 : me donner le défi de m’inscrire dans une activité physique qui m’intéresse plutôt 
que d’éviter d’effectuer dans une activité physique 
 
36 : me fixer comme but d’adopter un certain niveau d’activité et m’y tenir 
 
37 : continuer à marcher ou à monter les escaliers même si je suis essoufflé ou que j’ai 
mal plutôt que d’arrêter cette activité physique 
 
38 : me dire que si je n’ai pas résisté à une tentation, c’est parce que je n’ai pas fait 
assez efforts plutôt que de me dire que je n’ai pas assez de volonté 
 
39 : dans une situation donnée, la gérer sans m’occuper du regard des autres 
 
40 : me dire que si je ne fais beaucoup d’activité physique, c’est parce que je n’ai pas 
fait l’effort et non parce que je n’en suis 
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Grille de correction du SEPOB. 
Descripteurs du SEP/Difficultés GCA- RS- ISRA- AP 
GSA : gestion du comportement alimentaire 
RS : relations sociales 
ISRA : regard de soi et regard de l’autre 
AP : activité physique 
 
 
 
Aborder les tâches difficiles comme des défis à 
relever plutôt que comme des menaces à éviter 
 
Augmenter l’intérêt et l’implication dans les 
activités plutôt qu’avoir du mal à se motiver 
 
Se fixer des buts stimulants et conserver une 
forte implication à leur égard 
 
Investir beaucoup d’efforts plutôt que les 
diminuer 
 
Augmenter ses efforts en cas d’échec ou de 
reculs plutôt qu’abandonner rapidement devant 
les obstacles 
 
 Rester centré sur la tâche plutôt que 
s’appesantir sur ses insuffisances, les difficultés 
de la tâche, les conséquences problématiques de 
l’échec 
 
Raisonner stratégiquement en face des 
difficultés 
 
Attribuer l’échec à un effort insuffisant plutôt 
qu’à une aptitude déficiente 
 
Récupérer rapidement son sentiment 
d’efficacité après des échecs ou des baisses de 
performances 
 
Aborder les menaces ou les stresseurs 
potentiels avec la confiance qu’on peut 
exercer un certain contrôle sur eux plutôt qu’en 
être une victime désignée 
 

 
GCA 

 
24 

 
 

10 
 
 

26 
 
 

    25 
 
 
    34 
 
 
 
     27 
 
 
 
 
    9 
 
 
   38 
 
 
    1 
 
 
 
    7  

 
RS 

 
14 
 

 
30 

 
 

5 
 
 

8 
 
 

3 
 
 
 

2 
 
 
 
 

16 
 
 

18 
 
 

12 
 
 
 

29 

 
ISRA 

 
23 

 
 

31 
 
 

15 
 
 

17 
 
 

20 
 
 
 

13 
 
 
 
 

21 
 
 

4 
 
 

32 
 
 
 

39 

 
APA 

 
35 

 
 

2 
 
 

36 
 
 

11 
 
 

37 
 
 
 

28 
 
 
 
 

33 
 
 

40 
 
 

19 
 
 
 

6 
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